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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-
isticas de una unidad, servicio, departamento o institucién, Cirugia
Clinica, Cirugfa Experimental, Trabajo Especial de Investigacion
(TEl) 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 difusidn 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 continuacién se detallan las
instrucciones a los autores para que los articulos se ajusten a las

normas internacionales existentes.

Una vez publicado el articulo se convierte en propiedad de la
Sociedad Venezolana de Cirugfa. Deben enviarse 3 copias del arti-
culo y 3 originales de cada ilustracion o 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
Boyacd, 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 pdgina 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 esparfiol 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. EI 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
Medicusy 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 deberan 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 tamano 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 ntmero, 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.

PERMISQOS. 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.




Rev Venez Cir

EDITORIAL

El premio “Dr. Alberto Ferrer Fernandez” fue creado por decision
del Consejo Nacional (CN) de la Sociedad Venezolana de Cirugia
(SVC) en el afio 2002 con la doble finalidad de reconocer la tra-
yectoria profesional y ciudadana de un cirujano destacado en el
area docente y de estimular y difundir los trabajos especiales de
grado (TEG) de mayor trascendencia realizados por los residentes
de postgrado de Cirugia General en Venezuela.

En su constante aspiracion de superacidon nuestra Sociedad
Venezolana de Cirugia realizd importantes modificaciones en las
bases del concurso, y es asi que a partir del CN efectuado en la
sede el dia 10 de julio de 2010, se le otorgd una sesion especial
durante los congresos organizados por la SVC, con rango interna-
cional, ampliando la invitacién a participar tanto a los postgrados
universitarios. como a las residencias asistenciales programadas.

El o los autores del TEG merecedor de la distincién de acuerdo al
veredicto de un Jurado muy calificado, integrado por miembros de
la SVC con rango vy trayectoria docente, tendran derecho a la ins-
cripcion en el proximo Congreso de la Federacion Latino

Americana de Cirugfa (FELAC) y los boletos de avion a la sede del
citado congreso.

Sirva la oportunidad para ratificar la invitacion a los directores,
coordinadores y residentes de postgrado de Cirugia General a par-
ticipar con la postulacion de los TEG que consideren de excelen-
cia de acuerdo al reglamento que pueden encontrar en nuestra
pagina web.

Los esperamos en nuestro XXXII Congreso Nacional y VI
Internacional, del 12 al 14 de Marzo 2014 en Valencia, donde
nuevamente se va a escoger el mejor TEG merecedor del premio
“Dr. Alberto Ferrer”

Mario Arcia Salazar
Secretario de Postgrados y Hospitales de la SVC.

V1
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COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA POR UN SOLO
PUERTO. MODELO EX VIVO DE ENTRENAMIENTO

RESUMEN

Objetivo: Describir un modelo ex vivo de entrenamiento para
colecistectomia laparoscopica mediante abordaje por una sola
incision (LESS).

Método: Se utilizd el complejo hepatobiliar ex vivo del Sus
scrofa domesticus, los cuales fueron colocados en cajas negras
convencionales, se tomd en cuenta si el modelo era capaz de per-
mitir las préacticas de cada uno de los pasos del procedimiento. Se
determiné el impacto de la préctica en la superacion de dificulta-
des al evaluar el desempefo de dos cirujanos en cinco sesiones
consecutivas, teniendo como parametro el tiempo empleado en
completar la tarea.

Resultados: En el modelo descrito es posible reproducir cada
uno de los pasos de la colecistectomia laparoscopica a través de
una sola incisién, permitié a los residentes la practica y superacion
de dificultades propias de la técnica, lo cual se hizo evidente con
la disminucion del tiempo empleado.

Conclusion: El modelo propuesto permite el entrenamiento
del equipo quirtrgico en colecistectomia laparoscopica mediante
abordaje por una sola incision.

Palabras clave
Modelo ex vivo, entrenamiento, colecistectomia, LESS.

1 Cirujano General. Servicio de Cirugia III. Hospital
Universitario de Caracas.
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Universitario de Caracas. Magister Scientiarum. SVC.
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LAPAROENDOSCOPIC SINGLE SITE SURGERY (LESS)
CHOLECYSTECTOMY. EX VIVO TRAINING MODEL

ASBTRACT

Objective: To describe an ex vivo model for training LESS
cholecystectomy.

Method: The hepatobiliary complex of Sus scrofa domesticus
placed in conventional “black boxes” was used. The capability of
the model to allow practice of each step of the procedure was eva-
luated. We determined the impact of the practice in overcoming
technical difficulties assessing the performance of two surgeons in
five consecutive sessions, the time required to complete de task
was evaluated.

Results: It is possible to perform each step of LESS cholecys-
tectomy in the proposed training model. It allows post-graduate
residents practice and overcoming related difficulties.

Conclusion: The proposed training model allows the practice
of LESS cholecystectomy.

Key words
Ex vivo model, training, cholecystectomy, LESS
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Desde la introduccién de la colecistectomia laparoscépica,
esta se ha instaurado como el procedimiento de eleccién para el
tratamiento de la patologia vesicular, por los ya conocidos bene-
ficios en comparacion a la cirugfa convencional .

Como una innovacion continua de cirugias menos invasivas,
ha habido una tendencia a reducir al minimo el ndmero de inci-
siones y puertos necesarios. De este modo surge el concepto de
cirugfa a través de una sola incision, donde la idea fundamental
es que todos los puertos de trabajos entren a la cavidad abdomi-
nal por la misma incision. Muchos nombres se han centrado en
el tipo de siglas que han utilizado, en lugar de una descripcion de
la técnica de acceso y los métodos de exposicion. Sin embargo,
en julio del 2008 en Cleveland, Ohio, un consenso multidisci-
plinario de cirujanos laparoscopistas determind que el término
LESS (Laparoendoscopic Single Site Surgery) era cientificamente
aceptado y adecuado *”.

Dentro de las limitaciones de la cirugia por Unica incisién
encontramos: la ausencia de triangulacidn, concepto bésico de la
cirugia laparoscépica, a su vez, la falta de esta disposicion en tér-
minos practicos conlleva a la colisién de las pinzas entre si'y con
la Optica, pudiendo ocasionar esto movimientos indeseados de
los instrumentos o del campo visual que pudieran ocasionar
dafo a los tejidos.

Del mismo modo que al inicio de la cirugia laparoscopica, la
aparicion de estos nuevos procedimientos y técnicas en cirugia
minimamente invasiva requieren de mayores habilidades por parte
del cirujano, lo cual ha promovido el desarrollo de modelos para
el entrenamiento y desarrollo de destrezas, que permitan poste-
riormente ser aplicadas en seres humanos con bajos indices de
morbimortalidad inherentes a la técnica y el procedimiento.

El entrenamiento de la cirugia moderna debe comenzar en
modelos inanimados, pasando por el uso de modelos animales o
caddveres humanos, previo a la participacion en cirugias. Este
entrenamiento en modelos o simuladores ofrece la oportunidad
de ensenar y practicar habilidades laparoscdpicas en ambientes
seguros, donde el cirujano se permite aprender de sus propios
errores sin poner en peligro el bienestar del paciente. Diversos
estudios han demostrado que luego de la prictica en modelos
inertes y el dominio de algunos pasos ex vivo, el cirujano tiene
un mejor desempeiio en el quirdfano, es un proceso de aprendi-
zaje que se conoce como transferencia de entrenamiento, dismi-
nuyendo de esta manera los fracasos y las complicaciones de la
cirugfa, a la vez que se avanza en la curva de aprendizaje “.

El objetivo del presente trabajo fue estudiar y evaluar la facti-
bilidad de un modelo ex vivo para el entrenamiento de la cole-
cistectomfa laparoscépica a través de una sola incision.

METODO
Se trata de un estudio descriptivo, prospectivo basado en el
andlisis de un modelo de entrenamiento ex vivo para la técnica

de la colecistectomia laparoscdpica con abordaje por una sola
incision. La muestra estuvo constituida por dos residentes del
Servicio de Cirugia lll con similares caracteristicas en cirugia lapa-
roscopica, sin experiencia en cirugias a través de tnico puerto.

Descripcion del modelo

Se trabajoé sobre el complejo hepatobiliar ex vivo del cerdo
(Sus scrofa domesticus) (Figura N° 1) el cual es considerado por
la mayorfa de los instructores desde hace mucho tiempo el
modelo animal mas grande y econdmico, cuya anatomia es simi-
lar a la del ser humano, * los mismos se obtuvieron del Instituto
de Cirugia Experimental de la Universidad Central de Venezuela,
con pesos que variaron entre tres mil quinientos y cuatro mil gra-
mos, los cuales una vez extraidos del animal muerto pasaron
entonces a camaras de refrigeracion con temperaturas entre cero
y menos cinco grados centigrados, para asf trasladarlos posterior-
mente al laboratorio experimental del Servicio de Cirugia Ill don-
de se descongelaron para ser colocados en las cajas negras habi-
tuales de précticas laparoscépicas programadas.

El instrumental laparoscopico para la practica incluyd el dis-
positivo SILS®, hecho de un polimero eldstico, en forma de reloj
de arena, que puede ser desplegado a través de una incision de
dos centimetros, el mismo contiene cuatro aberturas: una para la
insuflacion del neumoperitoneo y otras tres aberturas las cuales
pueden acomodar trécares de cinco o doce milimetros de ancho.
Fueron necesarios instrumentos laparoscépicos especiales, como
son las pinzas roticuladas de la casa comercial Autosuture® (de
prehension 'y diseccion), es decir que su punta pueda girar de 0°
a 80° para imitar la triangulacion que se realiza en cirugia lapa-
roscopica convencional, necesaria para llevar a cabo las tareas
designadas, asi como
dptica endoscopica de
30 grados, clipadora
con sus clips correspon-
dientes y tijera recta
laparoscopica.

Figura N° 1
Complejo
hepatobiliar ex vivo
del cerdo (Sus
scrofa domesticus).
A: Vista superior.
B: Vista inferior
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Descripcion de la técnica

Una vez el modelo dentro de la caja negra en posicién ana-
tomica, se coloca el dispositivo SILS®, posteriormente se introdu-
ce la dptica y las pinzas, estas Ultimas se cruzan en el interior de
la caja, con la mano derecha se toma la vesicula cercana al baci-
nete con la traccion adecuada para exponer el tridngulo de Calot,
la diseccion se realiza con la mano izquierda. (Figura N° 2).

Figura N° 2: Colecistector

Una vez identificada las estructuras, con el disector se proce-
de a individualizar el conducto cistico, posteriormente se realiza
la colocacidn de los clips de la misma manera como se realiza en
la cirugia in vivo. Luego de la colocacién de los clips se procede
a la seccidn del conducto con tijera recta laparoscopica conven-
cional. Del mismo modo, se diseca la arteria cistica y se procede
a su manejo con clips y posterior seccién con tijera recta.
Posterior a esto se da inicio a la colecistectomia retrégrada, en la
cual con el grasper se realiza la traccion mdas cercana al bacinete
y se utiliza la tijera para separar la vesicula del lecho hepético, en
la cirugfa in vivo. Este paso se realiza con instrumentos de hemos-
tasia tipo bisturf armonico de 5 mm o electrocauterio. Una vez
evaluado el lecho, se procede a la extraccion de la pieza conjun-
tamente con la dptica y el dispositivo SILS®.

Se determind el impacto de la practica en la superacion de
dificultades de la técnica al evaluar el desempeno de los dos ciru-
janos en cinco sesiones consecutivas, las cuales fueron grabadas
en DVD con fines académicos y posteriormente evaluadas y com-
paradas, teniendo como pardmetro el tiempo empleado en com-
pletar la tarea.

Analisis estadistico

Por tratarse de un contraste no basado en un conjunto de

ia laparoscopica en modelo un ex vivo

por un solo puerto. A y B: Traccién de la vesicula y diseccion del

conducto cistico. C: Colocacion de clips en el conducto cistico.
D: Colecistectomia con tijera laparoscopica convencional.

2% |
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Tiempo (minutos)

datos no sistematizados en pardmetros estadisticos, se considerd
la prueba chi-cuadrado como prueba de significacion para el con-
traste del tiempo de la primera practica, considerada como “pivo-
te” o principal. Se considerd un valor significativo de contraste si
p < 0,05. Los datos fueron analizados con JMP-SAS 10.

RESULTADOS

El modelo permitié reproducir los pasos de la cirugia
con gran similitud ya que se trabajé en tejidos ex vivos.
El tiempo al inicio del estudio durante las dos primeras
practicas fue de 24 y 22 minutos para el cirujano 1y de
42 y 26 minutos para el cirujano 2. (Figura N2 3)

En la prueba se considerd tomar como “valor refe-
rencia” el obtenido en la primera practica; en el caso del
cirujano 1, el valor puntual de 24 minutos fue estadis-
ticamente significativo solo para el tiempo obtenido en
la 3era, 4ta 'y 5ta practica (p-global=0,042); en el caso
del cirujano 2, tomando como referencia los 42 minu-
tos obtenidos de la primera practica, todos los contras-
tes fueron significativos (p-global=0,000).

Las dos primeras précticas sirvieron para familiarizar-
se con el modelo, los instrumentos, la técnica y evaluar
las limitaciones, en cuanto a las practicas 3,4 y 5 se ve
una clara similitud en los tiempos requeridos para llevar
a cabo la tarea completa habiendo superado las limita-
ciones y haciéndolo de forma mas automatica.

Numero de pricticas

[mCirujano 1 mCirujano 2 |

Figura N° 3. Comparacion del tiempo de realizacion
del procedimiento segiin niimero de practica

y cirujano. Servicio de Cirugia IIl.
Hospital Universitario de Caracas 2012.
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Se observd una notable disminucion del tiempo requerido
para llevar a cabo la tarea completa durante el desarrollo de las
sesiones de entrenamiento, con tiempos para la préctica final de
16 y 17 minutos para el cirujano 1y 2 respectivamente.

DISCUSION

La cirugia laparoscopica a través de una sola incision (LESS)
es actualmente un drea de crecimiento activo, los investigado-
res buscan formas de minimizar la invasividad de los procedi-
mientos quirdrgicos constantemente. La colecistectomia lapa-
roscopica por Unica incision fue descrita por primera vez en
1997 por Navarra et al . Actualmente este tipo de abordaje
se utiliza para procedimientos como apendicectomias, colecis-
tectomias, banda géstrica, nefrectomias, colectomias y otros
procedimientos avanzados ®.

El uso de simulacién con modelos inanimados permite a los
cirujanos evaluar las dificultades técnicas asociadas con este tipo
de abordaje, realizar la tarea de construccidon de la cirugia de
acuerdo con las maniobras operativas clinicamente relevantes, y
disenar cuidadosamente los ejercicios que promuevan la adquisi-
cion en las habilidades necesarias después de la practica repetiti-
va. En el contexto de los resultados clinicos las curvas de apren-
dizaje son mejor entendidas al disminuir la morbimortalidad de
los pacientes, los costos de hospitalizacion y la rdpida incorpora-
cion a las actividades cotidianas .

Seglin Badman Bashankaev et al, en su revision sobre modelos
de entrenamiento para facilitar la educacién quirtrgica, el modelo
de entrenamiento éptimo deberfa usar un enfoque por etapas y
una combinacién de varios métodos de entrenamiento que inclu-
yan: habilidades bésicas (manejo de instrumentos, la profundidad
en dos dimensiones, desarrollo de percepcion, sutura) que se de-
sarrollen en realidad virtual y cajas negras con materiales sintéti-
cos; habilidades avanzadas donde se realicen los pasos claves de
procedimientos complejos, y la manipulacion de tejidos. Estos
deben ser evaluados en cajas negras con tejidos ex vivos y/u érga-
nos de cadéveres "°. Las directrices de la Asociacién Europea de
Cirugia Endoscdpica también sugieren que para la evaluacién pre-
clinica de las innovaciones, la simulacion se debe realizar en érga-
nos de animales vivos o en drganos bloques (tejidos ex vivos) con
similitud a los érganos humanos. "

En nuestro servicio se han descrito modelos inanimados para
ser utilizados en el entrenamiento de procedimientos especiales,
como exploracion laparoscépica de la via biliar y apendicectomia
laparoscopica convencional, validindose estos como una herra-
mienta util en el entrenamiento y evaluacion de los residentes en
formacion "**, y mdas recientemente Pedrdn et al reportan que el
uso de estos modelos ha demostrado generar habilidades y des-
trezas, disminuyendo la curva de aprendizaje, siendo esto funda-
mental para un dptimo resultado quirtrgico. "

Los modelos ex vivos combinan algunas de las ventajas de
los modelos animales y los inanimados, ya que se asemejan a
la realidad en cuanto al tratamiento de los tejidos por dar una
sensacion de haptica mas realista, similar anatomia al humano,
y ser de facil disponibilidad y bajo costo, por lo que un gran
nimero de experimentos pueden llevarse a cabo con pocos
obstaculos logisticos ®* ", Se han descrito diversos de estos
modelos, como la trdquea de pollo para la exploracién lapa-
roscopica de via biliar ", higado porcino para las hepatecto-
mias, modelos gastricos para procedimientos endourolégicos,
entre otros . Los modelos porcinos ofrecen la ventaja adicio-
nal de ser fiables y anatdémicamente similares al humano.
Diversos estudios han demostrado que posterior a un entrena-
miento con practicas en modelos inertes y el manejo de algu-
nos pasos ex vivo, el cirujano logra un mejor desempefio en
quiréfano, debido a que las habilidades adquiridas durante el
entrenamiento son transferibles a la practica clinica """\

Y es asi, como un enfoque mas sistemdatico del entrena-
miento, es lo que puede permitir que los procedimientos lapa-
roscopicos avanzados, como la colecistectomia mediante un
solo puerto, se introduzcan de manera factible y segura en la
practica clinica.

Actualmente no existen en la literatura trabajos similares
donde se evalie un modelo ex vivo para la colecistectomia
laparoscdpica a través de una sola incision. Se ha descrito este
tipo de modelo para otros procedimientos pero en laparosco-
pia convencional, por lo tanto resulta dificil establecer compa-
raciones con nuestro estudio; sin embargo, es evidente que el
modelo ex vivo permitié reproducir todos los pasos para com-
pletar la tarea.

Cuando se comparan individualmente cada uno de los suje-
tos, se puede notar como existe una clara tendencia a medida
que se desarrollan la practicas, de familiarizacion con el modelo,
el manejo y uso de los instrumentos especiales, asi como con la
técnica, que se tradujo en una ejecucion mas rapida de la tarea,
de donde se infiere de manera subjetiva que el modelo ademas
permitid a los cirujanos adquirir habilidades en cirugfa LESS, lo
cual se vio reflejado en vivo en salas operatorias donde posterior-
mente realizaron cirugias con este abordaje.

Las caracteristicas, tales como, facil disponibilidad, menos
costos, y una plataforma realista practicada en nuestros laborato-
rios hacen de este modelo una configuracion experimental actual
de formacion.

En conclusién podemos decir que el modelo de entrena-
miento propuesto permitié reproducir todos los pasos de la cole-
cistectomia laparoscopica a través de una sola incision, por tal
motivo se puede decir que es un método reproducible de bajo
costo vy facil disponibilidad para la ensefianza y adquisicion de
habilidades en cirugfa LESS, lo que lo hace una herramienta util
en el entrenamiento y evaluacién del cirujano en formacion.
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EXPERIENCIA CON EL METODO LAPAROENDOSCOPICO
RENDEZ-VOUS PARA MANEJO EN UN SOLO TIEMPO DE
LITIASIS VESICULAR Y COLEDOCOLITIASIS

RESUMEN

Se describe la primera experiencia con la utilizacién del méto-
do laparoendoscépico rendez-vous en el manejo de pacientes con
litiasis vesicular y alta sospecha de coledocolitiasis en el servicio
de Cirugia | del Hospital Universitario de Caracas. Método: Se
aplicd el método rendez-vous a 8 pacientes que ingresaron con
los diagnésticos de litiasis vesicular y alta sospecha de coledoco-
litiasis de forma electiva. Resultados: Se realizé la colangiografia
intraoperatoria en 7 de 8 pacientes, se confirmé la presencia de
coledocolitiasis en cuatro pacientes (57%) y se logré la extraccion
exitosa de célculos de la via biliar en 3 (75%) a través de colan-
giografia retrégrada endoscépica selectiva sobre guifa biliar previa-
mente colocada por el cirujano via transcistica. No se reportaron
casos de pancreatitis post procedimiento ni casos de litiasis resi-
dual en 3 meses de seguimiento. La media de estadia hospitalaria
fue de 9,75 dias (2 - 25 dias) y de estadia postoperatoria 2,87
dias (1 - 7 dias). Conclusion: El método rendez-vous se presenta
como alternativa terapéutica minimamente invasiva segura y exito-
sa para el manejo de pacientes con alta sospecha de coledocoli-
tiasis y litiasis vesicular, trayendo como beneficios la resolucion en
un tiempo anestésico de ambas patologias, la disminucién de las
complicaciones de la CPRE y una estancia hospitalaria corta.

Palabras clave
Rendez-vous, coledocolitiasis, exploracién de vias biliares,
litiasis vesicular, colangiografia retrégrada endoscopica.

1 Hospital Universitario de Caracas. Departamento de
Cirugia. Catedra de Clinica y Terapéutica Quirtrgica "A”

PEDRO FUENMAYOR-ROJAS (1)

EXPERIENCE WITH LAPAROENDOSCOPIC RENDEZ-VOUS
APPROACH IN A SINGLE TIME MANAGEMENT
OF VESICULAR LITHIASIS AND CHOLEDOCHOLITHIASIS

ABSTRACT

We describe the first experience using laparoendoscopic “ren-
dez-vous” approach in the management of patients diagnosed with
simultaneous cholecystolithiasis and choledocholithiasis at
General Surgery Department of “Hospital Universitario de Caracas”.
Method: Eight patients diagnosed with simultaneous cholecysto-
lithiasis and choledocholithiasis underwent elective laparoendos-
copic “rendez-vous” approach. Results: Intraoperative cholangio-
graphy confirmed choledocholithiasis in four patients (57%), lithia-
sis were successfully extracted on three of them (75%) using intrao-
perative endoscopic retrograde cholangiography after transcystic
insertion of a guide wire to reach Vater's papilla. No post endos-
copic retrograde cholangiography pacreatitis or residual common
ductal stones were reported after a 3 months follow. Mean hos-
pital stay was 9.75 days (2-25 days), and mean post operatory stay
was 2.87 days (1-7 days). Conclusion: Rendez-vous approach is
a minimal invasive, safe and effective choice available to the mana-
gement of patients diagnosed with simultaneous cholecystolithia-
sis and choledocholithiasis, which is performed in a single anes-
thesia, needs a short hospital stay and lowers ERC complications.

Key words
Rendez-vous, choledocholithiasis, biliary duct exploration,
cholecystolithiasis, endoscopic retrograde cholangiography.
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La coledocolitiasis coexistente con litiasis vesicular ha plan-
teado el desafio de ubicar el tiempo adecuado para su resolucion,
la cual puede ser pre, intra 0 postoperatoria. Muchos investigado-
res alrededor del mundo se han planteado la meta de lograr la
solucién de ambas patologias con el menor costo, mayor tasa de
éxito y menor nimero de complicaciones posibles. Para ello se
han planteado muchas técnicas tanto endoscdpicas como lapa-
roscépicas. El manejo mas frecuente de la litiasis vesicular con
coledocolitiasis en el Hospital Universitario de Caracas es la rea-
lizaciéon de colangiopancreatografia retrograda endoscédpica
(CPRE) pre-operatoria seguida de colecistectomia laparoscopica
(CL) en turno quirtrgico electivo 24 a 72 horas después. En
muchos casos se posterga la realizacion de la CL por razones ins-
titucionales a semanas o meses posterior a la realizacién de la
CPRE. Otra de las opciones de tratamiento aplicadas en nuestro
centro es la exploracion laparoscopica de vias biliares (ELVB) con
coledocoscopio. La gran limitante para la aplicacion de rutina de
esta técnica es la carencia de suficientes especialistas entrenados
para la aplicaciéon de la misma vy la disponibilidad del coledocos-
copio en los diferentes servicios quirtrgicos. Volviendo a la CPRE,
se debe subrayar que de 35 a 50% de los pacientes con alta sos-
pecha de coledocolitiasis a los que se les practica CPRE, ésta
resulta negativa para coledocolitiasis. Mas atn, la CPRE a pesar de
ser un método efectivo para el diagndstico y tratamiento de la
coledocolitiasis, tiene asociado una morbilidad de 3 a 5% de los
casos segtn las distintas series. Bajo estas premisas, se justifica la
aplicacion de un procedimiento diagndstico y terapéutico que
tenga como factores conceptuales principales evitar el riesgo del
dano iatrogénico causado por la CPRE con esfinterotomia y que
ambos procedimientos, endoscopico (CPRE) y laparoscopico (CL)
sean realizados de manera mas sencilla y en un solo tiempo anes-
tésico. Llenando estos requisitos se nos presenta el método lapa-
roendoscépico rendez-vous, el cual evita los tres elementos de
riesgo de la CPRE, a saber, la inyeccidn retrograda de medio de
contraste, la insercion retrégrada de la guia a través de la papila,
y la manipulacién prolongada de la misma"?.

Son muy pocas las instituciones publicas venezolanas que
cuentan con especialistas entrenados en exploracion laparoscé-
pica de vias biliares y los costosos equipos de tltima tecnologia
necesarios para la realizacion de la misma. Sin embargo, existen
numerosos centros publicos que cuentan con servicios de
Gastroenterologfa y Cirugfa General, donde se realicen CPRE y
colecistectomia laparoscépicas, por lo que el método rendez-
VOus se nos presenta como una alternativa Util a ser aplicada
como resolucion minimamente invasiva y en un solo tiempo de
la coledocolitiasis coexistente con litiasis vesicular en nuestro
pafs, especialmente en instituciones publicas. En este trabajo uti-
lizamos el método laparoendoscdpico tipo rendez-vous, o colan-
giografia endoscopica por acceso endoscépico controlado a la
via biliar sobre una guia hidrofilica colocada via transcistica

durante la colecistectomia laparoscépica y describimos los resul-
tados obtenidos con su utilizacién en términos de éxito terapéu-
tico, aparicion de complicaciones y estadia hospitalaria.

METODO

Se realizd un estudio de tipo prospectivo, descriptivo. La
poblacién estuvo representada por todos aquellos pacientes
mayores de 18 afios que ingresaron de emergencia al Hospital
Universitario de Caracas con los diagndsticos de litiasis vesicular
y alta sospecha de coledocolitiasis. El muestreo fue de tipo inten-
cional, no probabilistico, de manera que la muestra estuvo con-
formada por ocho pacientes con los diagndsticos de litiasis vesi-
cular y alta sospecha de coledocolitiasis que cumplieron con los
criterios de inclusién y exclusion. Ver tablas [ y 2.

Tabla 1. Criterios de inclusion

Pacientes de cualquier género
Pacientes mayores de 18 afios

Pacientes ASA I-llI

Diagnéstico de litiasis vesicular por ultrasonido abdo-
minal.

5. Diagnéstico de alta sospecha de coledocolitiasis dado
por los siguientes criterios:

A WD =

Ictericia y/o colangitis presente

Evidencia por ultrasonido abdominal de coledocoli-
tiasis o dilatacion de la via biliar principal > 7mm

Alteracion de pruebas hepadticas: bilirrubina total >
2mg/d|, fosfatasa alcalina > 150Ul/I

Tabla 2. Criterios de exclusion

Pacientes ASA IV.
CPRE con esfinterotomia previa.
Cirugia abdominal alta previa.

Embarazo al momento del ingreso.

Pancreatitis diagnosticada al momento del ingreso:
amilasa > 200UI/L

Evidencia o sospecha de patologia neoplasica del con-
fluente biliopancreatico o vias biliares.

R N

em

Descripcion de la técnica

El equipo médico multidisciplinario estuvo conformado por
el equipo quirtirgico (cirujano, dos ayudantes, enfermera instru-
mentista y circulante), equipo de anestesiologia (anestesiologo y
enfermera circulante), equipo endoscopista (endoscopista y enfer-
mera circulante) y un técnico radidlogo. La disposicion de los
equipos e instrumental dentro del quirdfano se guidé por el dia-
grama expuesto en la figura 1.

Pasos del método rendez-vous

Primer tiempo laparoscopico: colangiografia intraoperatoria.

Se realizd un primer tiempo laparoscépico bajo anestesia
general inhalatoria, previas medidas de asepsia, antisepsia y colo-
cacion de campos estériles, introduciendo por técnica abierta de
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Figura 1. Disposicion del equipo multidisciplinario en quirofano
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Hasson portal umbilical de 10 mm, insuflacion de neumoperito-
neo a 12 mm Hg, introduccion de una optica de 10 mm de O° y
bajo vision directa laparoscépica se introducen un portal de 12
mm epigastrico y dos portales de 5 mm en linea medio clavicular
derecha y linea axilar anterior derecha bajo el reborde costal. Se
procede a la identificacion y diseccion del tridngulo de Calot, liga-
dura proximal con un clip LT400 del conducto cistico, diseccion y
ligadura de la arteria cistica con tres clips LT300 y seccién.
Cisticotomia distal. Se introduce en linea medioclavicular y bajo el
reborde costal un catéter venoso periférico de 14 gauges, se retira
el introductor metdlico y se introduce la punta del catéter de 5 Fr
a la cavidad abdominal a través del mismo. Insercidn transcistica lo
mds profunda posible de catéter uroldgico o vertebral 5 Fr hacia la
via biliar y colocacion de un clip LT400 a medio cerrar para su
inmovilizacion. Se instilan 20 cc de solucion NaCl 0,9% estéril a
través del catéter y se evalta el reflujo de la misma a través del cis-
tico, en caso tal se ajusta un poco mas el clip del cistico distal con

Torre de
endoscopia

@)

Mesa de
trabajo de
endoscopio|

una clipadora Ethicon® Endosurgery de 10 mm sin
cerrarlo totalmente y se repite la instilacion de 20 cc de
solucion NaCl 0,9% estéril. Se asegura una buena rela-
jacion del esfinter de Oddi con la administracion en ese
momento de 20 mg de bromuro de hioscina endove-
nosa. Se realiza la colangiografia transcistica con la ins-
tilacion de contraste hidrosoluble bajo vision directa
con fluoroscopio. Se consideraron satisfactorias aquellas
colangiograffas en la cuales se dibujaron los conductos
hepéticos derecho e izquierdo, se visualizd el colédoco
en toda su extension y se evidencié el paso del contras-
te hacia el duodeno. Si se confirmaba la presencia de
coledocolitiasis se continud el procedimiento como se

describe en los pasos siguientes; en caso de no eviden-
ciar coledocolitiasis se completd la colecistectomia lapa-
roscépica retrégrada y se dio por terminado el procedi-
miento. En las figuras 2 y 3, podemos visualizar la colo-
cacion del catéter transcistico y posterior colangiografia
intraoperatoria. Realizado el diagndstico de coledocoli-
tiasis se procedio a la introduccién de una gufa hidrofi-
lica de 0.035” a través del catéter uroldgico y se com-
probaba su paso a duodeno por fluoroscopia tal y como
se visualiza en la figura 4. Se retira el catéter uroldgico a
través de la pared abdominal.

Tiempo endoscdpico: rendezvous, encuentro con la
gufa hidrofilica, papilotomia endoscépica, colangiogra-
fia retrégrada endoscopica (CRE) y extraccion de calcu-
los biliares.

En este tiempo el endoscopista se encarga de lazar
la guia hidrofilica en duodeno con asa de polipectomia
y extraerla por el canal del endoscopio para posterior-
mente montar el papilotomo sobre la guia y realizar
una papilotomia endoscépica. Se procedio a la extrac-

cion con un catéter de Fogarty y cesta de Dormia de los célculos
biliares por fluoroscopia. En las figuras 5, 6 y 7 visualizamos este
tiempo.

Segundo tiempo laparoscopico: se completa la colecistectomia.

En este tiempo se extrae la guia hidrofilica por la pared abdo-
minal, se colocan dos clips LT400 sobre conducto cistico distal
y se completa la cisticotomia. Se completa la colecistectomia
laparoscopica por técnica habitual dejando segln el criterio del
cirujano un drenaje activo tipo Blake de [8Fr subhepético hacia
lecho vesicular, concluyendo el procedimiento.

RESULTADOS
Este estudio estuvo conformado por ocho pacientes, tres del
sexo femenino y cinco del sexo masculino, con edad promedio
de 49 anos (18 - 71 afios) que acudieron de emergencia al
Hospital Universitario de Caracas y fueron ingresados por los ser-
vicios de Cirugia | y Gastroenterologia con los diagndsticos de
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Figura 2. Colocacion de catéter vertebral
de 5 Fr transcistico hasta via biliar

Figura 3. Colangiografia intraoperatoria
y confirmacidn de coledocolitiasis.

Guia metalica
en duodeno

—

Figura 4. Colocacion de guia metalica trans-
cistica hasta duodeno por fluoroscopia

Figura 6. Canulacion selectiva de la via biliar sobre
la guia metalica y esfinterotomia endoscdpica

litiasis vesicular y alta sospecha de coledocolitiasis, entre marzo y
octubre del afo 2011. Las caracteristicas de los pacientes al
momento del ingreso se resumen en la tabla 3. El diagndstico de
litiasis vesicular se realizé por ultrasonido abdominal en todos los
casos. Para el diagnostico de alta sospecha de coledocolitiasis se
tomaron como criterios los resumidos en la tabla 4. En siete de

Figura 5. Rendez-vous en duodeno de la
guia metalica con el duodenoscopio.

Figura 7. Extraccion
endoscopica de calculos biliares
con cesta de Dormia.

los ocho pacientes se realizd una
colangiografia intraoperatoria como
paso inicial, confirmandose el diag-
néstico de coledocolitiasis en cuatro
de ellos (57%); en la paciente res-
tante se encontrd un sindrome de
Mirizzi tipo Ill (Csendes) donde la
fistula colecisto-coledociana y un
sindrome adherencial severo del
ligamento hepatoduodenal produc-
to de una colecistitis crénica impi-
di¢ realizar el procedimiento por
abordaje laparoscépico por lo que
se convirtio el procedimiento a lapa-
rotomia biliar, colecistectomia par-
cial y extraccion de célculo Unico
enclavado en bacinete. En los tres
pacientes cuya ClO resultd negativa
se realizd colecistectomia laparosco-
pica sin complicaciones postopera-
torias ni ictericia recurrente en tres
meses de seguimiento. En los cuatro
pacientes cuya ClO resultd positiva,
se procedié a realizar la canulacidn
selectiva de la via biliar principal y
colocacion de guia hidrofilica guia-
da por fluoroscopia hasta el duode-
no, en todos los casos de forma exi-
tosa. En todos los casos se logrd la
extraccion exitosa de célculos de la
via biliar, tres (75%) por via endosco-
pica y uno (25%) por laparotomia
biliar, en vista de que los célculos de
esta paciente tenfan un didmetro de
18 a 20 mm y no fue posible su
extraccion a través de la papila. La
tasa de conversion a laparotomia
biliar fue de 25%, por tratarse de 2
conversiones en una serie 8 casos.
En la tabla No 5 se resumen los
hallazgos y resultados postoperato-
rios. El tiempo de estadia hospitala-
ria promedio para nuestros pacien-
tes fue de 9,75 dias (2 - 25 dias), y
el promedio de estadia postoperatoria promedio fue de 2,87 dias
(1 = 7 dias). No evidenciamos hiperamilasemia a las 48 horas en
ninguno de los pacientes estudiados, con lo que se descartd pan-
creatitis post colangiografia endoscopica. Se realizd una laparos-
copia diagnostica al 42 dia postoperatorio en uno de los pacien-
tes por presentar coleccion subhepdtica, la cual se resolvié de for-
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Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes ma satisfactoria con lavado de cavidad y drenaje y contd como
al momento del ingreso el Unico caso de reintervencion y complicacion postoperatoria en

Hombres Mujeres  Promedio la serie. No hubo casos de mortalidad. En la tabla No 6 se visua-
SEXO 5 3 - lizan los dias de hospitalizacion contrastados con los procedi-
EDAD 552 41 4988 mientos realizados en cada paciente y el diagndstico final.
IMC.(I'(g/mZ) promedio 22,59 25,48 24,52 DISCUSION
izt ) L0t Lot ot En este trabajo describimos los resultados obtenidos luego de
BT (mg/dl) promedio 712 4,89 6,37 la aplicacion del método rendez-vous para la resolucién en un
BD (mg/dl) promedio 4,35 31 3,88 solo tiempo de pacientes con diagndstico de litiasis vesicular y alta
ALP (Ul/1) promedio 2275 565,34 354,13 sospecha de coledocolitiasis. El tratamiento secuencial (CPRE con
AMILASA (Ul/1) promedio 61,4 51,6 5775 CL) o en un solo tiempo (rendez-vous, ELVB y exploracion robo-
© VBP (mm) promedio 10,26 11,56 10,75 tica de las vias biliares) pueden ser aplicadas de forma segura para
CV-VBP-USAb % 40% 33% 62,50% el manejo de estos pacientes, siendo las tnicas limitantes para la

eleccion entre uno u otro método la experiencia del equipo tra-
tante y la disponibilidad de recursos. El tratamiento en un solo
tiempo permite evitar una segunda anestesia y tomar decisiones

@ VBP (mm) x (diametro promedio de via biliar principal)

CV-VBP-USAb % (calculo visible en via biliar principal por ultrasonido abdominal)

Tabla 4. Criterios diagnédsticos de terapéuticas basadas en la colangiograffa intraoperatoria ™.

alta sospecha de coledocolitiasis. Una opcidn de tratamiento en un solo tiempo minimamente
Ictericia y/o colangitis presente invasiva es la ELVB por abordaje transcistico, la cual se ve limitada
Evidencia por ultrasonido abdominal de coledocolitiasis o por el didmetro del conducto cistico y el de las litiasis a ser remo-

dilatacién de la via biliar principal > 7mm
Alteracion de pruebas hepaticas: bilirrubina total > 2 mg/dl,
fosfatasa alcalina > 150 Ul/I

vidas. En la serie reportada por Rodriguez®, el abordaje transcis-
tico fue efectivo en 44,5% de los casos, siendo su mayor limitan-
te la presencia de multiples calculos a nivel del colédoco o cél-

Tabla 5. Hallazgos operatorios culos impactados. El segundo abordaje es la ELVB a través de

HALLAZGOS INTRAOPERATORIOS coledocotomia con cierre primario o colocacion de tubo en T de

HOMBRES MUJERES TOTAL :<ef;]r de la via blclllar prlnflpéli)leE'?iii]; de que multiples estudios

0 han comparado con la ~*"*"es una técnica con cierto

CIo + 03-May 0l-Mar 4 nparace o 1a - ,

grado de dificultad, limitada sélo a expertos en el drea y que ade-

CaVBP 3 1 4 o A . i )
mas tiene el riesgo de derrame de bilis postoperatoria y estenosis

ExCVBP x CER 3 [ 4 tardia de la via biliar. La tercera opcidn descrita es la esfinteroto-
RV 3 1 4 mia endoscdpica intraoperatoria, la cual es dificil técnicamente
CIO + (colangiografia intraoperatoria positivas para coledocolitiasis) por la posicion supina del paciente y puede aumentar el riesgo
CaVBP (canulacion selectiva de la via biliar principal efectiva) de complicaciones en vista de la dificil canulacién de la via biliar
ExCVBP x CER (extraccion de célculos de via biliar principal por colangiografia endoscopica) y la inyeccion retrégrada de contraste hacia el conducto pancre-
RV (procedimientos completados por método rendez-vous laparoendoscopico) 3tico™. Con el método rendez-vous la canulacion de la papila

Tabla No 6. Dias de hospitalizacion total y de egreso postoperatorio por paciente segiin procedimiento realizado y diagnéstico final.

PACIENTE DIAS HOSP. TOTAL DIAS EGRESO PO PROCEDIMIENTO REALIZADO DIAGNOSTICO FINAL

1 7 5 RV Lv+ CDL

2 6 1 CIO + COLELAP v

3 14 2 RV v+ CDL

4 2 2 CIO + COLELAP v

5 4 2 RV v+ CDL

6 18 2 RV Lv+ CDL

7 25 7 LAPAROTOMIA BILIAR: COLECISTECTOMIA PARCIAL + CIO LV + MIRIZZI TIPO III
8 2 2 COLECISTECTOMIA ABIERTA + EXPLORACION VBP + KEHR v+ CDL

CIO: Colangiografia intraoperatoria LV: Litiasis Vesicular CDL: Coledocolitiasis VBP: Via biliar principal RV (Procedimientos completados por
método rendezvous laparoendoscépico).

10
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utilizando una guia nos permite evitar estas complicaciones,
inclusive con el paciente en la posicién supina. Un estudio com-
parativo no-aletorio reportd mayor facilidad de la técnica utilizan-
do el rendez-vous, y una reduccion significativa de la pancreatitis
posterior a la CRE comparada con el tratamiento secuencial en
dos pasos CPRE + CL". En los estudios aleatorios, los resultados
son controversiales. Para Rabago y col"” la tasa de éxito terapéu-
tico en la extraccién de calculos de la via biliar entre el rendez-
vous Yy el tratamiento secuencial no reporta diferencia significativa,
mientras que Morino y col'™ favorecen al método rendez-vous
(80% vs 95,6%; p = 0,06). La incidencia de pancreatitis post
CPRE fue mayor en el grupo de tratamiento secuencial en dos
pasos (12,7% vs 1,7%; p = 0,03) en la revision de Rabago, mien-
tras que para Morino no existid dicha diferencia. Otro estudio
aleatorio muestra una disminucioén significativa en la pancreatitis
post CPRE en un grupo seleccionado de pacientes con factores
de riesgo relacionados con pancreatitis post CPRE"?.

En nuestra experiencia, obtuvimos la canulacion selectiva de
la via biliar en todos los casos donde la CIO confirmé la presen-
cia de coledocolitiasis, lo que facilito ampliamente el procedi-
miento endoscépico por la presencia de la guia a través de la
papila en la segunda porcién del duodeno independientemente
de que el paciente se encontrase en posicién supina o dectibito
lateral izquierdo, asocidndose una disminucion significativa del
tiempo. Se obtuvo un 75% de éxito en la extraccién de calculos
de la via biliar con el método rendez-vous, encontrando como
causa del 25% de fracaso a la presencia de célculos biliares de
18 mm en una de nuestras pacientes. No se registraron episodios
de pancreatitis post CPRE ni de otras complicaciones asociadas al
procedimiento endoscopico en esta muestra. La estadia hospita-
laria pre y postoperatoria de nuestros pacientes fue reducida, con
excepcion de casos puntuales donde elementos de tipo institu-
cional y completamente aislados al procedimiento en si mismo
limitaron la realizacidn de la cirugia de forma oportuna. En la serie
de Borzellino® la media de la estadfa postoperatoria estuvo entre
55y 8,6 dias, mientras que en la revision de La Grecca" se
reportd una media de hospitalizacion de 3.9 dias (1-51 dias). En
nuestra muestra el tiempo de estadia hospitalaria promedio fue
de 9,75 dias (2-25 dias), y el promedio de estadia postoperatoria
promedio fue de 2,87 dias (1-7 dias), este dltimo representativa-
mente menor que lo reportado por Borzellino®.

Las desventajas reportadas por los autores del método ren-
dez-vous, y que confirmamos en nuestra experiencia, estan relacio-
nadas a la dificultad logistica y de organizacién de una cirugia
donde deben estar presentes simultineamente un cirujano y un
endoscopista. Por otro lado, confirmamos las observaciones de
Basso"?, Morino'™ y Meyer'” relacionadas con la insuflacion de
aire por la duodenoscopia, lo cual dificulta el segundo tiempo
laparoscépico en gran medida. En tal sentido para contrarrestar
esta distension de asas, Morino y col sugieren usar un clamp intes-
tinal laparoscopico y aplicarlo a la primera asa yeyunal, mientras

que otros autores'”™® simplemente sugieren minimizar la insufla-

cion y prolongar la aspiracion antes de extraer el endoscopio.

Tomando como referencia el diagrama para manejo de los
pacientes con sospecha de coledocolitiasis de Sanchez y col”,
proponemos que aquellos pacientes con alta sospecha de cole-
docolitiasis sean sujetos a ser sometidos al método rendez-vous
antes de ir a CPRE preoperatoria. En los casos de CIO positiva por
baja sospecha de coledocolitiasis en la que Sadnchez propone la
ELVB, se puede incluir el método rendez-vous como opcidn tera-
péutica adicional, dejando la decision de elegir entre uno u otro
al criterio del cirujano tratante basado en la disponibilidad de
recursos, el entrenamiento y experiencia en el manejo minima-
mente invasivo de las vias biliares. En la figura 8 y 9 resumimos
los algoritmos de manejo de estos pacientes.

SOSPECHA DE COLEDOCOLITIASIS

BAJA
UsL
|apcionall

S+
RV — USE Clo
CPRE COLANGIO RMN

o
MNEGATIVA POSITIVA
OLELAP

RV: Método rendez-vous laparoendoscopico c— —j RV
CPRE: Colangiof i endoscipica ELVE
USL: Ulrasonido laparoscopico de las vias biliares

USE: Ultrasonido endoscopico de las vias biliares

CIO: Colangiografia intraoperatoria

ELVB: Exploracion laparoscdpica de las vias biliares

COLANGIO RMN: Resonancia magnética nuclear con efecto colangiografico

— 2 | q—

Figura 8. Algoritmo del manejo del paciente con sospecha

de coledocolitiasis. Modificado de Sanchez y col.”

ALTA SOSPECHA DE COLEDOCOLITIASIS

| o |
1 1
cio | CI0 POSITIVA
NEGATIVA l
J— CRE SELECTIVA +
| cotewar | ErCun
| Eﬁt; . No l.a)-(.‘ltusa I
L3
COLELAP ELVE
| — EAVE
RV: Método rendez-vous lap joscopico

ClO: Colangiografia intracperatoria

CRE: Colangiografia retrdgrada endoscopica selectiva sobre guia metalica
en via biliar pr por el cinuj

ExCVB: Extraccion endoscopica transpapilar de calculos de la via biliar

ELVB: Exploracion laparoscopica de vias billares

EAVB: Exploracion abierta de vias biliares por conversion a laparotomia,

Figura 9. Algoritmo del manejo del paciente con alta sos-

pecha de coledocolitiasis y litiasis vesicular coexistente.
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LA HIPOTERMIA COMO FACTOR PREDICTIVO
DE MORBIMORTALIDAD EN PACIENTES CON
TRAUMATISMO PENETRANTE POR ARMA DE FUEGO

RESUMEN

Obijetivo: Determinar la relacién entre la hipotermia y la evo-
lucién clinica de los pacientes con traumatismo penetrante por
arma de fuego admitidos de enero a octubre del 2010 en el ser-
vicio de emergencia en el (HGO) “José Gregorio Herndndez” de
Los Magallanes de Catia, Caracas-Venezuela. Método: Estudio
prospectivo, descriptivo y comparativo con una poblacion de 109
casos y una muestra de 65 pacientes, que relaciona las variables
como edad, sexo, tiempo de evolucién, niimero y localizacion de
los orificios, comorbilidades, uso de drogas ilicitas, habito tabaqui-
0o, alcohol, drenaje tordcico, drganos lesionados, uso de transfu-
siones, complicaciones, re-intervenciones y dias de hospitalizacion
con la hipotermia, para determinarla como factor predictivo de
morbimortalidad. Resultados: Todas las variables estudiadas
intervienen como factores asociados a la hipotermia en el pronds-
tico de morbimortalidad, a excepcion del uso del drenaje toracico.
Conclusiones: Se demostrd que la hipotermia en el drea de emer-
gencia es un factor predictivo de morbimortalidad para los pacien-
tes que ingresaron al con traumatismo penetrante por arma de fue-
go y se sugiere que se tome como parte del protocolo para evaluar
el prondstico de estos pacientes.

Palabras clave

Hipotermia - grados de hipotermia - PATI - morbimortalidad
- factor prondstico.

1 Cirujano General egresada del postgrado de Cirugia
General del Hospital General del Oeste “Dr. José
Gregorio Hernadndez”, Caracas.

2 Cirujano General egresada del postgrado de Cirugia
General del Hospital General del Oeste “Dr. José
Gregorio Hernandez”.

3 Cirujano General, jefe del Departamento de Cirugia y
Director del postgrado de Cirugia General. Hospital
General del Oeste “"Dr. José Gregorio Hernandez”.
Profesor Agregado de la Escuela "Dr. Luis Razetti”,
Universidad Central de Venezuela. Miembro de la
Sociedad Venezolana de Cirugia

BERNARDETTE GUADALUPE GIL MASROUA (1)
MERYS LOURDES ROJAS VARGAS (2)
ROGER ESCALONA (3)

HYPOTHERMIA AS A PREDICTOR OF MORBIDITY AND
MORTALITY IN PATIENTS WITH PENETRATING TRAUMA
BY FIREARM

ABSTRATC

Objective: Determinate the relationship between hypothermia
in penetrating trauma by gunshot and the clinical outcome of
patients admitted from January to October 2010 in emergency
room of the Hospital General del Oeste “José Gregorio
Hernandez” Los Magallanes de Catia, Caracas-Venezuela. Method:
A prospective, descriptive and comparative study with a population
of 109 patients and a sample of 65 patients, who we are going to
relate multiple variables such as age, gender, evolution time, num-
ber and location of the holes, comorbidities, illicit drug use, smo-
king, alcohol, chest drainage, damage organs, use of transfusions,
complications, re-interventions and hospital days with hypothermia
and degrees of it to determine it as a predictor of morbimortality.
Results: All variables related with hypothermia and their degrees
except the needed for chest drainage are involves like predictors of
morbimortality. Conclusions: We demonstrated the hypothermia
in the emergency room is a predictor of morbimortality for patients
admitted in emergency area wirh penetrating trauma by gunshot.
We suggest take this information to make a protocol for measuring
prognosis of this type of patients in our hospital.

Key words

Hypothermia - degrees of hypothermia - PATI - morbimortality
- predictor factor.
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El trauma severo es una causa comun de hipotermia, la que
se ha establecido en 36°C o menor. Esta condicién provoca la
disminucion de la perfusion de los tejidos y una inadecuada oxi-
genacion tisular, condicionando, de esta manera, la presencia del
shock. Los factores de riesgo para esta condicidén incluyen: la
exposicion ambiental, la intoxicacion por alcohol, las quemadu-
ras, las lesiones neuroldgicas, el shock y la anestesia general.
También ha sido asociada a factores que incrementan la morbili-
dad, como las coagulopatias, la vasoconstriccion periférica, al
mayor consumo de oxigeno con excesiva produccién de 4cido
lactico, con la inestabilidad hemodindmica y cardiaca, arritmias e
infecciones, asi como a la disminucién del flujo pulsatil y la
hipotension, todo lo cual lleva a un sindrome de disfuncién mul-
tiorgdnica, con aumento de la mortalidad.

La temperatura ideal del cuerpo es de 37°C 6 98,6°F, tanto
interna como periférica. La caida de sélo 1°C puede desencade-
nar fendmenos deletéreos en la fisiologia. En casos de hipotermia
intraoperatoria, menor de 35°C, el riesgo de infecciones del sitio
operatorio (ISO), luego de una laparotomia por un traumatismo,
aumenta al doble, seglin un trabajo publicado en Annals of
Surgery, en la que los autores hallaron que por cada grado por
debajo de 35°C, el riesgo 1SO aumentaba un 221%". Finalmente,
la hipotermia, puede llevar a la muerte.

Diversos autores han evidenciado la tendencia de las victimas
del trauma a presentar disminucion de la temperatura corporal, y
han demostrado su correlacién con el indice de la severidad del
Trauma (ISS), con el volumen de fluidos intravenosos infundidos
y con la mortalidad. **

Algunos factores de riesgo para que se dé la situacion de
hipotermia en estos casos, son la intoxicacion alcohdlica, la
enfermedad psiquidtrica, la colisién con vehiculos, las caidas, la
exposicion prolongada en el campo, el trauma craneo-encefilico,
la malnutricion, los trastornos endocrinos, el shock, las comorbi-
lidades y la administracion de liquidos intravenosos frios. Todas
las lesiones por trauma estdn asociadas a hipotermia vy, por
supuesto, con un peor resultado final, siendo ésta mas comun y
mds severa en pacientes con lesiones graves, por lo cual es dificil
determinar si el aumento de la mortalidad se debe atribuir a ella
0 a las lesiones asociadas . En un estudio prospectivo observa-
cional del 2003, el 14% presentd hipotermia al ingresar al depar-
tamento de emergencia, 61% en algin momento del acto quirtr-
gico, y 36% al final de la operacion , por lo que se podria decir
que cualquier traumatizado con una temperatura menor de 32°C
estd en grave riesgo de muerte.

Los efectos adversos de la hipotermia en el paciente trauma-
tizado incluyen los trastornos de la coagulacion, el deterioro de
la respuesta inmune, los trastornos cardfacos y de la cicatrizacion,

consumo de oxigeno, los que han sido asociados con un aumen-
to de la morbilidad y mortalidad en los casos de trauma.

La hipotermia al ingreso al hospital es un predictor indepen-
diente de mortalidad en el trauma, lo que quiere decir que no es
solo un marcador de gravedad, sino que es un factor que, indi-
vidualmente, se debe intentar prevenir o corregir activamente **¢,
constituyéndose en la premisa que da peso a este problema

Por lo anteriormente expuesto y la ausencia de informacion
local, se plantea el siguiente problema: ¢es la hipotermia un factor
predictivo positivo para la morbimortalidad en pacientes con trau-
matismo penetrante por arma de fuego?

El objetivo de este estudio fue el de caracterizar la hipotermia
y la evolucién clinica de los pacientes con traumatismo penetran-
te por arma de fuego admitidos de enero a octubre del 2010 en
el servicio de emergencia en el (HGO) “Jos¢ Gregorio
Hernadndez”, estableciendo los datos demogréficos de los casos, y
registrando la temperatura rectal, al ingreso, relaciondndola con el
tiempo de evolucién del trauma, el nimero y la localizacion de
los orificios, la necesidad de drenaje tordcico, la utilizacion de
cristaloides, coloides y hemoderivados. También se comparan
aquellos casos con comorbilidades, tabaquismo, consumo de
alcohol y el uso de drogas ilicitas con la temperatura rectal obte-
nida al ingreso. A esto se sumo la relacion de la hipotermia con
el nimero de intervenciones y re-intervenidos, los érganos lesio-
nados, el grado de lesion segtn el PATI, las complicaciones pos-
toperatorias y el tiempo de estadia hospitalaria posterior a la inter-
vencion de emergencia,

METODO

Se trata de un estudio prospectivo y descriptivo. La poblacion
se constituyd con todos los pacientes que consultaron a la emer-
gencia del Hospital General del Oeste “Dr. José Gregorio
Herndndez” presentando traumatismo penetrante por arma de
fuego, en el tiempo comprendido entre enero y octubre del 2010,
con un tamaio de 109 pacientes.

La muestra se compuso con todos aquellos mayores de 18
anos, que consultaron a la emergencia presentando traumatismo
penetrante por arma de fuego desde enero a octubre del 2010 en
el HGO, calculdndose mediante el cumplimiento de los criterios
de inclusién y exclusion, conformandose con 65 casos.

Calculo de la muestra representativa

Para ello, de los 109 pacientes que ingresaron con traumatis-
mo penetrante por arma de fuego en el lugar y tiempo estableci-
dos, se empled un estadigrafo, que determind el tamafio a partir
de la poblacion. Esto se puede graficar de la siguiente forma:

Para lo que se utilizd la siguiente formula:

la acidosis metabdlica, los trastornos respiratorios,

» Nivel de confianza (95 %) Muestra

la vasoconstriccion periférica, las alteraciones de la
farmacocinética de las drogas y el aumento del

Poblacion a
Investigar

= Error001 < €201 Representativa

= 001<q£0,2
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7 Donde: ng: cantidad tedrica

Ny = [:—J *P g de elementos de la muestra, n:
- n cantidad real de elementos de la
" 1+ ’:Vo muestra a partir de la poblacion

asumida, N: numero total de
elementos que conforman la poblacion, z: valor estandarizado
en funcién del grado de confiabilidad de la muestra calculada,
€: error asumido en el calculo, q: probabilidad de la poblacién
que no presenta las caracteristicas, p: Probabilidad de la pobla-
cion que presenta las caracteristicas. Calculo (ng): 13830 y
célculo del tamafio de la muestra real (n): 61.

Seglin este procedimiento, de un total de 109 pacientes que
constituyeron la poblacién, y considerando un 95 % el nivel de
confianza, asumiendo que el error de calculo (€) sea de un 5 %
(0,05) y tomando en cuenta que el 10% de la muestra seleccio-
nada no reunia las caracteristicas de la poblacion (g= O,1), se
determind que la muestra representativa de dicha poblacién
podria ser de 61 pacientes, por lo que el nimero usado en el
estudio, de 65 pacientes, fue estadisticamente representativa.

Criterios de inclusion

* Mayores de 18 afos.

* Que consultaron a la emergencia de nuestro centro pre-

sentando traumatismo penetrante por arma de fuego.

* Que firmaron el consentimiento informado.

Criterios de exclusion

* Menores de 18 afos.

¢ Que consultaron la emergencia de nuestro centro por

cualquier otra causa.

* Aquellos que ingresaron al drea de emergencia sin signos

vitales.

* Casos con traumatismo craneoencefalico severo.

* Embarazadas.

Se registraron las variables tales como: edad, sexo, nimero de
orificios producidos por el arma de fuego, localizacién de dichos
orificios, drganos lesionados, dias de hospitalizacion, complica-
ciones, tiempo aproximado desde el trauma hasta la llegada al
area de emergencia, co-morbilidades, necesidad de intervencion
quirdrgica, re-intervenciones, colocacion de drenaje torécico, uso
de cristaloides, colides y transfusiones; habito tabaquico, alcohol
y el uso de drogas ilicitas. Se compararon y analizaron todos los
datos con la variable hipotermia y se anotaron los resultados y el
andlisis de los mismos.

Tratamiento estadistico

Se utilizd un estadigrafo para el calculo de una muestra repre-
sentativa. Para el andlisis de las variables se realizé por distribucion
de frecuencias, en escala cualitativa mediante frecuencias relativas
como porcentajes y por escala cuantitativa mediante tendencias
centrales como promedio aritmético, mediana y modo. Se utiliza-
rdn también medidas de dispersion como desviaciéon estdndar
con curva de Gauss. También se utilizd para el analisis datos de

asociacion mediante coeficiente de correlacion y/o coeficiente
de regresion. Como instrumento se usaré el Software Excel.

RESULTADOS

De un total de 109 pacientes que consultaron al servicio de
emergencia del HGO por presentar traumatismo penetrante por
arma de fuego en el periodo de tiempo comprendido entre ene-
ro y octubre del 2010, 44 pacientes llegaron sin signos vitales, lo
que equivale a un 40% de la poblacion, versus 65 pacientes que
arribaron vivos a la sala de emergencias, lo que equivalen a un
60% de la poblacion, constituyéndose la muestra con éstos Ulti-
mos; todos ellos cumpliendo los criterios de inclusion.

La edad mas frecuente se encontrd entre los 21 y los 25
afios, con una frecuencia de 24 pacientes y un porcentaje de
36,7%, con una media de 23,5 anos de edad y con una desvia-
cion estandar de 5,7 (Gréfico 1y 2).

El sexo masculino tuvo una frecuencia de 64 casos, lo que
equivale al 99,08% versus el sexo femenino con una frecuencia
que equivale al 0,92% de la muestra (Gréfico 1).

51 pacientes (78%) presentaron hipotermia, la cual conside-
rada como leve en 20 pacientes, representando un 39,2%; mode-
rada en 23, representando un 45,1%, y severa en 8, representan-
do un 15,7% (Gréfico 3).

El 46,2% - 30 casos - llegaron en menos de 30 minutos
desde el momento del evento (Grafico 4).

El nimero de orificios presentados por cada paciente se clasi-
ficd en intervalos, su localizacion y frecuencia fueron de 1 a 3 ori-
ficios por paciente, siendo 51 casos que equivalen al 78,5%. La
localizacion de los orificios tuvo la siguiente distribucién y fre-
cuencia: la region maxilo-facial y el cuello presentaron una fre-
cuencia de 4 orificios, representado por un 2,9%; la tdraco-abdo-
minal tuvo una frecuencia de 8 orificios, representado por un 5,7%;
el torax y la regidn glttea presentaron una frecuencia de 14 orifi-
cios, un 10% cada uno; la region lumbar tuvo una frecuencia de
15 orificios, representado por un 10,7%. La localizacién maés fre-
cuente fueron las extremidades y el abdomen, teniendo los miem-
bros superiores una frecuencia de 22 representado por un 15,7%,
los miembros inferiores una frecuencia de 25 representado con un
179% y abdomen 34 representado con un 24,3% (Grafico 5).

La localizaciéon de los orificios por cuadrantes, se distribuyd
de la siguiente manera: region paraumbilical: 1 orificio, represen-
tado con un 2,9%; hipogastrio: 2 orificios representado con un
5,9%; hipocondrios: 5 orificios representado con un 14,7%; epi-
gastrio: 6 orificios representado con un 176%. La localizacidon de
orificios a nivel abdominal con mayor frecuencia fueron ambos
flancos y fosas iliacas con 10 orificios, representados con un
29,4%, cada uno (Gréfico 6).

Ocho paciente, de 65, presentaron comorbilidades, que
equivale a un 12,3%,y 57 (877%) no las tuvieron. Ellas fueron:
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GRAFICOS Fuente: Departamento de Historias Médicas. HGO.

MORBIMORTALIDAD EN PACIENTES CON TRAUMATISMO PENETRANTE POR ARMA DE FUEGO:
HIPOTERMIA EN EL AREA DE EMERGENCIA COMO FACTOR PREDICTIVO

Grado de Hipotermia °C
M Leve 34-36°C

O Moderada 32-34°C
[ Severa <32°C

B Consigmos vitales

OSinsignas vitales

B < hora
O hora - 1 hora
@ 1hora -2 horas

B 2 horas — 4 horas
[ 4 horas — 6 horas
m>6 horas
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psicobioldgicos, como el uso o4-6 = Abdominal
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hol, obteniéndose que 34
pacientes refirieran consumo de
drogas ilicitas, lo que equivalia
un 52,3% de la muestra. 45 pacientes (69,2%) referian habito tabaquico y _
25 pacientes, que representan el 38,5% de la muestra llegaron en estado

de embriaguez al drea de emergencia del centro de salud. (Gréfico 8).

La necesidad de la colocacidon de un drenaje torécico se observd en 15
pacientes, que representan el 23% versus 50 pacientes (77%) que no ameritd
el uso del drenaje de torax (Grafico 9).

La frecuencia de los drganos lesionados y los hallazgos intraoperatorios
fueron: lesiones intestinales (asas delgadas, colon y recto) en 30 pacientes
(18,4%); hemoperitoneo y hemoneumotorax en 23 (14,1%) cada uno; lesion
del sistema respiratorio en 18 casos que representan el 11%; lesion de higa-
do y vias biliares en 16 pacientes (9,8%); presentaron hematoma retroperi-

5 Miembros Inferiores

Gluteos

\ediizacian Abdaingl
™ W Epigastrio

O Hipocondrios
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H Hipogastrio

B Fosas |liacas
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toneal 11 lo que representd el 6,7%; 9 pacientes presentaron
lesiones dseas y vasculares (5,5%) cada uno; 8 presentaron lesion
en el bazo, rifones y pancreas (4,9%); 6 pacientes (3,9%) presen-
taron fractura facial; 4 (2,5%) lesiones de estémago y 3 (1,8%)
lesiones vesicales y lesiones del sistema nervioso cada uno
(Gréfico 10).

Fue requerida la transfusion de hemoderivados en 20

Fuente: Departamento de Historias Médicas. HGO.
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pacientes, los cuales equivalen a un 31%
de la muestra (Gréfico 11).

En cuanto a las complicaciones, las
presentaron 15 pacientes, que equivalen
a un 23%. Hernia interna, proyectil intra-
i articular en cadera derecha, derrame
mAsma pleural y lesidon de recto extraperitoneal
Ak en | paciente, representando un 6,7%
cada uno; coleccién intraabdominal y
obstruccién intestinal parcial en 2
pacientes, representado por un 13,3%.
Las complicaciones que presentaron
mayor frecuencia fueron relacionadas
con la anastomosis vascular y los falleci-
dos, representados por 3 (20%) pacien-
tes y 4 (26,7%) pacientes respectivamen-
te (Gréfico 12).

Fueron reintervenidos 10 pacientes

(15%): coleccion intraabdominal, ampu-
taciones y colostomia por lesién de rec-
to extraperitoneal | (10%) paciente cada
uno. Las complicaciones mdés frecuentes
fueron la obstruccion intestinal y las vas-
culares, representados por 2 (20%) de
pacientes y 5 (50%) de pacientes respec-
tivamente (Grafico 13).
i Los dias de hospitalizacion se clasi-
ficaron por rangos, teniendo la menor
frecuencia en los pacientes que perma-
necieron hospitalizados por menos de |
dia y por méas de 31 dias representados
por 3 pacientes (4,6%) y 5 pacientes
(7.8%) respectivamente. Los intervalos de
16 a 30 dias tuvieron una frecuencia de
10 pacientes (153%), 1 a 3 dias 13
pacientes (20%) y 4 a 7 dias con 15
pacientes (23,1%). La mayor frecuencia
- la presentaron los pacientes hospitaliza-
dos en el intervalo de 8 a 15 dias con
una frecuencia de 19 pacientes repre-
sentado por un 29,2% (Gréfico 14).

~.cont

© Purpura Trombocitopenica
|diopatica
W Hipertension Maligna

mRM

33

DISCUSION

Desde 1981 se ha venido estudiando la hipotermia en
pacientes severamente lesionados®, encontrdndose una relacién
inversa entre el ISS y la temperatura central (timpdnica), es decir,
a mayor ISS, mayor nimero y severidad de las lesiones, lo que
condiciona mayor sangrado, y se requerirdn mayores volimenes
de liquidos intravenosos, por lo cual, aumenta la mortalidad .
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GRAFICOS Fuente: Departamento de Historias Médicas. HGO.
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Luna y col, en 1987 definieron que las causas
de la hipotermia se debian, tanto a problemas
en la temorregulacién y en la disminucién de
la produccién de calor, como a las lesiones “per
se”; estos aspectos se relacionaban estrecha-
mente con otras condiciones, tales como las
edades extremas de la vida, la anestesia general
y neuroaxial, las condiciones médicas como la
diabetes y la falla cardiaca, la drogadiccion, el
uso de antidepresivos y alcohol, la administra-
cion de fluidos intravenosos frios, a las transfu-
siones y las quemaduras”. Ese mismo afo,
Jurcovich demostrd que los pacientes traumati-
zados quienes registraron una temperatura
menor a 34°C, presentaron una tasa de morta-
lidad del 40%, mientras que quienes tuvieron
temperaturas menores a 33°C, 69%, y menor
de 32°C, el 100% . Para 1996, encontrd que
la normotermia reducia la tasa de ISO,y que la
disminucién de 1,9°C en la temperatura corpo-
ral, aumentaba la incidencia de esa complica-
cién y por tanto, del tiempo de la hospitaliza-
cion ", mientras que Schmeid detectd que la

caida de 1,6°C aumentaba la pérdida de sangre y las transfusiones de sangre alo-
génica, con los riesgos que ello conlleva®.

Ya en 1997 otros autores hallaron diferencias en la evolucion de pacientes,
en distintas situaciones a las que se asociaba a hipotermia '
Helm, en el 2004, encontraron que casi todos los pacientes por trauma tenian
hipotermia, riesgo que se incrementaba en mayores de 65 afios

Sin embargo, en 2006, Arthurs llegd a la conclusidn que la hipotermia era un
factor independiente que no influye en el desarrollo y evolucién, ni en la morbi-
mortalidad . No asi, en el Consenso Nacional de Trauma en Estados Unidos del
2009 llegd aceptar que si habian diferencias estadisticamente significativas en
pacientes con hipotermia comparados con aquellos que no la presentaban, y que
los primeros presentaron déficit basicos, un alto puntaje en el ISS, y mayor tiempo
de estadia hospitalaria". A todas luces se puede percibir que la evidencia apunta
hacia la hipotermia como factor a tomar en cuenta como predictor en trauma.

En Venezuela, Rojas en 1993, Quintero en 2005, y Cala en 2009, estudia-
ron diversos factores que incidiesen en la morbilidad y la mortalidad, pero no a

1V en este sentido,

(12)

' lo que convertiria esta investigacion en

0.0 ;ﬁ‘ M Severa

6004 375% Moderada

ol - et la hipotermia como indice prondstico"*"”
M 375% el primero en el pais que trata este tema.
00 —

Total Comarbilidades

% de comorbilidades en el total de hipotermia le

60.0%

La hipotermia en el paciente politraumatizado se ha asociado con un incre-
mento de la morbilidad, dada la menor perfusion de los tejidos con el aumento
de la vasoconstriccion periférica, a lo que se suma la inadecuada oxigenacion por

mayor consumo, la aparicion de alteraciones en la coagulacidn, asi como al

40.0% + =

S6i0% 4 -~ 50%
0.0% + l._ = S

Level Moderada Severa
“de comarkilidades en Cada tipe de Hipotermia

aumento de ISO vy el shock, lo que lleva a un sindrome de disfuncién multiorga-

18-26)

nica y al aumento de la mortalidad "**.

La victima de trauma puede sufrir diferentes grados de lesiones por frio, que
T van desde las leves en los dedos, las orejas y la nariz, por el congelamiento de
las capas superficiales de la piel; estas lesiones son, generalmente reversibles, y
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CUADRO 1 Distribucion de
edad y el tiempo de evolucion

del trauma, con la hipotermia
y sus grados.

Tiempo de lesion

Hipotermia E(;?d hasta centro
salud X
Leve 25 Y2 hora - 1 hora
Moderada 21 1 hora - 2 horas
Severa 24 2 horas - 4 horas

Fuente: Departamento de Historias
Médicas. HGO.

Lewel Moderada Séverd

% e Re-intervenciones en Cada tipo de Hipotermia

CUADRO 2 Niimero y la lo

los drganos lesionados con

Numero de

Hipotermia orificios Xy % orificios X y %
Torax
0,
Leve 1(36,8%) (26%)
o Abdomen
Moderada 2 (30%) _56%
Miembros
Severa 3 (33.6%) inferiores
(72%)

Fuente: Departamento de Historias Médicas. HGO.

Localizacion de Localizacion de orificios
en abdomen Xy %

responde exponiéndolas al aire caliente o colo-
cando la parte afectada sobre otra superficie
caliente del cuerpo.

El congelamiento profundo, que implica la
formacién de cristales de hielo dentro de la piel,
puede destruir el tejido. Estos cristales forman un
gradiente osmotico que conlleva a la desviacion
de liquido hacia el intersticio, provocando la
deshidratacion celular; también aumenta la per-
meabilidad por pérdida de la integridad vascular.

Los lechos vasculares de los tejidos conge-
lados se obstruyen por trombos y agregados
celulares interrumpiendo la circulacion de la
sangre. La lesion endotelial se propaga por todo
el arbol microvascular, provocando edema
intersticial y extravasaciéon de globulos rojos
produciéndose activacion y degranulacion pla-
quetaria con liberacién de sustancias vasoacti-
vas, como histamina, serotonina y bradiquinina,
entre otras. Esta combinacion de fendmenos
incrementa la hipoxia tisular y la muerte celular.

Normalmente, el calor se distribuye irregu-
larmente, logrando, a través de la vasoconstric-
cion, un gradiente de temperatura entre 2 y 4
°C desde el centro a la periferia, por lo que, en
condiciones normales, la temperatura interna no
se ve afectada por las temperaturas mds bajas en
las areas periféricas.

Su efecto en los tejidos traumatizados esta
modulado por diferentes  variables, como el
tiempo entre la lesidn y la hipotermia y la etiolo-
gfa ésta dltima - ya sea espontdnea o inducida -
la presencia de lesiones asociadas, el grado de
hipotermia y su duracion.

A nivel celular, la disminucién del adeno-
sin trifosfato (ATP) por el trauma juega el
mayor papel en la fisiopatologia de la hipoter-
mia espontdnea. La produccién de calor en el

calizacion de los orificios y
la hipotermia y sus grados.

Organos lesionados

19,1% Hemoperitoneo

Flancos .
seguido de 12,7%
(80%) hematoma retroperitoneal
Epigastrioa 17,4% Hemoperitoneo
(44%) seguido de 12,6% higado

20,6% lesiones vasculares
seguido de 10,3%
Hemoperitoneo, higado,
colon y duodeno

Fosa iliaca
(67%)
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CUADRO 3 Porcentajes, frecuencias y media de la CUADRO 4 Relacion de los porcentajes, frecuencias y media
variable PATI con la hipotermia y sus grados. de los dias de hospitalizacion con la hipotermia y sus grados.

Hipotermia X PATI Valor mas repetido Valor mas alto  Hipotermia Dias de hospitalizacion X y %

Leve 13,2 12 35 Leve 45 % de 4-7 dias, seguido de un 30% 8-15 dias
Moderada 22,8 32 38 Moderada  56,5% de 8-15 dias, seguido de 21,7% de 16-30 dias
Severa 28,2 45 55 Severa 44,4 % >31 dias, seguido de 33,3% <1 dia

Fuente: Departamento de Historias Médicas. HGO.

CUADRO 5 Penetrating Abdominal Trauma Index (PATI)

Organo lesionado Factor de riesgo Grado de lesion
1) Pared superficial 2) <25% de pared 3) >25% de pared

Fuente: Departamento de Historias Médicas. HGO.

Duodeno 5 4) Pared duodenal e irrigacion 5) Pancreatoduodenectomia
)Tangencial  2)Transfixiante (Wirsung intacto)
Pancreas 5 3)Desbridamiento extenso o lesion ductal distal. 4)Lesion ductal proximal
5)Pancreatoduodenectomia
1)Periférica no sangrante  2)Sangrado central o desbridamiento minimo con
Higado 4 reparacion de vena cava o desbridamiento extenso bilobar 3)Desbridamiento
extenso o ligadura de la arteria hepatica. 4)Lobectomia 5)Lobectomia
Colon 4 1)Lesion de serosa 2)Lesion simple de pared 3)<25% de la pared
4)>25% de la pared  5)Pared e irrigacion
[ [ P
Grandes Vasos 4 1)<25% de la pared‘ 2)>25% de la pargd 3)Seccion completa
4)Injerto o puente 5)Ligadura
Bazo 3 1)No sangrante 2)Cauterizacion o agente hemostatico
3)Desbridamiento minimo o sutura. 4)Reseccion parcial 5)Esplenectomia
Rifion 3 1)No sangrante 2)Cauterizacion o agente hemostatico
3)Desbridamiento minimo o sutura. 4)Reseccion parcial ~ 5)Esplenectomia
Vias biliares 3 1)Contusion  2)Colecistectomia  3)<25% de la pared

extrahepdticas 4)>25% de la pared

1)Lesion simple de pared 2)Transfixiante 3)<25% de la pared 6 2-3 lesiones

5)Reconstruccion bilio-digestiva

Intestino Delgado 2 4)>25% de la pared 6 4-5 lesiones 5)Pared e irrigacion 6 >5 lesiones.
Estomago 2 1)Lesion simple de pared 2)Transfixiante 3)Desbridamiento minimo.
8 4)Reseccion en cuiia  5)Reseccion >35%
. 1)Contusion 2)Laceracion 3)Desbridamiento minimo
Uréter 2 .. . .
4)Reseccion segmentaria 5)Reconstruccion
Veiiea ( [)Lesion simple de pared 2)Transfixiante 3)Desbridamiento
g 4)Reseccién en cuiia 5)Reconstruccion
Lesidn Osea 1 1)Periostio 2)Corteza 3)Transfixiante 4)Intraarticular 5)Pérdida 6sea mayor

( 1)Hematoma pequefio no sangrante 2)Hematoma mayor no sangrante
3)Sutura  4)Ligadura de vasos aislados  5)Ligadura de vasos conocidos.

Fuente: “Improving mortality predictions in trauma patients undergoing damage control strategies”, Ordoiies et al. Ann Surg 2011
Jun 77(6): 778-782.

Pequenios Vasos

cuerpo proviene de la hidrdlisis del ATP a adenosin difosfato
(ADP). En el shock, el metabolismo anaerdbico usualmente
incluye una disminucién en la sintesis de ATP, llevando el cuer-
po a la hipotermia por deplecion de energfa y disrupcion de la
homeostasis celular, todo lo cual lleva a mayor severidad de la
lesién y mas complicaciones **.

La hipotermia se clasifica en primaria y secundaria, la primera
es aquella originada por la exposicion a condiciones ambientales
de frio extremo, y la segunda debida a enfermedad o inducida

por cambios en la termorregulacion y produccién de calor, como
en los casos que nos ocupa. En trauma, la clasificacion de hipo-
termia es de: 1) leve, cuyos limites oscilan entre 34-36°C, 2)
moderada, de 32 a 34°Cy 3) severa, menor a 32°C. En los casos
no traumaticos, la clasificacion se puede dividir en 1) leve de 33-
36°C, 2) moderada de 28- 32°C, 3) grave de 16-27°C, 4) seve-
ra de 6-15°C y 5) ultrasevera menor a 5°C ®**7%

Las manifestaciones clinicas en la hipotermia leve son: tem-

blor, hiperreflexia, taquicardia, hipertensién, taquipnea, confusion,
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problemas cognitivos y alcalosis respiratoria.

En la moderada incluyen problemas de la inervacidn simpati-
ca, bradicardia, fibrilacién auricular o flutter, ECG prolongado, bra-
dipnea, disminucién de la compliance pulmonar, disartria, pérdida
de conciencia y coagulopatia.

Los sintomas de la hipotermia severa son: irritabilidad ventri-
cular, disminucién de la contractilidad miocardica, hipotension
severa, estupor, disminucién ¢ ausencia de respiraciones, hiperka-
lemia e inconsciencia.

Como es apreciable, la hipotermia produce un incremento
en la demanda de oxigeno y en la tasa metabdlica. Durante el
intento de restituir la homeostasis en estas condiciones, ocurre
la dilatacidn de los vasos periféricos y la liberacién de metabo-
litos dcidos que pueden crear inestabilidad cardiaca por depre-
sion miocardica > %

A los 5 minutos de iniciado este evento, la isquemia es critica
en el cerebro, y a los 20 minutos en el corazén, dando el argu-
mento para que el concepto de “hora dorada” que significa la
hora de oro en el cuidado del paciente con trauma. Esto delimita
el tiempo durante el cual, se puede proporcionar un adecuado
manejo del paciente y salvarle la vida restaurando el flujo sangui-
neo en este periodo, mejorando la isquemia y regenerando la fun-
cién del ATP, lo que hace viable la funcion celular de los diferen-
tes tejidos, evitando, asi, que ocurran dafios irreversibles. Este prin-
cipio fue adoptado luego por el Colegio Americano de Cirujanos
en el Advance Trauma Life Support (ATLS) %%,

La depresion miocdrdica como consecuencia de la hipotermia
en pacientes de trauma se evidencia por la falla de la funcién car-
diorrespiratoria causada por el efecto inotrdpico negativo en el
miocardio causando depresion de la contractilidad cardiaca,
isquemia miocérdica, arritmias auriculares y ventriculares, vaso-
constriccion periférica, disminucion de perfusion de oxigeno,
mayor consumo del mismo, incremento de la viscosidad de la
sangre y acidosis metabdlica." "

Otra consecuencia es el sangrado dado por la disminucion
de los factores de la coagulacién, por el aumento de la funcion
fibrinolitica y la reduccién de la funcion de las plaquetas, lo cual
puede evolucionar hacia la coagulacién intravascular diseminada
(CID). La hipotermia junto con la acidosis y la coagulopatia se han
identificado como la triada de la muerte ***®,

Durante la hipotermia, también hay reduccién en la depura-
cion sistémica de las drogas por la reduccion del flujo sanguineo
hepdtico y renal, y por ende, disminuye el metabolismo del cito-
cromo P450 de las drogas, lo cual sucede aproximadamente entre
el 7% al 22% por cada grado Celsius por debajo de 37°C .

También se ha observado el incremento del riesgo de infec-
cién por la disminucion de la funcion y del nimero de las células
blancas sanguineas, de la respuesta inmune celular, de la produc-
cion de citoquinas y de la migracidn de los neutréfilos, asi como
por la vasoconstriccion termorreguladora que disminuye la nutri-

cion del tejido y de la tension de oxigeno subcutanea, con decre-
mento de la disposicion de coldgeno; hay disminucion de los
procesos oxidativos por los neutrdfilos, conllevando a la apari-
cion de neumonia por el alto riesgo de la necesidad de la venti-
lacién mecénica prolongada, y sepsis *°.

En el EKG se puede identificar taquicardia sinusal al principio
de la hipotermia, que posteriormente cambiara a bradicardia. La
hipotermia intraoperatoria aumenta la incidencia de eventos car-
diacos como isquemia al miocardio, angina inestable y taquicar-
dia ventricular. También hay incremento de la morbilidad cardio-
vascular por la vasoconstriccion periférica, el incremento de los
niveles de norepinefrina y la alteracion de los receptores alfa-
adrenérgicos '\

Las concentraciones de glucosa en sangre aumentan lo que
puede llegar a requerir terapia con insulina para poder reducir la
mortalidad “?. Todos estos eventos llevan a un incremento de la
severidad en el trauma, y la muerte.

Se definid la hipotermia como la temperatura corporal rectal
por debajo de los 36°C. La hipotermia leve se establecié entre 34
y 36°C, moderada entre 32 y 34°C vy severa menor a 32°C. El
tiempo de evolucién se definié como aquel transcurrido desde el
momento del trauma hasta la llegada a la emergencia del HGO.

La causa mas importante de mortalidad en el grupo de edad
comprendido entre los 10 y los 40 anos es el trauma grave.
Como causa global de muerte en todas las edades, es superado
tinicamente por el cancer y la arteriosclerosis, teniendo como fac-
tores de riesgo al alcoholismo, la edad, el sexo y la actividad
laboral ®.

El papel que juega la hipotermia es pieza fundamental para
el médico de urgencias, puesto que su presencia tiene conse-
cuencias en la evolucidn del paciente, lo que complica el trata-
miento y la evolucién.

El 78% de los casos que acudieron a la emergencia del HGO
presentaron hipotermia a su ingreso, de los cuales, el 15,7% fue
clasificada como grave. Este resultado es poco mas de la mitad
de lo obtenido por Steinmann, que alcanzé el 30%; lo que
pudiera explicarse a que en ese trabajo se incluyeron como trau-
ma todos los casos de congelamiento por el ambiente”.

Se pudo observar que al tener mayor tiempo entre la produc-
cion de la lesion y la llegada al centro de salud, la hipotermia
aumentd, con sus consecuencias. Aquellos que habian llegado
en menos de | hora, presentaron hipotermia leve, los que llega-
ron entre | y 2 horas, presentaron hipotermia moderada y los
que llegaron entre 2 y 4 horas presentaron hipotermia severa, lo
que parece comportarse como un factor pronostico, lo que coin-
cide con Arthurs y Cuadrado, quienes plantean la importancia
del tiempo de evolucién del trauma en un hospital de combate,
concluyendo que la hipotermia tiene un impacto directo en la
evolucién clinica'.

En cuanto al ndmero de orificios producidos por el proyectil,
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se aprecia que, mientras mayor fue el nimero de orificios, la hipo-
termia se encontrd en un grado superior. Con | solo orificio se
presentd hipotermia leve, con 2 orificios la hipotermia fue mode-
rada y los que presentaron 3 orificios la presentaron severa. No
se encontrd literatura que comparase el ntimero de orificios con
la hipotermia en pacientes con traumatismo penetrante por arma
de fuego.

En lo que se refiere a la localizacion de los orificios, se com-
probd la relacién existente entre la localizacion tordcica con
hipotermia leve, la localizacion abdominal con la moderada vy la
localizacion en miembros inferiores con la presencia de hipoter-
mia severa, representada con 26%, 56% y 72%, respectivamente.
Esta relacion no se halld en los trabajos consultados.

En los pacientes que presentaron hipotermia leve, los hallaz-
gos mas frecuentes fueron el hemoperitoneo en un 19,1%, segui-
do del hematoma retroperitoneal en el 12,7%. La hipotermia
moderada se encontrd que los mas frecuentes fueron: el hemo-
peritoneo, 174%, seguido del trauma hepatico en 12,6%. La seve-
ra se relaciond con el trauma vascular en el 20,6%, el hemoperi-
toneo, trauma hepatico, coldnico y duodenal en el 10,3% de los
casos. Tampoco se localizd literatura al respecto que permitiera
establecer comparaciones.

Se relaciond el PATI con los grados de hipotermia, eviden-
ciandose que la media del PATI en hipotermia leve fue de 13,2,
con el valor mas alto de 35 y el més repetido de 12, la media
del PATI en hipotermia moderada fue de 22,8, con el valor mas
alto de 38 y el valor mas repetido de 32, y la media del PATI en
hipotermia severa fue de 28,2, con el valor mas alto de 55 y el
valor mas repetido de 45. Una vez més, en la literatura consultada
no se hallaron trabajos que establecieran relacién alguna del PATI
con la hipotermia en pacientes con traumatismo penetrante por
arma de fuego.

Se sabe que el PATI es usado para identificar el riesgo de
complicaciones post-operatorias (cuadro 5), demostrandose con
estos resultados que se obtuvo un mayor nimero en el PATI a
medida que se encontraban peores grados de hipotermia. Lo que
permite sugerir que a mayor hipotermia, mayor PATI y por ende
mayor riesgo de complicaciones y morbilidad para los pacientes,
demostrandose que la variable PATI si interviene en el prondstico
del paciente y por ende se comporta como un factor prondstico
para los pacientes evaluados. Helm y col en el 2004, encontraron
que casi todos los pacientes por trauma tenian hipotermia, y por
tanto, un mayor riesgo en la evolucién de su morbimortalidad"®.

De 65 pacientes, en cuanto a la presencia de comorbilidades
se refiere, solo 8 (12,3%) las presentaron, y se relaciond con un
375% de hipotermia leve e hipotermia moderada respectivamente
y un 25% presentaron hipotermia severa. Pero de aquellos que
presentaron hipotermia leve, un 173% tenian comorbilidades; con
hipotermia moderada, el 30% las tenian y con hipotermia severa,
el 50% presentaron comorbilidades. Las mas frecuentes en

pacientes con hipotermia leve fueron el asma vy el retardo mental;
en pacientes con hipotermia moderada se encontraban el asma y
la hipertensién arterial maligna y en los pacientes con hipotermia
severa se encontraban la purpura trombocitopénica idiopatica, el
asma y HIV. Es importante hace notar que, al respecto, tampoco
se halld literatura.

En cuanto al consumo de drogas ilicitas, 31 (47.7%) pacien-
tes presentaron su consumo y se aprecié que un 54,9% presen-
taron hipotermia leve, un 16,1% la presentaron moderada y un
29% la presentaron severa. En otro sentido, del total de pacientes
que presentaron hipotermia leve, un 42,1% presentaron consumo
de drogas ilicitas, con hipotermia moderada el 56,5% y con hipo-
termia severa el 88%, evidencidndose que el porcentaje de
pacientes que consumian drogas ilicitas fue mayor cuando el gra-
do de hipotermia era superior, demostrandose que la variable de
consumo de drogas ilicitas si interviene en el prondstico del
paciente y por ende se comporta como un factor prondstico para
los pacientes evaluados.

En cuanto al consumo tabaquico 45 pacientes (69,2%) lo pre-
sentaron y se relaciond que un 45% presentaron hipotermia leve,
un 32% presentaron hipotermia moderada y un 23% presentaron
hipotermia severa. Al igual que la variable analizada anteriormente,
la hipotermia leve se aprecié en un 12% de pacientes con taba-
quismo, moderada en el 45% y con hipotermia severa el 78% pre-
sentaron consumo, notandose que el porcentaje de pacientes que
consumian tabaco fue mayor cuando el grado de hipotermia era
peor, demostrandose que la variable de consumo de tabaco si
interviene en el prondstico del paciente y por ende se comporta
como un factor prondstico para los pacientes evaluados.

En cuanto al consumo de alcohol, 25 pacientes (38,5%) lo
presentaron y se relaciond con un 49% de hipotermia leve, un
32,5% moderada y un 18,5% severa. Igualmente, pacientes la
hipotermia leve se registrd en un 33%, hipotermia moderada en
el 35% vy la severa el 44%. El porcentaje de pacientes que con-
sumian alcohol fue mayor cuando el grado de hipotermia era
peor, demostrandose que la variable de consumo de alcohol si
interviene en el prondstico del paciente y por ende se comporta
como un factor prondstico para los pacientes evaluados. Llama la
atencion que, a pesar de la alta frecuencia del consumo de drogas
ilicitas y alcohol, asi como el tabaquismo, no se encontraron tra-
bajos que relacionaran a éstos con la hipotermia en pacientes con
traumatismo penetrante por arma de fuego.

Del total de la muestra, solo 15 pacientes (23%) presentaron
toracotomias menores, hallindose que un 60% presentaron hipo-
termia leve, un 26,7% presentaron hipotermia moderada y un
13,3% presentaron hipotermia severa. Asi mismo, se aprecid la
hipotermia leve un 72,6% de los que ameritaron el drenaje toraci-
co, moderada en el 34%, y severa en el 10%. No encontrdndose
relacion entre la hipotermia y el procedimiento de toracotomia
menor en los pacientes del estudio, por lo que no se comporta
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como factor prondstico, relacion que no se halla en la literatura
consultada.

En cuanto a las transfusiones, sélo 20 casos (31%) las nece-
sitaron, de los cuales, ninguno presentd hipotermia leve, 38,4%
presentaron hipotermia moderada y un 61,6% presentaron hipo-
termia severa, mientras que, en otro sentido, un 58,3% de los
que la recibieron tenfan hipotermia moderada y los que registra-
ron hipotermia severa, el 100% ameritaron transfusiones.

En otras palabras, aquellos casos que necesitaron transfusio-
nes, el compromiso fue mayor cuando el grado de hipotermia
era superior, demostrandose que la variable transfusiones si
interviene en el prondstico del paciente y por ende se comporta
como un factor prondstico para los pacientes evaluados. Fue
una de las pocas variables en la cual hubo un 100% de presen-
cia en cuanto a los pacientes que presentaban hipotermia seve-
ra. Schmeid y col detectaron que la caida de 1,6°C aumentaba
la pérdida de sangre y las transfusiones de sangre alogénica, con
los riesgos que ello conlleva .

La presencia de complicaciones sélo se aprecid en 15 casos
(23%); 6,6% presentaron hipotermia leve, 40% hipotermia mode-
rada y un 53,3% presentaron hipotermia severa. En otra vision, 5%
que presentaron complicaciones tuvieron hipotermia leve al ingre-
so, moderada el 26% de los complicados y el 100% con hipoter-
mia severa se complicaron. Fue una de las pocas variables en la
cual hubo un 100% de presencia en cuanto a los pacientes que
presentaban hipotermia severa.

Las complicaciones encontradas en los casos con hipotermia
leve, el 100 % fueron colecciones intraabdominales; en pacientes
con hipotermia moderada, 42,8 % presentaron obstruccion intes-
tinal seguido de lesion de recto extraperitoneal con un 28,5%, y
en los pacientes con hipotermia severa se presentaron fallecimien-
tos en el 50% seguido de problemas en anastomosis vasculares
en el 375 %. Edlar y Charles describieron un mayor nimero de
complicaciones asociados con la presencia de hipotermia de una
manera directamente proporcional '

Sélo 10 pacientes (15%) fueron re-intervenidos y de los cua-
les un 10% presentaron hipotermia leve, 50% hipotermia modera-
day un 40% presentaron hipotermia severa. A su vez, presentaron
hipotermia leve un 5% de los casos re-intervenidos; moderada el
21,7% vy el total de pacientes que se reintervinieron presentaron
hipotermia severa en el 66,6%.

Se pudo observar que los pacientes que presentaron mayor
grado de hipotermia tuvieron mayor tiempo de hospitalizacion;
con hipotermia leve se mantuvieron hospitalizados de 4 a 7 dias
un 45%, seguido de 8 a 15 dias un 30%. los pacientes con hipo-
termia moderada se mantuvieron hospitalizados de 8 a 15 dias
en un 56,5% seguido de 16 a 30 dias en un 21,7%, y los pacien-
tes con hipotermia severa se mantuvieron hospitalizados més de
30 dias en un 44,4% seguido de menos de 1 dia en un 33,3%.
Se demostrd que la variable del tiempo de hospitalizacion es

directamente proporcional en el prondstico del paciente. Se
observa que los pacientes que se colocan en los extremos de los
dias de hospitalizacion, los de menor tiempo, si se puede decir
horas y los de mayor tiempo (meses), son los que presentaron el
peor grado de hipotermia siendo severa en la mayoria de los
casos, al igual que en los casos de Tarek y Ashley”. Steinmann
y col presentaron los mismos dias de hospitalizacién con un ran-
go desde 14 a 16 dias de hospitalizacidn en los que presentaron
<35°C, al igual que nuestro estudio®.

En 1997 otros autores como Frank, Cosgriff y Lenhardt R
hallaron diferencias en la evolucién de pacientes, en distintas
situaciones a las que se asociaba a hipotermia “>'?. Por ejemplo,
Frank comenta acerca de la necesidad de mantener la normoter-
mia perioperatoria para reducir la incidencia de eventos moérbidos
cardiacos. Cosgriff habla de la triada de la muerte por lo cual dice
que para evitarla y predecir la coagulopatia en pacientes trauma-
tizados politransfundidos y asi poder encaminar de una mejor
manera el tratamiento de los pacientes y Lenhardt comenta que
si hay presencia de hipotermia moderada intraoperatoria la recu-
peracion anestésica se prolonga.

Por todo lo expuesto, una vez analizados nuestros resultados,
y comparados con la literatura nacional e internacional consulta-
da, podemos concluir que el traumatismo penetrante por arma de
fuego es la causa mdas importante de mortalidad en los jovenes
entre 21 a 25 afios, siendo el sexo més frecuentemente afectado,
el masculino, presentandose hipotermia moderada en el 78% de
ellos; que el tiempo de evolucidn es directamente proporcional a
la complicacién y evolucidn clinica de estos pacientes y que a
mayor nimero de orificios encontrados, peor es el grado de
hipotermia, lo que se relaciona intimamente con la presencia de
comorbilidades, con el consumo de drogas ilicitas, tabaco y alco-
hol, el riesgo de ameritar transfusiones, con las reintervenciones,
el tiempo de hospitalizacion y con el PATI y por ende, con la pre-
sencia de mayor riesgo de complicaciones y morbilidad. De esta
manera se demuestra que la hipotermia es un factor prondstico
de morbi-mortalidad en los pacientes con traumatismo penetran-
te por arma de fuego.

No se hallg, en la literatura nacional e internacional consul-
tada, trabajos que relacionasen la hipotermia con otras variantes,
lo que llevaria a afirmar que, con alta probabilidad, este estudio
sea el primero que relaciona estos hechos.

Como corolario de este trabajo, es evidente la conducta agre-
siva en la resucitacion de estos pacientes, para combatir la hipo-
termia, pues si su temperatura desciende por debajo de los 30°C
el riesgo de muerte es prohibitivamente alto. Las medidas funda-
mentales a recomendar consisten en:

a) Calentar todos los fluidos y productos sanguineos que
se le administren al paciente, controlar la temperatura
ambiental tanto en la ambulancia como en las salas de
emergencia, Realizar la revision primaria y secundaria
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rapidamente para volver a cubrirlo y minimizar la pérdi-
da de calor. Las demds técnicas de recalentamiento
dependen del tipo de hipotermia que se presente.

b) Controlar la hemorragia y el choque reversible tan pron-
to como sea posible.

c) Llevarse a cabo la cirugia de control de dafios en pacien-
tes inestables, y mantener la estabilidad de los pardme-
tros fisioldgicos cuyo manejo se debe priorizar, inicial-
mente, sobre el manejo de las lesiones anatémicas.

d) Es esencial prevenir la aparicion de la triada de la muer-
te, causa importante de mortalidad en trauma.

e)  Se debe incluir la hipotermia como factor de morbimor-
talidad en pacientes con traumatismo penetrante por
arma de fuego en todos los protocolos de atencidn al
politraumatizado, y que sea difundido ampliamente,
haciendo hincapié en la relacién de la hipotermia -y su
gradacion - con las distintas variables que se pueden
presentar en las victimas del trauma penetrante por
arma de fuego.
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COLECISTOSTOMIA. UNA TECNICA QUIRURGICA
CON INDICACION ACTUAL EN PACIENTES
DE ALTO RIESGO

RESUMEN

Objetivo: Demostrar que la colecistostomia es un procedi-
miento quirdrgico seguro y aplicable actualmente. Método:
Descripcion de dos casos con diagndstico de colecistitis aguda y
alto riego quirtrgico, a quienes se les realizd la colecistostomia.
Una fue realizada con anestesia local en el area de la emergencia
y la otra tuvo que realizarse en quirdfano, en vista de fallas técnicas
de las maquinas anestésicas, ambos casos tratados en el Hospital
General del Oeste “Dr. José Gregorio Hernandez” los Magallanes
de Catia. Servicio de Cirugia |. Resultados: Ambos pacientes eran
mayores de 60 afios. Entre los resultados paraclinicos destaca la
leucocitosis con desviacion a la izquierda. Los pacientes fueron
catalogados como ASA IV y ASA Ill. Ambos recibieron antibioti-
cos endovenosos desde su ingreso, sin mejoria clinica ni paracli-
nica. Se realizé la colecistostomia quirtirgica, logrando conseguir la
estabilidad hemodindmica. Posteriormente, fueron llevados a trata-
miento quirdrgico definitivo de manera electiva, lograndose una
evolucién satisfactoria. Conclusiéon: En pacientes de edad avan-
zada con comorbilidades que condicionen un alto riesgo anesté-
sico y quirtrgico en el contexto de un cuadro de colecistitis aguda
sin respuesta al tratamiento médico, la colecistostomia proporcio-
na una excelente alternativa quirdrgica temporal, para lograr la
estabilidad hemodindmica y asi disminuir la morbimortalidad.

Palabras clave
Colecistostomia, colecistitis aguda, alto riesgo quirtrgico

1 Residente de 3er afio del postgrado de Cirugia General,
servicio de Cirugia I, Hospital General del Oeste “Dr. José
Gregorio Hernandez”, Caracas.

2 Cirujano General, adjunto del servicio de Cirugia I, Hospital
General del Oeste "Dr. José Gregorio Hernandez”,
Magallanes de Catia, Caracas.

3 Cirujano General, jefe del Departamento de Cirugia y direc-
tor del postgrado de la especialidad. Hospital General del
Oeste “"Dr. José Gregorio Hernandez”. Profesor Agregado
de la Escuela "Dr. Luis Razetti”, Universidad Central de
Venezuela. Miembro de la Sociedad Venezolana de Cirugia

JORGEN A. MARCANO (1)
JOEL F. PANTOJA G (2)
ROGER ESCALONA A (3)

CHOLECYSTOSTOMY. A SURGICAL TECHNIQUE WITH
CURRENT INDICATION IN HIGH-RISK PATIENTS

ABSTRACT

Objective: To demonstrate that cholecystostomy is a safe
surgical procedure and applicable today. Method: Description of
two cases with a diagnosis of acute cholecystitis and high surgical
risk, who held the cholecystostomy. One was carried out under
local anaesthesia in the area of the emergency and the other had
to be done at operating room, in view of technical failures of the
anaesthetic equipment, study done at Hospital General del Oeste
'Dr. Jose Gregorio Hernandez" Magallanes de Catia, Caracas,
Surgery service I. Results: Both patients were over the age of 60,
the paraclinical findings include leukocytosis with left shift. The
patients were classified as ASA Ill and IV. Both received intravenous
antibiotics from your income, without clinical or paraclinical
improvement. He was the surgical cholecystostomy, managing to
achieve hemodynamic stability. Subsequently, were taken to defini-
tive surgical treatment of elective way, with a satisfactory evolution.
Conclusion: In older patients with comorbidities that determine
high risk surgical and anesthetic in the context of acute cholecys-
titis with no response to medical treatment, the cholecystostomy
provides an excellent temporary surgical alternative, to achieve
hemodynamic stability and thus reduce morbidity and mortality.

Key words
Cholecystostomy, acute cholecystitis, high surgical risk
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La colecistitis aguda es la segunda complicacién-en orden de
frecuencia- de la colelitiasis, precedida por el cdlico biliar, su
incidencia esta intimamente relacionada con la prevalencia de la
colelitiasis, la cual oscila entre el 10y el 15% en pacientes adul-
tos. Conlleva un costo estimado de 6 billones de ddlares para el
afio 2000 en los Estados Unidos de Norte América”, la preva-
lencia de la colelitiasis aumenta con la edad y con la presencia
de factores de riesgo como la obesidad, dislipidemias, diabetes
mellitus tipo 2 y el hiperinsulinismo®.

El tratamiento de eleccidon para esta patologia es la colecis-
tectomia, sea realizada mediante un abordaje laparoscépico
-actualmente llamado el abordaje convencional- o un abordaje
abierto; este tratamiento proporciona una solucion definitiva y
logra disminuir la morbi-mortalidad al eliminar el foco infeccioso,
disminuyendo considerablemente la probabilidad de la forma-
cion de litos en la via biliar, segtin la teorfa expuesta por Admiran
and Small ®*

Sin embargo, existen condiciones que pudieran contraindicar
de manera relativa o absoluta este tipo de tratamiento, por lo
menos, como primera opcién. Estos son los casos en los cuales
las comorbilidades condicionan un alto riesgo anestésico y/o
quirtirgico. Son situaciones en las cuales el cirujano general debe
sopesar el riesgo-beneficio de plantear un tratamiento quirdrgico
definitivo como primera opcion, y apoyarse en otras especialida-
des para la consecucion de la toma de decisiones para el manejo
del paciente. En estos casos, la administracién endovenosa de
antibidticos, es una herramienta que ha demostrado tener exce-
lentes resultados, pudiéndose lograr o que cominmente llama-
mos -en la jerga del cirujano- “enfriar el proceso”, lo que nos per-
mite resolver el cuadro agudo, dandonos el tiempo necesario
para que disminuya el proceso inflamatorio y se consiga - de ser
el caso- la estabilidad hemodindmica necesaria para su posterior
resolucion quirdrgica, al cabo de las 72 horas o pasadas las 6
semanas®”.

Existen situaciones que ocurren- por fortuna- con menos fre-
cuencia, y son los casos mas complicados de tratar; son aquellos
pacientes que por sus comorbilidades asociadas ® -puesto que,
en su mayorfa, son ancianos- condicionan un alto riesgo anesté-
sico y/o quirtirgico, ademas de no obtenerse respuesta satisfacto-
ria al tratamiento endovenoso con antibidticos. Son pacientes
que, por la persistencia del foco infeccioso y las comorbilidades,
que en su mayorfa son cardio-respiratorias, presentan un rapido
deterioro clinico que puede progresar a la muerte.

La colecistostomia, es una técnica quirtirgica que es descono-
cida por muchos y menospreciada por otros, sin saber, que éste
fue el primer procedimiento quirtrgico realizado sobre la via biliar,
descrito por John S. Bobbs el 15 de julio de 1867 profesor de
cirugfa del Colegio Médico de Indiana ”. Aqui vale la pena citar
la premisa del filosofo Auguste Comte - “Una ciencia no se sabe
bien si no se conoce su historia” -su ignorancia conlleva a repetir

los errores del pasado. “Es necesario evaluar las circunstancias que
[levaron a aquellos personajes a traspasar limites impuestos por la
tradicién, la ignorancia y -por qué no-la supersticion, con el tni-
co objetivo de dar al préjimo el mejor tratamiento posible para
estas enfermedades” .

Esta técnica quirlrgica, puede ser realizada con anestesia
local, con un minimo de dafo a los tejidos, en un lapso de tiem-
po corto y ademds nos permite realizar el drenaje y extraccién de
los célculos de la vesicula biliar; sirviendo asi como tratamiento
paliativo, permitiendo la rapida recuperacion del episodio agudo
y logrando minimizar la morbilidad y la mortalidad.

El objetivo del presente estudio, es describir la experiencia de
dos casos de colecistitis aguda, centrdndonos en describir las
condiciones y situaciones que nos llevaron a realizar la colecis-
tostomia, y analizar la evolucién durante la intervencién y en el
postoperatorio.

CASOS CLINICOS

Caso N2 1

Se trata de una paciente de sexo femenino, de 61 afos de
edad, con antecedentes médicos de: hipertension arterial desde
hace més de 25 afios, con antecedentes de 4 infartos de miocar-
dio, portadora de una cardiopatia mixta con una fracciéon de eyec-
cion de 17% segtin Simpson; ademds de una fibrilacion auricular
y asma bronquial. Acude al 4rea de la emergencia refiriendo el ini-
cio de enfermedad 72 horas antes de su ingreso por presentar
dolor abdominal en hipocondrio derecho, de caracter cdlico, de
aparicién postprandial y localizado en hipocondrio derecho, irra-
diado a regidn dorsal ipsilateral, no atenuadado con antiespasmo-
dicos. Concomitantes presentaba nauseas sin vomitos.

Al momento de la evaluacion presenta TA: 170/110 mm Hg,
FC: 102, FR: 18, temp: 382 C, la piel blanca sin tinte ictérico, car-
dio-respiratorio sin alteraciones. Abdomen: globoso a expensas
de paniculo adiposo, ruidos hidroaéreos presentes. A la palpacion
era blando, deprimible, doloroso a la palpacidn profunda en hipo-
condrio derecho, con punto cistico doloroso, signo de Murphy
negativo, fondo vesicular no palpable, sin organomegalias ni sig-
nos de irritacién peritoneal. Puiio percusion renal bilateral no
dolorosa. Neuroldgicamente vigil, consciente, orientada en tiem-
po, espacio, persona.

Se le realizan laboratorios al ingreso, aprecidandose: leucocito-
sis de 15.000, con 84% de segmentados; el perfil hepatobiliopan-
credtico dentro de los limites de la normalidad. Se realiza un eco-
sonograma abdominal que concluye en colelitiasis y signos eco-
gréficos sugestivos de colecistitis aguda.

Se plantea el tratamiento quirtirgico definitivo, por lo que fue
evaluada por el servicio de Medicina Interna, debido a los ante-
cedentes médicos, quienes concluyen como ASA V. Debido al
alto riesgo, el servicio de Anestesiologia, en conjunto con
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Medicina Interna, sugieren la necesidad de atencién en la Unidad
de Terapia Intensiva para el manejo postoperatorio, con lo que no
se contaba para este momento, por lo que se intenta realizar la
referencia de la paciente a un centro que cuente con este tipo de
atencion, lo que fue infructuoso.

Desde su ingreso se inicia tratamiento con ceftriaxona 2 gr
¢/ 12hrs; a las 24 hrs posteriores se evidencia elevacion de la leu-
cocitosis llegando a 20.000 con 94% de segmentados, fiebre
cuantificada en 38,8°C, sin alteracidn del perfil hepatico ni biliar.
Se decide asociar metronidazol a dosis de 500 mg EV ¢/8hrs, sin
evidencia de mejoria. A las 72 horas se exacerba el dolor, el fon-
do vesicular se hace palpable, el deterioro clinico es mas evidente,
comprometiendo el sistema cardiorrespiratorio, manifiesto por
fibrilacion auricular, que ameritaba el uso de antiarritmicos, y
derrame pleural derecho. En vista de la imposibilidad de la refe-
rencia, de la negativa del servicio de Anestesiologia de someter a
la paciente a un acto anestésico sin el apoyo de Terapia Intensiva,
y en el rdpido y progresivo deterioro clinico del paciente, se deci-
de realizar el drenaje de la vesicula biliar.

En el drea de la emergencia (Figura N21), bajo sedacion con
midazolam, anestesia local, monitorizacion continua y el apoyo
del servicio de Medicina Interna, se realiza una minilaparotomfa
de 2 cm, hasta el abordaje del fondo vesicular (Figura N22), pos-
teriormente se confecciona una jareta con sutura de crémico cero
y se realiza una colecistostomia, lograndose drenar 200 ml de
secrecion purulenta. Se extraen 3 litos de 0,8 a 1,2cm de didame-
tro y se realiza lavado de la vesicula biliar con 500 ml de solucion
fisioldgica. Posteriormente se confecciona la ostomia con sonda
de Foley N2 24.

La paciente tolerd el procedimiento sin ninguna alteracién
hemodindmica durante el trans operatorio. Evoluciona de manera
satisfactoria, evidenciandose,
a las 24 horas, un descenso
de la cuenta blanca a

Figura N21
Colecistostomia en drea
de emergencia

Figura N22 Colecistostomia
por minilaparotomia

10.000 con 70% de segmentados. También se logra la estabilidad
hemodindmica, y es egresada del drea de hospitalizacién a los 18
dias del postoperatorio.

En el lapso de 3 meses y completadas las evaluaciones pre-
operatorias pertinentes, la paciente es llevada de manera electiva
al quiréfano y se le realiza la colecistectomia abierta, sin ninguna
complicacion (Figura N2 5).

Caso N¢ 2

Se trata de paciente masculino de 83 anos de edad, con
antecedentes médicos de hipertension arterial desde hace més de
30 anos, asi como una cardiopatia mixta crénica compensada.
Antecedente quirtirgico de laparotomia exploradora hace 30
afos por trauma abdominal por arma blanca, del cual no precisa
mdés datos.

Refiere inicio de enfermedad actual 24 horas previas a su
ingreso, cuando presenta dolor abdominal tipo cdlico, de apari-
cién postprandial, de moderada intensidad y localizado en hipo-
condrio derecho que se irradia a region escapular ipsilateral, no
atenuado con antiespasmaédicos; concomitantemente nauseas sin
vomitos, motivo por el cual acude al drea de emergencia en horas
de la noche.

Al momento de la evaluacién presenta TA: 180/94 mm
Hg, FC: 98, FR: 20, temp: 372 C. Piel blanca sin tinte ictérico.
Sin alteraciones cardiopulmonares. Abdomen: globoso a
expensas de paniculo adiposo, con cicatriz supra-para- infra-
umbilical de 30 cm, eucrdmica, eutrdfica, no retractil, sin
defectos aponeurdticos; ruidos hidroaéreos presentes. El abdo-
men es blando, deprimible, doloroso a la palpacién profunda
en hipocondrio derecho, con punto cistico doloroso, fondo
vesicular no palpable, signo de Murphy negativo, sin organo-
megalias ni signos de irritacion peritoneal. Pufio percusion
renal bilateral no dolorosa. Neuroldgicamente consciente,
orientado en tiempo, espacio y persona.

Se le realizan examenes paraclinicos que
arrojan una leucocitosis de 16.000 con neutrd-
filos en 70 %, hemoglobina: 11 gr/dl, hematocri-
to: 33%, plaquetas: 160.000. El perfil hepético-
bilio-pancredtico dentro de la normalidad. Se le
realiza un ecosonograma abdominal donde se
evidencia signos sugestivos de colecistitis aguda
sin evidencia de calculos. Posteriormente fue
evaluado por el serwicio de Medicina Interna,
quienes realizan evaluacion preoperatoria con-
cluyendo el riesgo como ASA lII. Se inicia tera-
pia endovenosa con ceftriaxona 2gr BID. Por
haber consultado en horas de la noche, se deci-
de resolucién quirtrgica al dia siguiente. En vista
de persistencia de la clinica y sin evidencia de
mejorfa paraclinica se decide realizar la colecis-
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tectomia abierta, por lo que, bajo anestesia general inhalatoria, se
aborda la cavidad abdominal a través de una incision subcostal
derecha, con los hallazgos de un sindrome adherencial severo
entre epiplédn mayor, vesicula biliar y colon transverso, por lo que
se inicia la diseccién de las estructuras. Durante el acto quirtrgico
se produce una falla eléctrica en la institucion con subsecuente
falla de la maquina anestésica, la cual no es posible solventar y al
paciente se le debe administrar oxigeno de manera manual a tra-
vés de una bolsa de Ambu, lo que obliga a diferir la colecistec-
tomia, sin embargo la diseccion previa permitié evidenciar el fon-

Figura N°3
Colecistostomia en drea quiridrgica. Vision lateral

Figura N24

Colecistostomia en area quirirgica. Vision frontal
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Figura N25

Vesicula biliar con sonda post-colecistectomia

do vesicular y se realiza la colecistostomia con sonda de Foley N2
20 (Figuras N2 3 y N2 4). Posteriormente el paciente evoluciona
de manera satisfactoria, con mejorfa clinica y paraclinica, y es
egresado a las 72 hrs, con tratamiento ambulatorio.

En el lapso de 6 semanas, fue llevado a una cirugfa electiva,
donde se realizé la colecistectomia abierta, sin ninguna complica-
cion trans ni postoperatoria.

DISCUSION

La colecistostomia consiste en la descompresion y drenaje de
la vesicula biliar en situaciones de distencion aguda, hidropesia
vesicular o coleccidn purulenta o en casos donde exista una obs-
truccion del colédoco distal con un conducto cistico permeable,
pudiera evitar cuadros tan complicados como lo es la colangitis,
mediante la colocacién de un drenaje con control radiolégico o
quirdrgico.

Fueron los babilonios 2000 a.C quienes hicieron la primera
descripcion de la vesicula biliar, el canal cistico y el colédoco,
como se deduce de un modelo de barro de un higado de oveja
de ese periodo que se encuentra en el Museo Britinico, en
Londres. Tal vez, fue Mateo Realdo Colombo en 1559 el primero
en describir la presencia de célculos y sus consecuencias en la
via biliar de San Ignacio de Loyola quien aparentemente murié de
sepsis biliar por coledocolitiasis con perforacion de la vena porta
por uno de ellos. Sin duda alguna, el drenaje de la via biliar fue
el primer procedimiento quirdrgico descrito sobre las vias biliares,
realizada el 15 de julio de 1867 por John S. Bobbs, profesor de
cirugfa del Colegio Médico de Indiana"’.

La cirugfa hepatobiliar ha evolucionado considerablemente
desde aquella época. Sin embargo, el conocimiento de su historia
nos permite identificar quienes enfrentaron y como se abordd
una de las ramas quirtrgicas de mayor atractivo para los médicos
en formacién, y no solamente repetir nombres y fechas, sino eva-
luar las circunstancias que llevaron a aquellos personajes a tras-
pasar limites impuestos por la tradicion, la ignorancia y - por qué
no -la supersticion, con el tnico objetivo de dar al préjimo el
mejor tratamiento posible para estas enfermedades °.

En la actualidad la patologia biliar es uno de los motivos mas
frecuentes de consulta en emergencias a nivel mundial y su reso-
lucién a través de cirugias minimamente invasivas ha desplazado
a otros procedimientos quirtrgicos sobre la via biliar. De hecho,
en varias series o trabajos se describen una tasa de colecistecto-
mia laparoscépicas del 95% en relacidn a la cirugfa abierta para
la resolucion de las emergencias. Sin embargo, trabajos que repor-
ten la incidencia de colecistostomias de emergencia son muy
escasos O practicamente inexistentes. Esto hace pensar, que esta
alternativa quirtrgica pudiera ser desconocida para muchos de los
cirujanos en formacion o los recién formados.

Cada vez son mas numerosos los procedimientos quirtirgicos
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en pacientes ancianos. Este tipo paciente generalmente trae con-
sigo una serie de comorbilidades, que condicionan un mayor ries-
go quirtrgico, es por esto que en este tipo de paciente se hace
énfasis en las evaluaciones preoperatorias incluso en el drea de
emergencia antes de ser llevado al drea quirtrgica. Los estudios de
Vacanti et al y Marx et al demuestran una mayor mortalidad,
seglin el estado fisioldgico, con cifras para los pacientes ASA llI
entre el 1,8 y el 4,3%; ASA IV: 78 a 23,4% y en ASA'V entre el
9,4 a 50,7%. Sin embargo, esta clasificacion tiene cierto grado de
subijetividad, ya que no recoge factores como la edad, nutricién o
funcion de drganos especificos, factores todos importantes al
momento de tomar una decisién quirtrgica ""?. La proporcién de
pacientes mayores de 60 afios que se operan por colecistitis agu-
da va en aumento, y se acerca al 40% de las series. El reconoci-
miento del riesgo operatorio en el paciente mayor con enferme-
dad biliar benigna ha llevado al cirujano a seleccionar procedi-
mientos poco agresivos. Siendo entre estos el drenaje paliativo de
la vesicular biliar.

En nuestro caso, describimos dos casos muy puntuales y que,
por la urgencia de la patologfa y la imperante necesidad de buscar
una solucioén rapida y “segura”. Se realizé el procedimiento qui-
rirgico mds antiguo descrito en la literatura, sobre la via biliar, con
excelentes resultados.

La colecistostomia, es una alternativa aplicable en casos de
colecistitis aguda en pacientes de alto riesgo anestésico y/o qui-
rargico (ASA 1l 'y IV) o en situaciones en las cuales se amerite de
una técnica rapida y de relativa facilidad para drenar la via biliar.
Su empleo acarrea una eficacia y una seguridad razonable en tér-
minos de curacion del episodio agudo, disminuyendo la morbi-
mortalidad y permitiendo lograr la estabilidad hemodinamica
necesaria para una evolucion postoperatoria satisfactoria.
Creemos que es imperante el conocimiento de esta técnica qui-
rirgica por parte de los cirujanos en formacion y recién formados.

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)
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LA CERTIFICACION Y
RECERTIFICACION MEDICA EN VENEZUELA

Para cumplir con su responsabilidad profesional, el médico
tiene el compromiso de actuar con honestidad, mantener la con-
fidencialidad, tener una buena relacién médico-paciente, actuar
con responsabilidad profesional, realizar una justa distribucion
de los recursos disponibles y sobre todo, estd obligado a man-
tener la competencia, manteniéndose actualizado en el conoci-
miento basado en la evidencia cientifica y la experiencia. Por esto
se hace necesario que el médico mantenga el conocimiento y
desarrolle las destrezas necesarias con los nuevos procedimien-
tos durante todo su ejercicio profesional.

El ejercicio médico estd basado en evidencias cientificas v,
dado el avance constante del conocimiento, asi como la cada
vez mayor complejidad de la tecnologia, se hace necesario desde
un punto de vista ético y legal, que los profesionales de la salud
se mantengan permanentemente actualizados y certifiquen su
competencia ante la colectividad. Para esto se requiere establecer
un sistema de informacion que pueda ser verificado periddica-
mente y que evalle en forma objetiva los conocimientos y com-
petencias, que posea el médico basado en principios cientificos
y que comprenda un minimo de requerimientos fundamentales.
Una de las formas mdas precisas para lograr este objetivo es
mediante el establecimiento de la certificacion y recertificacién
de los profesionales. Este proceso debe ser asumido por los
médicos a través de sus organos de representacion: Federacion
Médica Venezolana (FMV), Colegios Médicos, Red de
Sociedades Cientificas (RSCMV), Academia Nacional de
Medicina y bajo el control y supervision de las instituciones del
Estado con competencia en la materia como el Ministerio de
Salud (MPPS) y el Ministerio de Ciencia y Tecnologia.

Es importante establecer que para exigir la recertificacion de
los especialistas se deberfan llenar previamente ciertos requisitos:

1. La acreditacion de los centros prestadores de salud tan-

to publicos como privados. Asi como de los entes uni-
versitarios responsables de la formacion de los profesio-
nales médicos y de los diferentes especialistas.

2. Establecer un sistema de informacién y registro compar-

tido de todos los médicos a nivel nacional.

3. Contar con los recursos adecuados tanto humanos

como econdmicos para llevarla a cabo.

1 Ex presidente Sociedad Venezolana de Cirugia

ELIO T ALVAREZ (1)

De tal forma que es prioritario que el Estado venezolano con
sus organismos oficiales, las universidades, la RSCMV vy las insti-
tuciones gremiales estén dispuestos a implementar y fomentar la
educacién médica continua en cada especialidad y establecer
cursos de extension cuando asi se requieran. Esta formacidn
debe ser uniforme y de facil acceso para todos los profesionales
siendo su objetivo lograr la calidad de la atencién médica, que
no es sino la obtencién de los mayores beneficios posibles, en
funcion de lo alcanzable de acuerdo con los recursos disponibles
para proporcionar esta atencién, tomando en cuenta los valores
sociales imperantes.

EVOLUCION EN VENEZUELA

En mayo de 1999, la RSCMV realizé un taller interinstitucio-
nal “El médico, la especialidad y su ejercicio” con la participacién
de representantes del MPPS, las sociedades cientificas, FMV, las
universidades y la Academia Nacional de Medicina. Como resul-
tado de este taller y ante las interrogantes surgidas el Comité
Ejecutivo de la RSCMV nombré una Comisidn para ocuparse de
resolver las mismas como fueron: a) Indefinicion de los concep-
tos de acreditacion, certificacion y recertificacion. b) Falta de
uniformidad en los programas de postgrado en las diferentes uni-
versidades. C) Ausencia de un censo confiable de especialistas
médicos y su distribucion en las diferentes regiones del Pais. D)
Necesidad de actualizacion de la Ley del Ejercicio de la
Medicina. e) Inclusion en la Ley Organica de Salud de la certi-
ficacion y recertificacion con su reglamento respectivo. A partir
de este momento la RSCMV ha mantenido una constante activi-
dad en esta materia y en el Tercer Encuentro Cientifico de la mis-
ma en mayo del 2001 se realizo el taller “Propuestas para normar
los procesos de certificacion y recertificacion” que condujo a la
aprobacién en julio del 2003 de la elaboracion y aprobacidn
del reglamento general para normar este proceso y que ha servi-
do de modelo para que las diferentes sociedades cientificas afi-
liadas elaborasen su propio reglamento ajustado a las variantes y
exigencias particulares de cada especialidad y el cual ha venido
siendo aplicado.

Otro paso de avance consistié en la creacidn, con el apoyo
y colaboracion del Laboratorio Pfizer, de una plataforma tecnold-
gica en la cual cada una de las sociedades que integran la red
tengan su propia pagina para poder gerenciar el proceso de regis-
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tro y clasificacion de los profesionales especialistas, y estos a su
vez tendrian su propia pagina individual para colocar en ella
todas las actividades realizadas de manera continua.

Al presente se estd en espera de la discusién y aprobacion
de la nueva Ley Orgdnica de Salud en la Asamblea Nacional, ya
que en su contenido figura como un paso de avance indudable
la certificacion y recertificacion obligatoria de todos los profesio-
nales de la salud; de alli que la RSCMV por la importancia de la
materia y basandose en experiencias internacionales ha desarro-
[lado toda esta actividad a fin de facilitar su aplicacion.

CONCEPTOS

Certificacion. Es el resultado de un acto por el cual una
universidad nacional y/o una institucién hospitalaria acreditada
por el MPPS y la FMV, aplicando criterios pre-establecidos, luego
de un proceso de evaluacion, certifica que el profesional médico
posee los conocimientos, habilidades y actitudes propias de una
especialidad reconocida y que se encuentra apto para el ejerci-
cio profesional. Se requiere que cada sociedad cientifica elabore
el perfil correspondiente a su especialidad y que el postulante
demuestre fehacientemente que cumple con el perfil, que se
corresponde con el ser, el hacer y el saber hacer.

Recertificacion. Es el proceso continuo y permanente por
medio del cual se confirma periddicamente, la vigencia del nivel
educativo y ético alcanzado por el profesional. La recertificacion
de una especialidad es el resultado de un acto por el cual la
sociedad cientifica correspondiente, aplicando criterios pre-esta-
blecidos, asegura por medio de un proceso de evaluacién que el
profesional médico previamente certificado como especialista,
mantiene actualizados sus conocimientos y habilidades, desarro-
llando sus actividades dentro del marco ético y cientifico ade-
cuado con el proceso del saber y el hacer propio de la especia-
lidad en un periodo determinado.

Acreditacion institucional. Es un proceso de evaluacion
que permite certificar que una institucidén cumple con los requi-
sitos bésicos pre-establecidos de contar con las instalaciones,
equipos, dotacion de personal, adiestramiento y aspectos com-
plementarios por lo cual se le otorga el certificado respectivo
que garantiza estar apto para prestar el servicio que ofrece. Esta
acreditacion puede ser otorgada por una entidad cientifica o
gubernamental.

CONACEREC (Comision Nacional de Certificacion y
Recertificacion). Es la proposicion que hace la RSCMV para
crear un organismo administrativo con autonomia relativa, que
se encargaria del proceso de evaluacién continua del conoci-
miento, destrezas y valores del médico cirujano y que estaria
conformado por representantes de siete entidades: MPPS, univer-
sidades nacionales, Academia Nacional de Medicina, FMV,
RSCMV, Ministerio de Educacién, Ministerio de Ciencia y

Tecnologia y la OPS (Organizacion Panamericana de la Salud)
COMO Un ente asesor.

ARGUMENTOS QUE JUSTIFICAN
ESTE PROCESO

1) Por el avance vertiginoso de la ciencia y la tecnologia
se hace indispensable una actualizacién constante de
los conocimientos con el fin de estandarizar la practica
de la Medicina y de la Cirugfa.

2) Al mejorar la competencia de los profesionales de la
salud se mejora la calidad de la atencidn que se presta
a la poblacion y se evita el intrusismo.

3) Constituye un estimulo y/o un mecanismo de presion
para que las instituciones docentes/asistenciales man-
tengan o eleven la calidad de los cursos de formacién
de profesionales de pre y postgrado.

4)  Permite a estas instituciones conocer la calidad, el des-
empeno y destino de sus egresados, detectando asf las
posibles fallas del proceso educativo que pueda servir
como base de reformas curriculares.

5) Promueve que los especialistas se mantengan en con-
tacto con las sociedades cientificas respectivas.

6) Facilita el mantenimiento de un registro continuo de
los profesionales de la salud y de los especialistas en
cada drea.

7)  Puede constituir un criterio para la seleccion de médi-
cos para diferentes fines.

8)  Para el profesional, la recertificacion ademads de la satis-
faccion personal por el logro alcanzado, podria repre-
sentar ventajas en su desempefo como: prima especial
en el salario, puntaje en los concursos o ascensos de
cargos, credencial especial en el ejercicio privado, faci-
litacién de cursos en el exterior, entre otros.

RECERTIFICACION

La intencién de la recertificacion es el desarrollo y actualiza-
cién continua del especialista médico ya certificado, para estimu-
lar y reconocer el estudio, la investigacion, la docencia y la admi-
nistracién de recursos, contribuyendo asi al programa de la espe-
cialidad con una mejora de la préctica profesional y un compro-
miso de excelencia en su practica. Esto es consecuencia de las
necesidades y demandas de la salud de la poblacién, que exige
una prestacion adecuada de atencion, requiriéndose para ello
por parte del profesional el mantenimiento de su competencia
ante los cambios constantes que se producen. Con la recertifica-
cién el profesional puede demostrar que mantiene la competen-
cia en la especialidad para resolver con éxito los problemas que
se le presenten.

33



Vol. 66 - N° 1 - 2013

LA CERTIFICACION Y RECERTIFICACION MEDICA EN VENEZUELA

Propdésito. Contribuir a mejorar la calidad de todos los ser-
vicios de salud a partir de una oferta de recursos humanos alta-
mente calificada en sus concepciones éticas, cientificas y técnicas
que sean capaces de desempefiarse en forma eficiente y eficaz.

Objetivos. 1) Mantener la calidad de los profesionales que
se desempefian en los sistemas nacionales de salud acorde con
los nuevos enfoques en este campo. 2) Fortalecer habitos de
estudio y de autoevaluacion permanente entre todos los profe-
sionales ya certificados y en ejercicio. 3) Fortalecer conocimien-
tos, actitudes y practicas dentro del marco ético.

Estrategias. La estrategia basica debe ser por medio de la
implementacién de la educaciéon médica continua. Los objetivos
fundamentales de la EMC son el mantenimiento de la competen-
cia clinica y el perfeccionamiento clinico de la misma. Los proce-
dimientos para lograr estos objetivos son: a) El auto aprendizaje en
forma individual por medio del estudio, los contactos personales
con otros colegas v las visitas a los distintos centros asistenciales y
académicos. b) Una formacion médica estructurada por medio de
actividades diarias como las realizadas por las sociedades cientifi-
cas, las universidades, los hospitales u otros organismos profesio-
nales. Esto puede desarrollarse mediante: 1.-Realizacion de cursos
y capacitacion en servicio. 2.-Organizacidn de jornadas, seminarios,
foros, talleres y congresos. 3.-Disefio de programas de autoforma-
cion. 4.-Educacion médica a distancia. 5.-Actividades desarrolladas
en el exterior del pafs. 6.-Cualquier otra forma de capacitacion que
cumpla con los objetivos propuestos, tales como bibliotecas y pro-
gramas de informacién o de entrenamiento virtual.

Para cumplir con la recertificacion cada actividad médica sera
valorizada mediante un sistema de puntos o créditos obtenidos
en funcion de los diferentes criterios de calificacion asignados de
acuerdo a su carga docente. Esto aparece normatizado en el
reglamento general elaborado por la RSCMV y en el caso de la
Sociedad Venezolana de Cirugfa existe un reglamento que fue

realizado y aprobado durante la presidencia del Dr. Antonio
Andrade y que puede ser revisado en nuestra pagina web.

Consideramos que la funcién de ente ejecutor de la recer-
tificaciéon le debe corresponder a las sociedades cientificas,
pues son las que tienen la competencia para valorar los aspec-
tos que deben considerarse a fin de mantener un adecuado y
actualizado nivel académico, en conjunto con la FMV vy la
supervision respectiva del Estado con la participacion del MPPS
y el Ministerio de Ciencia y Tecnologia, tal como estd imple-
mentado en otras naciones.

La Comision Nacional de Certificacion y Recertificacion
(CONACEREC), sera la comisionada para presentar el programa
nacional con los aspectos generales y comunes de los procesos
de certificacion vy recertificacion, mediante el proceso de evalua-
cién continua del conocimiento, de las destrezas y valores del
médico especialista, acordando con cada entidad los aspectos
especificos vinculados con cada especialidad, con la finalidad de
perfeccionar y actualizar este proceso.

CONCLUSION

La certificacién en el pasado era para toda la vida, pero
actualmente en muchos paises de América y Europa se limita a
un periodo determinado, momento en el cual el médico debe
presentar el aval que ha cumplido con la recertificacion, para
poder seguir ejerciendo su profesion. Sin duda esto posicionara
al médico especialista en un lugar destacado dentro del dmbito
médico y académico.

Invito a todos los cirujanos a conocer estos nuevos aspec-
tos del ejercicio profesional para facilitar su futura recertifica-
cion, revisando el reglamento elaborado al efecto por la SVCy
transmitiendo luego sus impresiones u opiniones a la Directiva
de la SVC.

34



Rev Venez Cir

DR. RICARDO BAQUERO GONZALEZ
UN APOSTOL DE LA MEDICINA eoroLpo MORENO BRANDT (1)

Retrato del Dr. Ricardo Baquero Gonzalez
en la Galeria de Presidentes de la Sociedad
Venezolana de Cirugia, cuando fue Presidente.

Ricardo Baquero Gonzilez, esa extraordinaria figura de la
Cirugia moderna de Venezuela nacié en Caracas, en el nicleo de
una virtuosa, distinguida y prospera familia el 15 de noviembre de
1911, sus padres fueron don Ricardo Baquero Villanueva y dona
Consuelo Gonzédlez Lugo, hija del historiador don Francisco
Gonzélez Guinand'.

El matrimonio Baquero Gonzélez tuvo dos hijos: Ricardo y
Francisco, que con el correr del tiempo ambos serfan médicos,
Ricardo, cirujano y Francisco, urélogo.

Caracas en esa época era una pequefa ciudad de aspecto
pueblerino, llegaba hasta La Candelaria y de alli en adelante era
hacienda de cana.

Sabana Grande y sus alrededores estaban habitadas por una
gran cantidad de personas que provenian de las Islas Canarias, y
eran los que surtian a Caracas de leche, es decir alli estaban las
vaqueras donde ésta se producia.

Chacao tenfa una sola calle con alguna pulperias, al igual que
Los Dos Caminos y Petare, que era un pequefio pueblo en las
afueras de la ciudad®

Estaba gobernada la nacion por la mano férrea del dictador
Juan Vicente Gémez, quien habia nacido en la hacienda paterna
de La Mulera, en San Antonio del Tachira, el 24 de julio de 1857,

1 Vicepresidente Sociedad Venezolana de Cirugia
Individuo de Numero Sociedad Venezolana de Historia de
la Medicina, Sillén XXXVI

vivid 78 anos y murié el 17 de diciembre de 1935 después de
haber gobernado a Venezuela durante 27 largos anos, del 24-11-
1908 al 17-12-1935°.

Era un hombre raro, extrano, callado, observador, poco comu-
nicativo, lento, comedido, y poco preparado, no se casd nunca,
pero dejé una importante descendencia en su vida, producto de
sus amores, procred 74 hijos en 36 diferentes muijeres’.

Ricardo Baquero estudid primaria en el Colegio de la
Providencia y secundaria en el Colegio San Ignacio en Caracas,
donde obtuvo el grado de Bachiller en Filosofia y Letras, frisaba
los 18 afos y corrfa el afio de 1929".

En el afio de 1927 cuando tenfa 16 anos de edad, comenzd
a trabajar en la Clinica Gonzéalez Lugo como ayudante y empieza
a sentir su vocacion e inclinacion a la Medicina. Esta clinica esta-
ba muy bien equipada para su época y se realizaban intervencio-
nes quirtrgicas en pabellon; pertenecia a su tio materno, el doctor
Virgilio Gonzélez Lugo, y habia sido fundada en el ano de 1914,
funcionando de Salvador de Ledn a Socarras, N° 81, en Caracas’.

Dos afios mas tarde en el aio de 1929 ingresé en la Facultad
de Medicina de la Universidad Central de Venezuela (UCV) que
funcionaba en lo que hoy es el Palacio de las Academias y que fue
sede de la Universidad Central de Venezuela por casi 100 afios’.

Breve historia de la Universidad Central de Venezuela

En noviembre de 1856, la universidad se independizd del
seminario de Santa Rosa de Lima y se mudé al edificio donde
funcionaba el convento de San Francisco. EI seminario continud
hasta el 21 de septiembre de 1872 que fue clausurado y expro-
piado por el general Antonio Guzman Blanco®.

A partir de noviembre de 1856, la universidad formo y gra-
dudé a numerosos profesionales que llenaron de orgullo a
Venezuela. Entre los anos de 1912 y 1922, Juan Vicente Gomez
la clausurd para acabar con la oposicion representada por la
Asociacion General de Estudiantes de Venezuela y posteriormen-
te Marcos Pérez Jiménez y Rafael Caldera también intervinieron la
UCV por poco tiempo para calmar las protestas estudiantiles de
los llamados encapuchados de la UCV, (estudiantes simpatizantes
de los partidos de izquierda).

La Universidad funciona actualmente en la Ciudad
Universitaria de Caracas, disefiada por el arquitecto Carlos Ratl
Villanueva y declarada Patrimonio Cultural de la Humanidad por
la Unesco en el aiio 2000°,

Con el transcurrir del tiempo el nimero de estudiantes de la
UCV aumentd progresivamente, y llegd un momento en que la
capacidad del convento de San Francisco se vio saturado, y las
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facultades se fueron dispersando por toda la ciudad, sobre todo
entre los anos de 1930y 1940, lo que trajo como consecuencia
que el 2 de octubre de 1943 el presidente Isaias Medina Angarita
decretara la construccion de otra sede universitaria, en virtud del
colapso de la de San Francisco. El rector Antonio José Castillo
insistio en la imperiosa necesidad de reunir todas las facultades
en un solo lugary se aceptd la idea de la ciudad universitaria en
los terrenos de la hacienda Ibarra, que era una antigua propiedad
de Simén Bolivar, y tardé aproximadamente 20 afios en construir-
se en su totalidad. El 2 de marzo de 1954, el general Marcos
Pérez Jiménez, inaugurd la Plaza Cubierta, el Aula Magna, y la
Biblioteca Central®.

¢Como eran los estudios de Medicina?

Los estudios de Medicina duraban 6 afios, los primeros afios
de la carrera eran eminentemente tedricos, el
doctor José lzquierdo dictaba las clases de
Anatomia y la practica se daba en los cadave-
res pertenecientes a personas de bajos recur-
sos que no tenfan familiares que los reclama-
ran, en el Instituto Anatdmico.

Recordemos que este instituto se inaugu-
16 el 25 de Junio de 1911, y se encontraba
ubicado en la esquina de San Lorenzo, muy
cerca del Hospital Vargas, en la parroquia de
San José. Se construyd en virtud de la insisten-
te solicitud del doctor Luis Razetti, quien era
profesor de Anatomia de dicho instituto entre
los anos de 1915y 1932.

Afos més tarde en 1950 fue trasladado a
la ciudad universitaria en un edificio moder-
no,y en 1959 se le designé con el nombre
del profesor “Dr. José lzquierdo”, mientras el
edificio de San Lorenzo se utilizaba hasta el
ano de 1960 como aula escolar de diferentes
catedras y luego como sede de la recién escuela de medicina a la
que llamaron “Escuela de San Lorenzo”.

En 1961 fue demolido y se construyd el primer edificio de la
Escuela de Medicina “José Maria Vargas” en el afio de 1965,

Hoy en dia esa diseccién de los cadaveres que inicié el Dr.
José Maria Vargas en la antigua Universidad, que luego pasé a
realizarse en el Instituto Anatémico de la esquina de San Lorenzo,
actualmente se realiza en el Instituto Anatémico “José lzquierdo”
en la Ciudad Universitaria.

Los dltimos tres afios de la carrera eran mas practicos por-
que se entraba en las clases de Clinicas Médicas y Quirtrgicas,
que se impartian en el Hospital Vargas de Caracas con los
médicos profesores, las enfermeras, y en compafia de estu-
diantes mas adelantados.

El 25 de julio de 1935, Ricardo Baquero Gonzéalez obtuvo

Dr. Ricardo Baquero Gonzilez.
Illustracion realizada por

Francisco Maduro.
Fuente: http://www.venezuelatuya.com/

su titulo de Doctor en Ciencias Médicas con la tesis “El trata-
miento de la cervicitis crénica por la diatermo coagulacion”, tenia
24 afios de edad y un mundo por delante®.
Su formacién como cirujano y su
trabajo docente asistencial hospitalario

La construccion del Hospital Vargas de Caracas fue decretada
en 1888 por el entonces presidente Juan Pablo Rojas Paul con
una construcciéon similar al hospital Lariboissiere de Paris, y el 1°
de enero de 1891 durante la presidencia de Raimundo Andueza
Palacios se inaugura el nuevo Hospital que comenzé a funcionar
seis meses mas tarde, el 5 de julio de ese mismo afio™.

Después de su graduacion ingresa en el Hospital Vargas de
Caracas como residente de Cirugia (1935-1936) y luego obtu-
Vo por concurso de oposicion el cargo de adjunto, comenzando
su carrera docente y llegando a ser Jefe de Servicio de Cirugia
cuando apenas tenia 26 afos de edad, per-
maneciendo en dicho cargo hasta 1956
cuando es trasladado al Hospital
Universitario de Caracas, continuando su
labor como profesor universitario en la
Catedra de Clinica y Terapéutica Quirtrgica
IV, en la Facultad de Medicina de la cual fue
profesor titular hasta su muerte".

Los sucesos de Espafia en 1936 vy la
influencia que tuvieron los médicos espafno-
les en la Cirugia venezolana

A partir de julio de 1936 estalld la
Guerra Civil Espafnola que trajo como con-
secuencia una inmigracion masiva de espa-
fioles, muchos de ellos profesionales de la
Medicina que llegaron a diversos paises de
América incluyendo a Venezuela. Los pocos
que vinieron a nuestra nacion llegaron antes
de la muerte del general Juan Vicente Gomez,
debido a que emigraron durante ese periodo
violento que fue antesala a la guerra; otros llegaron después
durante el mandato del general Eleazar Lopez Contreras. La
mayoria de estos médicos eran profesionales maduros, con expe-
riencia y precedidos de fama; Entre ellos: los doctores Augusto Pi
Sufier, Manuel Corachan Garcia, Santiago Ruesca, Rosendo
Carrasco Forniguera, José Sanchez Covisa, José Luis Ortega Durdn,
Jaime Isern Rabascall, y muchos otros que dejaron una verdadera
escuela médica en el pais™

Manuel Corachan Garcia (Valencia, Espana, 1891- Barcelona,
Espafia 1942) comenzd a estudiar en la Facultad de Medicina de
Barcelona (Espafia), culminé su doctorado en Madrid en 1925,y
realizd su carrera quirdrgica en Barcelona.

Estando en Paris como representante de Espafia en un evento
de la Sociedad Internacional de Cirugia, conocié al doctor
Enrique Toledo Trujillo (médico venezolano), primer Ministro de
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Salubridad y Agricultura y Cria del gobierno del general Gomez,
y posteriormente a Rafael Ernesto Lopez, Ministro de Educacion
del gobierno del general Lopez Contreras, quien lo contratd para
ejercer la medicina en Venezuela, llegando a Caracas el 22 de
mayo de 1937

Llegd al pais precedido de un gran prestigio y como uno de
los cirujanos més habiles. Comenzé su actividad docente a soli-
citud del profesor Dr. José lIzquierdo y funda el Instituto de
Cirugia Experimental, ubicado en San Martin (Caracas) siendo el
doctor Corachan el director, Hernan de las Casas, subdirector, y
Ricardo Baquero Gonzélez y Fernando Rubén Coronil, como
adjuntos; alli durante las tardes, se realizaban demostraciones qui-
rargicas, cirugfa experimental, y tutelaje de tesis. El doctor Ricardo
Baquero llegd a ser subdirector del mismo'*"”.

Posteriormente el Instituto de Cirugfa Experimental pasé a ser
parte de la Facultad de Medicina, el doctor Corachén se hizo car-
go de la Catedra de Técnica Quirtrgica en sustitucion de la de
Medicina Operatoria, en esta oportuni-
dad acompanado por el doctor José de
la Trinidad Rojas Contreras.

A comienzos de 1938 revalido en
Venezuela su titulo de Médico, y
comenzd en el ejercicio de su profesion
en la Clinica Luis Razetti.

Regresd a Espana en 1941, fundo
una clinica en Barcelona que lleva su
nombre. El doctor Manuel Corachdn
fallecié el 1 de febrero de 1942, de 61
anos de edad, a consecuencia del tifus
exantematico".

El doctor Ricardo Baquero Gonzdlez
y la Cruz Roja Venezolana

Recordemos que la Cruz Roja fue
fundada por Henri Dunant, suizo, nacido en 1828, quien no era
médico sino que se dedicaba a las finanzas. Dunant se hizo acre-
edor en el afo de 1901 del primer premio Nobel de la Paz. Y en
el ano de 1910 murié pobre, solitario, y sin casi familia, pero
habiendo dejado de herencia para la humanidad la Cruz Roja,
una obra de gran trascendencia.

En Venezuela su fundacion se debe a sir Vincent Kennett
Barrington, nacido en 1844, en la regién de Toscana en Italia, pero
evidentemente hijo de padres ingleses, quien habia tenido contac-
to desde joven con el Comité Internacional de la Cruz Roja de
Ginebra, y habifa participado en varias guerras en Europa y Asia, en
la organizacién de auxilio para los heridos en el campo de batalla.
Recibio el titulo de sir en el afio 1866, entregado por la reina
Victoria de Inglaterra por los servicios prestados a la humanidad.

Sir Vincent Kennett Barrington, abogado, empresario, y pro-
motor en Venezuela de la Camara de Comercio, se trasladé a Sur
América (1890), llegd primero a Brasil, luego a Argentina, y final-

Hospital Vargas de Caracas.

mente a Venezuela, durante el gobierno del general Joaquin
Crespo, y en la época de las celebraciones de la conmemoracion
del centenario del nacimiento del general Antonio José de Sucre,
fundé la Sociedad Venezolana de la Cruz Roja, el 30 de enero de
1895; luego realizd el estatuto, los reglamentos internos y oficia-
lizd la personalidad juridica mediante la aplicacion de la
Convencién de Ginebra.

Fue su primer presidente, renuncié en 1896 y murié en 1903
en un accidente de globo™"”.

La sede actual del hospital inicia su historia en el afio de
1893 siendo inaugurada por el general Joaquin Crespo, presiden-
te de Venezuela. En sus instalaciones funcionaba el Hospital de
Nifos, conocido como Hospital Linares en honor a su promotor,
el banquero don Juan Esteban Linares, luego pasé a ser Hospital
Militar Naval.

Afos mas tarde en 1936 el hospital fue reinaugurado por
el general Eleazar Lépez Contreras, en virtud de una remodela-
cién y dotacidon médico-quirirgica. Es
en este momento cuando maestros
cirujanos como el doctor Manuel
Corachan Garcia, quien procedente de
Espafna por razones politicas estuvo en
Venezuela entre los anos de 1937 y
1941, realizd labores asistenciales y
docentes en este centro hospitalario y
otras instituciones de la capital.

En 1938 fueron donados por los
hermanos Vollmer Boulton, los terre-
nos contiguos al instituto donde se
construyd la Escuela de Enfermeras
Profesionales  “Francisco  Antonio
Risquez”, inaugurada en su nueva sede
en 1949, y desde 1988 por decreto
del presidente Jaime Lusinchi, paso a ser Colegio Universitario
de Enfermeria®.

En 1940 a solicitud del doctor Joel Valencia Parparcén, para
ese momento secretario general de la Cruz Roja Venezolana, se
propuso que los distintos departamentos del instituto se integra-
ran bajo el nombre de Hospital “Carlos ] .Bello” como un recono-
cimiento a tan ilustre y activo presidente de la institucion, lo que
fue aprobado por unanimidad.

El doctor Carlos I. Bello, era natural de Valencia (Edo
Carabobo), naci6 el 16 de julio de 1886, y muri¢ en Caracas el
20 de febrero de 1933. Entre 1910 y 1920 ejercid la medicina
en varias ciudades de la region centro occidental de Venezuela.
En 1925 ejercio en Caracas en el Hospital Vargas y fue director
de Sanidad Nacional. En 1927 fue designado presidente de la
Cruz Roja Venezolana, donde se dedico a la organizacion de los
distintos servicios médicos, quirdfanos y la creacion del “Cuerpo
de Samaritanos de la Cruz Roja”.
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Desde 1928 funciond el servicio de Cirugia General de la
Cruz Roja, bajo la presidencia del doctor Augusto Pinaud y el
doctor Domingo Antonio Calatrava, encargado de la jefatura.

Al comienzo fueron cuatro los servicios de Cirugia y poste-
riormente se reorganizaron en dos. En 1939, cuando se fundd
formalmente el departamento de Cirugia, con dos servicios, se
encargaron del servicio de Cirugia, | el doctor Ricardo Baquero
Gonzélez, y de Cirugia ll, el doctor Fernando Rubén Coronil *.

Ingresa el doctor Baquero Gonzédlez en 1939 a la Cruz Roja
Venezolana, cuando tenfa 28 anos de edad, era presidente de
Venezuela el general Eleazar Lopez Contreras, nacido en el Estado
Tachira el 5 de mayo de 1883 y muerto en Caracas el 2 de enero
de 1973. Comienza su periodo presidencial el 18 de diciembre
de 1935 llenando el vacio producido por la muerte del general
Juan Vicente Gémez. El 31 de diciembre, el Congreso lo nombra
Presidente Constitucional para terminar el periodo inconcluso del
general Gomez, hasta el 19 de abril de 1936, cuando es electo
para el nuevo periodo constitucio-
nal hasta el 5 de mayo de 1941.

“Con calma y cordura” inici¢
su periodo de gobierno, siete afios
le correspondian como presidente
constitucional, pero prefirid redu-
cirlo a 5 afios, cosa insélita en
nuestra historia, y sobre todo en la
actualidad que pretende ser vitali-
cio, facilitando la transicion de la
dictadura a la democracia, sustitu-
yéndolo el general Isaias Medina
Angarita”.

La labor asistencial del doctor
Baquero la realiza conjuntamente
con su colega y amigo gastroente-
rélogo Joel Valencia Parparcén, y en esa forma ademds de la amis-
tad entre ambos surge el binomio Cirugfa- Gastroenterologia,
transformandose dicho servicio en el de mayor experiencia qui-
rirgica gastroenteroldgica.

El doctor Ricardo Baquero, después de haber realizado una
fructifera labor de 20 afos desde el punto de vista asistencial y
docente en el servicio de Cirugia |, se retird en 1959 dejando
como Jefe de Servicio al doctor Aparicio Gomez Paoli, y éste
entrega el mismo al doctor Jacobo Visquez, ambos de grato
recuerdo por sus dotes de caballeros y de excelente preparacion
cientifica y docente.

La jefatura del servicio de Cirugfa ll, desempefiada en su ini-
cio por el doctor Fernando Rubén Coronil, fue luego ocupada por
el doctor Eduardo Carbonell Izquierdo, y luego por el doctor José
Maria Cartaya, también ilustres colegas que dan brillo a la historia
de la Cirugfa venezolana.

El Hospital “Carlos 1. Bello” de la Cruz Roja Venezolana esta

El Hospital Vargas de Caracas en la actualidad.

situado entre las esquinas de Cervecerfa a Paradero N° 203-3, un
sitio sumamente poblado hoy en el centro de la capital .

En 1941, Ricardo Baquero formaba parte del equipo reestruc-
turador de la institucion, redacta el reglamento, los estatutos, y
funda la Sociedad Médica de dicho hospital conjuntamente con
distinguidos médicos de la época.

Durante el gobierno de Isaias Medina Angarita, quien habia
sido elegido presidente para el periodo 1941-1946, en una
Venezuela que tenfa 3.830.771 habitantes y Caracas 269.000, el
doctor Baquero conjuntamente con los integrantes de la “Junta
Reestructuradora de la Cruz Roja” comienzan a realizar las gestio-
nes para que el edificio y terreno donde funcionaba el ahora
Hospital “Carlos J. Bello” le fueran donados legalmente. El
Ministro de Sanidad de la época doctor Félix Lairet, por orden
del presidente presenta el proyecto al Congreso Nacional y en
1946 el entonces Procurador General de la Nacidon  Rafael
Caldera hace entrega formal al doctor Valencia Parparcén de la
edificacion’.

El general Medina Angarita
habfa asumido el poder el 5 de
mayo de 1941, pero el 18 de
octubre de 1945, este hombre
noble y honrado fue despojado
del poder por un golpe de estado
forjado por un grupo de oficiales
y la dirigencia del partido Accion
Democratica, que rompidé el hilo
constitucional de la nacién, a
pesar de que los partidos inclu-
yendo el Partido Comunista esta-
ban legalizados bajo el gobierno
de Medina Angarita.

El Presidente Isafas Medina
Angarita habia nacido en San Cristobal (Edo Tachira) el 6 de julio
de 1897 Después del golpe de estado del 18 de octubre de
1945 marcho al exilio con su familia a New York, y murié en
Caracas el 15 de septiembre de 1953."”

Su vida sentimental

En octubre de 1940 contrajo matrimonio el doctor Ricardo
Baquero con la seforita Linda Aristiguieta, natural de Ciudad
Bolivar, a orillas del rio Orinoco. Producto de esta unién matri-
monial Baquero Aristiguieta nacieron 6 hijos: Ricardo (+), Victor
(+), Gustavo, Eduardo, Adalinda, y Federico . Mientras estaban de
luna de miel en los Estados Unidos en 1941, visitd en
Washington, la sede de la Cruz Roja y trajo consigo la idea y el
material usado para las campafas benéficas que se organizaban
alla. Al llegar a Caracas conjuntamente con el doctor Joel
Valencia Parparcén y su secretaria la sefiora Luli Martinez, pusie-
ron en practica la idea y organizaron la primera campafa de enro-
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lamiento, con extraordinarios resultados en 1941°.
Escuela de Enfermeras “Dr. Francisco Antonio Risquez”
actualmente Colegio Universitario de Enfermeras
de la Cruz Roja Venezolana

La Escuela de Enfermeras de la Cruz Roja se debe a la labor
tesonera y permanente del doctor Francisco Risquez (1856 -
1941)

Desde 1914 la Escuela Pablica de Enfermeras las graduaba en
cursos de dos anos, pero en 1928 habia una necesidad prioritaria
de formar enfermeras y el doctor Risquez, en su caracter de direc-
tor de la Escuela Oficial y secretario de la Cruz Roja, cred cursos
abreviados de 4 meses, que funcionaron hasta 1934.

El 24 de julio de 1936 el doctor Risquez inaugura el primer
curso definitivo, coincidiendo con la inauguracion del hospital.

En el afo de 1937 su sede estd en la Cruz Roja, en un pabe-
[16n de dos pisos construido especialmente para el plantel, el cur-
so era de dos anos de duracion y un total de 4 semestres.

En 1947 los estudios se habian lle-
vado a 3 afos, ese mismo afio comien-
za a construirse una nueva sede.

El 20 de mayo de 1948, el Comité
Ejecutivo de la Cruz Roja reunido en
sesion le da a la Escuela de Enfermeras
Profesionales de la Cruz Roja el nombre
de “Francisco Antonio Risquez”.

El 11 de octubre de 1988 segtn
Gaceta Oficial N°267281, se le da a la
Escuela de Enfermeras Profesionales de
la Cruz Roja el pase al rango de
“Colegio Universitario de Enfermeria de
la Cruz Roja de Venezuela”.

Cuando se retira voluntariamente
de la Cruz Roja para atender sus obliga-
ciones de profesor de Cirugia en el
Hospital Universitario de Caracas,
queda como cirujano honorario y
cirujano de la Escuela de Enfermeras
Francisco Antonio Risquez, de la
nombrada institucion.

El  doctor Ricardo Baquero
Gonzélez y el “Hospital Privado cen-
tro Médico de Caracas”.

El 12 de diciembre de 1941 un
grupo progresista de médicos vene-
zolanos formado por hombres inteli-
gentes y de avanzada entre ellos:
Ricardo Baquero Gonzédlez, Rafael

Gutiérrez Solis, y el abogado Manuel Felipe Nunez, idearon, die-
ron forma y vida a un proyecto ambicioso que era un centro
médico que aglutinara todas las especialidades médicas de ese
momento y en el que se trabajara en una forma coordinada de
equipo.

El 28 de septiembre de 1947 se hizo realidad ese suefo al
lograr que el Centro Médico de Caracas abriera sus puertas al
publico bajo el concepto de hospital general, ubicado en San
Bernardino. Su primera Junta Directiva estuvo formada por los doc-
tores: Félix Lairet (presidente), Rafael Emesto Lopez (vicepresidente),
Ricardo Baquero Gonzélez (tesorero y secretario), Pedro Gutiérrez
Alfaro y Fermin Diaz (vocales).

El Centro Médico nacié como un hospital privado, integran-
do las especialidades de Cirugfa General, Medicina, Pediatria,
Obstetricia, Ginecologfa, y funcionando en consultas externas,
hospitalizacién y emergencias®.

El doctor Baquero Gonzaélez se habia iniciado en el ejercicio
privado de la profesién en la clinica
“Gonzalez Lugo” y luego en 1947 se
trasladé al Hospital Privado Centro
Médico de Caracas, del cual fue uno
de sus fundadores y organizadores.

El Centro Médico fue inaugurado
el domingo 28 de septiembre de 1947
a las 10 am. Este acto contd con la
presencia del presidente de la republi-
ca, Rémulo Betancourt”.

El doctor Ricardo Baquero fue
vicepresidente y presidente de la Junta
Directiva y de la Sociedad Médica de
dicho centro.

En un viaje realizado conjuntamen-
te con el doctor Joel Valencia Parparcén

a Buenos Aires en 1948, a una reu-
nion convocada por el doctor Carlos
Bonorino (gastroenterdlogo) con la
idea de fundar una asociacion de
gastroenterdlogos latinoamericanos
con cardcter internacional, aprovechd
el doctor Baquero la oportunidad de
ponerse en contacto con los docto-
res. Finochietto y Resano, observando
al doctor Pablo Luis Mirizzi realizar la
colangiografia per operatoria y al
doctor Bengolea haciendo cirugia
sobre el colédoco, adquirio el instru-
mental requerido y siendo un ciruja-
no tan extraordinario como era, con
una habilidad manual fuera de serie,

Ernesto Lopez, Pedro Gutiérrez Alfaro,
Fernando Diaz, Félix Lairet (hijo), Franz La Cruz Roja de Caracas o también llamado
. ) Hospital “Carlos J Bello” en la actualidad. . .
Conde Jahn, Leopoldo Lépez, Andrés trajo  estos  conocimientos a
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Venezuela y los puso en prictica, realizando la primera colangio-
grafia operatoria en el Centro Médico de Caracas, en el mes de
noviembre de 1948, procedimiento que se popularizd y se puso
en practica en los otros hospitales y clinicas de Venezuela, nacien-
do una cirugfa en equipo. Fue pionero de la cirugia de la hiperten-
sién portal, la colangiografa y la manometria operatoria®.

El binomio Valencia Parparcén - Baquero Gonzélez investigd
y estudio algunas enfermedades no conocida en el pais como la
rectocolitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn (1950).

Entre los afios de 1954 y 1956 se realizd la primera investiga-
cion sobre el diagndstico precoz en cancer géstrico, integrando la
radiologia endoscdpica y la citologia, haciendo de este modo un
equipo multidisciplinario®.

El doctor Ricardo Baquero Gonzilez y
el Hospital Universitario de Caracas

La antigua Universidad de Caracas
que se encontraba ubicada en la esqui-
na de San Francisco, hoy Palacio de las
Academias, no podia albergar a los
2.380 alumnos que tenia para el aio
de 1944 y esto a pesar que habian
muy pocas facultades, solo Medicina,
Ingenieria, y Abogacia, por lo tanto era
urgente la reubicacion de estas catedras
y otras en un 4rea comun donde todas
estuvieran presentes y se llamara
Ciudad Universitaria.

El 2 de octubre de 1943, por
Decreto Presidencial N° 196 del presi-
dente de la republica general Isaias
Medina Angarita se cred el Instituto de
la Ciudad Universitaria que hizo reali-
dad el Hospital Universitario de Caracas,
escogiendo los terrenos de la hacienda
Ibarra ubicados en el este de la ciudad,
con un drea de 173 hectdreas de las cuales 100 eran totalmente
planas. Las edificaciones construidas en el area de la ciudad uni-
versitaria ocuparon 203,53 hectareas, la mayoria perteneciente a
la hacienda Ibarra, y otros terrenos adyacentes que también se
compraron. La sola hacienda Ibarra fue avalada por un costo de
6.530.571 bolivares por el hacendado Carlos Rodriguez Landaeta
y el ingeniero Carlos Augusto Machado, suma de dinero impor-
tante para esos anos.

La comision planificadora de esta obra estaba formada por
Carlos Villanueva (arquitecto proyectista), Guillermo Herrera
(ingeniero técnico) y Armando Vegas (ingeniero coordinador de
las obras).

Frank Mc Vey (ex presidente de la Universidad de Kentucky)
y Tomads R. Penton, ambos norteamericanos y expertos en cons-
truccién de hospitales asesoraron al gobierno nacional.

Dr. Ricardo Baquero Gonzilez, durante la
época de inauguracion del hospital.

La proyectista del hospital fue la firma Pardo, Procter,
Freemen y Meuser, a cargo del ingeniero venezolano Edgar
Pardo Stolck; esta compaiia fue asesorada a su vez por la
Empresa Edgar Martin de Chicago, lllinois.

La construccion del hospital se comenzé en 1943 por cuen-
ta del Instituto de la Ciudad Universitaria, siendo el primer presi-
dente el doctor Antonio José Castillo (1897-1946).

El 16 de mayo de 1956 abrid sus puertas el Hospital
Universitario de Caracas. La inauguracién la hizo el Ministro de
Sanidad y Asistencia Social Pedro Gutiérrez Alfaro, profesor de
Clinica Obstétrica de la UCV, faltando menos de dos afios para
finalizar la dictadura del general Marcos Pérez Jiménez; su esposa
dona Flor Chalbaud de Pérez asisti¢ a este importante acto.

Ese mismo dia la sefora Mercedes de Arraiz, de 26 aios de
edad, natural de Rio Chico Estado Miranda, ingreso al hospital y
a las 10 am tuvo un nifo vardn, normal,
de 3 kg de peso y 50 cm de talla, a
quien la madre llamé Marcos en honor
al general Pérez Jiménez. El parto fue
asistido por el Ministro de Sanidad y
Asistencia Social, doctor Pedro Antonio
Gutiérrez  Alfaro, quien era ademas
Profesor Jefe del Servicio de Obstetricia,
ayudado por el doctor Miguel Yaber; los
datos de la historia fueron recogidos por
el director del hospital, doctor Jorge
Soto Rivera, de tal manera que esta fue
la historia nimero uno del hospital y el
primer paciente”.

Los servicios de Cirugia General y
sus catedras de Clinica y Terapéutica
Quirtrgica se inauguraron en el
siguiente orden: servicio de Cirugia |, el
9-7-1956 bajo la direccién del doctor
Miguel Pérez Carrefo y fue en ese ser-
vicio donde se realizd la primera intervencion quirtrgica de
Cirugia General por el doctor Domingo Luciani, los ayudantes:
doctores Alejandro Baroni Rivas y Augusto Diez, el anestesidlogo
el doctor Mario Pifa Daza y la enfermera instrumentista, la sefio-
rita Mendoza. La impresion diagndstica: vesicula excluida y la
intervencion: colecistectomia con coledocotomia, El nombre de
la paciente: Desideria de Rangel, Cirugia N° . 00-02-96 el 9 de
julio de 1956%.

El servicio de Cirugfa Il, inicié sus actividades el 17-5-1958
bajo la direccion del doctor Jorge Gonzélez Celis, fue el asiento
de la Cétedra de Clinica y Terapéutica Quirtrgica “B” el servicio
de Cirugia Ill fue inaugurado el 28-6-1958, siendo el cirujano
Jefe el Dr. Hermogenes Rivero, graduado en los Estados Unidos,
y el servicio de Cirugia IV, fundado el 7-8-1956 por el doctor
Pedro Blanco Gasperi, sustituido poco tiempo después por el
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doctor Ricardo Baquero Gonzélez, quien se habia formado con el
célebre cirujano espanol Dr. Manuel Corachan. En virtud de las
conexiones con el Jefe de Servicio de Gastroenterologia, este ser-
vicio se convirtid en el abanderado de la cirugia de vias digestivas
y de vias biliares, fue ademas el Dr. Baquero uno de los iniciado-
res en la exploracién colangiografica de rutina™.

En 1956 el Dr. Ricardo Baquero pasd al Hospital
Universitario.

Servicio de Cirugia “IV” -

Catedra de Clinica y Terapéutica “D”

Personal Médico que ha trabajado en el Servicio y Céatedra de
Cirugia “IV”

Miembros fundadores

Pedro Blanco Gaésperi (+)

Fermin Mendoza Blanco

Ricardo Baquero Gonzélez (+)

Roque Mazziota Mirabal

Martin Valdivieso (+)

Ramén Téllez Andrade

Jacobo Visquez

Luis Barrios Diaz

Alberto Paris

Juan Heredia Mufioz

Jefes de Servicio y Encargados

Pedro Blanco Gésperi (+)

Luis Barrios Diaz

Ricardo Baquero Gonzélez (+)

Juan Rafael Lopez Ledn

Roque Mazziota Mirabal (E)

Personal médico desde su fundacion

Baquero Gonzélez, Ricardo (+)

Blanco Gasperi, Pedro (+)

Baquero A, Gustavo

Cedefio, José

Barrios Diaz, Luis

Bermudez, Reinaldo (+)

Garcfa Pefia, Franklin

Heredia Mufioz, Juan Luis

Lopez Ledn, Juan Rafae

Mazziota Mirabal, Roque

Mendoza Blanco, Fermin

Paris, Alberto

De Jesus, Ovidio
Echegaray, Francisco
Ramirez, Rafael
Rodriguez Griman, Oscar
Rodriguez R, Federico (+)
Szauer, Jorge

Téllez Andrade, Ramén
Valdivieso, Martin (+)
Pinto Silva, Gustavo E Vésquez, Jacobo

Plotnikov, Sergio Vinueza, Wilson
NOTA: El doctor Alfredo Gonzalez Navas trabajo en esta cate-
dra hasta el afio de 1967; paso luego a desempefiar la jefatura
de la Catedra de Clinica y Terapéutica Quirtrgica “B”.

El Colegio de Médicos del Distrito Federal
El Colegio de Médicos del Distrito Federal se fundé el 7

de noviembre de 1941, correspondiendo el honor de ser su
primer presidente al doctor Santos Anibal Dominici, eminente
médico venezolano.

El Colegio de Médicos del Distrito Federal se funda con la
idea de ser un organismo de lucha gremial en pro de los derechos
y deberes de los médicos, en el afio de 1944 y durante la presi-
dencia del general Isafas Medina Angarita. Igualmente en ese mis-
mo afo se instaura en nuestro pafs el Seguro Social Obligatorio,
ambas instituciones ductoras, cada una en su género. El Seguro
Social constituye un avance en materia de seguridad social de
gran importancia en Venezuela™.

Actuacion del doctor Ricardo Baquero en el
Colegio de Médicos del Distrito Federal

En asamblea general realizada el 4 de noviembre de 1942
a las 8,30 pm, previa convocatoria por la prensa, se celebré en
el Colegio de Ingenieros la Asamblea General
anual para nombrar la nueva Junta Directiva del
Colegio de Médicos.

El doctor Santos Anibal Dominici (presiden-
te 1941 .1942) abrio la sesion del dia, el secre-
tario Alberto Rivero dio lectura del acta, que se
aprobd sin enmiendas y el presidente declard
abierta la eleccion de la nueva Junta Directiva y
de las comisiones, siendo el resultado siguiente:

Presidente Dr. José Izquierdo
Vicepresidente Dr. A. Rivero

Secretario Dr. José Rojas Contreras
Sub Secretario Dr. Alfredo Gonzalez Navas
Tesorero Dr. Oscar Beaujon
Vocales Dr. Porfirio Irazébal y

Dr. Pablo Izaguirre

Fecha de inauguracion del Hospital
Universitario de Caracas el
16 de Mayo de 1956.

Para la Comision de la Sede fueron elegidos
los doctores: O. Ledn Ponte, lldemaro Lovera y
Alberto Plaza lzquierdo; para la de Asistencia y
Prevision los doctores: M. Acosta Silva, R. Zamora
Pérez, y Melé Lara; para la de Relaciones
Cientificas y Biblioteca: Dr. M. Sanchez Carvajal,
Gabriel Trompiz y Ricardo Baquero Gonzalez.

Bajo la presidencia del doctor Rojas
Contreras (1944-1945) y en asamblea extraor-
dinaria del 12 de enero de 1945, entre los pun-
tos de agenda a tratar se encontraba: emision
de bonos por valor de Bs. 500 con destino al
fondo del edificio, para la construccion del local del Colegio, de
la Federacion Médica y problemas relativos al Seguro, segln
memordndum en Secretaria, constituyéndose a solitud del doctor
Bédez Finol una comisidén que haga un estudio de las tarifas del
Seguro Social y ésta quedd formada por los doctores Alfredo
Borjas, Ricardo Baquero y Pedro del Corral.

En asamblea ordinaria del 19 de octubre de 1948 reunida
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con el fin de la eleccién de la nueva Junta Directiva para el peri-
odo 1948-1949; siendo en este momento presidente el doctor
lldemaro Lovera (1947-1948), a nombre de la Junta Directiva
rinde el informe de sus gestiones en relacion a la posicion del
Colegio ante el problema Clinica-Hospital “Santa Ana”, el empe-
fio de la directiva en hacer realidad el proyecto de construccién
del edificio sede, el boletin de informacion del gremio médico,
y las relaciones de mutuo entendimiento entre la directiva del
Colegio de Médicos vy los directivos del Seguro Social. Luego el
Secretario de Finanzas realizd una exposicion detallada sobre la
futura sede del Colegio de Médicos del Distrito Federal (nombre
propuesto por el doctor Perdomo Hurtado) donde informa la
compra de: a) un terreno totalmente saldado y avaluado en Bs.
300.000, b) un edificio en construccion y ¢) un haber en caja.

Luego se dio comienzo a la postulacion y eleccion de los
nuevos miembros de la Junta Directiva del Colegio para el perio-
do 1948-1949.

El doctor Eulogio Chacén toma la palabra para proponer
que en vista de la actuacion del presidente saliente, considera un
acto de justicia su reeleccidn; el doctor Pablo Arraiz, no desco-
nociendo los méritos del doctor lldemaro Lovera propone al
doctor Ricardo Baquero para presidente del Colegio de Médicos
del Distrito Federal. Se somete a consideracién las candidaturas
en mesa, se nombra una comisidén escrutadora compuesta por
los doctores Eulogio Chacén y Antonio Bonadiez, quienes infor-
man que hay 123 miembros, los cuales se repartieron de la
manera siguiente: Dr. Ildemaro Lovera: 79 votos, Dr. Ricardo
Baquero: 44 votos, electo presidente el Dr. lldemaro Lovera™.

Cargos desempeiiados por el

Dr. Ricardo Baquero Gonzalez

e Jefe de Trabajos Practicos de Medicina operatoria en la
Escuela de Ciencias Médicas de la UCV en 1937

» Jefe de Clinica Ginecoldgica 1939 - 1949

* Profesor Interino de la Catedra de
Clinica Ginecoldgica. 1940 - 1949

* Profesor Asociado de la Citedra de
Clinica Ginecoldgica 1949 - 1955

* Profesor Asociado de la Citedra de
Clinica Quirtrgica IV desde 1955
hasta 1963, pasando luego a Profesor
Titular en el Hospital Universitario de
Caracas.

e Durante 41 anos fue Profesor de la
Facultad de Medicina de la UCV.

e Miembro del Consejo Supremo de la
Cruz Roja Venezolana en 1941, llegan-
do luego a ser vicepresidente de la :
misma en 1958.

» Presidente del Hospital Privado Centro

Médico de Caracas 1961
e Profesor Titular de Clinica Ginecoldgica y Clinica
Quirtrgica.

Sociedades cientificas a las que pertenecié

e Miembro fundador y Secretario Anual de la Sociedad
Venezolana de Cirugia (SVC) periodo 1947-1948 vy
1950-1953.

e Vicepresidente de la Sociedad Venezolana de Cirugia
1949-1950y 1953-1954

e Presidente de la SVC 1954-1955

* Vicepresidente de la Sociedad de Angiologia del Capitulo
Venezolano de la Sociedad Internacional de Cirugia
Cardiovascular y luego Presidente.

e Miembro Emérito de la Academia de Medicina del Zulia.

e Miembro Emérito del Colegio Americano de Cirujanos.

e Miembro Emérito Correspondiente Nacional de la
Universidad del Zulia.

e Fellow del Colegio Americano de Cirujanos.

e Miembro Correspondiente de la Sociedad Francesa de
Ginecologfa

e Miembro de la Sociedad Médica del Hospital Clinico
Universitario.

e Miembro de la Sociedad Médica del Hospital Privado
Centro Médico de Caracas.

Como investigador

La experiencia adquirida en su intensa actividad quirtrgica no
la guardd para si mismo, sino que la divulgd en numerosas publi-
caciones, realizd como autor y coautor, mas de 200 trabajos
cientificos, sélo nombraremos los mas importantes.

e Tratamiento de las vérices de los miembros inferiores.

e Maniobra de Kocher en la cirugfa biliar

e la colangiografia operatoria

Dos tomas fotograficas del Hospital Universitario de
Caracas en la actualidad.
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Sala del Hospital
Universitario de Caracas
en 1956.

Fotografia de la Inauguracion del Servicio de Cirugia IV y la
Catedra de Clinica y Terapéutica Quirtirgica “D.” De izquierda
a derecha los doctores: Roque Mazziota Mirabal, Fermin
Mendoza Blanco, Néstor Arreaza Colizza (subdirector del
HUC), Ricardo Baquero Gonzalez, Pedro José Gutiérrez Alfaro
(Ministro de Sanidad y Asistencia Social), Jorge Soto Rivera
(director del HUC), Pedro Blanco Gasperi (Jefe de Servicio),
Miguel Pérez Carreiio (Jefe de Servicio I invitado), Martin
Valdivieso y Luis Barrios Diaz.

Fuente: Dr. Francisco Plaza lzquierdo. Hospital Universitario de Caracas.
Recuento Histérico en su trigésimo Aniversario (1956-1986). Tomo |I.
Caracas 1986. Rectorado de la UCV y Hospital Universitario de Caracas. P.
979. Imprenta Universitaria de la UCV. Impresa en Mayo de 1986.

Sentados de (I) a (D) Drs. Fermin Mendoza Blanco,
Ricardo Baquero Gonzalez, Pedro Blanco Gasperi,
Martin Valdivieso y Alberto Paris Dominguez. - De pie
de (I) a (D) Drs. Roque Mazziota Mirabal, Ramén
Téllez Andrade, Luis Barrios Diaz, Juan Luis Heredia
Muiioz y Jacobo Vasquez. Escuela “Luis Razetti”.
Catedra de Clinica y Terapéutica Quirtirgica “D” .
Oleo del pintor Fantiizzi. 1957.

Fuente: Dr. Francisco Plaza lzquierdo. HC. Hospital Universitario de
Caracas. Recuento Historico en su trigésimo aniversario (1956 -
1986). Tomo |I. Caracas -1986. Rectorado de la UCV y Hospital
Universitario de Caracas. Imprenta Universitaria de la UCV. Impreso
en Mayo de 1986.

Inauguracion del Departamento de Historias Médicas, el 16-5-1956.
De (I) a (D) Una alta empleada del Servicio- Drs. Pedro Blanco
Gasperi - Pedro Gutiérrez Alfaro (Ministro de Sanidad y Asistencia
Social) - Francisco Baquero Gonzalez- Jorge Gonzalez Celis
y Francisco Montbrum.

Fuente: Dr. Francisco Plaza Izquierdo. HC. Hospital Universitario de Caracas.
Recuento Histérico en su trigésimo aniversario (1956 - 1986) Tomo II. Caracas -
1986. Rectorado de la UCV y Hospital Universitario de Caracas.

Imprenta Universitaria de la UCV. Impreso en Mayo de 1986.
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Grupo de Médicos fundadores del Centro Médico de
Caracas, entre ellos el doctor Ricardo Baquero Gonzalez. Centro Médico de Caracas en la actualidad..
Fuente: http://www.centromedicodecaracas.com.ve/qiuenes.html Fuente: http://www.centromedicodecaracas.com.ve/qiuenes.html

Hospital: Ricardo Baquero Gonzalez.

Gonziélez, fue mas alld y la cinematografia cientifica ocupd
muchas horas en su labor docente: filmo y editdé més de 30

. » peliculas sobre diferentes técnicas y tdpicos de la cirugia®.
Reunion en el Club Paraiso donde se gesté la fundacion de la En 1966 fue desienado Individuo de Ni de |
SVC. De pie los Drs. J.T. Rojas Contreras, Juan Yanez, Francisco n ue designado Individuo de INumero de la

Montbrum, Ricardo Baquero Gonzalez, Juan José Gutiérrez, Academia Nacional de Medicina para ocupar el Sillén I,
Leopoldo Lopez y Fernando Rubén Coronil. Sentados: Guillermo d terioridad los doctores Elias Rodrisuez
Negrete De Windt, Manuel Méndez Gimon, Luis Ramos Sucre, octpado con anterioridad por 105 do &

Jorge Gonzilez y Rafael Zamora Pérez. (1856-1936), Antonio José Castillo (1897-1946) y Pedro
Blanco Gasperi (1893-1965), pero no llegd a incorporarse".
e Colostomia izquierda definitiva Condecoraciones recibidas
e Puncién del saco de Douglas como método diagndstico |- Orden del Libertador Simon Bolivar
en la ruptura tubdrica de un embarazo ectépico. 2-  Orden Andrés Bello
e Uso del drenaje mixto en apendicitis aguda 3- Orden Dr. José Maria Vargas
e Infiltracion del simpético con solucién de novocaina. 4-  Orden Dr. Augusto Pinaud
e Estado de la cirugfa biliar venezolana 5-  Orden Cruz Roja Venezolana
e Movilizacién precoz en cirugfa El Hospital Periférico del Oeste de la ciudad de Caracas lleva
*  Shock quirtrgico y hemorragico su nombre.
* Peritonitis difusa por absceso primitivo colibacilar de higa- . o
do abierto a cavidad abdominal. Actividades extramédicas
El Dr. Baquero Gonzélez fuera de su ardua labor médico
Pero la inquietud cientifica y docente del doctor Baquero docente y asistencial, siempre tuvo tiempo para su esposa, sus
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hijos, la buena gastronomia, el deporte, sobre todo el golf, el tenis,
la buena musica, y las veladas familiares, y con amigos deleitan-
dolos interpretando hermosas melodias con el piano el cual toca-
ba con exquisito gusto.

Epilogo

El doctor Ricardo Baquero Gonzélez después de haber lleva-
do una vida insuperable, destacando sus virtudes como hombre
ejemplar, buen hijo, esposo, y padre, médico con generosidad de
alma, abnegado, que hizo de su profesion de cirujano un apos-
tolado llevando con su sabiduria, con su amor y caridad la pala-
bra de aliento y el tratamiento adecuado a cada uno de sus
pacientes y sembrando la buena semilla en sus alumnos que dia-
riamente lo admirdbamos por sus conocimientos, por su inteli-
gencia al lado de la cama del paciente a quien la vida le habia
negado la salud, por su destreza y habilidad quirtrgica en el
pabellén de Cirugia y su experiencia, sentiamos el deseo de emu-
lar al insigne maestro. Fue con su ejemplo el mejor profesor.

El 4 de enero de 1979, a los 68 anos de edad a consecuen-
cia de una hepatitis C, en silencio como los grandes hombres, se
marchoé de este mundo al Paraiso Celestial con el Padre Eterno, y
Dios nos permitid quedarnos con su recuerdo.
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SEMBLANZA DEL
DOCTOR FRANCISCO ROMERO FERRERO

El doctor Francisco Romero Ferrero, nacié en San Cristébal,
Estado Tachira, el 31 de diciembre de 1939, hijo del Dr.
Francisco Romero Lobo y dofa Cecilia Ferrero Tamayo, siendo el
tercero de diez hijos.

Cursé estudios en el Colegio La Salle y Liceo Simén Bolivar
de San Ciristobal, donde obtuvo el Titulo de Bachiller en Ciencias
Bioldgicas en 1956.

El 14 de julio de 1962 se gradué de Médico Cirujano en la
Universidad de Los Andes de Mérida, Venezuela, donde ademads
obtuvo varios diplomas de honor por calificaciones sobresalientes.

Comienza su ejercicio profesional en el Hospital Central de
San Cristdbal, como médico interno y residente de Cirugfa, des-
de 1962 hasta 1968.

Entre 1968 y 1970 reside en Estados Unidos donde realiza
postgrado en Cirugia General en la Universidad de Pensilvania,
Servicio de Cirugia del American Oncologic Hospital y del
Departamento de Cirugia del Hahnemann Medical College and
Hospital de Filadelfia.

En 1971, contrae matrimonio con la doctora Sandra Aguaida
Balestrini, de cuya unién nacen dos hijos: Francisco Javier, inge-
niero en Computacion y Sandra Virginia, médico anatomopatdlo-
go, y tres nietos: Sandra Geraldine, David Alejandro y Karen Elisa.

Posteriormente acude a diferentes cursos de perfecciona-
miento en las ciencias quirdrgicas en diferentes paises del mun-
do, destacando su asistencia al departamento de Cirugia del
Cancer Institute Hospital de Tokio en 1980 y al Methodist
Hospital de Houston en 1988.

A principio de los afios 90, el doctor Romero cree en la ciru-
gfa laparoscépica y en sus bondades, y asiste junto al doctor
Asdribal Nunez al servicio de Cirugia 2 del Hospital
Universitario de Caracas, donde se entrenan bajo la direccion del
Dr. Pablo Bricefio Pimentel.

Paralelamente, el doctor Romero asciende en su carrera asis-
tencial en el Hospital Central de San Cristébal desde médico
adjunto hasta Jefe de Departamento de Cirugia hasta 1993,
cuando pasa a ser Coordinador lefe de Servicio de Cirugfa
Sistematizada del Centro Ambulatorio de Puente Real, nunca
desligdndose de su querido Hospital Central, donde actualmente
es profesor del postgrado de Cirugia General.

(1) MSVC, Ex Presidente del Capitulo Tachira de la SVC

ANTONIO SANCHEZ (1)

También se desempeiid como docente de Clinica
Quirtrgica de la Escuela de Medicina Extensidon San Cristobal
de la Universidad de Los Andes, siendo ademads el primer coor-
dinador docente de esta extension.

Durante estos afios ha sido cirujano en otras prestigiosas
instituciones como Policlinica Tachira, Centro Clinico San
Cristébal, Hospital de la Cruz Roja Venezolana Dr. Alfredo .
Gonzélez, y es el primer cirujano venezolano en intervenir un
cancer gastrico precoz diagnosticado en la Asociacion
Tachirense de Lucha Contra el cincer (ATACA) y Centro de
Control de Cancer, del cual fue fundador

Ha compartido intervenciones quirtirgicas con cirujanos de
fama mundial, y pertenece a diferentes sociedades cientificas
como la Sociedad Internacional de Cirugfa, American College of
Surgeons, Asociacion Latinoamericana de Cirugia Endoscopica,
Sociedad Venezolana de Gastroenterologia, Sociedad
Venezolana de Oncologfa, y ha presidido la Academia de
Medicina del Tachira, y es el ultimo presidente tachirense de la
Sociedad Venezolana de Cirugia, y miembro fundador de la
Sociedad Latinoamericana de Pancreatologia.

Doctor Francisco Romero Ferrero. Ex Presidente de la

Sociedad Venezolana de Cirugia 1997 - 1999
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Ha sido padrino de varias promociones de médicos ciruja-
nos de la Universidad de Los Andes, ademds de haber publica-
dos mas de 80 trabajos cientificos en revistas médicas naciona-
les e internacionales, y ha recibido numerosos reconocimientos
y condecoraciones, en las que destaca la Condecoracion
Medalla de la Salud Doctor Amoldo José Gabalddn, concedida
a los médicos mas destacados de Venezuela por el Ministerio de
Sanidad y Asistencia Social.

Desde sus inicios hasta hoy, tiene en su haber mas de
12.000 cirugias realizadas y de ellas mas de 1.000 son tiroidec-
tomias, todas documentadas en su propio record quirtrgico.

El doctor Romero ha sido testigo de los diferentes cambios
que ha experimentado la Cirugia General en este medio siglo,
tanto en los materiales, instrumentos, nuevas técnicas y otras que
quedaron en la historia por los avances terapéuticos, asi como
nuevas tecnologias en fuentes de energia para hemostasia, hasta
llegar a la cirugia robdtica y la nanotecnologia.

Sé que en estos minutos se me ha escapado muchos datos
que ustedes conocen y otros que omiti por razones de tiempo,
pero podemos estar de acuerdo quienes conocemos al doctor
Romero, que su trato hacia cada uno de nosotros amable, cor-
dial, sincero y honesto, asi como el trato fino y delicado que da
a los diferentes tejidos, la diseccion minuciosa y cuidadosa, su
metddica y disciplinada técnica quirtrgica, y sus abnegados cui-
dados perioperatorios, hace para cada uno de nosotros un ejem-
plo a seguir.

Doctor Romero, muchos de los cirujanos que laboramos en
el Tachira y fuera de sus fronteras estamos agradecidos de usted
por sus ensefianzas, concejos oportunos, su desinteresada ayuda
en dificiles momentos personales y laborales, su confianza, su
sincera amistad.

Nosotros no solo de usted hemos aprendido Cirugia, sino
también de sus experiencias en la vida.

Muchas gracias Maestro, que Dios lo bendiga.
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La Junta Directiva de la

Sociedad Venezolana de Cirugia cumple con el penoso

deber de informar la sentida desaparicién fisica del Dr. Pedro

Morgado Nieves, hecho ocurrido en la ciudad de Caracas el
sdbado 2 de marzo de 2013.

El Dr. Morgado Nieves era miembro de nuestra Sociedad,
miembro fundador y primer presidente de la Sociedad Venezolana
de Coloproctologia y past presidente de la Sociedad Mundial de
Coloproctologia.

Hacemos llegar a su distinguida esposa, hijos, nietos, familiares y amigos
nuestras mas sentidas condolencias.
Paz a sus restos y elevamos una plegaria al Divino Redentor por el descanso eterno de su alma.

La Junta Directiva de la Sociedad Venezolana de Cirugia , cumple con el penoso deber de informar la des-
aparicion fisica el sdbado 9 de marzo de 2013, en la ciudad de Caracas del Dr. Fernando Guzman Fajardo,
miembro activo de nuestra Sociedad, excelente cirujano, profesor y amigo, que dedico su vida a la docencia
principalmente dentro del Hospital Oncoldgico Padre Machado y la Sociedad Anticancerosa.

Hacemos llegar a su esposa, hijos, nietos, familiares y amigos nuestras palabras de hondo pesar ante tan
irreparable pérdida.

Paz a sus restos y elevamos una plegaria al Padre Eterno por el descanso eterno de su alma.

Discurso de orden acto de instalacion de la
LXIX Jornada Nacional de Cirugia
Barinas, marzo 2013

Dr. Leopoldo Moreno Brandt, Vicepresidente de la Sociedad Venezolana de Cirugia

Dr. Eleazar Ferrer, Presidente del Capitulo Barinas de la SVC

Dr. Rafael Oswaldo Herndandez, Eponimo de la LXIX Jornada Nacional de Cirugia
Profesor. Luis Coronado, Director del ntcleo Barinas de la llustre Universidad Santa Marfa
Ex Presidentes, Miembros Honorarios de la SVC

Invitados internacionales

Invitados especiales

Amigos de la Junta Directiva.

Sefioras, Sefiores

Sean todos bienvenidos a nuestra LXIX Jornada Nacional donde se le rinde honor alDr. Oswaldo
Hernandez, insigne y destacado cirujano de la region y que en esta oportunidad se realizan conjuntamente
con la | Jornada del Postgrado de Cirugia del Hospital Dr. Luis Razetti de Barinas

Queremos agradecer a todos aquellos miembros de la Sociedad quienes a pesar de las dificultados por
las cuales atraviesa nuestro Pais, a las que no somos ajenos, acudieron al llamado superando nuestras expec-
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tativas con un total de 642 Inscritos y 298 trabajos en las diferentes modalidades lo que garantiza desde ya
el éxito de este evento.

También agradecemos a las autoridades de la Universidad Santa Maria, nicleo Barinas a su director, pro-
fesor Luis Coronado, quienes nos han cedido sus instalaciones para la realizacién de este evento, de igual
manera nuestro agradecimiento a las casas comerciales que han depositado su confianza en la Sociedad
Venezolana de Cirugia y a la empresa organizadora ASevent.

Fueron muchas las dificultades que tuvimos que superar para llegar a este momento, sin embargo, a pesar
de todas esas dificultades el poder de convocatoria de nuestra Sociedad es cada vez mayor, lo que nos llena
de satisfaccion y a la vez nos compromete a trabajar con mayor empefio a fin de continuar con nuestro com-
promiso de velar por el mantenimiento de un elevado nivel en la ensefianza de la cirugia, como reza en nuestro
estatuto vigente.

En ese sentido, El comité cientifico ha preparado un excelente programa donde cirujanos de diferentes
sitios del pais tendrén la oportunidad de compartir sus conocimientos en relacion al tema central de la
Jornada, el cual es evitar complicaciones en cirugia o la mejor manera de tratarlas cuando estas se presenten;
también se discutirdn temas de interés nacional como la problematica de los post grado de cirugia, o si nues-
tros hospitales estan preparados para atender una emergencia de gran magnitud como el caso de Amuay, por
solo citar algunos. También contaremos con la presencia de dos connotados invitados internacionales quienes
compartirdn sus experiencias en temas de sumo interés a quienes agradecemos hayan atendido nuestra invita-
cion

Asi mismo y dentro del marco de este evento se impartid por primera vez en las instalaciones del Hospital
Razetti y con mucho éxito el curso e-lap, un curso tedrico practico de cirugia laparoscopica disefiado para
residentes y cirujanos jovenes, dictado por expertos y que podemos decir que sera el curso oficial de lapa-
roscopia de la Sociedad Venezolana de Cirugfa.

Ahora bien, el crecimiento de nuestra Sociedad nos obliga a reflexionar sobre varios aspectos y uno de
ellos es decidir donde realizar nuestros eventos futuros, en esta Junta Directiva hemos trabajado por el desarro-
llo de las regiones, hemos fomentado y apoyado a los capitulos para que tengan personalidad juridica y asf
puedan obtener recursos propios, apoyamos sus eventos y jornadas regionales, pero lamentablemente no todas
las ciudades tienen la capacidad e infraestructura para la realizacion de un evento con mas de 400 (642!1)
participantes, es por ello que les pido con la mente abierta y los pies sobre la tierra pensemos sobre el futuro
y tomemos decisiones.

No quisiera terminar sin antes extender mi mas sincera felicitacién a los 47 nuevos miembros de nuestra
Sociedad que ya suman 90 desde el inicio de nuestra gestion, bienvenidos.

Colega, amigo, la Sociedad Venezolana de Cirugia y su Junta Directiva te agradecen el apoyo que le brindas
asistiendo a nuestra Jornada, tu eres nuestro principal recurso y tu presencia hace grande a este evento, de nue-
vo bienvenidos todos y de esta manera declaro oficialmente inaugurada la LXIX Jornada Nacional de Cirugfa.

Dr. Jesiis Velizquez Gutiérrez
Presidente de la Sociedad Venezolana de Cirugia
Periodo 2012-2014
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