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Dolor de Rodilla en Adultos

Enfoque Diagnostico
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RESUMEN
En éste trabajo se hace un enfoque diagnostico de las
patologias dolorosas de la rodilla en adultos.
Por medio de diagramas de flujo se plantean los diagnosticos
diferenciales y tratamiento.

ABSTRACT
An overview of the different diagnostic possibilities of an
adult painful knee is reviewed,
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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 unavida -

activa desde el punto de vista deportivo. Son muchas las
patologias que pueden ocasionar sintomatologia en esta arti-
culacién y por eso es importante que el ortopedista sepa
orientar el diagnostico de acuerdo al grupo etario, actividades
del paciente y mediante el examen clinico para poder indicar
el tratamiento adecuado.

Una buena historia y examen clinico 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 salié la rotula” o
"senti que algo se desgarré dentrode larodilla”. Similarmente,
un examen clinico sistematico y detallado es invalorable, Por
ejemplo, algunas veces se omite la observacién de como el
paciente se para y camina. Por lo tanto una sutil deformidad
€N Varo no $e aprecia mientras estd en posicion supina y por
lo tanto, una laxitud concomitante del ligamento medial, la
cual es secundaria a la erosion 0sea, podria ser erroneamente
diagnosticada como una lesion primaria del ligamento.

Es igualmente importante que ¢l ortopedista conozca que
patologias son mas frecuentemente encontradas en un deter-
minado paciente de acuerdo a su edad vy a las actividades que
realiza. Esta informacién puede afectar la direccion del
interrogatorio, la interpretacion de las respuestas y el enfoque
del examen fisico. De ésta manera, por ejemplo, la realizacién

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

Es evidente que un problema orientado hacia el examen
fisico, tomando en cuenta la variabilidad de patologias que
afectanen los diferentes grupos etarios, puede ser extremada-
mente util y ahorrarnos tiempo.

Vamos a comenzar esta revision considerando el examen
fisico de la rodilla en dos diferentes tipos de pacientes: por
encima de los 45 afios y por debajo de los 45 anos, Con esto
no se quiere decir que no existan causas comunes de dolor en
los dos grupos, sino enfatizar ¢l enfoque a probables causas
y dingir el examen hacia un diagnostico en el menor tiempo
posible minimizando el costo v la incomodidad del paciente.

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

PACIENTES POR DEBAJO DE LOS 45 ANOS DE
EDAD
Consideraciones Diagnosticas Generales:

Las patologias mas frecuentemente encontradas en pacien-
tes por debajo de 45 anos que producen dolor de rodilla son
las lesiones meniscales, las lesiones de hgamentos y los
sindromes paterales (dolor e inestabilidad).

Lesiones meniscales v ligamentarias:
Las lesiones meniscales y ligamentarias son producidas por

| traumatismos y son mas frecuentemente unilaterales. Una

lesion por torsion de la extremidad generalmente lesiona bien
sea el menisco, el ligamento cruzado anterior o ambos. Es
importante que ¢l paciente de una descripcion precisa del
mecamsmo de la lesion. La sensacion de un "pop” puede ser
caracteristico de un desgarro del ligamento cruzado antenor.
Este tipo de lesion ocurre con frecuencia en deportes como
basket-ball y el esqui. Muchas de esas lesiones podrian
parecer relativamente triviales y ocurrir en el transcurso de
actividades diarias comunes. Por ejemplo, mientras se estd de
cuclillasen una posiciondificil, podria desgarrarse el menisco.
Otras lesiones severas que ocurren en depories de contaclo
sugieren lesion 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
lesion del ligamento cruzado posterior.
Luxacién de réotula:

Traumatismos similares a los que producen lesion en los
meniscos o en los ligamentos, también pueden producir
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luxacién de la rétula. En pacientes jovenes puede ser particu-
larmente dificil diferenciar una lesion del ligamento cruzado
anterior de una Juxacion aguda de la rotula solamente con la
historia, En ambas instancias el paciente puede quejarse de
que "la rodilla se salig". Por lo tanto, mas tipicamente, la
inestabilidad patelar asi como los sindromes de dolor patelar
son de comienzo insidioso y con frecuencia son bilaterales. La
bilateralidad sugiere una etiologia anatdémica y un problema
patelar debe ser sospechado hasta que se pruebe lo contrario.
Sintomas:

Dolor: Mientras que el sitio del dolor puede ayudarnos en el
diagnostico, también con frecuencia puede enganarnos. Por
ejemplo, desgarros del menisco interno producen dolor en la
linea articular medial y con frecuencia estd estrictamente
localizado. Por otro lado, pacientes con trastornos rotulianos,
con frecuencia perciben el dolor en la misma zona.
Inestabilidad: El paciente con frecuencia esta consciente de
lo que esta pasando v hace descripciones como: "se me sale la
rotula®. Una frase como "la rodilla se me disloca” o una
descripcion de sensacion de torsion son dadas por pacientes
que presentan nestabihdad ligamentana, particularmente
con insuficiencia del ligamento cruzado anterior. La inestabi-
lidad puede ocurmr dianamente, pero mas frecuentemente es
episodica, al realizar alguna actividad determinada, particu-
larmente deportes.

Derrame Articular: Con frecuencia el derrame articular de
la rodilla es s6lo una sensacion subjetiva que no puede ser
objetivamente confirmada. El verdadero derrame articular es
mayormente palpable porencima de larétula, mientras que un
derrame subjetivo usualmente es descrito en la region
infrapatelar. Una rapida inflamacion luego de un traumatismo
generalmente indica que hay una hemartrosis. Las lesiones
del LCA, los desgarros periféricos meniscales, las fracturas
intrarticulares y las luxaciones traumaticas de la rétula estan
mas cominmente asociadas con hemartrosis. El derrame
articular que ocurre muchas horas después de la lesion, es
causado mas comunmente por desgarros meniscales o por
subluxacion rotuliana.

Bloqueo: Causas mecanicas como un fragmento interpuesto
de menisco, puede causar bloqueo de la rodilla y podria
marcarse como un rasgo diagnostico caracteristico. Porejem-
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 dificilmente confundido con
otra causa. Asi mismo, un bloqueo asociado con un chasquido
palpable del menisco no puede ser mal interpretado. El
bloqueo puede ser causado por cualquier anormalidad que
interfiera con el sistema de movimientos de deslizamiento y
rotacionales de la articulacion. De manera que, la interpreta-
cion del bloqueo articular debe ser hecha con precaucion.
Similarmente, uno debe diferenciar el verdadero bloqueo con

la sensacion de bloqueo en larodilla flexionada que puede ser
referida en pacientes con desordenes rotulianos,

PACIENTES POR ENCIMA DE LOS 45 ANOS DE
EDAD )
Consideraciones Diagnosticas Generales:

Dentro de este grupo etario, predomina la osteonecrosis y la
degenerativa. Los desgarros agudos de menisco también
ocurren, pero las lesiones meniscales son mas comiinmente de
etiologia degenerativa. Los sintomas patelares son conse-
cuencia de osteoartrosis mas que de problemas de
malalineacion. El dolor y la limitacion funcional para la
marcha son los sintomas mds comunes,

Sintomas:

Sintomatologia Inicial: Una descripcion precisa del inicio
de los sintomas es Gtil, particularmente en relacion a la lesion.
Los desdrdenes degenerativos son usualmente bilaterales y
son de comienzo insidioso. La osteonecrosis se presenta
dramaticamente de repente, esta bien localizada vy el paciente
recuerda muy bien el instante en que aparecieron los sintomas
("estaba cruzando la calle cuando...” "me levanté de la cama
y senti este dolor temble...").

Dolor: A diferencia de los pacientes jovenes, la localizacion
del dolor no siempre es util. Por ejemplo, la artrosis
patelofemoral, con frecuencia causa dolor pophteo, si ade-
mas, hay la presencia de un quiste popliteo, el dolor y el quiste
podrian ser erroneamente conectados. El fendmeno 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 sensacion dolorosa no
es una buena indicacion de su localizacion.

Inestabilidad y Bloqueo: En este grupo etario los sintomas
menos comunes son los de inestabilidad v bloqueo. Cuando
ellos ocurren, usualmente son causados por ratones
intrarticulares. El paciente esta consciente de la presencia de
un cuerpo libre y puede sentirlo moverse dentro de la rodilla.
Los cuerpos hbres intrarticulares son frecuentemente vistos
en rodillas artrosicas y normalmente no son significativos.
Deben ser ignorados a menos que el paciente refiera molestia
y esté consciente de la presencia del fragmento. La suposicion
de que el cuerpo libre causa dolor sin que el paciente sienta su
presencia, es erronea,

Evaluacién de la Incapacidad:

En articulaciones artrosicas, debe realizarse una evaluacion
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 baston. La sevenidad del dolor
es evaluada durante la actividad v el reposo.

Dentro de esta poblacion, debe considerarse problemas en
otras articulaciones. Una radiculopatia lumbar o una artrosis
de cadera pueden referir el dolor ala rodilla. En la artritis
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reumatoidea, el dolor en pie v el tobillo limitan la actividad,
lo que puede reflejarse en la rodilla, La ngidez e inflamacion
de los dedos puede significar una sinovitis de origen reuma-
tica en la rodilla.

PRUEBAS ESPECIALES

Alineacidn: La alineacion es mejor apreciada con ¢l paciente
de pie y caminando; de esta manera las deformidades en varo
o valgo y la asimetria entre las piernas puede ser mejor
evaluada que con el paciente acostado. Anormalidades
torsoniales como la anteversion femoral, torsion externa de la
tibia y malalineacion 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 inflamacién de la bolsa suprapatelar.
Esto ¢s confirmado por palpacién y choque rotuliano contra
la troclea femoral.

Meniscos: Se han descrito numerosas maniobras de rotacion
para diagnosticar las lesiones de los meniscos. El propésitode
éstas es atrapar el menisco mévil o sus fragmentos desgarra-
dos entre las superficies articulares, causando dolor y/o chas-
quido. Las tres pruebas mas ampliamente utilizadas son la de
McMurray, la de Apley vy la de Steinmann.

Rétula: Las pruebas para la rotula incluyen la evaluacion de
su superficie articular y su alineacion, asi 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 contralateral que presumiblemente esta sana. Dentro
de las pruebas mas utilizadas para evaluar la integridad del
ligamento cruzado anterior tenemos la prueba de Lachman, la
prueba del cajon anterior y la prueba de movimiento en pivote
hacia afuera (prueba de Machintosh o de Lemaire),

La integridad del ligamento cruzado posterior debe realizar-
se con la prueba del cajon posterior. Para evaluar la integridad
del complejo ligamento posteroexterno el examinador debe
evaluar el desplazamiento posterior vy la rotacion axial del
platille tibial. Para valorar la inestabilidad rotatoria
posteroexterna, las pruebas mas comunmente utilizadas in-
cluyen la prueba de rotacidn externa en recurvatum, la prueba
del cajon posterolateral y la maniobra del cambio de pivote
invertido. La integridad del complejo ligamentario
posterointerno se evalia mediante el signo del tirén
posterointerno y posteroexterno de Hughston. Otra forma de
explorar los ligamentos colaterales internos y externos es
mediante la produccion de valgo o varo con la rodilla con 20
a 30° de flexion.

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

das son la anteroposterior con ¢l paciente de pie, la lateral con
la rodilla en semiflexion y las axiales de rotula.
Radiografia en Estrés: El estrés en valgo o en varo nos per-
mite cuantificar objetivamente el grado de lesion de los
ligamentos. -
TAC: Permite evaluar problemas de malalineacion
patelofemoral, presencia de tumores v cuando se utiliza con
contraste las lesiones condrales.
RMN: Permite la evaluacion no invasiva de lesiones en los
meniscos, ligamentos y condrales.

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

DOLOR EN EL COMPARTIMIENTO 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 hiperpresion
rotuliana, lesiones meniscales, lesiones del ligamento medial
y enfermedad degenerativa articular. Algunas veces ¢l 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 sintomas se alivian
con el reposo. En individuos de mediana edad, comunmente
el dolor es debido a problemas de hiperpresion rotuliana,
lesiones del memisco o enfermedad degenerativa del compar-
timiento medial.

El examen fisico debe concentrarse en la documentacion de
evidencia objetiva de patologia articular. La atrofia del
cuadnceps, la inflamacion, el derrame articular, disminucion
en los rangos de movimiento v 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 sintomas persistentes deben
ser observados por un periodo de tiempo hasta que la patolo-
gia de base se descubra por ella misma. Deben realizarse Rx
con proyecciones anteroposterior y lateral para descartar
enfermedad degenerativa del compartimiento medial, asi
misSmo como proyecciones tangenciales de la rotula para los
problemas femoropatelares.

Un examen cuidadoso de la rodilla puede distinguir entre
una discreta hipersensibilidad del retinaculo medial, por
encima de la linea articular medial, v un verdadero dolor
localizado en ésta. La hipersensibilidad del retinaculo medial
es analogo al sindrome de hiperpresion rotuliana extemna,
comunmente asociado a un problema de malalineacion
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patelofemoral. El dolor difuso en la linea articular medial es
mas consistente con la enfermedad degenerativa, mientras
que el dolor especifico en esta misma drea es causado mas fre-
cuentemente por lesion del ligamento medial o por patologia
meniscal. Las maniobras de producir un valgo forzado de la
rodilla y de atrapamiento meniscal pueden ayudar a diferen-
ciarsi la lesion es del ligamento medial o del menisco. El dolor
del ligamento medial puede deberse a una continua traccion
por deformidad en valgo durante la deambulaciéon o por
lesiones repetidas del mismo. En esta dltima situacion, se
puede observar una calcificacion sobre el tubérculo del vasto
interno radiograficamente (enfermedad de Pelligrini-Stieda).
(Ver diagrama 1).

DOLOR EN EL COMPARTIMIENTO LATERAL

El dolor en la linea articular lateral es menos comin que en
la medial, Las causas mas comunes de dolor en este sitio
incluyen lesion meniscal, enfermedad degenerativa articular
del compartimiento lateral e irritacion de la bursa del condilo
femoral lateral.

DIAGNOSTICO

Preguntar si hay antecedente previo de lesion o de activida-
des especificas como subirescaleras, lo cual empeora el dolor.
El bloqueo es menor que cuando se producen desgarros del
menisco medial. Los quistes meniscales usualmente se
incrementan de tamario después de una actividad v se reducen
durante el reposo.

Debe palparse el condilo femoral lateral durante la flexion y
extension, buscando crepitacion y sensibilidad sugestivas de
un sindrome de banda iliotibial. Un signo de cajén positivoes
indicativo de una inestabilidad anterolateral rotatoria y sugie-
ré un desgarro del menisco lateral.

Los hallazgos objetivos consisten en atrofia del cuadriceps,
derrame articular, quiste en la linea articular, signo positivode
atrapamiento meniscal con limitacién para la flexo extension
completa y un signo de cajén antero-posterior combinado con
pruebas de inestabilidad positivas.

El sindrome de banda iliotibial es causado por friccidn entre
el condilo lateral femoral y la banda iliotibial que se desplaza
hacia atras y hacia adelante durante los rangos de movilidad
de la rodilla. El sindrome aparece tipicamente después de un
incremento s(bito en la actividad. Una larga caminata o un
incremento en la rutina del trote puede provocar este sindrome.
La modificacion de la actividad, incluyendo reposo v
antinflamatorios normalmente son suficientes para controlar
los simomas.

La enfermedad articular degenerativa del compartimiento
lateral es tipica después de un traumatismo o de una larga
deformidad en valgo secundaria a una lesion o cirugia. La
necrosis avascular del condilo femoral lateral, también puede
producir este problema.

e

Otras causas comunes de dolor en la linea articular lateral son
ratones intrarticulares o lesiones meniscales. Una rodilla con
blogueo intermitente, sintomas refendos al lado externo de la
rodilla v una protrusion visible en la piel sobre la linea
articular sugiere un raton intrarticular. Una radiografia comin
frecuentemente confirma el diagndstico.

Los quistes del memisco externo usualmente son consecuen-
cia de un traumatismo del menisco. Generalmente el paciente
norecuerda un traumatismo en particular, pero una tumoracion
gradual en la linea articular lateral que desaparece con la
flexion y extension maximas, e€s patognomonico. Si esta
lesion se deja mucho tiempo, puede ocurrir erosion del
condilo lateral, El tratamiento de eleccion es la meniscectomia.
(Ver Diagrama 2).

DOLOR EN EL COMPARTIMIENTO ANTERIOR

El dolor del compartimiento anterior de la rodilla usualmen-
te es causado por anormalidades en la articulacion
femoropatelar (mas cominmente asociado a problemas de
malalineacion), cuemo anterior del menisco v de la bolsa
suprarrotuliana. La articulacion femoropateral es un dehicado
sistema balanceado muy susceptible ante cambios en el tipo
y nivel de la actividad fisica. Un incremento en la rutina del
trote 0 un cambio en ¢l sitio de trabajo, donde haya que subir
mas escaleras, son ¢jemplos tipicos. 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 sintomas
con una lesién o actividad especifica. Determinar si la rodilla
se bloquea, s1 hay resalte o chasquido. Determinar la relacion
entre la sensacion del paciente v su localizacion dentro de la
rodilla,

Comenzar el examen observando la marcha y determinando
la lineacion del miembro. Un incremento en el angulo Q
sugiere un posible problema femoropatelar. Insall noté que un
angulo Q aumentado o una rétula alta pueden contribuir a
luxacién o subluxacion de la rotula. Evaluar en general la
firmeza del mecanismo del cuadriceps. Movilizar la rodilla y
palpar sobre cada linea articular buscando crepitacion. Ubicar
el sitiodel dolor, Deben realizarse las maniobras parameniscos.

Una hipersensibilidad en la linea articular anterior sugiere
lesion del cuermno anterior del menisco o una patologia del
tendon rotuliano. La hiperextension de la rodilla y las manio-
bras para meniscos pueden distinguir esta entidad de una
tendinitis del tenddn rotuliano. El dolor localizado en ¢l polo
inferior de la rotula es mas consistente de una tendinitis
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 cominmente localizado en la
insercion del tenddn rotuliano en la patela. La bursitis
prerrotuliana debe ser diferenciada de una celulitis o un
derrame articular, Un derrame articular produce inflamacion
generalizada y borramiento de los relieves de la rodilla; la
bursa prerrotuliana, cuando se inflama, se presenta en un drea
bien circunscrita sin distorsion de las otras zonas de la rodilla.
Lacelulitis esta acompaiada por inflamacion y eritema exten-
dido dentro de los limites de la rotula. El signo del témpano
y la transiluminacion pueden ser tiles para diferenciar estas
dos entidades.

Las fracturas por estrés de la rétula se presentan tipicamente
con dolor mientras se trota o se realiza una actividad deporti-
va, Una radiografia tangencial de la rétula puede evidenciar
una irregularidad de la superficie articular v la avulsion de un
pequenio fragmento. La fractura rara vez esta desplazada y
excepcionalmente requiere tratamiento quirlrgico.

La condromalacia usualmente se refiere al sindrome clinico
caracterizado por dolor retropatelar relacionado con activida-
des isotonicas como el trote, subir escaleras y caminar. El
paciente tipico 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 bajarescaleras, 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 periodos largos en un carro, avidn o en el
cine, Inicialmente la articulacion 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 caracter del dolor no es claro. El comiin
denominador es una traccion lateral patelar secundana bien
sea a una alineacion estatica o dinamica deficiente. La reduc-
cion de una rotula subluxada o luxada recurrentemente puede
causar dolor por la constante presion que ejerce la faceta
medial contra la troclea lateral del fémur. La clave del hallaz-
go fisico incluye un incremento del dngulo Q, un signo de
aprchension positivo, dolor a la comprension de la patela
contra el surco intercondileo y crepitacion patelofemoral
durante los rangos de movimiento. El establecimiento del
sitio exacto del dolor puede ayudar en el diagnostico. Pueden
estar involucradas estructuras como el retinaculo, el tenddn
rotuliano, la sinovial, la almohadilla de grasa o la superficie
articular de la rotula. La crepitacion no es especifica y ayuda
enel diagnostico solo cuando esta asociada con dolor, encuyo
caso puede significar una condromalacia o una plica sinovial.
El signo de aprehension positivo indica una potencial
subluxacion de la rotula. La subluxacion recurrente implica
una anormalidad en el mecanismo extensor. Cuando el dolor
patelofemoral es debido a una malalineacion, el paciente
tipico es menor de 17 afios con un inicio insidioso del dolor,
con frecuencia bilateral. El paciente puede o no haber expe-

rimentado subluxacion recurrente. Los hallazgos mas comu-
nes al examen fisico son incremento en el angulo Q, torsion
tibial interna, inestabilidad patelar, pie plano y dolor cuando
la rotula es presionada contra el surco intercodileo. Un signo
de Ober positivo indica que hay tension en la banda iliotibial.
También es comun tension en los 1squiotibiales. Tanto los
isquiotibiales como la banda iliotibial tensos pueden contri-
buir a una malalineacion.

En el dolor patelofemoral debido a condromalacia, el pa-
ciente tiende a estar en una edad comprendida entre 20 afios
0 mas y generalmente refiere una historia de inflamacion o
trauma. Los hallazgos fisicos son muy similares a los de la
malalineacion, pero podria haber ademas derrame articular,
De cualquier modo, es importante notar que la condromalacia
rotulania es un diagnostico patologico y por lo tanto debe ser
reservado por hallazgos artroscopicos o radiologicos.

Cuando ¢l dolor patelofemoral se debe al sobreuso, general-
mente es secundario a una mala traccidn, tendinitis rotuliana
y condromalacia. Las personas que sufren un fuerte
traumatismo patelofemoral usualmente desarrollan
condromalacia, aunque los pacientes jovenes pueden ser mas
resistentes.

Los individuos que han sido sometidos a cirugia de la rodilla
o han estado inactivos con pérdida del tono muscular del
cuadriceps, desarrollan un componente transitorio de este
sindrome durante el retorno a sus actividades normales.

Jones y colaboradores, encontraron mediante realizacion de
TAC en pacientes con dolor anterior de rodilla secundario a
malalineacion patelofemoral que estos tenian una sigmificante
lateralizacion del tubérculo tibial en comparacion a otros
grupos de pacientes con rodilla asintomatica, con otras causas
de dolor anterior de rodilla y con respecto a un grupo control.
Con esto concluyen que la TAC para determinar la posicion
del tubérculo tibial es muy atil en el diagnodstico de una
malalineacion patelofemoral con una especificidad de 95% v
una sensibilidad de 85%.

El tratamiento incluye modificacién en sus actividades,
reducciéon de maniobras isoténicas, rehabilitacion del
cuadriceps, cepillado patelar v varias formas de realineacion
del complejo patelofemoral. (Ver Diagramas 3,4,5,6,7 y 8).

DOLOR EN EL COMPARTIMIENTO POSTERIOR

Eldolor en el compartimiento posterior es menos comin que
otras partes de la rodilla. Es mas frecuentemente causado por
contractura de los misculos flexores, una contractura refleja
es indicativa de un trastorno de alguna estructura extrarticular
que causa dolor.

DIAGNOSTICO
Determinar si el dolor es reciente o al estar parado largo
tiempo ¥ §i ¢sta asociado con inflamacion, limitacion funcio-
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nal y trauma previo. Palpar la rodilla en busca de signos de in-
flamacion como incremento del calor, volumen vy atrofia del
cuadriceps. Palpar la fosa poplitea en busca de la presencia de
un quiste. Si hay la presencia de una contractura en flexion,
determinar si es causada por un espasmo de los flexores o por
contractura de partes blandas. Un punto final firme es mas
tipico de una contractura de partes blandas. Dolor local a lo
largo de la linea articular posterior es sugestivo de una
patologia meniscal. Realizar las maniobras para meniscos:
flexion y extension mientras se rota la tibia. El dolor v
chasquido de la linea articular posterior representa un signo
positivo, Con la rodilla a 90° de flexion, realizar una prueba
de cajon posterior viendo la rodilla de lado. Comparar con la
rodilla contralateral y determinar si un desplazamiento poste-
rior esta presente; la lesion del ligamento cruzado posterior
permite deslizar la tibia posteniormente,

Las radiografias durante las maniobras de cajon anterior y
posterior permiten cuantificar la subluxacion presente.

Los quistes popliteos estan clasificados como congénitos y
adquinidos. Un quiste congénito no se comunica con la
articulacién y usualmente es causado por una prolongacion 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 artntis cronica. Una
sinovitis ¢ronica puede conducir eventualmente a una
herniacidn a través de la capsula posterior y formar un quiste
popliteo. Una artrografia podria demostrar si el quiste esta
comunicado con la articulacion y puede ayudar a diagnosticar
la presencia de un trastorno interno. Para mayor definicion de
la patologia y su manejo definitivo, puede realizarse una
biopsia de la sinovial mediante artroscopia. La ¢xcision del
quiste esta indicada si el paciente presenta sintomas severos
o si éste se ha incrementado notablemente de tamafio, excepto
en la artritis reumatoidea ya que el tratamiento de eleccion es
la sinovectomia anterior.

El deslizamiento tibial posterior y una prueba de cajon
posterior positiva son indicativos de una lesion del ligamento
cruzado posterior. Tipicamente esto sigue a un trauma de la
parte anterior de la tibia como la caida de una motocicleta,
Uno debe preguntar y observar al paciente muy cerca para
determinar si esto representa un problema funcional. Un
vigoroso programa de rehabilitacion para el cuadnceps v
alguna modificacion de sus actividades podria ser todo lo que
necesita, Si la inestabilidad es muy marcada y causa limita-
cion funcional, entonces esta indicada la reconstruccion del
ligamento.

La contractura de los musculos flexores es un mecanismo
reflejo involuntario de protecciéon en una condicién dolorosa
de la rodilla. Esto es un hallazgo fisico y no un diagnéstico.
Mientras que un problema inflamatorio cronico como la
artritis reumatoidea constituye la causa mdis comin, 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 periodo de
observacion, pero si no hay mejoria entonces puede ser
necesaria la realizacion de una TAC, RMN o una artroscopia
exploradora para determinar la presencia de una patologia
intrarticular. (Ver Diagramas 9, 10, 11 v 12).
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DIAGRAMA 1

Dolor en el Compartimiento Medial

Historia de lesion > | < Rayos X: AP, Lateral
axial de rotula
Hallazgos Objetivos No Hallazgos Objetivos
Hipersensibilidad Dolor én linea Observar
Retinacular articular medial
Malalineacion No Malalineacién

Patelofemoral Patelofemoral Enf. Degenerativa No Enf. Degenrativa

L Articulal Medial .J, \

Ortesis + No Signos  Signos meniscales
Modificar actividades TE":LE:;,EELG meniscales presentes
AINES /
l \ No s'gnus HMN
. @ : |
' Artroscopia
Nmelane i mediales P
! / Signos mediales
Programa MFR presentes
H
L Laxitud
Observar No Laxitud Y
\l( Ortesis
v AINES - Proteccion
Realineacion Patelofemoral
v

Reconstruccion Ligamentaria
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DIAGRAMA 2

Dolor en el Compartimiento Externo

Historia de lesion
Actividades realizadas > | < Rayos X
Examen fisico

/\)

Hallazgos Objetivos No Hallazgos Objetivos
libre articular lateral femoral lateral
No enfermedad Enfermedad Sindrome de Banda
Degenerativa Degenerativa lliotibial
Signos No Signos Tratamiento
Meniscales Meniscales Especifico
/ \ |
4 Quiste No Quiste
RMN Presente J«
Artroscopia J AINES

Meniscectomia
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DIAGRAMA 3

Historia relacionada
con cambios en el tipo
y nivel de actividad

Dolor en el Compartimiento Anterior

Examen fisico
> | € Inflamacion, incremento
en el angulo Q, crepitacion

> No hallazgos Objetivos

|

Observar

Hallazgos Objetivos

|

] L

Condromalacia Bursitis Dolor Tendinitis Dolor en
Frerrotuliana Rotuliano Rotuliana Linea Articular
Anterior
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DIAGRAMA 4

—

Dolor en el Compartimiento Anterior

b

CONDROMALACIA

Y
Problema de malalineacion

/ o tiramiento \'
Si No
l J

Progama para cuadriceps Programa para cuadriceps

T -

Mejora No mejora _ Mejora
{ | l

Contintia programa Continia MF y R Ortesis

y modifica actividad / \

v . ;
Realineacion Mejora No mejora

Patelar e P \

MF y R <—— No crepitacion Crepitacion
cuadriceps J,

Artroscopia
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DIAGRAMA 5

Dolor en el Compartimiento Anterior

J

BURSITIS PRERROTULIANA

= T

CRONICA AGUDA
W W
Aspiracion AINES
Esteroides
Excision
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DIAGRAMA 6

Dolor en el Compartimiento Anterior

-

Rx
Evidencia de Fx
por estrés

W

Modificar Actividades

!

DOLOR ROTULIANO

Ty

Rx
Negativo

J

Reposo Parcial

N
Mejora

\L Persisten Signos
Observar J'
Gammagrama
Negativo Positivo
l Fx por estrés
Observar \L
Modificar
actividad
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DIAGRAMA 7

Dolor en el Compartimiento Anterior

v

Tendinitis Rotuliana

U

AINES
Modificar Actividades
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DIAGRAMA 8

Dolor en el Compartimiento Anterior

U

Dolor en linea
articular anterior

/ ™

Signos Meniscales No Signos
presentes Meniscales
Artroscopia Observar
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DIAGRAMA 9

Dolor en el Compartimiento Posterior
Problema cronico Rx lateral
de la masa poplitea, > | < con estrés !
contractura isquiotibiales, |
contractura en flexion |
|
Hallazgos Objetivos
:
> No Hallazgos Objetivos i
| | |
|
|
W :
Contractura de Cajon Positivo Quiste '
Isquiotibiales Popliteo
R
Observar 3
f
|
i
|
|
'%
é
é
%
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DIAGRAMA 10

Dolor en el Compartimiento Posterior

!

Contractura de Isquiotibiales

l

Signos Meniscales

-~ N

Si No
Inflamacion
Aspiracion

AINES

Bx Sinovial

k'

RMN
Artroscopia

3

Inflamacion

l

Observar

!

No mejora

l

RMN
Artroscopia
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DIAGRAMA 11

Dolor en el Compartimiento Posterior

J

Cajon Posterior

vl N

Limitacion No
Funcional Limitacion

\L Funcional
Programa Obsiwar
Cuadriceps

Ortesis

No M\Fe;c}ra\

J, Mejora

Reconstruccion LCP J'
Continta Programa
Observar
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DIAGRAMA 12

Dolor en el Compartimiento Posterior

R

Quiste Popliteo
W
RMN
/ Adth: Congénito
No signos Signos No Limitacién Li\mitaciﬁn
Meniscales Meniscales Funcional Funcional

| l

Artroscopia No crecimiento

! N\,

Inflamacion No Inflamacion Crecimiento
! | N
Artroscopia Observar Excision Qx
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RESUMEN
Se presenta un caso de Atresia de Esofago con Fistula

Traqueoesofagica Inferior (Tipo 11l de la Clasificacion de
Gross), que presento como malformacion congénita asociada
Obstruccion Duodenal por Pancreas Anular, a quien no se
pudo realizar anastomosis esofagica primaria por separacion
importante entre ambos segmentos esofagicos, practicindose
en el primer tiempo quirurgico Ligadura de Fistula
Traqueoesofagica Inferior, Duodenoduodenoanastomosis
laterolateral en forma de Diamante mas Gastrostomia. En un
segundo tiempo quirirgico, a los tres meses de edad, se
practica Anastomosis Esofagica, presentando como compli-
cacion postoperatoria, perforacion esofigica por encima de la
anastomosis, que requirio reintervencion quirirgica, alimen-
tacion parenteral y tratamiento con Anfotericina por presentar
Cultivos de Hongos positivos para Candida albicans. Actual-
mente paciente en buenas condiciones tolerando adecuada-
mente via oral.

Se analizan las Malformaciones Congénitas mas frecuentes
asociadas a la Atresia de Esofago y las complicaciones post-
operatorias, Sus causas y manejo.

ABSTRACT
We report a case of a neonate with Esophageal Atresia and
Inferior Tracheoesophageal Fistula (Type Ill of Gross
Clasification) who has associated duodenal obstruction due to
Anular Pancreas. It was no possible to do surgical repair in
one time due to important separation of both end of esophagus.
The first intervention was a ligation of inferior T-E fistula,
anastomosis of Duodeno-duodeno laterolateral in Diamond
shape and gastrostomy. In 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 site
and was reoperated, required parenteral nutrition 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 Esofago - Pancreas Anular - Fuga de Anastomosis
Perforacion Esofagica

* Del Servicio de Cirugia Neonatal de la Maternidad "CON-
CEPCION PALACIOS", Caracas, Venezuela.
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INTRODUCCION

El manejo quirurgico de la Atresia de Esofago requiere del
conocimiento de los factores pronosticos y dentro de ellos, la
incidencia de Malformaciones Congénitas mas frecuente-
mente asociadas para asi poder realizar un diagnostico precoz
v un manejo apropiado.

CASO REPORTADO

Se trata de un Recién Nacido a término, producto de Il
Embarazo controlado, con antecedente, por Ecosonograma
Antenatal a las 32 semanas de vida intrauterina, de
Polihidramnios ¢ Imagen Ecosonogrifica de Obstruccion
Duodenal. Al nacer por parto vaginal normal, se aprecia
infante de 3070 grs, y 51 cms., quien al examen fisico presenta
distension abdominal alta con ausencia de Ruidos Hidroaéreos
en hemiabdomen inferior, y al intentar pasar Sonda hasta el
estdbmago se encuentra un obstaculo que impide la progresion
de la sonda, deteniéndose éstaa 9 cms. de la arcada dental. Rx
Toracoabdominal de Frente y Perfil, muestranel caboesofagico
superior a nivel de la segunda vértebra dorsal ¢ imdgen de
doble burbuja. En primera intervencion quirirgica se practica
Toracotomia Extrapleural Derecha a nivel del quinto espacio
intercostal, encontrandose Fistula Traqueoesofagica Infenor
v Segmento Esofagico Superior con capa muscular comin
con la Trdquea. Se practica ligadura de Fistula
Traqueoesofagica Inferior y diseccion del Segmento Esofiagico
Supenior hasta su entrada en el Torax, no pudiendo acercar

/
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ambos extremos como para poder hacer una anastomosis,
procediendo al cierre del Segmento Esofagico Inferior y
fijacion de ambos cabos a la parrilla costal. En el mismo acto
operatorio, a través de Laparotomia Transversal
Supraumbilical Derecha, se¢ practica
Duodenoduodenoanastomosis en forma de Diamante por
Pancreas Anular y Gastrostomia Tipo Stamm, evolucionando
satisfactonamente.

Permanece con succion continua de segmento esofagico
supenor y a los 2 1/2 meses estudio radiolégico con contraste
baritado muestra ambos cabos a nivel de D3, siendo la
distancia entre ambos de 1 a 1 1/2 cms. aproximadamente. Al
tercer mes de vida, se practica toracotomia transpleural dere-
cha y anastomosis términoterminal en un solo plano con Seda
3-0, presentando al tercer dia postoperatorio Neumotorax y
salida de saliva por Drenaje de Torax. Esofagograma con
contraste hidrosoluble isoosmolar muestra paso de contraste
en cantidad importante a cavidad pleural, decidiéndose
reintervencion quirirgica, siendo los hallazgos operatorios:
Anastomosis indemne v Perforacion de | em. de didmetroa 5
cms. por encima de la Anastomosis, practicindose rafia de la
perforacién. Al 7° dia de la tercera intervencidn, presenta
nuevamente salida de saliva por drenaje de torax y un nuevo
esofagograma demuestra salida de contraste del es6fago a la
cavidad pleural, al mismo nivel que el anterior, pero de menor
cuantia, por lo cual se decide dieta absoluta y se inicia
Nutricion Parenteral Total, requiriendo posteriormente trata-
miento con Anfotericina por presentar cultivos positivos para
Candida albicans.

A los 35 dias del postoperatorio se practica Esofagograma
que demuestra: buen paso de contraste a través de la
anastomosis, ausencia de fuga de contraste y diverticulo en
sitio de la perforacion que disminuyo con el tiempo.

DISCUSION

La Atresia de Esofago es la Malformacion Congénita mas
frecuente de este 6rgano en el Neonato, y su incidencia es de
1 caso por 4000 a 5000 nacidos vivos (12).

El prondstico de la Atresia de Esofago depende de:

1. Un diagnostico precoz de esta entidad.

2. Del peso del nifio al nacer.

3. De la presencia de malformaciones congénitas asociadas
(16). La Atresia de Es6fago presenta malformaciones congé-
nitas asociadas en el 33% de los casos (10), siendo los
sistemas y aparatos mas frecuentemente afectados el Sistema
Cardiovascular y 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 Esofago, las Malformaciones
Anorectales ocupan el primer lugar con el 48%, de alli la
necesidad, en todo nifio en quien se confirme el diagndstico

de Atresia de Esdfago, de explorar sistematicamente la Re-
gion Anorectal con el objeto de visualizar la presencia y
ubicacion 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 Esofago consiste en la
Ligadura de la Fistula Traqueoesofagica cuando existe, y en
la Anastomosis Esofdgica Primarnia. Sin embargo, no siempre
se podra realizar este tratamiento en un solo acto quinirgico
y esto dependera de:

a- Peso del nifio al nacer.

b- Presencia de Neumonitis.

c- Presencia de Anomalias Congénitas Asociadas,

d- Distancia existente entre ambos Segmentos Esofagicos.

Dependiendo de los tres primeros factores, el enfoque tera-
peutico va a ser el siguiente (12):
1-Categoria A de Waterston: Reparacion Esofagica Pnmana.
2- Categonia B de Waterston: Reparacion Primaria Tardia,
que consiste en practicar Gastrostomia, colocar un gavaje en
el cabo esofagico superior conectado a succién continua, y
cuando mejoren las condiciones del nifio con antibidticos y
nutricion parenteral, se practica la Anastomosis Esofagica.
3- Categoria C de Waterston: Tratamiento en Etapas, que
consiste en Ligadura de la Fistula Traqueoesofigica mas
Gastrostomia y succion continua del Segmento esofagico
superior. Posteriormente, cuando las condiciones del nifio
mejoren, se realiza la anastomosis esofigica.

Cuando no es posible realizar la anastomosis esofagica, el
cirujano tiene dos alternativas:

1- Practicar una esofagostomia cervical, lo que trae implicito
como consecuencia en ¢l futuro, el someter al mfio a un
procedimiento de sustitucion esofagica.

2- No practicar esofagostomia y proceder a elongar el seg-
mento esofagico superior, para en un futuro practicar una
anastomosis esofagica.

Las complicaciones post-operatorias de las Anastomosis
Esofagicas 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 6 pleuritis y pueden ser fatales,

Los factores implicados como favorecedores o predisponentes
de la fuga de las anastomosis en la Atresia de Esofago son:
a- El uso de Seda como material de sutura (2,6,13).

b- Tension en el sitio de la anastomosis (5).
c- Anastomosis lérminoterminal (14.15).
d- Diseccion generosa del segmento esofdgico inferior con
compromiso de su flujo sanguineo (9).
Las disrrupciones de las anastomosis en la Atresia de Esofa-
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€0 se presentan con una incidencia promedio de 15% a 20%
(1,2) y clinicamente se manifiestan como:

- Salida de saliva a través del Drenaje de Torax.

- Dificultad Respiratoria, comprobando en la Rx de Térax, la
presencia de Neumotorax/Hidrotorax, tal como sucedid en
nuestro caso. La existencia de dificultad respiratoria en un
post-operatorio de Atresiade Esofago essigno de Disrrupcicén
Anastomdtica Mayor y generalmente ocurre entre el 2° y 4°
dia postoperatorio, mientras las filtraciones que ocurren du-
rante 6 después del 5° dia son menores y no cursan con
dificultad respiratonia.

El Esofagograma utilizando contraste hidrosoluble
isoosmolar permite:

a- Confirmar y Documentar el Diagndstico de Disrrupeion de
la Anastomosis.
b, Evaluar la magnitud de la Fuga.

LLa conducta a tomar en el manejo de las Disrrupciones
Anastomoticas en la Atresia de Esofago va a depender de :
1- Del momento postoperatorio en que sé 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 cuarto dia post-operatorio, cursan con dificultad respira-
toria severa, salida abundante de saliva y moco a través del
Drenaje de Térax; generalmente son disrrupciones
anastomoticas mayores y requieren reintervencion quirirgica
con ligadura de ambos segmentos esofdgicos, esofagostomia
cervical y gastrostomia.

Cuando las filtraciones se presentan durante o después del
quinto dia post-operatonio, y no cursan con dificultad respira-
toria, generalmente son disrrupciones menores y pueden ser
manejadas médicamente con succion del eséfago proximal al
sitio de la anastomosis, gastrostomia, antibidticoterapia y
Nutricion Parenteral Total. Sin embargo, son las condiciones
clinicas del nifio, el seguimiento radiolégico seriado vy el flujo
de saliva a través del Drenaje de Térax, los parametros a
evaluar para decidir continuar con el tratamiento médico o
decidir reintervencion quirirgica.

En lo que respecta al matenal de sutura utilizado en la
construccion de la anastomosis, se ha encontrado una mayor
incidencia de fuga de anastomosis al utilizar Seda (33%) al
compararlo con Acido Poliglicolico (19,3%) v esta diferencia
es significativamente estadistica (2).

Es recomendable para evitar fugas de anastomosis en la
Atresia de Esofago:

1- Norealizar anastomosis a tension.

2- Practicar maniobras que disminuyan la tension sobre la
anastomosis, tales como la Miotomia en Espiral de Livaditis
(8).

3- No utilizar seda en la construccion de la anastomosis (2,

-

6, 13).

4- No disecar en forma excesiva el segmento esofagico

inferior, de manera de no comprometer su aporte sanguineo,
Las Estenosis generalmente obedecen:

1- Al tipo de anastomosis utilizado, siendo frecuente en

aquellas intervenciones doride se realizan anastomosis
esofagica en dos planos.
2- Son secundanias a filtracion de la anastomosis. Spitz (13)
reporta aproximadamente en la mitad de los infantes con
estenosis, el antecedente de filtraciones anastomoticas pre-
vias.
3- Se presentan con un incremento significativamente esta-
distico cuando el material de sutura utilizando en construc-
cion de la anastomosis ¢s Seda Trenzada.
4- Las Estenosis de las Anastomosis Esofagicas pueden ser
secundarias a Reflujo Gastroesofagico asociado (13), vy la
presencia del mismo requiere un tratamiento agresivo.

Las Estenosis esofdgicas son faciimente tratables mediante
el uso de dilataciones precoces.

CONCLUSIONES

1- El Prondstico de la Atresia de Esofago depende:

a- De un diagnostico precoz.

b- Del peso del nifio al nacer.

c- De la presencia de Malformaciones Congénitas Asociadas.
2- Las Malformaciones Congénitas Asociadas mas frecuentes
en la Atresia de Esdéfago son las Malformaciones
Cardiovasculares y Digestivas y dentro de las Malformacio-
nes Digestivas, las Malformaciones Anorectales v las Obs-
trucciones Duodenales son las mas frecuentes.

3- El rratamiento de la Atresia de Esofago va a depender de:
a- El peso del nifio al nacer.

b- La presencia de Neumonitis.

c- La presencia de Anomalias Congénitas Asociadas.

d- La distancia existente entre ambos Segmentos Esofigicos.
4- Es recomendable para evitar Fugas de Anastomosis:

a- No realizar anastomosis a tension.

b- No utilizar seda en la construccion de las Anastomosis,
porque su uso se asocia ¢on un incremento significativo de
complicaciones de las Anastomosis al compararlo con otros
materiales de sutura,

c- No disecar ¢n forma excesiva el segmento esofagico
inferior.

d- Las Perforaciones Esofigicas deben ser tratadas de igual
manera que las disrrupciones de las anastomosis.
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CUADRO N2 1

PORCENTAJE DE PACIENTES CON ANOMALIAS CONGENITAS ASOCIADAS
N¢ de PACIENTES CON

SERIE N¢ DE PACIENTES ANOMALIAS CONGENITAS
GROSS (3) 233 77(33,03%)
HAIGHT (4) 230 198 (86,08%)

Significativas 65 (28,26%)

HOLDER (7) 1058 505 (47,73%)

MOTA Y TREJO (11) 33 18 (54.54%)
CUADRO N2 2

ANOMALIAS CONGENITAS ASOCIADAS A LA ATRESIA DE ESOFAGO

ANOMALIAS 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 46 101 (16,42%)
Musculoesqueléticas 5 2 35 35 77 (12,52%)
Pulmonares 3 0 0 15 18 (2,92%)
Genéticas 2 0 0 14 16 (2,60%)
Neurolégicas 0 0 11 6 17 (2,76%)
Miscelaneas 7 1 23 5 36 (5,85%)
TOTAL 110 38 198 269 615
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Malformaciones Congénitas Mayores del Tubo Digestivo - Atresia de Eséfago Asociada a Obstruccion Duodenal por Pancreas Anular.

A proposito de un caso.

CUADRO N°3

MALFORMACIONES CONGENITAS DIGESTIVAS ASOCIADAS A LA ATRESIA DE ESOFAGO

Malformacion N° de Casos Porcentaje
Malformacion Anorectal 62 48,00%
Atresia 6 Estenosis Intestinal 32 24,80%
Malrotacion Intestinal 11 8,52%
Estenosis Pilorica 3 2,32%
Duplicacién Gastrica 2 1,55%
Diverticulo deMeckel 12 9,30%
Hendidura Labiopalatina 3 2,32%
Hipoplasia Vesicula Biliar 1 0,77%
No Identificado 3 2,32%
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REPORTE DE CAS0S

Primeros casos de Colecistectomia y
Adherenciolisis Laparoscopica en ninos.
Hospital de Ninos J.M. de los Rios
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RESUMEN

Primeros casos de Colecistectomia y Adherenciolisis
Laparoscopica en niios en el Hospital de Nifios J.M. delos
Rios.
BARBA J. HOSPITAL DE NINOS J.M. DE LOS RIOS.
CARACAS.

Se presenta la experiencia de tres casos de nifios con Litiasis
Vesicular en el Hospital .M. de los Rios entre 1992 v 1993,
a quienes se les practicd Colecistectomia por Laparoscopia y
Adherenciolisis, sin complicaciones. En uno de estos nifios
cuyaenfermedad de base es Anemia Hemolitica Drepanocitica
y tres Laparotomias anteriores por Obstruccidn Intestinal;
este método representa un avance importante en la ayuda
diagnostica y terapéutica, por lo cual, dejo a consideracion su
utilidad en esta especialidad.

ABSTRACT

A three care experience on Laparoscopia Cholecistectomy
in children from 1992 to 1993 performed in Hospital 1.M. de
los Rios is exposed.

This method represents an important advance in diagnosis
and therapeutic of similar problems in children.

PALABRAS CLAVE
Colecistectomia - Laparoscopia

* Cirujano Infantil, Centro Médico de Caracas - Hospital de
Nifios J.M. de los Rios, Caracas - Prof. de la Catedra Anato-
mia Normal, Escuela Luis Razetti, UCV.

** Ciryjano Oncologo Laparoscopista, Centro Médico de
Caracas - Prof. de la Catedra de Anatomia Normal, Escuela
Luis Razetti, UCV.

##* Cirujano Oncologo Laparoscopista, Centro Médico de
Caracas.

###* Cirujano Oncélogo Laparoscopista, Centro Médico de
Caracas.

INTRODUCCION

Desde hace dos afios vemos con gran interés la necesidad de
comenzar a realizar CIRUGIA ENDOSCOPICA
(PERITONEOSCOPIA) a nuestros nifos, especificamente
en el HOSPITAL DE NINOS J.M. DE LOS RIOS - CARA-
CAS.

-

Conociendo que en diferentes disciplinas ligadas a la cirugia
se ha logrado gran expeniencia Endoscopica en adultos como
es el caso de Endoscopia Gastroenterologica, Endoscopa
Urolégica, Laparoscopia en adultos para extraer Vesiculas
Biliares enfermas, curas operatorias de Hernias inguinales,
Cirugia de Colon, Histerectomias, etc. Nosotros los Cirujanos
Infantiles vemos que es necesario comenzar con la practica
del conocimiento Endoscopico en nuestros ninos 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. v COL. (6), v por otra parte
comenzando este procedimiento, con casos faciles, como son:
sin Laparotomias anteriores, sin procesos agudos infecciosos
y evaluados en las optimas condiciones de ser intervenidos.

Tradicionalmente, la mtervencion quirirgica de eleccion
para el tratamiento de enfermedades vesiculares especial-
mente calculosas, aunque raras en nifios, ha sido la
Colecistectomia, la cual se requiere una incision de 10a 15
cm. aproximadamente y una recuperacion de por lo menos
cuatro semanas con una hospitalizacion de 8 a 10 dias.

Ultimamente en paises mas desarrollados que el nuestro
donde CRISTOPHER R. y COL. (2) afirman que por razones
entre otras causas, economicas, la cirugia de la Vesicula Biliar
se ha transformado en un procedimiento levemente invasivo
con el uso de Laparoscopio desde hace mas de dos afos,

Se realiza esta presentacion con el dnimo de que sea inscrita
en los anales de la Cirugia Infantil Venezolana quizas como
los primeros casos de COLECISTECTOMIA vy
ADHERENCIOLISIS por LAPAROSCOPIA en VENE-
ZUELA con sede en el HOSPITAL DENINOS I.M. DELOS
RIOS; con el apovo del Servicio de Cirugia 1, asi como
también del de GASTROENTEROLOGIA del mismo hospi-
tal.

Es necesario mencionar que CERVANTES J. y COL (1)
presenta el primer caso reportado en la literatura mexicana en
Junio de 1992.

MATERIALES Y METODOS

Los procedimientos Quirurgicos Laparoscdpicos efectua-
dos en tres casos de ninos que presentaron calculos en
Vesiculas Biliares diagnosticados por Ecosonogramas Abdo-
minales en los que se ha realizado Colecistectomia
Laparoscopica, fueron realizadas por el equipo quirirgico
conformado por los doctores Gaston Cudemos Marquez,

/
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Jorge Barba Flores, Gabriel Romero, Armande Gil, v la
excelente colaboracion de Ethicon de Venezuela, al suminis-
trar ¢l matenal descartable necesario y prestar a su vez el
apoyo tecnologico.

De éstos casos, dos nifios son de sexo masculino con 12y 14
anos deedad y uno de sexo femenino de 13 anos de edad cuyos
numeros de historias son: 368532, 346174 y 119007 respec-

tivamente; los cuales fueron intervenidos quinirgicamente el

22/11/92 el prnimero, y €1 01/04/93 los dos siguientes. El tercer
nifio ademas con diagndstico de Anemia Hemolitica
Drepanocitica Sindrome Adherencial por Bridas y Sindrome
Ictérico por Colestasis, con antecedentes de varios ingresos al
hospital por cuadro clinico de obstruccion intestinal (Vélvulo
Intestinal y Obstruccion por Bridas) y con dos laparatomias
anteriores.

Todos fueron operados bajo anestesia general, En un solo
caso (el drepanocitico) se utilizo Cefotaxima (R) 500 mgs
cada 8 horas por 3 dias por via endovenosa.

Asi como lo recomienda M.B. MITCHELL y COL. (5) por
medio de una incision umbilical de 1 cm. Se inserté la aguja
de insuflacion de VERRES para llenar la Cavidad Peritoneal
con Bidxido de Carbono a baja presion 10-12 mm. Hg. Una
vez comprobado que no hay obstruccion, se inicié el flujo
rapido. Cuando la presion intraabdominal llegé a los 14 mm.
Hg. aproximadamente (y con evaluacion percutanea) la aguja
se retird, y una canula con trocar de 10 mm. se insertd a través
de la misma incision levantando manualmente la pared abdo-
minal. Luego removido el trocar se insertd el Laparoscopio
Panoramico de 10 mm. el cual se conecta a un monitor de
television; la cavidad abdominal es examinada y se localiza la
Vesicula Biliar.

Se practican dos pequefias incisiones de 5 mm. por los cuales
se insertan canulas del mismo tamaiio siendo la primera en la
linea medio clavicularderecha, 2 cm. por debajo de la costilla,
la segunda canula se localiza a 3 cm. distalmente en linea
axilar antenor,

Asi como lo preconizan DAVIDOFF A.M. y COL. (3-6) se
introducen 2 pequenas pinzas de GRASPING para exponer la
Vesicula con traccidn a través de las canulas de 5 mm., otra
incision de 1 cm. se practico cerca del apéndice xifoidez a 3
cm. por debajo de éste, por lo que se introduce una canula de
10 mm, esta se uso para diseccion del Tridngulo de Calot; el
conducto Cistico, y la Artria Cistica se ligaron con Clips
metalicos de TITANIO, éstas estructuras fueron seccionadas
con microtijeras. La Vesicula es casi removida del lecho
hepitico utilizando electrodo espatula para cortar y coagular.
Se deja la vesicula suspendida por medio del peritoneo en
borde hepatico para levantar éste y comprobar la hemostasia
irrigando copiosamente con solucion fisiolégicaatravésdela
canulade diseccion. Se coloco drenaje de Porto-vac enun solo
paciente, en el 3ero. Si es necesario se puede insertar una a-

guja directamente en la Vesicula para aspirar la Bilis y
descomprimir la Vesicula v asi, colapsada con calculos se
retira de la cavidad abdominal por medio de agarre con pinza
extractora de Vesicula a través de la incision del Ombligo. Se
permite el escape del Bioxida de Carbono y las cdnulas se
retiran. Las incisiones se suturan con VYCRIL 2-0 en la
aponeurosis y con Dermalon 3-0 la piel.

Previamente ¢l tercer paciente, por recomendacion del ser-
vicio de hematologia, se preparé con suficiente hidratacién
parenteral y 100% oxigenoterapia por temor de cnsis hemolitica
y en ¢l mismo acto operatorio se practicd Adherenciolisis
peritoneal multiple, por adherencias laxas y fuertes entre la
Vesicula Bihar, el borde antenior del higado al duodeno, a
colontransverso, pared abdominal anterior v angulo hepatico
del colon, ademas de adherencias de la bolsa de Hardman al
Coledoco,

La duracion de cada intervencion duré entre 30 y 70 minu-
tos.

DISCUSION

La Colecistectomia Laparoscopica representa un avance
importante en el tratamiento de los nifios enfermos con
Litiasis vesicular, sgun lo manifiesta VINOGRAD [, (7), ain
en pacientes con enfermedades Hemoliticas siguiendo los
cuidados generales pre y transoperatorios. Ademas, éste pro-
cedimiento es mas rapido que la Colecistectomia tradicional,
tiene otras ventajas mas importantes debido a que es un
método menos invasivo. Estas ventajas incluyen la reduccion
de la morbilidad y el dolor postoperatorio, asi como cicatrices
muy pequenas.

Otro factor importante es el problema econémico sufrido por
la hospitalizacion reducida a 24 horas vy el retomo rapido a sus
actividades habituales. Si se encuentran problemas durante la
cirugia Laparoscopica se cambiara la Cirugia Tradicional sin
problema alguno.

FRANKLIN M. E. Jr. (4) relata las contradicciones relativas
para latécnica endoscopica son: Colecistitis Aguda, Ictericia,
Calculos en el Conducto Comiin o cuando hay franca indica-
cion para la exploracion del conducto comin, Sin embargo,
con la Endoscopia retrogada disponible para el conducto
comun, estas contraindicaciones relativas se pueden ignorar
y combinar los dos procedimientos endoscpicos.

Las verdaderas contraindicaciones son aquellas que prohi-
ben la anestesia general,
En ninguno fué necesario practicar Colangiografia
Transoperatoria.

RESULTADOS

Ninguno sufné complicaciones excepto el tercer paciente, el
cual permanecié 4 dias hospitalizado por cuadro febril que
cedio con Antibidticoterapia que luego se recuperd sin proble-

- /
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Primeros casos de Colecistectomia y Adherenciolisis Laparoscopica en nifios, Hospital de Nifios J.M. de los Rios

mas. Los Controles fueron a la semana, al mes v dos meses
encontrandose asintomaticos todos.

Los resultadoes de Anatomia Patologica reportaron
Colecistitis Cronica y Litiasis Vesicular.
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NOTAS DE CONGRESOS Y REUNIONES

Conclusiones y Recomendaciones del XVI
Encuentro Anual de Editores de Revistas
Biomeédicas Venezolanas - Caracas, Julio

29, 1995

Compilaciéon: 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
exposicion del Dr. Jorge Diaz Polanco (Socidlogo, Centro de
Estudios del Desarrollo CENDES, U.C.V.): "La Produccion
Cientifica en Salud de Venezuela y América Latina. Indica-
ciones para el Disefio de una Politica Cientifica. Perfil v
Tendencia de la Investigacion en Salud en Venezuela”. Inicia
su tema sefialando que, a pesar de que este trabajo - patroci-
nado por la Organizacion Panamenicana de la Salud - conclu-
vO hace mas de 5 afios con la presentacion del informe
correspondiente, se trataba de la primera vez que alguna
institucion los invitaba para presentar esta experiencia. Com-
prende los resultados de un estudio sobre el perfil y las
tendencias de la investigacion en salud realizado en Argenti-
na, Brasil, Cuba, México v Venezuela. Algunas de las conclu-
siones para Venezuela de este analisis fueron:

1. Individualizacién de la produccién cientifica.

2. "Feminizacion" del proceso, realidad que habra que tomar
en cuenta incluso en las proyecciones futuras cuando el
liderazgo de este campo se "feminice” igualmente.

3. Caractenisticas "asistenciales” de la investigacion en el
campo médico.

Lamenta mucho el expositor de que luego de la culminacién
de esta investigacion se produjo un vacio en el seguimiento de
recoleccion y analisis de datos hasta el presente lo cual no ha
permitido mantener la correspondiente actualizacion. En este
sentido luego de finalizada la intervencion, la Dra, E. Ryder
(Investigacion Clinica, Maracaibo) sugiri6 que se establezca
contacto con Fundacyte-Mérnida en vista de que con toda
seguridad se podra llenar en parte el vacio de informacion que
le preocupa al expositor.

El Dr. Diaz Polanco consigna por Secretaria ¢l texto integro
de su disertacion.

Sobre las 10:15 de la manana H. Stegemann (Editor Asocia-
do, Archivos Venezolanos de Psiquiatria y Neurologia) pre-
sento el tema "Actualizaciones de las Normas de Vancouver”.
Realiza una rapida revision de la situacion de las Normas y
senala que en la actualidad esta vigente la Cuarta Edicion y

las Resoluciones correspondientes que aparecieron traduci-
das al castellano en los nimeros dos vy seis respectivamente
del volumen 116 del Boletin 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 esta
fechada septiembre 1993, La segunda es la de Oslo y fue
hecha publica en junio de 1994,

La Resolucion de Chicago se ocupa de las publicaciones
duplicadas o redundantes. Sienta critennos y diferencias asi
como las excepciones sobre las llamadas publicaciones pri-
marias y secundarnas y establece las caracteristicas de cuando
estas ultimas son aceptables. Culmina precisando que tipo de
sanciones pueden esperar los autores que incurren en duplici-
dad v las bases sobre las cuales se han establecido estos
criterios,

Posteriormente analiza la Resolucion de Oslo. En suprimera
parte serelaciona 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 editonal, la responsabilidad de los editores, el contenido
publicitanio que debe evitarse y finalmente la recomendacion
de que cada revista debe establecer sus normas intemmas en lo
concerniente al material publicitario.

En su Gltima parte esta resolucion se ocupa de los Suplemen-
tos. Los define v diferencia de los nimeros regulares de las
revistas destacando su financiamiento independiente, sus
propositos y finalmente los principios bajo los cuales debe
manejarse suedicion. El editor es responsable de sucontenido
y debe destacarse claramente cual es el origen de los recursos
econdmicos y las caracteristicas del material publicitario que
los respalda.

En vista de la hora y con el objeto de respetar el horarnio
asignado a los expositores invitados se decide alterar ligera-
mente el programa.

Toma la palabra ¢l Dr. José Rafael Farifias (Director General
de la Sociedad de Autores y Compositores de Venezuela,
Abogado) y presenta sus ideas en torno a "El Derecho de
Autor” y su ley respectiva la cual contempla:

1. Laregulacion de las obras producto del ingenio creador in-

- /
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distintamente si son de indole literana, cientifica o artistica.
Deben ser originales en su concepeion,

2. Que los derechos de autor son de tipo moral v 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 afios contados a
partir del primero de enero siguiente a la fecha de su muerte.

Sienta criterios sobre la diferencia que existe entre la simple
produccion de 1deas v las obras concluidas y maternializadas
donde las primeras son libres y no tienen proteccion legal en
cambio las segundas s1 la tienen. Anade que la Ley sobre
Derechos del Autor venezolana, vigente desde 1993, es
internacionalmente una de las mas avanzadas y se comple-
menta con ¢l hecho de que Venezuela es también signataria
entre otros documentos internacionales, de la Convencion
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.

Continia H. Stegemann con sus comentarios sobre "Abre-
viaturas de los Titulos de las Revistas Biomédicas. Criterios
"Seiala los documentos gue lo llevaron al tema: Index Medicus,
American National Standard for the Abbreviation of Titles of
Periodicals y finalmente el International Code for the
Abbreviation of Titles Periodicals emanado de 1a Interational
Organization for Standardization. En reciente comunicacion,
BIREME, dependiente de la OSP, le confirmé al expositor
que se atiene a las normas [SO 4-1984 que aparece publicada
en el "ISO Standars Handbook". Basado en este hltimo
documento se revisan los puntos mas sobresalientes relacio-
nados con las abreviaciones tanto de los vocablos como de los
titulos 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 titulos abreviados
de revistas biomédicas venezolanas aparecida en la Gaceta
Médica (1992) y basada en material proveniente de BIREME.

Pide la palabra el Dr. Oscar Agiiero, Director de Gaceta
Meédica, para sugerirque debe divulgarse una listaactualizada
de los titulos de las revistas biomédicas venezolanas en vista
de que la conocida data de 1991,

La sesion matinal concluye con la exposicion del Dr. Luis
Martinez Iturriza titulada "Publicaciones Cientificas. Algu-
nos aspectos éticos. Duplicidad y Multiautoria". El Ex-Presi-
dente de ASEREME y actual miembro del Comité de Etica
describe y define los términos ética y moral. Define los
conceptos de publicacion duplicada y miltiple. Las relacio-
nes entre el autor y el editor estan basadas en un pacto de
caballeros que obliga a la transparencia, Senala las caracteris-
ticas de las publicaciones secundarias para que sean acepta-
bles en la comumidad cientifica. En cuanto a la multiautoria

la considera un hecho inadmisible y la contrapone a la
coautoria. Recomienda que en los indices internacionales
aparezca Unicamente la publicacion primaria. Presenta un
"Decalogo 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 publicacion un material inédito y no
sometido a consideracion para publicacion en ninguna otra
revista,

H. Stegemann sugiere que al documento propuesto por ¢l Dr.
L. Martinez se le afiada un parrafo segin el cual tanto el autor
como cada uno de sus colaboradores aceptan también la
responsabilidad por el contemido del texto.

ASAMBLEA ANUAL ORDINARIA

A las 13:50 horas y en Segunda Convocatoria - la primera
estuvo programada para las 12:30 - sedio inicio a la Asamblea
de acuerdo con los Estatutos de la Asociacion y bajo la
conduccidén del Presidente de ASEREME Dr. Federico
Fermandez Palazzi a quien acompanaron los siguientes miem-
bros de la Junta Directiva: Dr. Solén Suarez (Ex-Director de
la Revistade la Fundacion J.M. Vargas), Dra. Ana Monzon de
Orozco (Directora de Acta Cientifica de la Sociedad Venezo-
lana de Bioanalistas Especialistas), Herbert Stegemann (Edi-
tor Asociado de Archivos Venezolanos de Psiquiatria y
Neurologia) y Lic. Alecia Acosta (Representante de
SINADIB).

De acuerdo con las planillas de inscripcion asistieron ade-
mas a la Asamblea los siguientes Miembros de ASEREME:
1. Dr. Agiiero, Oscar - Gaceta Médica.

2. Dr. Bendahan, Yoni* - Revista Hospital "San Juan de
Dios".

3. Dr. Bosch, Virgilio - Archivos Latinoamencanos de Nutn-
cion.

4. Dr. Carrera Michelli, Francisco - Boletin del Hospital de
Nifios.

5. Dr. Diaz Bolaiios, Jaime - Revista de la Sociedad Venezo-
lana de Cirugia y Ex-Presidente de ASEREME.

6. Dr, Fernandez, Elias - Farmacia al Dia, Clinica al Dia.

7. Dr. Figarella, Alejandro Francisco - Medicina Critica y
Antibiéticos e Infeccion,

8. Dr. Gahona, Ciro - Salus Militiae.

9. Dr. Guerrero, Vicente - Revista Medica Razetu.

10. Dra. Landaeta Jiménez, Maritza - Anales Venezolanos de
Nutricion.

11. Dr. Martinez lturriza, Luis - Salus Militiae v Ex-Presiden-
te de ASEREME.

12. Dr. Oberto Machado, Carlos - Salus Milinae.

13. Dra. Ryder, Elena - Investigacion Clinica.

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 Fernandez
Palazzi al tener que retirarse, En Secretaria 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 lanovedad
de estar agrupado por temas especificos. Llama la atencion
sobre el hecho de que la cantidad de tépicos tocados ha
aumentado notablemente si se le compara con afios anteriores.
El informe es sometido a discusion por la Asamblea. La Dra.
Ryder desea saber el efecto alcanzado por los Cursos de
"Como Escribir y Publicar un Trabajo Cientifico”. 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
reflejardn en un futuro tomando en cuenta de que la mayoria
de los asistentes eran profesionales jévenes. Por otra parte
hemos tenido noticias como los asistentes a estos cursos
comienzan a ejercer presion sobre sus superiores docentes en
los medios académicos al punto de pedir que ellos deben
asistir a estas reumones. El Dr. Luis Martinez sugiere que en
lugar del concepto Resumen Estructurado es mas apropiado
utilizar la frase Resumen Organizado. Ainade que en la Comi-
sion de Postgrado de la Facultad de Medicina de la U.C.V.
también se estdn realizando cursos destinados a los profesio-
nales jovenes con el objetivo de mejorar su capacidad de
investigativa y de publicacion.

Concluida la discusién la Asamblea aprueba el informe v
copia del mismo se consigna en la Secretaria.

El Presidente le pide a la Tesoreria que presente su informe
anual. La Dra. Monzon 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. 336.000,00. La Tesoreria pide que los Miembros de
ASEREME completen la"Planillade Miembrode ASEREME"
con la finalidad de actualizar los datos de archivo por una
parte v por la otra posibilitar la inscripcidon como Miembros
Asociados a aquellos colegas que asi 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
26/00 BOLIVARES (Bs. 642.244.26). La Dra. Orozco con-
signa por Secretaria copia del informe detallado de su gestion.

El informe es sometido a consideracion y la Asamblea lo
apruecba sin modificaciones. H. Stegemann pide la palabra y
sugiere la conveniencia que se tomen decisiones en torno a la
mas conveniente inversion de estos fondos con la finalidad de
que no se pierda su poder adquisitivo. Sugiere a la vez -
tomando recomendaciones previas de la Lic. Acostay la Lic.
Haydee Carballo - que se adquiera una computadora que
permita mayor independencia de accion particularmente al

equipo de secretaria, La Asamblea aprueba unanimemente
esta proposicion.

A continuacion el Presidente aborda el siguiente punto del
programa; "Aspectos Eticos. Creacion de un Documento de
Normas”, Hace una introduction sefialando las situaciones
que ASEREME ha tenido que confrontar Gltimamente por el
comportamiento cuestionable desde el punto de vista ético de
algunos miembros. Los Dres. Guerrero y Stegemann hacen
referencia a pautas generales y la conveniencia de que cada
revista deberia tener redactadas sus normas internas. El Dr.
Ferniandez aconseja que debe existir un documento universal
para todos los miembros. El Dr. L. Martinez aconseja la
conveniencia de lograr la opinidn de un abogado especializa-
do en la materia a lo cual se opone el Dr. Guerrero por temer
que surjan caracteristicas inquisitoniales. E1 Dr. ], Diaz Bolanos
recuerda la expeniencia acumulada cuando nos propusimos
actualizar los Estatutos de ASEREME. Anade que se deberian
revisar normas internacionales y lograr la colaboracién de
abogados que revisen el documento final que luego seria
aprobado por la Asamblea. El Dr. F. Fernandez propone en
cambio que se nombre del seno de la Asamblea una Comision
constituida por 5 miembros: tres Ex-Presidentesde ASEREME
y dos editores, uno de estos seria el Dr. Oscar Aguero, para que
presentenun proyecto en el lapso de tres meses. E1 Dr. Vicente
Guerrero se ofrece como Editor voluntario. El Dr. Diaz
Bolafios considera prudente que el plazo se extienda hasta
noviembre tomando en cuenta las inmediatas vacaciones. En
cuenta y el Dr. F. Fernindez somete a consideracion de la
Asamblea una Comisiéon compuesta por:

- Dr, Oscar Agiiero - Director, Gaceta Médica

- Dr. Jaime Diaz Bolafios - Ex-Presidente, ASEREME

- Dr. Vicente Guerrero - Editor, Revista Médica Razetti,
Barquisimeto.

- Dr. Luis Martinez Iturriza - Ex-Presidente, ASEREME

- Dr. Rafael Vargas Arenas - Ex-Presidente, ASEREME

Con la finalidad de que presente a la reunion de la Junta
Directiva prevista para noviembre préximo un Proyecto de
"Normas Eticas" que regulen la actuacion de los Editores
Biomeédicos en Venezuela, Aprobado por unanimidad.

En lo concerniente al Punto Varios se someten a considera-
ci6n de la Asamblea los pasos dados por la Junta Directiva en
relacion con el caso de la Revista de la Sociedad Venezolana
de Cirugia, su Editor y la Implicacion de varios autores en una
situacion irregular de duplicidad de publicacion complicada
con vanas otras irregularidades. Se informa sobre la carta
recibida del Tribunal Disciplinario de la Federacion Médica
Venezolana fechada 07-07-95 y la respucsta enviada por la
Junta Directiva con fecha 15-07-95.

Pide la palabra ¢l Dr. J. Diaz Bolanos, analiza sus puntos de
vista y concluye que no deberia sancionarse a la Revista como
institucion. Afiade que converso con el Presidente de la So-
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ciedad Venezolana de Cirugia quien le manifestd desconocer
oficialmente lo que estaba ocurriendo.

ElDr. Oscar Agliero considera la situacion como grave. A su
criterio hay tres faltas:

1. Duplicidad de publicacion. .
2. El fraude cometido por el Dr. R. Hurtado al eliminar el
nombre del Dr. Milton Mendoza como autor principal vy
colocarse él como tal y haber eliminado el nombre del autor
Dr. William Chang. Asimismo haber incluido los nombres de:
Dr. Guillermo Colmenares y Dr. Franco Calderaro Di Ruggiero
cOmo co-autores quienes no participaron como tales.

3. La aceptacion por parte del Dr. Guillermo Colmenares del
caracter de co-autor sin haber participado como tal en la
realizacion del trabajo.

También sostiene que la Revista como institucion no tiene la
culpa. H. Stegemann recuerda que hay implicaciones interna-
cionales, que ASEREME ya fi)6 posicion, deben sancionarse
las personas involucradas y la Revista de la Sociedad Vene-
zolana de Cirugia debe publicar una nota aclaratoria de la
situacion 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 todavia falta por conocer
la posicion que al respecto tomara SINADIB quien es el
organismo de enlace con BIREME.

Agotada la consideracion 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;

1. 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. Ramén Hurtado con no permitirles publicar en las revistas
relacionadas con ASEREME por un periodo de dos afios.

3. Comunicarle a la Sociedad Venezolana de Cirugia que si
desea mantener sus relaciones con ASEREME debera cam-
biar al Director-Editor de la Revista Venezolana de Cirugia.
4. La Revista de la Sociedad Venezolana de Cirugia queda
suspendida en sus relaciones con ASEREME hasta tanto no
publique una nota aclaratona.

Al no haber mas nada que tratar y siendo las 15:30 horas el
Presidente declara concluida la reunion. Recuerda que la
Junta Directiva se reunird el miércoles 02-08-95 en el lugar de
costumbre a las 12:00 horas.
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ASEREME

DE REVISTAS BIOMEDI

$:00ama 8:30am
8 30ama 9 30am
9-530ama %943am

9'45am a 10:45am

10-45am a 11:00am
11:00am a 11:13am

11:15ama 12:15pm

i2:15pm a 12:530pm

i2:30pm a [:00pm

[:00pma 1:15pm
[:ISpma 1:45pm

| 45pma Z:45pm

PROGRANA

Inscripcion,

El fraude en las publicaciones DR. HERBERT STEGEMANN

biomédicas,
Preguntas v respuestas.

SAGI-Sistema de Apovo
Gerencial de la Investiga-
cion-UCV,

Preguntas y respuestas.

Cafe.

Las Graficas. Crnitenos de
calidad.

Preguntas v respuestas.

Importancia de las palabras
claves en la Indizacion.

Preguntas y Respuestas.
Refrigenio.

Asamblea

Secretano ASEREME

DRA. LILIAN CRUZ.
Coordinadora de SAGI-UCV.

DR. FABIO ARIAS.
Jefe de Catedra Saiud de Publica
Escueia Med “J. M. Vargas™-UCV

LIC. SANDRA MAYOR.
Biblioteca “Humberto Garcia Arocha™
Facultad de Medicina-UCYV.

-Informes de: Secretzna v Finanzas.
-Eleccion de la Junta Directiva 1996-1998.

-Vanos.

LUGAR: Auleta 121 Catedra de Bioquimica, PB. Instituto de Medicina Expenmental. -UCV.
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CARTAS A LA REDACCION

ASOCIACION DE EDITORES DE REVISTAS BIOMEDICAS VENEZOLANAS

ASEREME

Caracas, 26 de abril de 1995.

Editor de
CENTEO MEDICO.

Centro Médico de Caracas.
Plaza El1 Estangue. San Bernardino.
Caracas, .

Nos dirigimos a usted a fin de comunicarle gque la Junta Directiva
de ASEREME, en su sesidn del 22-03-95, aprobé el Informe presentado -
por el Comité de Etica de esta Asociacidén, en relacidén a 1la duplica
cién del articulo: "Controversias en el tratamiento médico-gquiruargi-
co de las lesiones traumaticas del est¢fago"” de los autores: Milton -
Mendoza Blanco, Antonioc J. Cardozo D., William J. Chang Y. ¥ Ramon
Hurtado Lara publicado en Centro Médico 1991; 37(3): 96-104 y "Lesio-
nes traumaticas del eséfago. Su importancia en la decisidn terapeutil
ca" de los autores: Ramdén Hurtado Lara, Franco J. Calderaro Di Ru-
ggierc, Guillermo Colmenares Arreaza y Antonio Cardozo, publicado en
la Revista Venezolana de Cirugia, 1994; 47(4): 189-97.

El informe del Comité de Etica dispcne:

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

- Suspender al Dr. Ramén Hurtado Lara, responsable de esta duplicidad,
su derechc a publicar por un lapso de dos (2) afios, en todas las re-

vistas biomédicas venezoclanas representadas por sus Editores en --
ASEREME.

Sin otro particular, nos despedimos de usted,

Atentamente, j},ﬁﬁfﬁ

Presidente.
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Caracas, 03 de agosto de 1995

Sefior
Director de la
Revista Centro Médico

Presente.-
s lana de Cirugia.-

Estimado Doctor :

Con la presente nos permitimos informarle a la institucion que Usted representa que esta
Asociacién realizd 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 Cirugia va
conocido por Ustedes con nuestra carta del 26.04.95.

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

1. El respaldo a las actuaciones del Comité de Etica y de la Junta Directiva.

2. Sancionar al Editor Dr. Guillermo Colmenares v al autor Dr. Ramén Hurtado con no
permitirles publicar en las revistas relacionadas con ASEREME por un periodo de dos
anos.

3. Comunicarle a la Sociedad Venezolana de Cirugia que si desea mantener sus relaciones
con ASEREME deberd sustituir al Director-Editor de la Revista Venezolana de Cirugia.

4. La Revista de la Sociedad Venezolana de Cirugia queda suspendida en sus relaciones con
ASEREME hasta tanto no publique una nota aclaratoria en relacién con este incidente.
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CARTAS A LA REDACCION

Comunicacién que le hacemos para los fines consiguientes.

Una vez mas reiteramos a Ustedes nuestros sentimientos de consideracidn y estima y nos
suscribimos,

Atentamente,

BERICO FERNANDEZ PALAZZ.
PRESIDENTE

ELELL

HS/03.08.95.
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