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REVISIONES 

Dolor de Rodilla en Adultos 
Enfoque Diagnóstico 
Dr. Osear A . Dib B. • 
Dr. Federico Fernández Palazzi .. 

RESUMEN 
En éste trabajo se hace un enfoque diagnóstico de las 

patologías dolorosas de la rodilla en adultos. 
Por medio de diagramas de flujo se plantean los diagnósticos 

diferenciales y tratamiento. 

ABSTRACT 
An overview of the· different diagnostic possibil ities of an 

adult painful k:nee is reviewed. 

*Residente de Ortopedia, 3er año,Hospital San Juan de Dios, 
Caracas. 
**Jefe del Servicio de Ortopedia "C", Hospital San Juan de 
Dios, Caracas. 

PALABRAS CLAVE 
Dolor de Rodilla -Rodilla en Adultos - Diagnóstico Rodilla 

DOLOR DE RODILLA EN ADULTOS 
ENFOQUE DIAGNOSTICO 
El dolor en la rodilla es una causa frecuente de consulta en 

pacientes adultos sobre todo aquellos que mantienen una vida 
activa desde el punto de vista deportivo. Son muchas las 
patologías que pueden ocasionar sintomatología en esta arti­
culación y por eso es importante que el ortopedista sepa 
orientar el diagnóstico de acuerdo al grupo etario, actividades 
de.l paciente y mediante el examen clínico para poder indicar 
el tratamiento adecuado. 

Una buena historia y examen clínico pueden, en muchos 
casos revelar al ortopedista la causa del dolor en la rodilla del 
paciente. Si se le da la oportunidad, el paciente con mucha 
frecuencia nos revela el problema: "Se me salió la rotula" o 
"senti que algo se desgarró dentro de la rodilla". Similannente, 
un examen clínico sistemático y detallado es invalorable. Por 
ejemplo, algunas veces se omite la observación de como el 
paciente se para y camina. Por lo tanto una sutil deformidad 
en varo no se aprecia mientras está en posición supina y por 
lo tanto, una laxitud concomitante del ligamento medial, la 
cual es secundaria a la erosión ósea, podría ser erróneamente 
diagnosticada como una lesión primaria del ligamento. 

Es igualmente importante que el ortopedista conozca que 
patologías son más frecuentemente encontradas en un deter­
minado paciente de acuerdo a su edad y a las actividades que 
realiza. Esta información puede afectar la dirección del 
interrogatorio, la interpretación de las respuestas y el enfoque 
del examen fisico. De ésta manera, porejemplo, la realización 

de maniobras meniscales o de estabilidad ligamentaria son 
inapropiadas para un paciente de 70 años con una gran y obvia 
osteoartrosis. 

Es evidente que un problema orientado hacia el examen 
fisico, tomando en cuenta la variabilidad de patologías que 
afectan en los diferentes grupos etarios , puede ser extremada­
mente útil y ahorramos tiempo. 

Vamos a comenzar esta revisión considerando el examen 
físico de la rodilla en dos diferentes tipos de pacientes: por 
encima de !.os 45 años y por debajo de los 45 años. Con esto 
no se quiere decir que no existan causas comunes de do lor en 
los dos grupos, sino enfatizar el enfoque a probables causas 
y dirigir el examen hacia un diagnóstico en e l menor tiempo 
posible minimizando el costo y la incomodidad del paciente. 

Luego evaluaremos esquemáticamente las posibles causas 
de dolor de rodilla en los diferentes compartimientos y su 
enfoque terapéutico. 

PACIENT ES POR DEBAJO DE LOS 45 AÑOS DE 
EDAD 
Consideraciones Diagnósticas Generales: 
Las patologías más frecuentemente encontradas en pacien­

tes por debajo de 45 años que producen dolor de rodilla son 
las lesiones meniscales, las lesiones de ligamentos y los 
síndromes paterales (dolor e inestabilidad). 
Lesiones meniscales y ligamentarias: 
Las l.esiones meniscales y ligamentarias son producidas por 

traumatismos y son más frecuentemente unilaterales. Una 
lesión por torsión de la extremidad generalmente lesiona bien 
sea el menisco, el ligamento cruzado anterior o ambos. Es 
importante que el paciente de una descripción precisa del 
mecanismo de la lesión. La sensación de un "pop" puede ser 
ca.racterístico de un desgarro del ligamento cruzado anterior. 
Este tipo de lesión ocurre con frecuencia en deportes como 
basket-ball y el esquí. Muchas de esas lesiones podrían 
parecer relativamente triviales y ocurrir en el. transcurso de 
actividades diarias comunes. Por ejemplo, miemras se está de 
cuclillas en una posición dificil, podría desgarrarse el menisco. 
Otras lesiones severas que ocurren en depones de contacto 
sugieren lesión de los ligamentos colaterales y posiblemente 
del ligamento cruzado posterior. Un trauma severo en un 
accidente de carro debe hacer sospechar la posibilidad de una 
lesión del ligamento cruzado posterior. 
Luxación de r ótula: 

Traumatismos simil\lres a .los que producen lesión en los 
meniscos o en los ligamentos, también pueden producir 
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luxación de la rótula . En pacientes jóvenes puede ser particu­
lannente dificil diferenciar una lesión del ligamento cruzado 
anterior de una luxación aguda de la rótula solamente con la 
historia. En ambas instancias el paciente puede quejarse de 
que "la rodilla se salió". Por lo tanto, más típicamente, la 
inestabilidad patelar así como los síndromes de dolor patelar 
son de comienzo insidioso y con frecuencia son bilaterales. La 
bilateralidad sugiere una etiología anatómica y un problema 
patelar debe ser sospechado hasta que se pruebe lo contrario. 
Síntomas: 
Dolor : Mientras que el sitio del dolor puede ayudamos en el 
diagnóstico, también con frecuencia puede engañamos. Por 
ejemplo, desgarros del menisco interno producen dolor en la 
línea articular medial y con frecuencia está estrictamente 
localizado. Por otro lado, pacientes con trastornos rotulianos, 
con frecuencia perciben el dolor en la misma zona. 
Inestabilidad: El paciente con frecuencia está consciente de 
lo que está pasando y hace descripciones como: "se me sale la 
rótula". Una frase como "la rodilla se me disloca" o una 
descripción de sensación de torsión son dadas por pacientes 
que presentan inestabilidad ligamentaria, panicularrnente 
con insuficiencia del ligamento cruzado anterior. La inestabi­
lidad puede ocurrir diariamente, pero más frecuentemente es 
episódica, al realizar alguna actividad determinada, particu­
lannente deportes. 
Derrame Articula r: Con frecuencia el derrame articular de 
la rodilla es sólo una sensación subjetiva que no puede ser 
objetivamente confirmada. El verdadero derrame articular es 
mayonnente palpable por encima de la rótula, mientras que un 
derrame subjetivo usualmente es descrito en la región 
infrapatelar. Una rápida inflamación luego de un traumatismo 
generalmente indica que hay una hemartrosis. Las lesiones 
del LCA, los desgarros periféricos meniscales, las fracturas 
intrartículares y las luxaciones traumáticas de la rótula están 
más comúnmente asociadas con hemartrosís. El derrame 
articular que ocurre muchas horas después de la lesión, es 
causado más comúnmente por desgarros meniscales o por 
subluxacíón rotuliana. 
Bloqueo: Causas mecánicas como un fragmento interpuesto 
de menisco, puede causar bloqueo de la rodilla y podría 
marcarse como un rasgo diagnóstico característico. Por ejem­
plo, un bloqueo transitorio, en el cual el paciente esta cons­
ciente de la presencia de un cuerpo libre intrarticular e incluso 
hasta es capaz de palparlo, es difícilmente confundido con 
otra causa. Así mismo, un bloqueo asociado con un chasquido 
palpable del menisco no puede ser mal interpretado. El 
bloquéo puede ser causado por cualquier anormalidad que 
interfiera con el sistema de movimientos de deslizamiento y 
rotacionales de la articulación. De manera que, la interpreta­
ción del bloqueo articular debe ser hecha con precaución. 
Simílannentc, uno debe diferenciare! verdadero bloqueo con 

la sensación de bloqueo en la rodilla flexionada que puede ser 
referida en pacientes con desórdenes rotu lianos. 

PACIENTES POR ENCIJ\1A DE LOS 45 AÑOS DE 
EDAD 
Consideraciones Diagnósticas Generales: 
Dentro de este grupo etario, predomina la osteonecrosis y la 

degenerativa. Los desgarros agudos de menisco también 
ocurren, pero las lesiones meniscales son más comúnmente de 
etiología degenerativa. Los síntomas patelares son conse­
cuencia de osteoartrosis más que de problemas de 
malalineación. El dolor y la limitación funcional para la 
marcha son los síntomas más comunes. 
Síntomas: 
Sintomatología Inicial: Una descripción precisa del inicio 
de los síntomas es útil, particulannente en relación a la lesión. 
Los desórdenes degenerativos son usualmente bilaterales y 
son de comienzo insidioso. La osteonecrosis se presenta 
dramáticamente de repente, está bien localizada y el paciente 
recuerda muy bien el instante en que aparecieron los síntomas 
("estaba cruzando la calle cuando ... " "me levanté de la cama 
y sentí este dolor terrible ... "). 
Dolor: A diferencia de los pacientes jóvenes, la localización 
del dolor no siempre es útil. Por ejemplo, la artrosis 
patelofemoral, con frecuencia causa dolor poplíteo, si ade­
más, hay la presencia de un quiste poplíteo, el dolor y el quiste 
podrían ser erróneamente conectados. El fenómeno de la 
artrosis de cadera que se presenta como dolor de rodilla es 
bien conocido. Se presenta un dolor similar referido en la 
rodilla del mismo lado y el sitio de la sensación dolorosa no 
es una buena indicación de su localización. 
lnestabilidad y Bloqueo: En este grupo etario los síntomas 
menos comunes son los de inestabilidad y bloqueo. Cuando 
ellos ocurren, usualmente son causados por ratones 
intrarticulares. El paciente está consciente de la presencia de 
un cuerpo libre y puede sentirlo moverse dentro de la rodilla. 
Los cuerpos libres intrartículares son frecuentemente vistos 
en rodillas artrósicas y nom1almente no son significativos. 
Deben ser ignorados a menos que el paciente refiera molestia 
y esté consciente de la presencia del fragmento. La suposición 
de que el cuerpo libre causa dolor sin que el paciente sienta su 
presencia, es errónea. 
Evaluación de la Incapacidad: 
En articulaciones artrósicas, debe realizarse una evaluación 

de la incapacidad tomando en cuenta la distancia que camina, 
la habilidad para ponerse de pie, subir escaleras, pasarse a una 
silla, ir de compras y el uso de bastón. La severidad del dolor 
es evaluada durante la actividad y el reposo. 

Dentro de esta población, debe considerarse problemas en 
otras articulaciones. Una radiculopatía lumbar o una artrosis 
de cadera pueden referir el dolor a la rodilla. En la artritis 
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reumatoidea, el dolor en pie y el tobillo limitan la actividad, 
lo que puede reflejarse en la rodilla. La rigidez e inflamación 
de los dedos puede significar una sinovi tis de origen reurná· 
ti ca. en la rodilla. 

PRUEBAS ESPECIALES 
Alineación: La alineación es mejor apreciada con el paciente 
de pie y caminando; de esta manera las deformidades en varo 
o valgo y la asimetría entre las piernas puede ser mejor 
evaluada que con el paciente acostado. Anormalidades 
torsoniales como la anteversión femoral, torsión externa de la 
tibia y malalineación rotuliana son mejor apreciadas cuando 
el paciente se para con los pies juntos. 
Derrame Articular: Un derrame articular siempre es visible 
como una plenitud e inflamación de la bolsa suprapatelar. 
Esto es confirmado por palpación y choque rotuliano contra 
la tróclea femoral. 
Meniscos: Se han descrito numerosas maniobras de rotación 
para diagnosticar las lesiones de los meniscos. El propósito de 
éstas es atrapar el menisco móvil o sus fragmentos desgarra­
dos entre las superficies articulares, causando dolor y/o chas­
quido. Las tres pruebas más ampliamente utilizadas son la de 
McMurray, la de Apley y la de Steinmann. 
R ótula: Las pruebas para la rótula incluyen la evaluación de 
su superficie articular y su alineación, así como de las estruc­
turas blandas que la rodean. 
Ligamentos: La laxitud de la rodilla puede variar de una 
persona a otra, de modo que debe utilizarse como control la 
rodilla contra lateral que presumiblemente está sana. Dentro 
de las pruebas más utilizadas para evaluar la integridad del 
ligamento cruzado anterior tenemos la prueba de Lachman, la 
prueba del cajón anterior y la prueba de movimiento en pivote 
hacia afuera (prueba de Machintosh o de Lcmaire). 
La integridad del ligamento cruzado posterior debe realizar­

se con la prueba del cajón posterior. Para evaluar la integridad 
del complejo ligamento posteroexterno el examinador debe 
evaluar el desplazamiento posterior y la rotación axial del 
platillo tibia!. Para valorar la inestabi l idad rotatoria 
posteroexterna, las pruebas más comúnmente utilizadas in­
cluyen la prueba de rotación externa en recurvatum, la prueba 
del cajón posterolateral y la maniobra del cambio de pivote 
invertido. La integridad del complejo ligamentario 
posterointerno se evalúa mediante el signo del tirón 
posterointerno y posteroexterno de Hughston. Otra forma de 
explorar los ligamentos colaterales internos y externos es 
mediapte la producción de valgo o varo con la rodilla con 20 
a 300 de flexión. 

EXAMENES COMPLEMENTARIOS 
Radiografía Simple: Debe tomarse siempre Rx de las dos 
rodillas para poder comparar. Las proyecciones más utiliza-

das son la anteroposterior con el paciente de pie, la lateral con 
la rodilla en semiflexión y las axiales de rótula. 
Radiografía en Estr és: El estrés en valgo o en varo nos per­
mite cuantificar objetivamente el grado de lesión de los 
ligamentos. 
T AC: Permite evaluar problemas de mal a lineación 
patelofemoral, presencia de tumores y cuando se utiliza con 
contraste las lesiones condrales. 
RJ"iN: Pe.rmite la evaluación no invasiva de lesiones en los 
meniscos, ligamentos y condrales. 

A continuación expondremos de manera esquemática las 
posibles causas de dolor en los diferentes compartimientos de 
la rodilla y su enfoque terapéutico: 

DOLOR EN EL COMPARTIMTENTO MEDIAL 
El dolor en el compartimiento medial de la rodilla, se 

presenta con mucha frecuencia en los adultos. Este puede ser 
debido a varias causas incluyendo problemas de hiperpresión 
rotuliana, lesiones meniscales, lesiones del ligamento medial 
y enfermedad degenerativa articular. Algunas veces el pro­
blema no puede diagnosticarse. Es necesario un examen 
cuidadoso para establecer la presencia de hallazgos objetivos. 

DIAGNOSTICO 
Debe obtenerse una historia cuidadosa donde se asocie el 

dolor a determinadas actividades como subir escaleras, co­
rrer, girar o agacharse; determinar si los síntomas se alivian 
con el reposo. En i(ldividuos de mediana edad, comúnmente 
el dolor es debido a problemas de hiperpresión rotuliana, 
lesiones del menisco o enfermedad degenerativa del compar­
timiento medial. 
El examen físico debe concentrarse en la documentación de 

evidencia objetiva de patología articular. La atrofia del 
cuadriceps, la inflamación, el derrame articular, disminución 
en los rangos de movimiento y los signos de atrapamiento 
meniscal son indicadores confiables de problemas en el 
compartimiento interno de la rodilla. Los cambios 
degenerativos tempranos no deben ser asociados con hallaz­
gos objetivos. Los pacientes con síntomas persistentes deben 
ser observados por un período de tiempo hasta que la patolo­
gía de base se descubra por ella misma. Deben realizarse Rx 
con proyecciones anteroposterior y lateral para descartar 
enfermedad degenerativa del compartimiento medial, así 
mismo como proyecciones tangenciales de la rótula para los 
problemas femoropatelares. 

Un examen cuidadoso de la rodilla puede distinguir entre 
una discreta hipersensibilidad del retináculo medial, por 
encima de la línea articular medial, y un verdadero dolor 
localizado en ésta. La hipersensibil idad del retináculo medial 
es análogo al síndrome de nipcrpresión rotuliana externa, 
comúnmente asociado a un problema de malalineación 
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patelofemoral. El dolor difuso en la línea articular medial es 
más consistente con la enfennedad degenerativa, mientras 
que el dolor específico en esta misma área es causado más fre­
cuentemente por lesión del ligamento medial o por patología 
meníscal. Las maniobras de producir un valgo forzado de la 
rodilla y de atrapamiento meniscal pueden ayudar a diferen­
ciar si la lesión es del ligamento medial o del menisco. El dolor 
del ligamento medial puede deberse a una continua tracción 
por deformidad en valgo durante la dcambulación o por 
lesiones repetidas del mismo. En esta última situación, se 
puede observar una calcificación sobre el tubérculo del vasto 
interno radiográficamente ( enfennedad de Pelligrini-Stieda). 
(Ver diagrama 1). 

DOLOR EN EL COMPARTIMIENTO LATERAL 
El dolor en la línea articular lateral es menos común que en 

la medial. Las causas más comunes de dolor en este sitio 
incluyen lesión meniscal, enfennedad degenerativa articular 
del companimiento lateral e irritación de la bursa del cóndilo 
femoral lateral. 

DIAGNOSTICO 
Preguntar si hay antecedente previo de lesión o de activida­

des específicas como subir escaleras, lo cual empeora el dolor. 
El bloqueo es menor que cuando se producen desgarros del 
menisco medial. Los quistes meniscales usualmente se 
incrementan de tamaño después de una actividad y se reducen 
durante el reposo. 
Debe palparse el cóndilo femoral lateral durante la flexión y 

extensión, buscando crepitación y sensibilidad sugestivas de 
un sí.ndrome de banda iliotibial. Un signo de cajón positivo es 
indicativo de una inestabilidad anterolateral rotatoria y sugie­
re un desgarro del menisco lateral. 
Los hallazgos objetivos consisten en atrofia del cuadriceps, 

derrame articular, quiste en la línea articular, signo positivo de 
atrapamiento meniscal con limitación para la flexo extensión 
completa y un signo de cajón antero-posteriorcombinadocon 
pruebas de inestabilidad positivas. 
El síndrome de banda iliotibial es causado por fricción entre 

el cóndilo lateral femoral y la banda iliotibial que se desplaza 
hacia atrás y hacia adelante durante los rangos de movilidad 
de la rodilla. El síndrome aparece típicamente después de un 
incremento súbito en la actividad. Una larga caminata o un 
incremento en la rutina del trote puede provocar este síndrome. 
La modificación de la actividad, incluyendo reposo y 
antinflamatorios normalmente son suficientes para controlar 
los símomas. 

La enfennedad articular degenerativa del compartimiento 
lateral es típica después de un traumatismo o de una larga 
defonnidad en valgo secundaria a una lesión o cirugía. La 
necrosis avascular del cóndilo femoral lateral, también puede 
producir este problema. 

Otras causas comunes de dolor en la línea anicular lateral son 
ratones intrarticulares o lesiones meniscales. Una rodilla con 
bloqueo intermitente, síntomas referidos al lado externo de la 
rodilla y una protrusión visible en la piel sobre la linea 
"articular sugiere un ratón intrarticular. Unaradiografia común 
frecuentemente confirma el dÍagnóstico. 
Los quistes del menisco externo usualmente son consecuen­

cia de un traumatismo del menisco. Generalmente el paciente 
no recuerda un traumatismo en particular, pero una tumoración 
gradual en la línea articular lateral que desaparece con la 
flexión y extensión máximas, es patognomónico. Si esta 
lesión se deja mucho tiempo, puede ocurrir erosión del 
cóndilo lateral. El tratamiento de elección es la meniscectomía. 
(Ver Diagrama 2). 

DOLOR EN EL COMPARTIMIENTO ANTERIOR 
El dolor del compartimiento anterior de la rodilla usualmen­

te es causado por anormalidades en la articulación 
femoropatelar (más comúnmente asociado a problemas de 
malalineación), cuerno anterior del menisco y de la bolsa 
suprarrotulíana. La aniculación femoropateral es un delicado 
sistema balanceado muy susceptible ante cambios en el tipo 
y nivel de la actividad fisica. Un incremento en la rutina del 
trote o un cambio en el sitio de trabajo, donde haya que subir 
más escaleras, son ejemplos típicos. Un traumatismo continuo 
en la parte anterior de la rodilla, como trabajar de rodillas, 
puede producir una bursitis prerrotuliana y otras irritaciones 
locales. 

DIAGNOSTICO 
En el interrogatorio hay que tratar de relacionar los síntomas 

con una lesión o actividad específica. Determinar si la rodilla 
se bloquea, si hay resalte o chasquido. Determinar la relación 
entre la sensación del paciente y su localización dentro de la 
rodilla. 
Comenzar el examen observando la marcha y determinando 

la lineación del miembro. Un incremento en el ángulo Q 
sugiere un posible problema femoropatelar.lnsall notó que un 
ángulo Q aumentado o una rótula alta pueden contribuir a 
luxación o subluxación de la rótula. Evaluar en general la 
firmeza del mecanismo del cuadriceps. Movilizar la rodilla y 
palpar sobre cada línea articular buscando crepitación. Ubicar 
el sitio del dolor. Deben realizarse las maniobras para meniscos. 

Una hipersensibilidad en la línea articular anterior sugiere 
lesión del cuerno anterior del menisco o una patología del 
tendón rotuliano. La hiperextensión de la rodilla y las manio­
bras para meniscos pueden distinguir esta entidad de una 
tendinitis del tendón rotuliano. El dolor localizado en el polo 
inferior de la rótula es más consistente de una tendinítis 
patelar. 

"La rodilla de Saltador" es sugestiva de una historia de 
incremento en la actividad con alto impacto. Esta es diagnos-
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ticada por la presencia de dolor comúnmente localizado en la 
inserción del tendón rotuliano en la pateta. La bursitis 
prerrotuliana debe ser diferenciada de una celulitis o un 
derrame articular. Un derrame articular produce inflamación 
generalizada y borramiento de los relieves de la rodilla; la 
bursa prerrotuliana, cuando se inflama, se presenta en un área 
bien circunscrita sin distorsión de las otras zonas de la rodilla. 
La celulitis está acompañada por inflamación y eritema exten­
dido dentro de los límites de la rótula. El signo del tempano 
y la transiluminación pueden ser útiles para diferenciar estas 
dos entidades. 
las fracturas por estrés de la rótula se presentan típicamente 

con dolor mientras se trota o se realiza una actividad deporti· 
va. Una radiografía tangencial de la rótula puede evidenciar 
una irregularidad de la superficie articular y la avulsión de un 
pequeño fragmento. La fractura rara vez está desplazada y 
excepcionalmente requiere tratamiento quirúrgico. 
la cond.romalacia usualmente se refiere al síndrome clínico 

caracterizado por dolor retropatelar relacionado con activida­
des isotónicas como el trote, subir escaleras y caminar. El 
paciente típico es en adulto joven que refiere dolor anterior en 
la rodilla. Usualmente el dolor es sordo con crisis agudas, 
exacerbado con actividades como subir o bajar escaleras, trote 
o saltos y que se alivia con reposo y hielo. El paciente puede 
o no estar activo deportivamente. El dolor puede presentarse 
estando sentado por períodos largos en un carro, avión o en el 
cine. Inicialmente la articulación patelofemoral puede ser lisa 
al examen y con apariencia normal en la artroscopia. Even­
tualmente la superficie articular comienza a desgastarse y 
hacerse irregular. El carácter del dolor no es claro. El común 
denominador es una tracción lateral patelar secundaria bien 
sea a una alineación estática o dinámica deficiente. la reduc­
ción de una rótula sub luxada o luxada recurrentemente puede 
causar dolor por la constante presión que ejerce la faceta 
medial contra la tróclea lateral del fémur. La clave del hallaz­
go físico incluye un incremento del ángulo Q, un signo de 
aprehensión positivo, dolor a la comprensión de la pateta 
contra el surco intercondíleo y crepitación patelofemoral 
duranie los rangos de movimiento. El establecimiento del 
sitio exacto del dolor puede ayudar en el diagnóstico. Pueden 
estar involucradas estructuras como el retináculo, el tendón 
rotuliano, la sinovial, la almohadilla de grasa o la superficie 
articular de la rótula. La crepitación no es especifica y ayuda 
en el diagnóstico sólo cuando está asociada con dolor, en cuyo 
caso puede significar una condroma lacia o una plica sinovial. 
El signo de aprehensión positivo indica una potencial 
sub luxación de la rótula. La subluxación recurrente implica 
una anormalidad en el mecanismo extensor. Cuando el dolor 
patelofemoral es debido a una malalineación, el paciente 
típico es menor de 17 años con un inicio insidioso del dolor, 
con frecuencia bilateral. El paciente puede o no haber expe-

rimentado subluxación recurrente. Los hallazgos más comu­
nes al examen fisico son incremento en el ángulo Q, torsión 
tibia! interna, inestabilidad patelar, pie plano y dolor cuando 
la rótula es presionada contra el surco intercodíleo. Un signo 
de Ober positivo indica que hay tensión en la banda iliotibial. 
También es común tensión en los isquiotibiales. Tanto los 
isquiotibiales como la banda iliotibialtensos pueden contri­
buir a una malalineación. 

En el dolor patelofemoral debido a condroma lacia, el pa­
ciente tiende a estar en una edad comprendida entre 20 años 
o más y generalmente refiere una historia de inflamación o 
trauma. Los hallazgos físicos son muy similares a los de la 
malalineación, pero podría haber además derrame anicular. 
De cualquier modo, es importante notar que la condroma lacia 
rotulania es un diagnóstico patológico y por lo tanto debe ser 
reservado por hallazgos artroscópicos o radiológicos. 
Cuando el dolor patelofemoral se debe al sobreuso, general­

mente es secundario a una mala tracción, tendinitis rotuliana 
y condromalacia. Las personas que sufren un fuerte 
traumatismo patelofemoral usualmente desarrollan 
condromalacia, aunque los pacientes jóvenes pueden ser más 
resistentes. 
Los individuos que han sido sometidos a cirugía de la rodilla 

o han estado inactivos con pérdida del tono muscular del 
cuadriceps, desarrollan un componente transitorio de este 
síndrome durante el retomo a sus actividades normales. 
Jones y colaboradores, encontraron mediante realización de 

TAC en pacientes con dolor anterior de rodilla secundario a 
malalineación patelofemoral que estos tenían una significante 
lateralización del tubérculo tibia! en comparación a otros 
grupos de pacientes con rodilla asintomática, con otras causas 
de dolor anterior de rodilla y con respecto a un grupo control. 
Con esto concluyen que la T AC para determinar la posición 
del tubérculo tibia! es muy útil en el diagnóstico de una 
malalineación patelofemoral con una especificidad de 95% y 
una sensibilidad de 85%. 

El tratamiento incluye modificación en sus actividades, 
reducción de maniobras isotónicas, rehabilitación del 
cuadriceps, cepillado patelar y varias formas de realineación 
del complejo patelofemoral. (Ver Diagramas 3,4,5,6,7 y 8). 

DOLOR EN EL COMP ARTIMLENTO POSTERIOR 
El dolor en el compartimiento posteriores menos común que 

otras panes de la rodilla. Es más frecuentemente causado por 
contractura de los músculos flexorcs, una contractura refleja 
es indicativa de un trastorno de alguna estructura extrarticular 
que causa dolor. 

DIAGNOSTICO 
Detenninar si el dolor es reciente o al estar parado largo 

tiempo y si está asociado con inflamación, limitación funcio-
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nal y trauma previo. Palpar la rodilla en busca de signos de in­
flamación como incremento del calor, volumen y atrofia del 
cuadriceps. Palpar la fosa poplítea en busca de la presencia de 
un quiste. Si hay la presencia de una contractura en flexión, 
determinar si es causada por un espasmo de los flexores o por 
contractura de partes blandas. Un punto final firme es más 
típico de una contractura de panes blandas. Dolor local a lo 
largo de la línea articular posterior es sugestivo de una 
patología meniscal. Realizar las maniobras para meniscos: 
flexión y extensión mientras se rota la tibia. El dolor y 
chasquido de la línea articular posterior representa un signo 
positivo. Con la rodilla a 90° de flexión, realizar una prueba 
de cajón posterior viendo la rodilla de lado. Comparar con la 
rodilla contralateral y determinar si un desplazamiento poste­
rior está presente; la lesión del ligamento cruzado posterior 
permite deslizar la tibia posteriormente. 

Las radiografias durante las maniobras de cajón anterior y 
posterior pem1iten cuantificar la sub luxación presente. 

Los quistes poplíteos están clasificados como congenitos y 
adquiridos. Un quiste congenito no se comunica con la 
articulación y usualmente es causado por una prolongación de 
la bursa del gastrocnemio/semimembranoso. Un quiste ad­
quirido es causado por un derrame articular prolongado bien 
sea por un trastorno interno o una artritis crónica. Una 
sinovitis crónica puede conducir eventualmente a una 
herniación a través de la cápsula posterior y formar un quiste 
popliteo. Una artrografia podría demostrar si el quiste está 
comunicado con la articulación y puede ayudar a diagnosticar 
la presencia de un trastorno interno. Para mayor definición de 
la patología y su manejo definitivo, puede realizarse una 
biopsia de la sinovial mediante artroscopia. La excisión del 
quiste está indicada si el paciente presenta s íntomas severos 
o si éste se ha incrementado notablemente de tamaño, excepto 
en la artritis reumatoidea ya que el tratamiento de elección es 
la sinovectomia anterior. 

El deslizamiento tibia! posterior y una prueba de cajón 
posterior positiva son indicativos de una lesión del ligamento 
cruzado posterior. Típicamente esto sigue a un trauma de la 
parte anterior de la tibia como la caída de una motocicleta. 
Uno debe preguntar y observar al paciente muy cerca para 
determinar si esto representa un problema funcional. Un 
vigoroso programa de rehabilitación para el cuadriceps y 
alguna modificación de sus actividades podría ser todo lo que 
necesita. Si la inestabilidad es muy marcada y causa limita­
ción funcional, entonces está indicada la reconstrucción del 
ligamento. 

La contractura de los músculos flexores es un mecanismo 
reflejo involuntario de protección en una condición dolorosa 
de la rodilla. Esto es un hallazgo fisico y no un diagnóstico. 
Mientras que un problema inflamatorio crónico como la 
artritis reumatoidea constituye la causa más común, un 

atrapamiento del menisco también puede conducir a una con­
tractura. Algunas veces no se encuentra ninguna causa. En 
estos casos es apropiado someter al paciente a un período de 
observación, pero si no hay mejoría entonces puede ser 
necesaria la realización de una-TAC, RMN o una anroscopia 
exploradora para determinar la presencia de una patología 
intrarticular. (Ver Diagramas 9, 10, 11 y 12). 
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DIAGRAMA 1 

Dolor en el Compartimiento Medial 

Historia de lesión ---~ 

Hallazgos Objetivos 

Hiper~ ~n línea 

~--- Rayos X: AP, Lateral 
axial de rótula 
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J 
Observar 

Retinacular articular medial 

~ - ~ t ------~ 
Malalineación No Malalineación 
Patelofemoral Patelofemoral 

t 
Enf. Degenerativa 
Articular Medial 

No Enf. Degenrativa 

t 
Ortesis 

Modificar actividades 
AINES 

t 
Tratamiento 
Específico 

No Signos 
meniscales 

Signos meniscales 
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t 
No mejoría Mejoría 

t 
Programa MFR 
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Observar 

Realineación Patelofemoral 

, 
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No Laxitud 
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RMN 

Artroscopia 
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DIAGRAMA2 

Dolor en el Compartimiento Externo 

Historia de lesión 
Actividades realizadas ---~ 

Examen físico 

"" 

Rayos X 

_, -Hallazgos Objetivos No Hallazgos Objetivos 

J . ~ ! ------_, 
Srgno de cuerpo Dolor en línea Dolor en Cóndilo 

libre articular lateral femoral lateral 

Observar 

~ ~ ------_, 
No enfermedad Enfermedad Síndrome de Banda 
Degenerativa Degenerativa lliotibial 

Signos 
Meniscales 

VI 
RMN 

Artroscopia 

No Signos 
Meniscales 

------_, 
Tratamiento 
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~ 
Qurste 
~ 

No Quiste 

J 
AINES 

Presente 

J 
Meniscectomía 
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DIAGRAMA 3 

Dolor en el Compartimiento Anterior 

Historia relacionada 
con cambios en el tipo 

y nivel de actividad 

,:,.. 
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Inflamación, incremento 
en el ángulo Q, crepitación 
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Rotuliano 
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DIAGRAMA4 

Dolor en el Compartimiento Anterior 
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Dolor en el Compartimiento Anterior 
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DIAGRAMA 6 

Dolor en el Compartimiento Anterior 
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DIAGRAMA 7 

Dolor en el Compartimiento Anterior 

Tendinitis Rotuliana 

7 

AINES 
Modificar Actividades 
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DIAGRAMA 8 

Dolor en el Compartimiento Anterior 
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DIAGRAMA 9 

Dolor en el Compartimiento Posterior 

Problema crónico 
de la masa poplítea, 
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DIAGRAMA 10 
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DIAGRAMA 11 

Dolor en el Compartimiento Posterior 
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DIAGRAMA 12 
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RESUMEN 
Se presenta un caso de Atresia de Esófago con Fístula 

Traqueoesofágica Inferior (Tipo Ill de la Clasificación de 
Gross), que presentó como malformación congénita asociada 
Obstrucción Duodenal por Páncreas Anular, a quien no se 
pudo reali.zar anastomosis esofágica primaría por separación 
importante entre ambos segmentos esofágicos, practicándose 
en el primer tiempo quirúrgico Ligadura de Fístula 
Traqueoesofágica Inferior, Duodenoduodenoanastomosis 
laterolateral en forma de Diamante más Gastrostomía. En un 
segundo tiempo quirúrgico, a los tres meses de edad, se 
practica Anastomosis Esofágica, presentando como compli­
cación postoperatoria, perforación esofágica por encima de la 
anastomosis, que requirió reintervención quirúrgica, alimen­
tación parenteral y tratamiento con Anfotericina por presentar 
Cultivos de Hongos positivos para Cándida albicans. Actual ­
mente paciente en buenas condiciones tolerando adecuada­
mente vía oral. 
Se analizan las Malformaciones Congénitas más frecuentes 

asoeiadas a la Atresia de Esófago y las complicaciones post­
operatorias, sus causas y manejo. 

ABSTRACT 
\Ve reporta case of a neonate with Esophageal Atresia and 

Inferior Tracheoesophageal Fistula (Typc 111 of Gross 
Clasification) who has associated duodenal obstruction dueto 
Anular Pancreas. lt was no possible to do surgical repair in 
one time dueto importan! separationofboth end ofesophagus. 
The first intervention was a ligation of inferior T-E fistula, 
anastomosis of Duodeno-duodeno laterolateral in Diamond 
shape and gastrostomy. ln a second time, when the baby was 
3 month old, we did the esophageal anastomosis but was 
complicated with a perforation right over the anastomosis si te 
and was reoperated, required parenteral nutritíon for 35 days 
and treatment with anfotericina due to sepsis a Candida 
albicans. Clinical evolution was good. 

We discus the congenital malformation associated to 
Esophageal Atresia and the postoperative complications 
managements. 

PALABRAS CLAVE 
Atresia de Esófago- Páncreas Anular- Fuga de Anastomosis 
Perforación Esofágica 

* Del Servicio de Cirugía Neonatal de la Maternidad "CON­
CEPCION PALACIOS", Caracas, Venezuela. 

AGR.u>ECIMIENTO 
A la Dra. Ana Morante, Jefe del Departamento de Pcdiatria 

de la Maternidad "CONCEPCION PALACIOS". 

INTRODUCCION 
El manejo quirúrgico de la Atresia de Esófago requiere del 

conocimiento de los factores pronósticos y dentro de ellos, la 
incidencia de Malformaciones Congénitas más frccucnte­
menteasociadas para así poderrealizar un diagnóstico precoz 
y un manejo apropiado. 

CASO REPORTADO 
Se trata de un Recién Nacido a término, producto de Il1 

Embarazo controlado, con antecedente, por Ecosonograma 
Antenatal a las 32 semanas de vida intrauterina, de 
Polihidramnios e lmagen Ecosonográfica de Obstrucción 
Duodenal. Al nacer por parto vaginal normal , se aprecia 
infante de 3070 grs. y 51 cms., quien al exámen fisico presenta 
distensión abdominal alta con ausencia de Ruidos H idroaéreos 
en hemiabdomen inferior, y al intentar pasar Sonda hasta el 
estómago se encuentra un obstáculo que impide la progresión 
de la sonda, deteniéndose ésta a 9 cms. de la arcada dental. Rx 
Toracoabdominal de Frente y Perfil, muestran el cabo esofágico 
superior a nivel de la segunda vértebra dorsal e imágen de 
doble burbuja. En primera intervención quirúrgica se practica 
Toracotomía Extrapleural Derecha a nivel del quinto espacio 
intercos1al, encontrándose Fístula Traqueoesofágiea Inferior 
y Segmento Esofágico Superior con capa muscular común 
con la Tráquea. Se practica ligadura de Fístula 
Traqueoesofágica Inferior y disección del Segmento Esofágico 
Superior hasla su entrada en el Tórax, no pudiendo acercar 
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ambos extremos como para poder hacer una anastomosis; 
procediendo al cierre del Segmento Esofágico Inferior y 
fijación de ambos cabos a la parrilla costal. En el mismo acto 
operatorio, a través de Laparotomía Transversal 
Supraumbilical Derecha, se practica 
Duodenoduodenoanastomosis en forma de Diamante por 
Páncreas Anular y Gastrostomía Tipo Sta mm, evolucionando 
satisfac-toriamente. 

Permanece con succión continua de segmento esofágico 
superior y a los 2 1/2 meses estudio radiológico con contraste 
baritado muestra ambos cabos a nivel de D5, siendo la 
distancia entre ambos de 1 a 1 1/2 cms. aproximadamente. Al 
tercer mes de vida, se practica toracotomía transpleural dere­
cha y anastomosis térrninoterrninal en un solo plano con Seda 
3·0, presentando al tercer día postoperatorio Neumotórax y 
salida de saliva por Drenaje de Tórax. Esofagograma con 
contraste hidrosoluble isoosmolar muestra paso de contraste 
en cantidad importante a cavidad pleural, decidiéndose 
reintervención quirúrgica, siendo los hallazgos operatorios: 
Anastomosis indemne y Perforación de 1 cm. de diámetro a 5 
cms. por encima de la Anastomosis, practicándose rafia de la 
perforación. Al 7• día de la tercera intervención, presenta 
nuevamente salida de saliva por drenaje de tórax y un nuevo 
esofagograma demuestra salida de contraste del esófago a la 
cavidad pleural, al mismo nivel que el anterior, pero de menor 
cuantía, por lo cual se decide dieta absoluta y se inicia 
Nutrición Parenteral Total, requiriendo posteriormente trata­
miento con Anfotericina por presentar cultivos positivos para 
Cándida albicans. 
A los 35 días del postoperatorio se practica Esofagograma 

que demuestra: buen paso de contraste a través de la 
anastomosis, ausencia de fuga de contraste y divenículo en 
sitio de la perforación que disminuyó con el tiempo. 

DISCUSION 
La Atresia de Esófago es la Malformación Congénita más 

frecuente de este órgano en el Neonato, y su incidencia es de 
1 caso por 4000 a 5000 nacidos vivos ( 12). 
El pronóstico de la Atresia de Esófago depende de: 

l. Un diagnóstico precoz de esta entidad. 
2. Del peso del niño al nacer. 
3. De la presencia de malformaciones congénitas asociadas 
(16). La Atresia de Esófago presenta malformaciones congé· 
nitas asociadas en el 33% de los casos ( 1 0), siendo los 
sistemas y aparatos más frecuentemente afectados el Sistema 
Cardiovaseulary el Aparato Digestivo, seguido por los Siste-, 
mas Genitourinarios y Musculoesqueléticos. 
Dentro de las Malformaciones Congénitas del Tubo Diges­

tivo asociadas a la Atresia de Esófago, las Malformaciones 
Anorectales ocupan el primer lugar con el 48%, de allí la 
necesidad, en todo niño en quien se confirme el diagnóstico 
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de Atresia de Esófago, de explorar sistemáticamente la Re· 
gión Anorectal con el objeto de visualizar la presencia y 
ubicación del orificio anal, y la permeabilidad del mismo y del 

.conducto anorectal. Le siguen en orden de frecuencia, las 
Atresias y Estenosis Intestinales con el 25%, representando 
las Obstrucciones Duodenales el 78% de este grupo. 

El tratamiento de la Atresia de Esófago consiste en la 
Ligadura de la Fistula Traqueoesofágica cuando existe, y en 
la Anastomosis Esofágica Primaria. Sin embargo, no siempre 
se podrá realizar este tratamiento en un solo acto quirúrgico 
y esto dependerá de: 
a- Peso del niño al nacer. 
b- Presencia de Neumonitis. 
e- Presencia de Anomalías Congénitas Asociadas. 
d- Distancia existente entre ambos Segmentos Esofágicos. 
Dependiendo de los tres primeros factores, el enfoque tera­

péutico va a ser el siguiente (12): 
1-Categoría A de Waterston: Reparación Esofágica Primaria. 
2- Categoría B de Waterston: Reparación Primaria Tardía, 
que consiste en practicar Gastrostomía, colocar un gavaje en 
el cabo esofágico superior conectado a succión continua, y 
cuando mejoren las condiciones del niño con antibióticos y 
nutrición parenteral, se practica la Anastomosis Esofágica. 
3- Categoría C de Waterston: Tratamiento en Etapas, que 
consiste en Ligadura de la Fistula Traqueoesofágica más 
Gastrostomía y succión continua del Segmento esofágico 
superior. Posteriormente, cuando las condiciones del niño 
mejoren, se rea liza la anastomosis esofágica . 

Cuando no es posible realizar la anastomosis esofágica, el 
cirujano tiene dos alternativas: 
1-Practicar una esofagostomía cervical, lo que trae implícito 
como consecuencia en el futuro, el someter al niño a un 
procedimiento de sustitución esofágica. 
2- No practicar esofagostomía y proceder a elongar el seg­
mento esofágico superior, para en un futuro practicar una 
anastomosis esofágica. 

Las complicaciones post-operatorias de las Anastomosis 
Esofágicas son: 
- Las Estenosis. 
- Las Disrrupciones (Filtraciones y Fugas de Anastomosis). 

Las filtraciones y las fugas de las anastomosis son las 
complicaciones de mayor gravedad, traen como consecuen· 
cias mediastinitis ó pleuritis y pueden ser fatales. 
Los factores implicados como favorecedores o predisponentes 
de la fuga de las anastomosis en la Atresia de Esófago son: 
a· El uso de Seda como material de sutura (2,6, 1 3). 
b- Tensión en el sitio de la anastomosis (5). 
e- Anastomosis términoterminal ( 14, 15). 
d· Disección generosa del segmento esofágico inferior con 
compromiso de su flujo sanguíneo (9). 
Las disrrupciones de las anastomosis en la Atresia de Esófa· 
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go se presentan con una incidencia promedio de 15% a 20% 
(1 ,2) y clínicamente se manifiestan como: 
• Salida de saliva a través del Drenaje de Tórax. 
-Dificultad Respiratoria, comprobando en la R.x de Tórax, la 
presencia de Neumotórax/Hidrotórax, tal como sucedió en 
nuestro caso. La existencia de dificultad respiratoria en un 
post-operatorio de Atresia de Esófago es signo de Disrrupcién 
Anastomótica Mayor y generalmente ocurre entre el 2° y 4° 
día postoperatorio, mientras las filtraciones que ocurren du­
rante ó después del 5° día son menores y no cursan con 
dificultad respiratoria. 

El Esofagograma utilizando contraste hidrosoluble 
isoosmolar permite: 
a- Confirmar y Documentar el Diagnóstico de Disrrupción de 
la Anastomosis. 
b. Evaluar la magnitud de la Fuga. 

La conducta a tomar en el manejo de las Disrrupciones 
Anastomóticas en la Atresia de Esófago va a depender de : 
1- Del momento postoperatorio en que se presente. 
2- De la presencia de Dificultad respiratoria. 
3- De la magnitud de la Fuga determinada a través del 
Esofagograma. 
Cuando las filtraciones o Fugas se presentan entre el segun­

do y cuan o día post-operatorio, cursan con dificultad respira­
toria severa, salida abundante de saliva y moco a través del 
Drenaje de Tórax; generalmente son disrrupciones 
anastomóticas mayores y requieren reintervención quirúrgica 
con-ligadura de ambos segmentos esofágicos, esofagostomia 
cervical y gastrostomía. 
Cuando las filtraciones se presentan durante o después del 

quinto día post-operatorio, y no cursan con dificultad respira­
toria, generalmente son disnupciones menores y pueden ser 
manejadas médicamente con succión del esófago proximal al 
sitio de la anastomosis, gasttostomia, antibióticoterapia y 
Nutrición Parenteral Total. Sin embargo, son las condiciones 
clínicas del niño, el seguimiento radiológico seriado y el flujo 
de saliva a través del Drenaje de Tórax, los parámetros a 
evaluar para decidir continuar con el tratamiento médico o 
decidir reintervención quirúrgica. 

En lo que respecta al material de sutura utilizado en la 
construcción de la anastomosis, se ha encontrado una mayor 
incidencia de fuga de anastomosis al utilizar Seda (33%) al 
compararlo con Acido Poliglicólico (l 9,3%) y esta diferencia 
es significativamente estadística (2). 

Es recomendable para evitar fugas de anastomosis en la 
Atresia de Esófago: 
1- No-realizar anastomosis a tensión. 
2- Practicar maniobras que disminuyan la tensión sobre la 
anastomosis, tales como la Miotomía en Espiral de Livaditis 
(8). 
3- No utilizar seda en la construcción de la anastomosis (2, 
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6, 13). 
4- No disecar en forma excesiva el segmento esofágico 
inferior, de manera de no comprometer su apone sanguíneo. 
Las Estenosis generalmente obedecen: 

·¡. Al tipo de anastomosis utilizado, siendo frecuente en 
aquellas intervenciones dOilde se realizan anastomosis 
esofágica en dos planos. 
2- Son secundarias a filttación de la anastomosis. Spitz ( l 3) 
repona aproximadamente en la mitad de ros infantes con 
estenosis, el antecedente de filtraciones anastomóticas pre­
vtas. 
3- Se presentan con un incremento significativamente esta­
dístico cuando el material de sutura utilizando en construc­
ción de la anastomosis es Seda Trenzada. 
4- Las Estenosis de las Anastomosis Esofágicas pueden ser 
secundarias a Reflujo Gastroesofágico asociado (13), y la 
presencia del mismo requiere un tratamiento agresivo. 
Las Estenosis esofágicas son facilmente tratables media.nte 

el uso de dilataciones precoces. 

CONCLUSIONES 
1 • El Pronóstico de la Atresia. de Esófago depende: 
a- De un diagnóstico precoz. 
b- Del peso del niño al nacer. 
e- De la presencia de Malformaciones Congénitas Asociadas. 
2- Las Malformaciones Congénitas Asociadas más frecuentes 
en la Atresia de Esófago son las Malformaciones 
Cardiovasculares y Digestivas y dentro de las Malformacio­
nes Digestivas, las Malformaciones Anorectales y las Obs­
trucciones Duodenales son las más frecuentes. 
3- El tratamiento de la Atresia de Esófago va a depender de: 
a- El peso del niño al nacer. 
b- La presencia de Neumonitis. 
e- La presencia de Anomalías Congénitas Asociadas. 
d-La distancia existente entre ambos Segmentos Esofágicos. 
4- Es recomendable para evitar Fugas de Anastomosis: 
a- No realizar anastomosis a tensión. 
b- No utilizar seda en la construcción de las Anastomosis, 
porque su uso se asocia con un incremento significativo de 
complicaciones de las Anastomosis al compararlo con otros 
materiales de sutura. 
e- No disecar en forma excesiva el segmento esofágico 
inferior. 
d- Las Perforaciones Esofágicas deben ser tratadas de igual 
manera que las disrrupciones de las anastomosis. 
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CUADRO Nº 1 

PORCENTAJE DE PACIENTES CON ANOMALIAS CONGENIT~S ASOCIADAS 

N2 de PACIENTES CON 
SERIE 

GROSS (3) 

HAIGHT (4) 

HOLDER (7) 

MOTA Y TREJO (11) 

N2 DE PACIENTES 

233 

230 

1058 

33 

CUADRO N2 2 

ANOMALIAS CONGENITAS 

77(33,03%) 

198 (86,08%) 

Significativas 65 (28,26%) 

505 (47,73%) 

18 (54,54%) 

ANOMALIAS CONGENITAS ASOCIADAS A LA ATRESIA DE ESOFAGO 

ANO MALlAS MOTA Y 
ASOCIADAS GROSS TREJO HAIGHT BISHOP TOTAL 

Cardiovasculares 28 16 52 80 176 (28,61 %) 

Gastrointestinales 52 9 45 68 174 (28,29%) 

Genitourinarias 13 10 32 46 1 01 (16,42%) 

M uscu loesqueléticas 5 2 35 35 77 (12,52%) 

Pulmonares 3 o o 15 18 (2 ,92%) 

Genéticas 2 o o 14 16 (2,60%) 

Neurológicas o o 11 6 17 (2,76%) 

Misceláneas 7 1 23 5 36 (5,85%) 

TOTAL 110 38 198 269 615 

• 
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CUADRO Nº3 

MALFORMACIONES CONGENITAS DIGESTIVAS ASOCIADAS A LA ATRESIA DE ESOFAGO 

Malformación Nº de Casos Porcentaje 

Malformación Anorectal 62 48,00% 

Atresia ó Estenosis Intestinal 32 24,80% 

Malrotación Intestinal 11 8,52% 

Estenosis Pilórica 3 2,32% 

Duplicación Gástrica 2 1,55% 

Divertículo deMeckel 12 9,30% 

Hendidura Labiopalatina 3 2,32% 

Hipoplasia Vesícula Biliar 1 0,77% 

No Identificado 3 2,32% 
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REPORTE DE CASOS 

Primeros casos de Colecistectomía y 
Adherenciolisis Laparoscópica en niños. 
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RESUMEN • 
Primeros casos de Colecistectomía y Adherenciolisis 

Laparoscópica en niños en el Hospital de Niños J.M. de los 
Ríos. 
BARBA J . HOSPITAL DE NIÑOS J.M. DE LOS RIOS. 
CARACAS. 

Se presenta la experiencia de tres casos de niños con Litiasis 
Vesicular en el Hospital J.M. de los Ríos entre 1992 y 1993, 
a quienes se les practicó Colecistectomía por Laparoscopia y 
Adherenciolisis, sin complicaciones. En uno de estos niños 
cuya enfennedad de base es Anemia Hemolítica Drepanocítica 
y tres Laparotomías anteriores por Obstrucción Intestinal; 
este método representa un avance importante en la ayuda 
diagnóstica y terapéutica, por lo cual, dejo a consideración su 
utilidad en esta especialidad. 

ABSTRACT 
A three care experience on Laparoscopia Cholecistectomy 

in chi ldren from 1992 to 1993 perfonned in Hospital J.M. de 
los Ríos is exposed. 
This method represents an important advance in diagnosis 

and therapeutic of similar problems in children. 

PALABRAS CLAVE 
Colecistectomía · Laparoscopia 

" Cirujano Infantil, Centro Médico de Caracas • Hospital de 
Niños J.M. de los Ríos, Caracas- Pro f. de la Cátedra A nato· 
mi a Nonnal, Escuela Luis Razetti, UCV. 
** Cirujano Oncólogo Laparoscopista, Centro Médico de 
Caracas - Prof. de la Cátedra de Anatomía Nonnal, Escuela 
Luis Razetti, UCV. 
••• Cirujano Oncólogo Laparoscopista, Centro Médico de 
Caracas. 
****Cirujano Oncólogo Laparoscopista, Centro Médico de 
Caracas. 

lNTRPDUCCION 
Desde hace dos años vemos con gran interés la necesidad de 

comenzar a realizar CIRUGIA ENDOSCOPICA 
(PERITONEOSCOPIA) a nuestros niños, específicamente 
en el HOSPITAL DE NIÑOS J.M. DE LOS RIOS ·CARA­
CAS. 

Conociendo que en diferentes disciplinas ligadas a la cirugía 
se ha logrado grao experiencia Endoscópica en adultos como 
es el caso de Endoscopia Gastroenterológica, Endoscopia 
Urológica, Laparoscopia en adultos para extraer Vesículas 
Biliares enfennas, curas operatorias de Hernias inguinales, 
Cirugía de Colon, Histerectomías, etc. Nosotros los Cirujanos 
Infantiles vemos que es necesario comenzar con la práctica 
del conocimiento Endoscópico en nuestros niños siempre y 
cuando tengamos a un colega amigo, disciplinado y experto 
en adultos para la ayuda docente en el manejo técnico, tal 
como lo refiere MOIR C.R. y COL. (6), y por otra parte 
comenzando este procedimiento;con casos fáciles, como son: 
sin Laparotomías anteriores, sin procesos agudos infecciosos 
y evaluados en las óptimas condiciones de ser intervenidos. 

Tradicionalmente, la intervención quirúrgica de elección 
para el tratamiento de enfennedades vesiculares especial­
mente calculosas, aunque raras en niños, ha sido la 
Colecistectomía, la cual se requiere una incisión de 1 O a 15 
cm. aproximadamente y una recuperación de por lo menos 
cuatro semanas con una hospitalización de 8 a 1 O días. 

Ultimamente en países más desarrollados que el nuestro 
donde CRISTOPHER R. y COL. (2) afinnan que por razones 
entre otras causas, económicas, la cirugía de la Vesícula Biliar 
se ha transfonuado en un procedimiento levemente invasivo 
con el uso de Laparoscopio desde hace más de dos años. 
Se realiza esta presentación con el ánimo de que sea inscrita 

en los anales de la Cirugía Infantil Venezolana quizás como 
los primeros casos de COLECISTECTOMIA y 
ADHERENCIOLISIS por LAPAROSCOPIA en VENE­
ZUELA con sede en el HOSPITAL DE NIÑOS J.M. DE LOS 
RIOS; con el apoyo del Servicio de Cirugía 1, asi como 
también del de GASTROENTEROLOGIA del mismo hospi­
tal. 

Es necesario mencionar que CERVANTES J. y COL (J) 
presenta el primer caso reportado en la literatura mexicana en 
Junio de 1992. 

MATERIALES Y METO DOS 
Los procedimientos Quirúrgicos Laparoscópicos efectua­

dos en tres casos de niños que presentaron cálculos en 
Vesículas Biliares diagnosticados por Ecosonogramas Abdo­
minales en los que se ha realizado Colecistectomía 
Laparoscópica, fueron realizadas por el equipo quirúrgico 
con fonnado por los doctores Gaston Cudemos Márquez, 
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Jorge Barba Flores, Gabriel Romero, Armando Gi l, y la 
excelente colaboración de Ethicon de Venezuela, al suminis­
trar el material descartable necesario y prestar a su vez el 
apoyo tecnológico. 
De éstos casos, dos niños son de sexo masculino c.on 12 y 14 

años de edad y uno de sexo femenino de 13 años de edad cuyos 
números de historias son: 368532, 346174 y 1 19007 respec­
tivamente; los cuales fueron intervenidos quirúrgicamente el. 
22/11/92 el primero, y el Ol /04/93los dos siguientes. El tercer 
nii'to además con diagnóstico de Anemia Hemolitica 
Drepanocítíca Síndrome Adherencia! por Bridas y Síndrome 
Ictérico por Colestasis, con antecedentes de varios ingresos al 
hospital por cuadro clínico de obstrucción intestinal (Vólvulo 
Intestinal y Obstrucción por Bridas) y con dos laparatomías 
anteriores. 

Todos fueron operados bajo anestesia general. En un solo 
caso (el drepanocítico) se utilizó Cefotaxima (R) 500 mgs 
cada 8 horas por 3 días por vía endovenosa. 
Asi como lo recomienda M. B. MITCHELL y COL. (5) por 

medio de una incisión umbilical de 1 cm. Se insertó la aguja 
de insuflación de VERRES para llenar la Cavidad Peritoneal 
con Bióxido de Carbono a baja presión 1 0- 1 2 mm. Hg. Una 
vez comprobado que no hay obstrucción, se inició el flujo 
rápido. Cuando la presión intraabdominalllegó a los 14 mm. 
Hg. aproximadamente (y con evaluación percutánea) la aguja 
se retiró, y una cánula con trocar de 1 O mm. se insertó a través 
de la misma incisión levantando manualmente la pared abdo­
minal. Luego removido el trocar se insertó el Laparoscopio 
Panorámico de 1 O mm. el cual se conecta a un monitor de 
televisión; la cavidad abdominal es examinada y se localiza la 
Vesícula Biliar. 
Se practican dos pequeñas incisiones de 5 mm. por los cuales 

se insertan cánulas del mismo tamaño siendo la primera en la 
linea medio clavicular derecha, 2 cm. por debajo de la costilla, 
la segunda cánula se localiza a 3 cm. distalmentc en línea 
axilar anterior. 
Así como lo preconizan DA VIDOFF A.M. y COL. (3-6) se 

introducen 2 pequeñas pinzas de GRASPING para exponer la 
Vesícula con tracción a través de las cánulas de 5 mm., otra 
incisión de 1 cm. se practicó cerca del apéndice xifoidez a 3 
cm. por debajo de éste, por lo que se introduce una cánula de 
1 O mm. esta se usó para disección del Triángulo de Calot; el 
conducto Cístico, y la Artria Cística se ligaron con Clips 
metálicos de TITANIO, éstas estructuras fueron seccionadas 
con microtijeras. La Vesícula es casi removida del lecho 
hepátiyo utilizando electrodo espátula para cortar y coagular. 
Se deja la vesícula suspendida por medio del peritoneo en 
borde hepático para levantar éste y comprobar la hemostasia 
irrigando copiosamente con solución fisiológica a través de la 
cánula de disección. Se colocó drenaje de Porto-vacen un solo 
paciente, en el 3ero. Si es necesario se puede insertar una a-

guja directamente en la Vesícula para aspirar la Bilis y 
descomprimir la Vesícula y así, colapsada con cálculos se 
retira de la cavidad abdominal por medio de agarre con pinza 
extractora de Vesícula a través de la incisión del Ombligo. Se 
permite el escape del Bióxido. de Carbono y las cánulas se 
retiran. Las incisiones se suturan con VYCRIL 2-0 en la 
aponeurosis y con Dermalon 3-0 la piel. 
Previamente el tercer paciente, por recomendación del ser­

vicio de hematología, se preparó con suficiente hidratación 
parenteral y 1 000/ooxigenoterapia portemorde crisis hemolítica 
y en el mismo acto operatorio se practicó Adberenciolisis 
peritoneal múltiple, por adherencias laxas y fuertes entre la 
Vesícula Biliar, el borde anterior del hígado al duodeno, a 
colon transverso, pared abdominal anterior y ángulo hepático 
del colon, además de adherencias de la bolsa de Hardman al 
Colédoco. 
La duración de cada intervención duró entre 30 y 70 minu­

tos. 

DISCUSION 
La Colecistectomía Laparoscópica representa un avance 

importante en el tratamiento de los nii'tos enfermos con 
Litiasis vesicular, sgún lo manifiesta VINOGRAD 1, (7), aún 
en pacientes con enfermedades Hemolíticas siguiendo los 
cuidados generales pre y transoperatorios. Además, éste pro­
cedimiento es más rápido que la Colecistectomía tradicional, 
tiene otras ventajas más importantes debido a que es un 
método menos invasivo. Estas ventajas incluyen la reducción 
de la morbilidad y el dolor postoperatorio, así como cicatrices 
muy pequeñas. 
Otro factor importante es el problema económico sufrido por 

la hospitalización reducida a 24 horas y el retomo rápido a sus 
actividades habituales. Si se encuentran problemas durante la 
cirugía Laparoscópica se cambiará la Cirugía Tradicional sin 
problema alguno. 
FRANK.LIN M. E. Jr. (4) relata las contradicciones relativas 

para la técnica endoscópica son: Colecistitis Aguda, Ictericia, 
Cálculos en el Conducto Común o cuando hay franca indica­
ción para la exploración del conducto común. Sin embargo, 
con la Endoscopia retrogada disponible para el conducto 
común, estas contraindicaciones relativas se pueden ignorar 
y combinar los dos procedimientos endoscópicos. 

Las verdaderas contraindicaciones son aquellas que prohi­
ben la anestesia general. 

En ninguno fué necesario practicar Colangiografia 
Transoperatoria. 

RESULTADOS 
Ninguno sufrió complicaciones excepto el tercer paciente, el 

cual permaneció 4 días hospitalizado por cuadro febril que 
cedió con Antibióticoterapia que luego se recuperó sin problc-
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mas. Los Controles fueron a la semana, al mes y dos meses 
encontrándose asintomáticos todos. 

Los resultados de Anatomía Patológica reportaron 
Colecistitis Crónica y Litiasis Vesicular. 
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NOTAS DE CONGRESOS Y REUNIONES 

Conclusiones y Recomendaciones del XVI 
Encuentro Anual de Editores de Revistas 
Biomédicas Venezolanas - Caracas, Julio 
2_9, 1995 

Compilación: Herbert Stegemann, Secretario de Actas y Correspondencia, ASEREME 

En el Auditorium del Instituto de Medicina Experimental de 
la Universidad Central de Venezuela, concluido el proceso de 
inscripciones y de acuerdo con el programa establecido pre­
viamente, a las 09:10 horas se dio inicio al Encuentro con la 
exposición del Dr. Jorge Diaz Polanco (Sociólogo, Centro de 
Estudios del Desarrollo CENO ES, U.C.V.): "La Producción 
Científica en Salud de Venezuela y América Latina. Indica­
ciones para el Diseño de una Política Científica. Perfil y 
Tendencia de la Investigación en Salud en Venezuela". lnicia 
su tema señalando que, a pesar de que este trabajo- patroci­
nado por la Organización Panamericana de la Salud - conclu­
yó hace más de 5 años con la presentación del informe 
correspondiente, se trataba de la primera vez que alguna 
institución los invitaba para presentar esta experiencia. Com­
prende los resultados de un estudio sobre el perfil y las 
tendencias de la investigación en salud realizado en Argenti­
na, Brasil, Cuba, México y Venezuela. Algunas de las conclu­
siones para Venezuela de este análisis fueron: 
l. Individualización de la producción científica. 
2. "Feminización" del proceso, real idad que habrá que tomar 
en cuenta incluso en las proyecciones futura.s cuando el 
liderazgo de este campo se "feminice" igualmente. 
3. Características "asist.enciales" de la investigación en el 
campo médico. 
Lamenta mucho el expositor de que luego de la culminación 

de esta investigación se produjo un vacío en el seguimiento de 
recolección y análisis de datos hasta el presente lo cual no ha 
permitido mantener la correspondiente actualización. En este 
sentido luego de finalizada la intervención, la Dra. E. Ryder 
(Investigación Clínica, Maracaibo) sugirió que se establezca 
contacto con Fundacyte-Mérida en vista de que con toda 
seguridad se podrá llenaren pan e el vacío de información que 
le preocupa al expositor. 
El Dr. Díaz Polanco consigna por Secretaria el texto integro 

de su disenación. 
Sobre las 10:15 de la mañana H. Stegemann (Editor Asocia­

do, Archivos Venezolanos de Psiquiatría y Neurología) pre­
sentó el tema" Actualizaciones de las Normas de Vancouver". 
Realiza una rápida revisión de la situación de las Normas y 
señala que en la actualidad está vigente la Cuarta Edición y 

68 

las Resoluciones correspondientes que aparecieron traduci­
das al castellano en los números dos y seis respectivamente 
del volumen 1 16 del Boletín de la Oficina Sanitaria Paname­
ricana de 1994. 
Desde esa fecha han aparecido dos resoluciones adicionales 

de las cuales la primera, conocida como la de Chicago está 
fechada septiembre 1993. La segunda es la de Oslo y fue 
hecha pública en junio de 1994. 

La Resolución de Chicago se ocupa de las publicaciones 
duplicadas o redundantes. Sienta criterios y diferencias así 
como las excepciones sobre las llamadas publicaciones pri­
marias y secundarias y establece las características de cuando 
estas últimas son aceptables. Culmina precisando que tipo de 
sanciones pueden esperar los autores que incurren en duplici­
dad y las bases sobre las cuales se han establecido estos 
criterios. 
Posteriormente analiza la Resolución de Os lo. En su primera 

pane se relaciona con la publicidad en las revistas biomédicas, 
tema que ya fue tratado en uno de nuestros encuentros anuales 
anteriores. Se establece el limite entre el material publicitario 
y el editorial, la responsabilidad de los editores, el contenido 
publicitario que debe evita.rse y fmalmente la recomendación 
de que cada revista debe establecer sus normas internas en lo 
concerniente al material publicitario. 
En su última pane esta resolución se ocupa de los Suplemen­

tos. Los define y diferencia de los números regulares de las 
revistas destacando su financiamiento independiente, sus 
propósitos y finalmente los principios bajo los cuales debe 
manejarse su edición. El editores responsable de su contenido 
y debe destacarse claramente cual es el origen de los recursos 
económicos y las características del material publicitario que 
los respalda. 

En vista de la hora y con el objeto de respetar el horario 
asignado a los expositores invitados se decide alterar ligera­
mente el programa. 
Toma la palabra el Dr. José Rafael Fariñas (Director General 

de la Sociedad de Autores y Compositores de Venezuela, 
Abogado) y presenta sus ideas en tomo a "El Derecho de 
Autor" y su ley respectiva la cual contempla: 
l. La regulación de las obras producto del ingenio creador in-
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distintamente si son de índole literaria, científica o artística. 
Deben ser originales en su concepción. 
2. Que los derechos de autor son de tipo moral y de tipo 
patrimonial. 
3. Que el autor puede explotar su obra sobre una base de 
exclusividad y puede obtener beneficio de ella. 
4. El derecho de autor se extiende hasta 60 años contados a 
partir del primero de enero siguiente a la fecha de su muerte. 
Sienta criterios sobre la diferencia que existe entre la simple 

producción de ideas y las obras concluidas y materializadas 
donde las primeras son libres y no tienen protección legal en 
cambio las segundas si la tienen. Añade que la Ley sobre 
Derechos del Autor venezolana, vigente desde 1993, es 
internacionalmente una de las más avanzadas y se comple­
menta con el hecho de que Venezuela es también signataria 
entre otros documentos internacionales, de la Convención 
Universal sobre Derechos del Autor. 

Luego de una breve pausa para el refrigerio pasamos a la 
segunda parte del encuentro y se retoma el orden previsto para 
el programa. 

Continúa H. Stegemann con sus comentarios sobre "Abre­
viaturas de los Tirulos de las Revistas Biomédicas. Criterios 
"Señala los documentos que lo Uevaronaltema: lndex Medicus, 
American National Standard for the Abbrcviation ofTitles of 
Periodicals y finalmente el Intemational Code for the 
Abbreviation ofTitles Periodicals emanado de la Jnternational 
Organization for Standardization. En reciente comunicación, 
BIREME, dependiente de la OSP, le confirmó a l expositor 
que se atiene a las normas ISO 4-1984 que aparece publicada 
en el "ISO Standars Handbook". Basado en este último 
documento se revisan los puntos más sobresalientes relacio­
nados con las abreviaciones tanto de los vocablos como de los 
tirulos de las revistas propiamente dichos: Objetivos y defini­
ciones, reglas para las abreviaciones, métodos que se deben 
utilizar. Se revisa y comenta la lista de los tirulos abreviados 
de revistas biomédicas venezolanas aparecida en la Gaceta 
Médica ( 1992) y basada en material proveniente de BIREME. 

Pide la palabra el Dr. Osear Agüero, Director de Gaceta 
Médica, para sugerir que debe divulgarse una lista actualizada 
de los títulos de las revistas biomédicas venezolanas en vista 
de que la conocida data de 1991. 

La sesión matinal concluye con la exposición del Dr. Luis 
Martinez lturriza titulada "Publicaciones Científicas. Algu­
nos aspectos éticos. Duplicidad y Multíautoría". El Ex-Presi­
dente de ASE REME y actual miembro del Comité de Etica 
describe y define los términos ética y moral. Defme los 
conceptos de publicación duplicada y múltiple. Las relacio­
nes entre el autor y el editor están basadas en un pacto de 
caballeros que obliga a la transparencia. Señala las caracterís­
ticas de las publicaciones secundarias para que sean acepta­
bles en la comunidad científica. En cuanto a la multiautoría 
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la considera un hecho inadmisible y la contrapone a la 
coautoría. Recomienda que en los índices internacionales 
aparezca únicamente la publicación primaria. Presenta un 
"Decálogo del Editor Biomédico Venezolano" y propone el 
texto de un documento que relaciona al autor principal y sus 
colaboradores con el editor donde los primeros se comprome­
ten en presentar para su publicación un material inédito y no 
sometido a consideración para publicación en ninguna otra 
revista. 
H. Stegemann sugiere que al documento propuesto por el Dr. 

L. Martínez se le ailada un párrafo según el cual tanto el autor 
como cada uno de sus colaboradores aceptan también la 
responsabilidad por el contenido del texto. 

ASAMBLEA ANUAL ORDINARIA 
A las 13:50 horas y en Segunda Convocatoria - la primera 

estuvo programada para las 12:30- se dió inicio a la Asamblea 
de acuerdo con los Estatutos de la Asociación y bajo la 
conducción del Presidente de ASEREME Dr. Federico 
Femández Palazzi a quien acompañaron los siguientes miem­
bros de la Junta Directiva: Dr. Solón Suárez (Ex-Director de 
la Revista de la Fundación J.M. Vargas), Dra. Ana Monzón de 
Orozco (Directora de Acta Científica de la Sociedad Venezo­
lana de Bíoanalistas Especialistas), Herbert Stegemann (Edi­
tor Asociado de Archivos Venezolanos de Psiquiatría y 
Neuro logía) y Lic. A lecia Acosta (Representante de 
SINADTB). 

De acuerdo con las planillas de inscripción asistieron ade­
más a la Asamblea los siguientes Miembros de ASEREME: 
l. Dr. Agüero, Osear - Gaceta Médica. 
2. Dr. Bendahan, Yoni• - Revista Hospital "San Juan de 
Dios". 
3. Dr. Bosch, Virgilio- Archivos Latinoamericanos de Nutri­
ción. 
4. Dr. Carrera Michelli, Francisco - Boletín del Hospital de 
Niños. 
5. Dr. Díaz Bolaños, Jaime- Revista de la Sociedad Venezo­
lana de Cirugía y Ex-Presidente de ASEREME. 
6. Dr. Fernández, Elías- Farn1acia al Día, Clínica al Día. 
7. Dr. Figarella, Alejandro Francisco - Medicina Crí tica y 
Antibióticos e Infección. 
8. Dr. Gahona, Ciro - Salus Militiae. 
9. Dr. Guerrero, Vicente- Revista Médica Razetti. 
1 O. Dra. Landaeta Jiménez, Maritza- Anales Venezolanos de 
Nutrición. 
11. Dr. Martínez lturriza, Luis- Salus Mílitiae y Ex-Presiden­
te de ASEREME. 
12. Dr. Oberto Machado, Carlos - Salus Militiae. 
13. Dra. Ryder, Elena - Investigación Clínica. 
14. Dr. Vargas Arenas, Rafael- Rev. Fed. Méd. Venez. y Ex­
Presidente de ASEREME. 
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• Cede su voto en la persona del Dr. Federico Femández 
Palazzi al tener que retirarse. En Secretaría reposa el poder 
correspondiente. 

El Presidente invita al Secretario para que presente su 
informe anual. H. Stegemann hace uso de la palabra, lee el 
informe anual el cual en esta oportunidad presenta la novedad 
de estar agrupado por ternas específicos. Llama la atención 
sobre el hecho de que la cantidad de tópicos tocados ha 
aumentado notablemente si se le compara con años anteriores. 
El informe es sometido a discusión por la Asamblea. La Dra. 
Ryder desea saber el efecto alcanzado por los Cursos de 
"Como Escribir y Publicar un Trabajo Científico". Se le 
informa que con base a los resultados de las encuestas reali­
zadas entre los asistentes a los dos cursos podemos estar muy 
felices de los efectos logrados los cuales obviamente se 
reflejarán en un futuro tomando en cuenta de que la mayoría 
de los asistentes e.ran profesionales jóvenes. Por otra parte 
hemos tenido noticias como los asistentes a estos cursos 
comienzan a ejercer presión sobre sus superiores docentes en 
los medios académicos al punto de pedir que ellos deben 
asistir a estas reuniones. El Dr. Luis Martínez sugiere que en 
lugar del concepto Resumen Estructurado es más apropiado 
utilizar la frase Resumen Organizado. Añade que en la Comi­
sión de Postgrado de la Facultad de Medicina de la U.C.V. 
también se están realizando cursos destinados a los profesio­
nales jóvenes con el objetivo de mejorar su capacidad de 
investigativa y de publicación. 

Concluida la discusión la Asamblea aprueba el informe y 
copia del mismo se consigna en la Secretaría. 
El Presidente le pide a la Tesorería que presente su informe 

anual. La Dra. Monzón de Orozco hace especial referencia al 
atraso en las cotizaciones anuales por parte de muchos miem­
bros. El monto de cuentas por cobrar al 29-07-95 asciende a 
Bs. 336.000,oo. La Tesorería pide que los Miembros de 
ASEREMEcompleten la "Planilla de Miembro de ASEREME" 
con la finalidad de actualizar los datos de archivo por una 
parte y por la otra posibilitar la inscripción como Miembros 
Asociados a aquellos colegas que así lo deseen. 
Hecho el balance correspondiente. ASEREME tiene al 29-

07-95 en caja la cantidad de SEISCIENTOS CUARENTA Y 
DOS MIL DOSCIENTOS CUARENTA Y CUATRO CON 
26100 BOLIV ARES (Bs. 642.244,26). La Dra. Orozco con­
signa por Secretaria copia del informe detallado de sugestión. 

El informe es sometido a consideración y la Asamblea lo 
aprueba sin modificaciones. H. Stegemann pide la palabra y 
sugiere la conveniencia que se tomen decisiones en tomo a la 
más conveniente inversión de estos fondos con la finalidad de 
que no se pierda su poder adquisitivo. Sugiere a la vez -
tomando recomendaciones previas de la Lic. Acosta y la Lic. 
Haydee Carballo - que se adquiera una computadora que 
pennita mayor independencia de acción particularmente al 
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equipo de secretaria. La Asamblea aprueba unánimememe 
esta proposición. 

A continuación el Presidente aborda el siguiente punto del 
programa: "Aspectos Eticos. Creación de un Documento de 
Normas". Hace una introducéión senalando las situaciones 
que ASEREME ha tenido que confrontar últimamente por el 
comportamiento cuestionable desde el punto de vista ético de 
algunos miembros. Los Ores. Guerrero y Stegemann hacen 
referencia a pautas generales y la conveniencia de que cada 
revista deberia tener redactadas sus normas internas. El Dr. 
Femández aconseja que debe existir un documento universal 
para todos los miembros. El Dr. L. Maninez aconseja la 
conveniencia de lograr la opinión de un abogado especializa­
do en la materia a lo cual se opone el Dr. Guerrero por temer 
quesmjan características inquisitoriales. El Dr. J. DíazBolaños 
recuerda la experiencia acumulada cuando nos propusimos 
acrualizar los Estarutos de l<\.SEREME. Añade que se deberían 
revisar normas internacionales y lograr la colaboración de 
abogados que revisen el documento final que luego sería 
aprobado por la Asamblea. El Dr. F. Femández propone en 
cambio que se nombre del seno de la Asamblea una Comisión 
constiruida por 5 miembros: tres Ex-Presidentes de ASEREME 
y dos editores, uno de estos seria el Dr. Osear Agüero, para que 
presenten un proyecto en el lapso de tres meses. El Dr. Vicente 
Guerrero se ofrece como Editor voluntario. El Dr. Diaz 
Bolaños considera prudente que el plazo se extienda hasta 
noviembre tomando en cuenta las inmediatas vacaciones. En 
cuenta y el Dr. F. Fernández somete a consideración de la 
Asamblea una Comisión compuesta por: 
· Dr. Osear Agüero - Director, Gaceta Médica 
· Dr. Jaime Díaz Bolaños - Ex-Presidente, ASEREME 
· Dr. Vicente Guerrero - Editor, Revista Médica Razetti, 
Barquisimeto. 
· Dr. Luis Martínez lturriza - Ex-Presidente, ASEREME 
·Dr. Rafael Vargas Arenas- Ex-Presidente, ASEREME 

Con la finalidad de que presente a la reunión de la Junta 
Directiva prevista para noviembre próximo un Proyecto de 
"Normas Eticas" que regulen la actuación de Jos Editores 
Biomédicos en Venezuela. Aprobado por unanimidad. 
En lo concerniente al Punto Varios se someten a considera­

ción de la Asamblea los pasos dados por la Junta Directiva en 
relación con el caso de la Revista de la Sociedad Venezolana 
de Cirugía, su Editor y la Implicación de varios autores en una 
siruación irregular de duplicidad de publicación complicada 
con varias otras irregularidade.s. Se informa sobre la cana 
recibida del Tribunal Disciplinario de la Federación Médica 
Venezolana fechada 07-07-95 y la respuesta enviada por la 
Junta Directiva con fecha 15-07-95. 
Pide la palabra el Dr. J. Diaz Bolaños, analiza sus puntos de 

vista y concluye que no debería sancionarse a la Revista como 
institución. Añade que conversó con el Presidente de la So-
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cicdad Venezolana de Cirugía quien le manifestó desconocer 
oficialmente lo que estaba ocurriendo. 
El Dr. Osear Agüero considera la situación como grave. A su 

criterio hay tres faltas: 
1 _ Duplicidad de publicación. 
2. El fraude cometido por el Dr. R. Hunado al eliminar el 
nombre del Dr. Milton Mendoza como autor principal y 
colocarse él como tal y haber eliminado el nombre del autor_ 
Dr. WiUiam Cbang. Asimismo haber incluido losnombresde: 
Dr. Guillermo Colmenares y Dr. FrancoCalderaro Di Ruggiero 
como co--autores quienes no paniciparon como tales. 
3. La aceptación por pane del Dr. Guillermo Colmenares del 
carácter de co-autor sin haber participado como tal en la 
realización del trabajo. 
También sostiene que la Revista como institución no tiene la 

culpa. H. Stegemann recuerda que hay implicaciones interna­
cionales, que ASEREME ya fijó posición, deben sancionarse 
las personas involucradas y la Revista de la Sociedad Vene­
zolana de Cirugía debe publicar una nota aclaratoria de la 
siruación surgida. El Dr. Virgilio Bosch apoya las acciones 
realizadas por la Junta Directiva, insiste en que debe aplicarse 
el reglamento y activar las sanciones establecidas. Recuerda 
que el Editor es el responsable y que todavía falta por conocer 
la posición que al respecto tomará SINADffi quien es el 
organismo de enlace con BIREME. 
Agotada la consideración del tema la Asamblea respalda las 

posiciones fijadas por el Comité de Etica de ASEREME, los 
pasos que al respecto ha dado la Junta- Directiva e indica los 
siguientes pasos a seguir: 
l . El respaldo a las actuaciones del Comité de Etica y de la 
Junta Directiva. 
2. Sancionar al Editor Dr. Guillermo Colmenares y al autor 
Dr. Ramón Huna do con no permitirles publicaren las revistas 
relacionadas con ASEREME por un periodo de dos años. 
3. Comunicarle a la Sociedad Venezolana de Cirugía que si 
desea mantener sus relaciones con ASEREME deberá cam­
biar al Director-Editor de la Revista Venezolana de Cirugía. 
4. La Revista de la Sociedad Venezolana de Cirugía queda 
suspendida en sus relaciones con ASEREME hasta tanto no 
publique una nota aclaratoria. 
Al no haber más nada que tratar y siendo las 15:30 horas el 

Presidente declara concluida la feunión. Recuerda que la 
Junta Directiva se reunirá el miércoles 02-08-95 en ellugarde 
costumbre a las 12:00 horas . 

• 
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CARTAS A lA REOACCION 

ASOCIACJON DE EDITORES DE REVISTAS BIOMEDICAS VENEZOLANAS 

ASER EME 

XVII ENCUENTRO DE EDITORES DE REVISTAS BIOMEDICAS VENEZOLANAS. 

PROGRAMA 

8:00am a 8:30am Inscripción. 

8:30am a 9:30am El fraude en las publicaciones 
biomédicas. 

9:30am a 9:45am Preguntas y respuestas. 

9:45am a !0:45am SAGI-Sistema de Apoyo 
Gerencial de la Investiga­
ción-UCV. 

!0:45am a l l :OOam Preguntas y respuestas. 

11 :OOam a 11 : i 5am Café. 

1 I:JSam a !2:15pm Las Gráficas. Criterios de 
calidad. 

i2: 15pm a !2:30pm Preguntas y respuestas. 

!2:30pm a 1:00pm Importancia de las palabras 
claves en la lndización. 

1:00pm a 1:! Spm Preguntas y Respuestas. 

!:15om a • 1:45pm Refrigerio. 

1:45pm a 2:45pm Asamblea 

DR. HERBERT STEGB·W iN 
Secretario ASEREME. 

DRA. LILlAN CRUZ 
Coordinadora de SAGI-UCV 

DR. FABIO ARIAS. 
Jefe de Cátedra Salud de Pública. 
Escuela :vted."J. M. Vargas·· -UCV 

LIC. SANDRA MAYOR. 
Biblioteca ·'Humberto García .A..rocha'' . 
Facultad de Medicina-UCV. 

-lnformes de: Secretaña y Finanzas. 
-Elección de fa Junta Directiva 1996- 1998. 
-Varios. 

LUGAR: Auleta 12l,Cátedra de Bioquímica, PB. Instituto de :vtedicina Exoerimental.-UCV. 
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CARTAS A LA REOACCION 

ASOCIACION DE EDITORES DE REVISTAS BIOMEDICAS VENEZOLANAS 

Caracas, 26 de abril de 1995. 

Editor de 
CENTRO MEDICO. 

Centro Médico de Caracas. 
Plaza El Estanque . San Bernardino. 
Caracas, 

ASE REME 

Nos dirigimos a usted a fin de comunicarl e que la Junta Direc tiva 
de ASEREME, en su sesión del 22-03-95 , aprobó el Informe presentado -
por el Comité de Etica de esta Asociación, en relación a la duplic~ 
ción del artículo: "Controversias en e l tratamiento médico-quirúrgi­
co de las lesiones t raumáticas del esófago•· de los autores : Milton -
Mendoza Blanco, ' Antonio J . Cardozo D., Wil liam J. Chang Y. y Ramón 
Hurtado Lara publicado en Centro Médico 1991; 37 (3 ): 96-104 y '' Lesio­
nes traumáticas del esófago. Su importanci a en la dec i sión terapéut1 
ca" de los autores: Ramó n Hurtado Lara, Franco J . Cal deraro Dí Ru­
ggiero, Guillermo Colmenares Arreaza y Antonio Cardozo, publicado en 
la Revista Venezolana de Cirugía, 1994; 47(4): 189 - 97. 

El informe de l Comité de Etica dispone: 

- Las dos revistas citadas anteriormente deben publicar una Nota ex­
plicativa sobre esta duplicidad, y 

- Suspender al Dr. Ramón Hurt ado Lara, responsable de esta duplicida~ 
su derecho a publicar por un lapso de dos (2) años, en todas las re ­
vistas biomédicas venezolanas representadas por sus Editores en 
ASE REME. 

Sin otro particular, nos despedimos de usted, 

Aten t amente, 

¡. : / 
' 
• 

I CO FERNANDEZ PALAZZ I . 
Pr&Sidente. 
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ce ro rr e e ""'-'11 o 
CARTAS A LA REOACCION 

ASOCIACION DE EDITORES DE REVISTAS BIOMEDICAS VENEZOLANAS 

Señor 
Director de la 
Revista Centro Médico 
Presente.-

Ref.: Revista Venezolana de Cjru¡:ja.-

Estimado Doctor : 

ASE REME 

Caracas, 03 de agosto de 1995 

Con la presente nos permitimos informarle a la institución que Usted representa que esta 
Asociación realizó su Asamblea Anual el pasado 29.07.95 en el auditorio del Instituto de 
Medicina Experimental de la Universidad Central de Venezuela. 

Entre otros puntos fue analizado y discutido el caso de la Revista Venezolana de Cirugía ya 
conocido por Ustedes con nuestra carta del26.04.95. 

Al respecto la Asamblea aprobó entre otros los siguientes cuatro puntos: 

l. El respaldo a las actuaciones del Comité de Ética y de la Junta Directiva. 
2. Sancionar al Editor Dr. Guillermo Colmenares y al autor Dr. Ramón Hurtado con no 
permitirles publicar en las revistas relacionadas con ASEREfvfE por un período de dos -anos. 
3. Comunicarle a la Sociedad Venezolana de Cirugía que si desea mantener sus relaciones 
con ASEREfvfE deberá sustituir al Director-Editor de la Revista Venezolana de Cirugía. 
4. La Revista de la Sociedad Venezolana de Cirugía queda suspendida en sus relaciones con 
ASEREME hasta tantÓ no publique una nota aclaratoria en relación con este incidente. 
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centro médico 
CARTAS A LA REDACCION 

· • Comunicación que le hacemos para los fines co~iguientes. 

Una vez más reiteramos a Ustedes nuestros sentimientos de consideración y estima y nos 
suscribimos, 

Atentamente, 

ERICO FERNANDEZ PAL~; 
PRESIDENTE S 

E 
R 
E 
M 
E .· 

HS/03.08.95. 

..-/1 __.:-...... DR. 
• --._, A 

;<_; '-........ ~ E 

"""-... ; \ ~ 
• 1 . 1 

l ....._. V 
·--.¡ " 

76 
Centro M<dico Vol. 41 N•. 1 Mayo 1996 


	01
	02
	03
	04
	05
	06
	07
	08
	09
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31
	32
	33
	34
	35
	36
	37
	38
	39
	40
	41
	42
	43
	44
	45
	46
	47
	48
	49
	50
	51
	52
	53
	54
	55
	56
	57
	58
	59
	60
	61
	62
	63
	64
	65
	66
	67
	68
	69
	70
	71
	72
	73
	74
	75
	76
	77
	78
	79
	80
	81
	82
	83



