






Normas para la Publicación 
de la Revista Centro Médico 

INFORMACION PARA LOS AUTORES 
La Revista centro Médico se edita tres veces al ai\o (Enero, Mayo, 
Septiembre). Les invitamos a participar en ella mediante la remisión 
de trabajos clCnicos, de laboratorio, socio..c:conómico, culturales e 
históricos aflllCs con la medicina. 
El propósito del Comité de Redacción consiste en publicar: 
l . Artfculos de fondo, no divulgados en otras revistas excepto en 
casos de consentimiento por el Director y por la revista original. 
2. Revisiones bibliográficas. 
3. Presentación de casos clínicos. 
4. Editor iales de interés general o relacionados con Jo publicado en 

la Revista. 
5. Noticias, Informaciones y cartas dirigidas al Comité de Redacción. 

INSTRUCCIONES 
El original y un duplicado escrito a máquina y a doble espacio en papel 
tipo carta, con la inclusión de referencias y anexos (cuadros, figuras y/ 
o fotograffas) deben ser entregados a la Dirección de la Revista. 
1. Artículos de fondo: 

1.1 Se catalogarán como tales: trabajos de investigación c!Cnica, 
contribuciones originales, symposia, mesas redondas, coloquios, 
técnicas, métodos de interés clínico, etc. 
1.2 Cada contribución no debe excederse de 15 páginas, incluyc.n· 
do las referencias y el resumen. Este último debe constar de un 
máximo de 100 palabras, incluyendo el método, los resultados y 
conclusiones. No se aceptarán más de 6 anexos, (figuras, cuadros 
y fotograffas). Debe incluirse una traducción del resumen en 
inglés o francés. El trabajo debe ser desarrollado asf: introduc· 
ción, material y métodos, resultados, discusión y comentarios, rc­
swncn y bibliografía. Si se requieren más de 6 anexos. debe pedir­
se especialmente a la Dirección de la revista. y el autor sufragará 
el aumento en el costo de la publicación, de acuerdo a las tarifas 
vigentes. Igual pasará si el trabajo excede de 15 páginas en total. 
1.3 La primera página del trabajo debe contener el titulo, subtitulo 
(si tiene), autores, cargos que desempeñan los autores, Hospital 
donde se realizó el trabajo y agradecimientos. Si fuese presentado 
en alglln Congreso debe indicarse. 
1.4 La referencias deben ser citadas en el texto como números 
encerrados en paréntesis, en la misma línea de escritura. Al fmal 
del artículo las referencias deben ser señaladas en orden alfabético. 
El esti.Io debe ser igual al que sigue ellndex Medicus incluyendo: 
Apellidos e Iniciales de autores, tirulo del artfculo, nombre de la 
revista en abreviación o completo cuando pueda haber confusión, 
(ciudad), número del volumen, primera y última página y ai\o. Las 
referencias del libro serán: autor( es), título. capftulo, editorial, 
lugar, al\ o ypágina(s). Cada cuadro, figura y fotografía debe tener 
especificado al reverso: título, nombre de autores. del anexo, 
leyendas y ubicación en el texto. 
1.5 Las fotografías deberán entregarse en copia, positiva, brillante, 
en blanco y negro y de caracteres nítidos. Los dibujos deben ser en 
tinta negra sobre papel o cartulina blanca. Si se emplea ilustración 
de otro autor, debe consignarse el consentimiento de éste. o de la 
casa editorial si fuese un libro. 
1.6 El autor sufragará los gastos de la publicación de las fotos en 
color, asr como los clisés de fotografías y dibujos y las separatas 
que él directamente solicite. 

2. Revisiones BlbUográllcas: 
2.1 Se publicarán estudios críticos de esxpericncia o conceptos, 
trabajos prácticos y didácticos que sirvan de guía en la práctica 
clínica, particularmente en aquellos que han demostrado un gran 
progreso en los últimos cinco años. 
2.2 Las revisiones deben seguir los núsrnos parámetrOs de 
publicación, pero no deben excederse de ocho páginas con todo su 
coruenido. No senl necesario el resumen. 

3. Presentación de casos cUnlcos: 
Se publicarán únicamente casos de particular interés seguidos de 
una revisión corta del problema. Se dará prcferen:ia a aquellos casos 
con comprobación anatomopatológica. El resumen del caso debe 
ser suscinto, aportando únicamente los datos positivos y negati­
vos No se aceptarán más de ocho páginas incluyendo: 
presentación, fotografías, revisión y referencias bibliográficas. 

4. Editoriales: 
Se aceptarán ensayos de opinión, y tópicos recientes, preferible­
mente relacionados con artículos originales publicados en la revista 
o trabajos importantes en la práctica, la ciencia y cultura de la medicina. 
Los editoriales serán escritos por investigadores y especialistas 
seleccionados por el Comité de Redacción de la revista. 

S. Notldas médicas y cartas: 
Al futal de cada número se publicarán anuncios sobre Congresos, 
Cursos, Sirnposia y otros eventos de interés genera.l, así como ca.rtas 
dirigidas al Comité de Redacción. 

Manuscritos: Deben ser dirigidos al 
Dr. Federico FemándezPalazzi 
Director Revista "Centro Médico" 
Sociedad Médica Centro Médico de Caracas 
Plaza El Estanque 
San Bernardino, Caracas 1 O 1 

Los editores no serán rcponsables por las opiniones individuales 
expresadas por los autores de los trabajos aceptados. 
El Comité de Redaccieon se reservará el derecho de seleccionar las 
publicaciones de acuerdo con criterios estrictamente cientfficos. 
El Comité de Redacción, si lo considerase conveniente, somctere a los 
originales a revisión, por especialistas consultantes de nuestra revista. 

La Revista Centro Médico está registrada en: 
Index Medicus Latinoamericano IMLA (Brasil), 
IndicedeRevistasLatinoamericanasen Ciencias"Periódica"(Méjico), 
Miembro de ASEREME (Asociación de Editores de Revistas 
Biomédicas Venezolanas). 
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Editorial 

El presente me brinda una enorme responsabilidad y un grandísimo honor. Hace algunos años, cuando aún paseaba por los pasillos 
del Hospital Clínico Universitario, no podía haber pensado alguna vez o en algún momento de mi vida, podía haber escrito un artículo 
en esta prestigiosa revista y mucho menos escribir el edi torial de uno de sus números. 

Recuerdo mi primera participación en esta publicación cienúfica, no me despegaba de la revista, esta parecía mi sombra, el número 
estuvo por meses en mi maletín, quizás trofeo, orgullo, cábala o todas esta~. 
Posterionnente participé en otra publicación de la revista; cosa curiosa, he participado en otras publicaciones, y sin embargo son estos 
dos números de la Revista Centro Médico lo que, inconscientemente situados, en el frente de mi escritorio, me recuerdan constantemente 
mi objetivo, mi meta y a dónde pertenezco. 

Pertenezco a la gran Sociedad Médica del Hospital Privado centro Médico de Caracas, el mito de mi carrera de estudiante de medicina, 
la formación en mi tiempo de médico residente, la esperanza y la ansiedad durante mi post-grado de Anestesiologfa, y ahora el CentrO Médico 
es reto y futuro. 

El haber estado involucrado en algunas áreas del funcionamiento del Hospital me han llevado hoy a ocupar la Dirección Médica 
del Centro Médico de Caracas, y desde esta posición brindaré todo el apoyo posible a la Sociedad Médica de nuestra Institución, para 
garantizar el porvenir de futuras publicaciones y en particular al eje motor de la revista, hombre de impresionante capacidad de trab¡tio 
y dedicación, me refiero al Dr. Federico Femández Palazzi •. quien me pidió y medió el inmenso placer y honor de colocar otro número 
de la revista en mi escritorio, para que nunca olvide a dónde pertenezco. A él, gracias. 

Nota del Editor 

Dr. Héctor Padula Suárez 
Director Médico 

Hospital Centro Médico de Caracas 

El artículo "Los nombres de las Revistas Médicas Venezolanas" del Dr. Osear Agüero aparecido en la Gaceta Médica de Caracas. 
Octubre-Diciembre; 99(4) 1.991 volumen 275-277 fue publicado nuevamente en la Revista Centro Médico volumen 39 (!); 1993: 2-
4, con permiso del autor y revista. debido a su importancia informativa. 

Esta nota aparece para aclarar cualquier malentendidi de duplicación de anículos. 

D1·. Federico Femández Palazzi 
Editor 
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Seguimiento de las Atípias 
de Cuello Uterino * 

Dr. Alí Peñaloza ** 
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Dra. Sharon Cimolino **** 

RESUMEN 
Fueron estuwadas 503 pacientes de la Consulta de Patología del 
Cuello Uterino del Hospital "Carlos J. Bello» Cruz Roja Venezola­
na en el período comprendida entre Junio 1982 a Julio 1985, que 
presentaban Atipias de CueUo Uterino. En este Estudio se determi­
nó que la Biopsia Dirigida por Colposcopia, en las atipias menores, 
es el método eficaz para Disgnóstico y Trahuniento. 

ABSTRACT 
Werestudied 503 patients ofthe Cervical U te rus PatbologyConsult 
in the «Hospital Carlos J. BeUo, Cruz Roja Venezolana». in the 
period: June 1982 • July 1985; who prescnted Cerevical Uterus 
Atipys. In this study we determinated that Biopsy directed for 
Colposcopy in the Jcost Atipys is the effectivc mcthod for Diagnosis 
and Treatment. 

PALABRAS CLAVES: 
Biopsia. Colposcopia. Lesiones. Atipias de CueUo Uterino. 

•Trabajo realiudo en el Hospital «Carlos J. Bello• 
Cruz Roja Venezolana durante el período junio 1982 a julio 1985. 
.. Adjunto del Servicio de Cirugía. l. V .S.S. Guarenas. 
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INTRUDUCCION 

Stem opinó que la Displasia del Cuello Uterino es un estado 
transicional en su carninogénesis (10) Richart asegura que la 
Displasía es una Eoplasís Cervical Temprana (6) 

En 1974 el comité de Denominaciones Histológicas propuso la 
de Neoplasia Cervical lnlra Epitelial (NIC) para englobar las 
displasias del Cuello Uterino, motivada a la evolución progresiva 
delasmismas,aladificultadde diferenciaciónenciertosmomentos 
con el Cáncer in Situ, y a la suposición dequese tralade un mismo 
proceso evolutivo. (12). 

Por eslas razones tienen gran interés el estudio de la evolución 
de la displasia al practicar Biopsias dirigidas por Colposcopia 
Actualmente se piensa que alrededor el 50% de las displasias 
desaparecen al realizar estas biopsias. Si la l.esión es mayor que el 
trozo extirpado, será necesario repetirla en las consullas sucesivas 
hasla extraer completarncnte la lesión. 

El porcenlaje de Displasia que progresan a Cáncer in Situ es 
variable, según diversos autores, estimándose como cifra media un 
30%. El tiempo que tarda la Displasia Leve dejada a su libre 
evolución en transformarse en CA in Situ se ha estimado en 7 allos 
aproximadamente. (7). La posibilidad de transformación de una 
Displasia a CA in Situ es tanto mayor mientras más grave sea la 
misma. Es frecuente observar que la Displa~ia se manteniene sin 
modificación durante un largo período de tiempo. 

En Jos estudios en los que el control se practicó por medio de 
citología y colposcopia sin realizar biopsia. los porcentajes de las 
d.isplasia.~ sin progresar fueron el 28%. (7) 

Cuando se practica biopsia de la zona atípica colposcópica· 
mente, se aprecia una disminución de la gravedad de la misma. 
encontrándose tan sólo una persistencia del 145 de las lesiones 
atípicas. Está demostrada la posibilidad de desaparición espontá­
nea de la displasias: con una frecuencia de recidiva del 33% ( 13) 

En visla de que contamos con un Servicio de Ginecologfa y 
Reproducción Humana en el Hospilal <<Carlos J. Bello» Cruz Roja 
Venezolana. al cual acuden gran cantidad de pacientes a los que se 
les realiza Colposcopia en su primera consulla, se rcali.z.6 un 
seguimiento de las pacientes a las que se les encontró aúpias se 
Cuello Uterino durante un periodo de cinco allos . 
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MATERIALES Y METODOS 

Se revisaron las Historias de las pacientes evaluadas en la 
Consulta de Patología de Cuello Uterino en el Hospital <<Carlos J. 
Bello» Cruz Roja Venezolana, durante el período Junio 1982-Julio 
1985. Es de aclarar que fueron escogidos estos años para este 
Estudio, ya que hubo el mayor volumen de pacientes, y a las cuales 
se les aplicó pautas y seguimientos que siguen vigentes en nuestro 
Servicio. 

Se seleccionaron tan sólo a las que se les practicó biopsia de 
cuello guiadas por colposcopia, en su primera consulta, las cuales 
fueron 503 pacientes y se obtuvieron los datos sobre los siguientes 
parámetros: 

1.- Diagnóstico Anátomo Patológico de la Primera Biopsia. 
2.- Motivo de Consulta. 
3.- Edad.-
4.- Hallazgos Colposcópicos. 
5.- Resultados de la Citología 
6.- Evolución de la~ Atipias. 
7.- Cirugía de las Dsiplasias Severas y de Cáncer in Situ 
8.- Correlación entre el Diagnóstico Preoperatorio con el 

Re sultado Anátomo Patológico de la Pie.za Operatoria. 
9.- Número de Consultas Sucesivas 
10.- Abandono de la Consulta. 

Una vez recolectados los datos, se agruparon y se representaron 
a través de varios gráficos y tablas acorde con los parámetros 
seilalados. 

Se corroboró el Diagnóstico preoperatorio con el Resultado 
Anátomo Patológico de la Pieza en 15 de las 24 intervenidas (Ver 
Cua<lro7) 

El 88,9% de las 503, acudieron a 3 ó más consultas (Ver 

CuadroS) 

Después de la segunda, tercera o cuarta consulta sucesiva, 
sin lograr curación, 173 (34, 39%) abandonaron la consulta (Ver 
Cuadro 9) 

RESULTADOS 

De las 503 pacientes seleccionadas, encontramos que 302 (60%) 
presetaban algún tipo de displasia o de cáncer y 222 (44,14%) 
presentaban displasia leve (Ver Gráfico 1 y Cuadro 0). 

Algunos pacientes audieron por 2 o más Motivos de Consul­
ta. El 65,34% de éstos fueron: Dolr Pelviano; Flujo Vaginal 
Anormal o Trastornos Menstruales (Ver Cuadro 1) 

Hubo419(83,31%)conedadescomprendidasentre21 y40años, 
siendo la etapa más reproductiva (Ver Cuadro 2). 

La mayoría a las que se les encontró atipias de Cuello por 
Biopsia tenía dos o más lesiones colposcópicas; y 186 pacientes 
(36,97%) presentaban Mosaico o Base en la Colposcopia (Ver 
Cuadro 3). 

Se halló Citología Grado I en 338 (67 ,2%), y sólo en 36 
(7 ,16%) Grado 111. Sin embargo, el60% de las 503 presentaban 
algún tipo de displasia o cáncer (Ver Cuadro 4). 

Del 60% que presentaban displa~ia o cáncer, 211 (50,6%) 
evolucionó a Cuello Sano y el37 ,89% a una Displasia Leve u otras 
lesiones menores o displásicas, como Cervitis (Ver Cuadro 5). 

Hubo indicación quirúrgica en 34, a las cuales se les 
practicó: a) Cono a 13 de ellas; b) Histerectomía a 11 y e) 10 
rechazaron la operación o fueron refereridas a otro Centro (Ver 
Cuadro 6). 

DIAGNOSTICO ANATOMO-PATOLOGICO DE LA PRIMERA BIOPSIA 

@ DISPL. LEVE 

o DISPL. MOD. 

e DISPL. SEV. 

~ CA IN SITU 

o CA INVASIVO 

• L.A.-P. NO D. 
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CUADRO 1 MOTIVO DE CONSULTA -
SINTOMAS 

D. D. D. CA OTRA TOTAL 
FORQNf. 

LEVE MOD. SEV. INSITU LES ION % 

ESTERILIDAD 4S 3 3 • 36 87 10,36 

DOLOR 76 13 4 S 73 171 24,29 

FLUJO 6S 17 3 1 60 146 20,74 

TRASTORNOS MENSTRUALES 68 12 3 S 55 143 20,31 

DISPAURENIA 4 1 1 1 4 11 1,56 

SINUSORRAGIA 5 2 . 3 S lS 2,13 

REFERIDA POR CITOLOGIA 16 8 7 9 14 55 7,81 
BX. COLPOSCOPICA ANORMAL 

CONTROL 20 3 3 • 12 38 5,4 

SENSACION DE PESO VAGINAL 7 1 • . 8 16 227 ' 
REFERIDA POR OTRO DX. 6 2 . 1 13 22 3,13 

TOTAL 312 63 24 2S 280 704 100 

FUENTE: Archivo de Historias Médicas. Cruz Roja Venezolana 

CUADR02 EDAD -
EDAD 

D. D. D. CA OTRA TOTAL 
FORCENT. 

LEVE MOD. SEV. INSITU LESION % 

1S • 20 13 4 . . 9 26 S,17 

21 • 30 98 19 8 S 89 219 43,54 

31 • 40 92 14 7 7 80 200 39,76 

41 • so 14 4 2 3 17 40 7,95 

51 . 60 3 1 . 2 8 14 2,78 

MASDE61 3 1 . . . 4 0,80 

TOTAL 223 43 17 17 203 503 100 

FUENTE: Archivo de 1/istorias Médicas. Cruz Roja Venezolana 
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CUADRO 3 HALLAZGOS COLPOSCOPICOS -
COLPOSCOPIA 

D. D. D. CA OTRA TOTAL PORCEIIT. 
LEVE MOD. SEV. INSITU LESION % 

ZlNON 10 3 . • 16 Z8 5,57 

LEUCOPLASTA 7 1 . 1 9 18 3,58 

MBL 23 S 2 2 22 54 10,74 

MOSAICO 46 7 1 1 25 80 15,90 

BASE 41 9 3 1 52 106 21,07 

DOS LESIONES 74 14 7 6 55 156 31,01 

TRES LESIONES 10 3 2 2 16 33 6,.56 

OTRAS 12 2 2 4 8 Z8 5,57 

TOTAL 223 43 17 17 203 503 100 

FUENTE: Archivo de Historias Médicas. Cruz Roja Vennolona 

CUADRO 4 RESULTADOS CITOLOGICOS -
CITO LOGIA 

D. D. D. CA OTRA TOTAL 
PORQiNI'. 

LEVE MOD. SEV. INSITU LESION % 

GRADO O • • - . • • o 

GRADOI 169 16 S 2 146 338 67,1. 

GRADOII 51 20 2 4 52 129 25,65 

GRADO ID 14 7 10 11 S 36 7,16 

TOTAL 223 43 17 17 203 503 100 

FUEI'fl'E: Archivo de Historias Médicas. Cmz Roja Venezolana 
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CUADRO S- EVO LUCIO N DE LAS DISPLAST AS 

EVOLUCION DE LAS DISPLASTAS D. D. D. CA OTRA TOTAL POR<»rr. 
LEVE MOD. SEV. INSITU LES ION % 

OTRAS LESIONES 10 3 • • 16 28 5,57 

DISPLASTA LEVE 7 1 . 1 9 18 3,58 

DISPLASTA MODERADA 23 5 2 2 22 54 10,74 

DISPLASTA SEVERA 46 7 1 1 25 80 15,90 

CANCER IN SITU 41 9 3 1 52 106 21,07 

CUELLO SANO 74 14 7 6 55 156 31,01 

CONO O HISTERECTOMIA 10 3 2 2 16 33 6,56 

TOTAL 223 43 17 17 203 503 100 

PUENTE: Archivoth HisrorúJs MI<Jicos. Cruz Rojo VtnezolaiiiJ 

CUADRO 6 • CIRUGIA DE LAS ATIPlAS MAYORES 

INTERVENCION 
DlSPLASlA 

CANCER IN SITU TOTAL POR<»rr. . 
SEVERA % 

CONIZACION 9 4 13 38,23 

HISTERECTOMIA 2 9 11 32,36 

NOCIRUGIA 6 4 10 29,41 

TOTAL 17 17 34 100 

FUENTE: Archivo th llisrorios Médicos. Cruz Rojo VtMZOia1111 

• 1 CUADRO 7 CIRUGIA VS RESULTADO DE LA PIEZA OPERATORIA 

DISPLASIA SEVERA CANCER IN SITU 
INTERVENCION TOTAL 

DX. DX. DX. DX. 

CONIZACION 6 3 2 2 2 

HISTERECTOMIA 1 1 6 3 11 

TOTAL 7 4 8 5 24 

PUENTE: Arcluvode Historias Midicas. Cruz Rojo VtlltZOI<IIIa 
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CUADRO 8 NUMERO DE CONSULTAS SU CES IV AS -
ACUDIERON A LAS CONSULTAS SUCESIVAS 

D. D. D. CA OTRA TOTAL ~CENT. 

LEVE MOD. SEV. INSITU LESION % 

1 . 1 • . 1 2 0,40 

2 18 31 4 1 . 54 10,74 

3 SS 48 S 1 3 112 22,27 

4 44 43 11 4 2 104 20,68 

S 22 34 7 2 3 68 13,52 

MASDE 6 64 66 16 9 8 163 32,41 

T OTAL 203 223 43 17 17 S03 100 

FUENTE: Archivo de Historias M Micas. Cruz Roja Ven.ezoltJna 

CUADRO 9 - ABANDONARON LA CONSULTA 

Ira. 2da. 3ra. 4ta. Sta. 6ta. CUELLO HJSTERF..C· TO· 
SANO TOMIA TAL 

PACIENTES 2 42 72 59 29 69 211 19 503 

PORCENTAJE 0,4 8,3 14,3 11,7 5,8 42 42 3,8 100 

FUENTE: Archivo de Historias Médicas. Cruz Roja VenezoltJna 

CUADRO O DIAGNOSTICO ANA TOMO PATOLOGICO DE LA PRIMERA BIOPSIA -
DISPLASIA LEVE 223 

DISOLASIA MODERADA 43 

DISPLASIA SEVERA 17 

CANCER IN SITU 17 

OTRAS LESIONES 203 

TOTAL DE PACIENTES 503 

FUENTE: Archivo de Historias Médicas. Cruz Roja Venezola1ta 
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CONCLUSIONES 

La colposcopia es Wl método eficaz y fidedigno para el Diag­
nóstico de las Atipias de Cuello Uterino, o asf la Citología. Un 
colposcopista bien entrenado puede inclusive, «Grabar» las 
lesiones; una paciente que presenta Wl <<Mosaico de polígonos 
irregulares» o un Complejo Colposcópico, seguramente tiene 
una lesión atípica mayor. Así se podría fijar adecuadamente la 
conducta terapéutica a seguir. 

La Biopsia del Cuello Uterino dirigida por Colposcopia no 
sólo resulta ser diagnóstica, sino también curativa para las 
Displasias Leves y Moderadas; ya que la presencia de Displasia 
Severa o Cáncer in Situ conlleva a un tratamiento quirúrgico 
inmediato. Es por ello, que los pacientes IJ"l).tados por esta vía 
deben acudir a sus consultas de control, ya que se llevará a cabo 
tantas biopsias como lesiones persistan hasta su total curación. 
Asf también, no debemos olvidar las recividas. teniendo mayor 
seguimiento en estas pacientes. 

Debemos hacer un buen rapport con ellas, para brindarles 
información sobre sus inquietudes, evitando el gran abandono a 
las consultas sucesivas, y así obtendremos un mayor porcentaje 
de curación y menor índice de recidivas. 
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Reporte de Casos 
Incidencia del Tumor de Parótida 
en el I.V.S.S. de Guarenas* 

Dr. Sharon Cimolino S.*** 
Dr. Alí Peñaloza A. ** 
Dr. José Barrera*** 
Dr. Vicente Rubinaccio**** 

RESUMEN 
El objetivo de este estudio es presentar la incidencia de los tumores 
de la Glándula Parótida en el Hospital Dr. Luis Sal azar Domínguez. 
I..V.S.S. Guarcnas, desde el año 1988 hasta marzo 1993. 

Se revisaron las historias clínicas de 834 pacientes del Servicio de 
Cirugía, reportándose 2 (0,23%) casos clínicos de esta Patología. 

ABSTRACI' 
The object of this study is: to present the incidenoe of Parotida 
Gland Tummors in the <<Hospital Dr. Luis Salazar Dominguez 
I.V.S.S. Guarenas" sincc the period April 1988 - March 1993. 
There were reviewed 834 cases of the Surgery Service and there 
were reported only 2 cases (),23%) of this Pathology. 

PALABRAS CLAVES 
Tumor Parótida 

' 

*Trabajo realizado en el Hospital "Dr. Luis Salazar Domingucz", 
I..V.S.S., Guarenas, durante el período 1988 al1993. 
•• Adjunto del Servicio de Cirugía. 
•••Residente del Servicio de Cirugía. 
•***Médico Especialista en Ejercicio Privado. 
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INTRODUCCION 

La Patología tumoral de las glándulas salivales ha sido una 
entidad poco frecuente aún en nuestros días. Su incidencia en 
relación a la Patología tumoral general es de tan sólo el 2,5%, 
siendo más frecuente en las glándulas parótidas en un 80%: le 
siguen las submandibularesen un 10%, las sublinguales menores 
en un 9% y la sublingual en 1%. 

En cuanto a su hisrologfa, es más frecuente la patología 
berúgna (en un 80% de los casos), siendo al AdenomaPieomórfico 
(tumor mixto) el de mayor incidencia, y entre los menos frecuen­
tes los adenomas de Células Basales. 2,15 

La presentación clúlica de esta entidad se caracteriza por un 
tumor en el región parotídea (por ser ésta la localización más 
frecuente de este tumor), no doloroso, difuso, de consistencia 
dura, fija, de crecimiento lento y que difícilmente afecta al nervio 
facial, salvo que sea un tumor maligno. 

El diagnóstico definitivo se hace con una biopsia a cielo 
abierto, aunque también, se pueden establecer con una punción 
aspiración, la cual puede ser dudosa o de diagnóstico incierto en 
un 15%. 

El tratamiento consiste en la extirpación de dicho tumor y 
luego se determina su variooad histológica, siendo la presenta­
ción berúgna, la más frecuente. El procedimiento quirúrgico de 
lección es la Parotidectamfa Superficial o Total con Conserva­
ción del nervio Facial y sus ramas. 1,13 

Se han descrito recurrencias en algunos pacientes; las cuales 
pueden presentarse a partir de los 6.6 anos posteriores a la 
Parotidectamfa. 13 

CASOS CUNICOS 

Caso#l 
Se trata de paciente masculino de 38 años de edad, natural y 

procedente de Guarenas, que consultó por presentar tumor en 
región la.teral derecha del cuello, de 7 años de evolución. 

Examen Fisico: Tumor de 6 x 5 cms. en región lateral 
derecha superior del cuello, fija, de consistencia dura, no 
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dolorosa a la palpitación. 

Estudios: Se realizó Sialografía que reporta aumento de 
volumen de la glándula parótida. 

Intervenc.ión Quirúrgica: Se visualizó un tumor de 6 x 5 
cms. en lóbulo profundo, y se realizó Parotidectamfa Total 
Derecha con Conservación del Nervio Facial y sus ramas princi­
pales. 

Biopsia: Adenoma Pleomórfico Benigno. 

Evolución: Egresó en buenas condiciones generales y sin 
complicaciones posteriores. 

Caso#l 
Se trata de paciente femenino de 48 anos, natural y proceden­

te de Guarenas, quien consultó por presentar tumor en región 
lateral derecha del cuello, de 6 meses de evolución, y con paresia 
del nervio facial. 

Examen Fisico. Se observó tumor en región lateral derecha 
superior del cuello y de 5 cms. de diámetro. 

Estudios: Se realizó Tomografía (TAC) que reportó tumor 
compatible con proceso neoplásico. 

Intervención Quir6rgica: ParotidectamJa Ota! Derecha con 
Conservación del Nervio Facial y sus Ramas. 

Biopsia: Adenoma Pleomórfico Benigno. 

Evolución: Egresó en buenas condiciones generales y sin 
complicaciones posteriores. 

COMENTARIOS 

l. Aunque el grado de malignidad en la Patología Tumoral 
de la Glándula Parolídea es baja, debe practicarse resección del 
Tumor ya que se ha descrito en la Literatura Mundial, casos de 
malignización de tumores benignos: 5 siendo el porcentaje 
descrito de malignización entre un 3 a 9%, dependiendo de la 
edad de la paciente y del tiempo de evolución del tumor. 13 

Y como bien sabemos, el diagnóstico definitivo se establece 
con la Biopsia a Cielo Abierto. Por ello, ante la duda de 
malignidad, lo más conveniente será realizar la excéresis del 
Tumor y Estudio Anátomo Patológico de la pieza extirpada. 

2. En raras ocasiones, la parálisis facial se asocia a Tumor 
Benigno de la Parótida. La parálisis presumiblemente resulta de 
la compresión extrínseca del nervio descrito. Así también, se ha 
encontrado infiltración del hueso temporal de la apófisis 
estilomastoidea, afectando por ende, el paso del nervio. 8,3. 

3. Es de relativa utilidad la realización de una Radiograffa 
simple de Cuello, ya que a través de este método sencillo, se 
puede evidenciar en algunos casos calcificaciones que parecen 
estar relacionadas con una evolución de larga data. 6, 11. 
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Aborto Habitual 

Dra. Mercedes Aure T.* 
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RESUMEN 
En el presente estudio se analizaron los diferentes factores que 
pudieran condicionar e l Aborto Habitual en 128 pacientes del 
Servicio de Fertilidad de la Maternidad «Concepción Palacios" 
(M.C.P.), en el lapso comprendido entre 1970 . 1976. Entre los 
antecedentes del grupo de pacientes se destacan: 1) Promedio de 
edad: 28 años (rango: 16 • 45); Tiempo promedio de infertilidad: 
4,8 años (rango: 1-22), 3) Edad Comprendida de embarazo no a 
término: 3 y 1/2 meses (rango: 11 y 1/2 · 5); 5) el 47% de las 
pacientes habían tenido 3 abortos; 6) La infertlidad primaria 
ocupó el primer lugar (69,5%) Entre los factores responsables del 
aborto habitual (A.H.) en esta serie se pueden señalar los siguien­
tes: Causas Uterinas, 15,6%.lnfeeciosas, 15,6%; Psicosomáticas, 
32%; Endoerinopatías, 14,8%. 

En ei grupo de pacientes después del tratamiento, se logren 108 
embarazos (84.3% ); de ellos, el68,5% llegaron a término. Hubo 
tres muertes perinatales, (3,6% ). 

ABSTRACT 
In the present satudy were analized the different factors that could 
induce Habitual Abortion, in a grup 128 patients from the Fertility 
Service, This study was reali.zcd during a 6 years. period (1970-
1976). Relevan! data from thc patients group were the follwings: 
1) The mean age was 28 years (range: 16-45 years): 2) The mean 
infertility period was 4,8 years (range: 16-45 years) 30 The early 
termination of the pregnancy (abortion or premature labor) varicr 
between 1 1/2 months • 5 months; mean 3 1/2 months) 4) Of the 
whole group, 47% of the patients have had at least 3 previous 
Abortions; 5) Primary infertlity was i the flfSt place (69,5%) In 
conclusion, the possible common factors on the Habitual Abortion 
in this gruopof patients were: Uterinecauses, 15,6%; Psicomatic 
causes, 32%; Endocrinopathies, 14,8%. After the treatment, 84,3 
of the patients became pregnant and 68,5% reached the full-tcrm. 
Therc was 3 perinatal death (3.6% ). 

PALABRAS CALVES 
Aborto . Aborto Habitual. 

*Maternidad "Concepción Palacios". 
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INTRODUCCION 

Para el lapso comprendido entre 1970 · 1976, se estudiaron 
4.152 historias del Servicio de Fertilidad de la M. C.P., y de ellas 
128 (3,0%) eran abortadoras habituales. 

En este estudio hicimos hincapfe, en las patologías comunmen­
te buscadas por los diferentes autores. Sin embargo, en esta 
oportunidad averiguamos que el factor psicológico resultó ser de 
gran importancia. 

MATERIALES Y METO DOS 

En las 128 pacientes con antecedentes de abortos habitual 
encontramos: 

Datos Generales: El análisis de los parámetros estudiados 
dió los siguientes resultados. 

Antecedentes obstétricos .. 

m gesta - 61 casos =47,65% 
IV gesta - 29 casos 
V gesta - 15 casos 
VI gesta - 14 casos 
VII gesta - 2 casos 
VIII gesta = 2 casos 
IX gesta - 3 casos 
XI gesta = 1 casos 
XII gesta = 1 casos 

Totall28 casos 

Motivo de consulta: 
Infertilidad primaria 
Infertilidad secundaria 

= 89 casos 
=39 casos 

= 69,5% 
=30,46% 

Hubo un total de 435 abortos, con cifras ectremas de 3 y 10 
abortos en una misma paciente. Hubo 9 pacietes con anteceden­
tes de embarazos ectópicos. 

Edad del embarazo no a término · osciló entre l 1{2 meses y 
5 meses con un promedio de 3 1{2 meses. 
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Tiempo de in.fertilidad: El tiempo promedio fue de 4,8 ai'ios 
con I!Xtremos de 1 y 22 ai'ios. En 4 pacientes no se pudo precisar 
este dato. 

Intervenciones obstétricas: Se practicó un total de 115 (92, 7 4%) 
intervenciones obstétricas. En 4 pacientes este datos no se 
precisó. 

Las Intervenciones obstétricas fueron: 
1) Curetaje uterino= 110 casos = 88,70% (1 con dilatación 
cervical). 

2) Curetaje + salpingectomfa: 2 casos (1 por embarazo 
ectópico). 

3) Cesárea 2 casos. 

4) Forceps 1 caso. 

5) No precisada 4 casos. 

Total liS casos = 92,74% 

0ttas intervenciones quirúrgicas en la esfera ginecológica fue­
ron: Electrocoagulación de cuello uterino 4 casos. 

Quiste de ovario derecho 2 casos 
Quiste de ovario derecho+ salpingectomía 1 caso 
Dilatación amplia de cuello uterino + cura de sinequia: 1 caso 
Curetaje uterino: 1 caso 
SalpÚlgectomía por embarazo ectópico:· 1 caso 
Extirpación de pólipo de cuello uterino: 1 caso 
Resección en cufla de ovario derecho: 1 caso 

Antecedentes patológicos: Encontrarnos que 73 pacientes 
(57 ,03% lo presentaron, y entre ellas existe una serie de patologías 
que explican por si sola los problemas del aborto,las cuales fueron: 

1) Contacto tuberculoso (TBCP) 
2) Sffilis (1 tratada) 
3) Hipertensión arterial 
4) Patología tiroidea 
5) Taxoplarnosis 
6) SÚldrome febril 

7) Tuberculosis genital 
8) Neurosis de angustia 
9) Obesidad 

1 0) Pérdida de peso 

= 113 casos 
=4 casos 
=2casos 
= 3 casos 
=4 casos 
= 2 casos ( 1 asociado 
a edemas) 

JI) Eclampsia 3 últimos partos + Rh negativo 
12) Obesidad + hipertensión arterial + hirsutismo 1 caso 
13) Endornetristis post-aborto+ toxemia + VDRL positivo 
14) Anexitis derecha 
15) Diabetes 
16) Intoxicaciones 

Posibles causas del Aborto Habitual: Podemos conside­
rar como causa de Aborto Habitual (AH) a todo proceso que con 
carácter permanente o letal hace presencia en la mujer infértil; 
sin excluir en muchas ocasiones la asociación de otros factores. 
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Hemos clasificado las causas del AH de la siguiente forma: 1 

l) Ovulares 
ll) Uterinas 
lll) Causas generales 
1) lndocrimopatfas 
2) Infecciones 
3) Enfermadades cardiovasculares 
4) Alteraciones metabólicas o nutricionales 
5) Alteraciones psicosomáticas. 
6) Múltiples 

Siguiendo los parámetros antes sel'ialados, en nuestro estudio 
encontrarnos las siguientes causas del AH: 

Ovulares = 1 caso 
Uterinas = 20 casos 

Las cuales uterinas comprenden: 
a) Endornetriales 
b) Alteraciones miometrales 
1) Anomalías congénitas: 
2) Miomas uterinos 
3) Incompetencia cervical: 

Total 

Causas generales: 

= 3 casos 
= 17 casos 
= 3casos 
= 7 casos 
=7 casos 
17 Casos 

Endocrinopatfas = 19 casos 
Diabetes y prediabetes = 4 casos 
Patología tiroidea = 9 casos 
Insuficiencia Iuteal = 6 casos 
Infecciones = 20 ca<;OS 
Toxoplasmosis = 10 casos 
Tuberculosis genital = 9 casos 
Sífilis: = 1 caso 
Enfermedades cardiovasculares =3 casos (Hipertensión) 
Alteraciones metabólicas o nutricionales =1 caso (obesidad) 
Alteraciones psicosomáticas = 40 casos (32%) 
Mtíltiples = 12 casos 

En el grupo de causas mtíltiples, encontrarnos dos o más factores 
que por si sólo explican el AH. 

En cada caso no se pudo precisar la causa del AH por: 
1) Ingresan embarazadas = 2 casos 
2) Embarazo en el curso de su estudio = 2 casos 
3) Estudio incompleto: = 8 casos 

RESULTADO 

Embarazos: Se obtuvo un total de 108 (84,37%) embarazos, 
que evolucionaron de la siguiente manera: 

1) Embarazos a términos= 74 casos (68,51 %) 
(Hubo 1 gemelar y 4 se embarazaron dos veces) 

2) Abortos: = 23 casos (21 ,29%) 
3) Prematuros = 8 casos 
4) Ectópico = 1 caso 
5) Se desconoce evolución = 2 casos 

Mortalidad perintal: Hubo 8 muertes perinatales: 3,65% 
Prematuro muerto dos días después del nacimiento: 1 caso 
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Muerte en tJ:abajo de parto: 1 caso 
Macerado: 1 caso (Madre diabética) 

Factor psicológico y embarazo a término: A este grupo de madres 
en ~que seconsideróel factor psicológico como la principal causa 
de su problema. fue estudiada en entrevistada semanalmente por 
uno sólo de nosotros, demostrándole gran preocupación por su 
nueva gestación, logrando de esta manera 41 embarazadas a 
términos (63,07%). 

COMENTARIOS 

El motivo de este estudio surgió de la diversidad de conductas 
médicas utilizadas en aquellas pacientes abortadoras habituales sin 
tener un diagnóstico definitivo si no presuntivo de la posible causa 
de su aborto; aplicándole de ésta manera determinadas terapias sin 
ninguna explicación. De allí que encontramos el alto porcentaje de 
fracasos e la utilización de determinados métodos en la posible 
solución del problema. Creemos que estas pacientes, no deben de 
ser sometidas a ningún tratamiento, hasta ser totalmente estudia­
das. 

Comentaremos algunos aspectos de nuestro material; es nota­
ble la alta frecuencia de embarazos a términos (325) en pacientes 
con alteraciones psicosomáticas. Son pacientes que se aterran ante 
un nuevo embarazo y la posiblidad de que termine en un nuevo 
aborto. Estas pacientes, ameritaron por parte de nosotros de una 
atención especial. 

También hay que hacer notar la posiblidad de que las aborta­
doras habituales se convierten en pacientes estériles. 

En nuestro estudio 14 (10,9%) presentaron esterilidad com­
probada por la histerosalpingograffa y/o laparoscopia. Todas ellas 
fueron de origen tubárico. 

Finalmente debemos insistir, diciendo que se debe evitar el uso 
indiscriminado de medicamentos y de intervenciones quirúrgicas 
que por capricho o por simple suposición es sometida a este tipo de 
paciente antes de ser estudiada completamente. 

Igualmente somos partidarios de no permanecer indiferentes 
ante una mujer que ya ha tenido dos abortos consecutivos; así como 
en aquellas pacientes que han logrado un embarazo a término y se 
debe morir el producto de la concepción somitiéndola a un trabajo 
de parto o a un embarazo mal controlado. 
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Atresia de Coanas Congénita Bilateral 
(Microcirugía Endonasal) 

Dra. Mercedes de Alford ••• 
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RESUMEN 
Se presenta la experiencia en el uso de la técnica microquirúrgica 
endonasal con colocación de tubo en «U» para la corrección de la 
alresiacongénita bilateral decoanas e 3 pacientes (1 recién nacido 
y 2 lactantes menores) realizadas en el Servicio de 
Otorrinolaringologfa del Hospital Universitario de Caracas de la 
Universidad Cenlral de Venezuela, en el lapso enlre Abril de 1991 
a Febrero de 1993. 

ABSTRACT 
The experience in the use of endonasal microsurgical techniques 
using the placement of a «U» tu be for the correction of bilateral 
con genital athresia of choanas is present The study was carried out 
in 3 patients (1 newbom and 2 minor lactants), in the Departament 
of otorinoloringology at the Caracas University Hospital to me 
VenezuelanCenlral UniversityfromAprill991 toFebruary 1993. 

PAL ABRAS CLAVES 
Alrcsia de coanas, Ano mal fa congénita, Tratamiento quirúrgico. 

• •• fnstructor. Postgrado de Otorrinolaringologfa. 
Hospital Universitario de Caracas UCV 

•• Médico Residente de 111 año,. Post grado de Otorrinolaringologra. 
Hospital Universitario de Caracas UCV. 

• Médico Residente de 1! año. Postgrado de Otorrinolaringología. 
Hospital Univesitario de Caracas. UCV. 
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INTRODUCCION 

La atresia congénita de coanas es la obsbUcción anormal ósea 
o membranosa de los orificios nasales posteriores ( coanas) como 
cosecuencia de la alteración en el desarrollo embrionario nasal, 
la cual puede ser unilateral o bilateral, parcial o completa. La 
atresia coanal bilateral y completa se considera una emergencia 
médica que necesita de un diagnóstico y tratamiento inmediato 
para evitar la muerte del recién nacido por asfixia postnatal. La 
incidencia es de un caso por cada 5.000 a 8.000 nacimientos, con 
una relación de sexo de 2:1 a favor de las hembras. El defecto 
unilateral es el más frecuente a favor del lado derecho, el90% son 
óseas y el resto membranosas, 50% se acompafla de anomalfas 
congénitas asociadas. ( 11 ). 

El diagnóstico se fundamenta en: 

1.- El cuadro clfnico caracterizado por cianosis y disnea al 
nacer, que mejora transitoriamente con el llanto y desaparece con 
la intubación endotraqueal. En el caso de patologfa unilateral 
puede pasar desapercibida u observarse obstrucción nasal y 
rinorrea mucosa ipsilateral. 

2.- Imposibilidad para el paso de la sonda a través de las fo­
sas nasales hacia la rinofaringe, al igual que el azul de metileno. 

3.- Evidencia de bloqueo posterior al colocar medio de contras­
te en cada fosa nasal y realizar radiograffa simple lateral de cara. 
(figura 1). 

fig. 1 
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4.- La tomogmfía computada de senos paranasales es de gran 
valor y se utiliza para evidenciar la placa de atresia ósea y otras 
posibles malformaciones de nasofaringe y base del cráneo, que 
son de utilidad para decidir la técnica quirúrgica. 

5.- La fibroendoscopia nasal con instrumento flexibles es de 
ayuda diagnóstica en la actualidad. 

El tratamiento debe considerarse en dos fases: 

Una fase inicial que correspondería a la conducta de emer­
gencia y puede resolverse con intubación orotraqueal o con la 
utilización de una cánula de mayo o chupón de McGovern. 

Una fase posterior. defmitiva, que se basa en la extirpación 
quirúrgica de la zona obturante o atrésica. 

La técnica quirúrgica a emplear dependerá del tipo de obstruc­
ción (ósea o membranosa), de la edad del paciente y de la presencia 
o ausencia de cualquier otro proceso patológico asociado. 

Existen numerosas técnicas empleadas hasta ahora: transna­
sales, transeptales, transantrales y transpalatinas, cada una de 
ellas con ventajas y desventajas. Nosotros utilizamos la técnica 
microquirúrgica transnasal con colocación de un tubo en<< U>> de 
polietileno o de silastic, por considerarla la más adecuada para 
nuestros tres pacientes dada su edad, tipo de atresia y nivel 
sociocultural. 

MARCO TEORICO 

El recién nacido está obligado a la respiración nasal por la 
proximidad del paladar blando a la base de la lengua, epiglotis y 
laringe. Durante la inspiración, se genera presión negativa en la 
hipofaringe, la cual si no se acompalla de flujo aéreo nasal 
colapsará los tejidos faríngeos alrededor de la laringe llevando la 
lengua haacia atrás, deduciendo de esto que la respiración oral es 
un proceso adquirido, necesitando el recién nacido cerca de dos 
a tres semanas para aprenderla (7). 

Johan Roederer (6) en 1755 describió la atresia de coanas 
congénita al evaluar un recién nacido con obstrucción total de las 
coanas y en 1829 Otto definió la anormalidad anatómica. 
Actualmente cuatrO teorías intentan explicar el origen de esta 
anormalidad: l. Persistencia de la membrana bucofaríngea, 2. 
Persistencia de la membrana nasobucal de Hochstetter, 3. Persis­
tencia o localización anormal del mesodermo, formando 
adherencias en la región coanal y 4. Existencia de un flujo 
mesodérmico hacia la lfnea media secundario a factores locales 
(8). 

Desde hace más de 200 allos muchos métodos de corrección 
quirúrgica se han descrito: abordaje transnasal y transpalatino 
son los más usados; traÍlseptal y transnanal fueron descritos pero 
o se realizan en la actualidad. 

La primera corrección quirúrgica de atresia bilateral de coanas 
fue reportada por Emmert ( 40 hace 100 anos realizando punción 
transnasal de la placa atrésica utilizando un trócar y posteriores 
dilataciones. En 1942 Kazanjiaqn (9) realiza abordaje transeptal 
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removiendo la placa de atresia y el hueso posterior del septum 
creando una única y comtín coana. Beinfield ( 1) en 1956, 
describió el mét.odo endonasal utilizando el microscopio de 
Zeiss. fresas de diamante y tubos desilastic. Owens(l2)en 1965 
popularizó la técnica transpalatina, la cual se usa raramente en 
nillos muy pequetlos debido a la posibilidad de provocar alteracio­
nes en el crecimiento del paladar, siendo su aplicación principal­
mente en nillos mayores y adultos con atresia ósea bilateral. Flake 
y Ferguson (6) reportan excelente resultados por esta vía 

Actualmente con el uso de una mejor técnica y la disponibli­
dad de instrumentos microquirúrgico. el abordaje transnasal 
permite remover en forma controlada y precisa el hueso y tejidos 
blandos obstructivos, con la preservación de la anatomía 
buconasal. 

OBJETIVOS 

El propósito de este trabajo es presentar la experiencia utilizado 
la téc.nica microquirúrgica transnasal con colocación de un tubo en 
«U>> para la corrección de la atresia bilateral de coanas en tres 
pacientes (1 recién nacido y 21actantes menores) realizadas en el 
Servicio de Otorrinolaringología del Hospital Universitario de 
Caracas en el lapso comprendido entre abril de 1991 y febrero de 
1993. 

MATERIALES Y METODOS 

Se incluyen tres pacientes (2 hembras y 1 varón) a quienes 
se les diagnosticó atresia bilateral de coanas y se les realizó 
microcirugía transnasal. El diagnóstico fue realizado en base a 
los antecedentes clínicos, imposibilidad para el paso de la sonda 
a la nasofarfnge a través de las fosas nasales, al igual que el azul 
de metileno y rayos X lateral de cara con contraste a nivel de los 
corredores nasales. 

Tomograffa Computada y Resonancia Magnética fue realiza­
da en un caso (#2). Dos pacientes presentaron anomalías congé­
nitas asociadas (cuadro 1 ), de los cuales el caso 3 requirió previa 
intervención quirúrgica por ORL, cura operatoria de Onfalocele 
abierto, con el hallazgo intraoperatorio de Divertículo de Meckel 
dentrO del saco y resección de 13 centrímetros de intestino 
delgado y anastomosis término-terminal. 

CUADRO#.l 
ANOMALIAS ASOCIADAS A LA 

ATRESIA DE COANAS 

Paciente ANOMALIA CONGENITA 
1 

2 

3 

Ninguna 

Sind. Down -Ausencia Lámina 
perpendicular Etrnoides y 
Cornetes Medios-Vomer Bifido. 

Onfalocele abierto­
Divertfculo de Meckei­
Cornunicación lnterventricular 

Centro Médico Vol. 40 No. 1/1994 



Atr~ia de Coanas Congénita Bilaleral 

TECNICA QUIRURGI CA 

La cirugía se realiza bajo anestesia general con intubación 
orotraqueal y el paciente es posición de decúbito dorsal con leve 
extensión posterolateral derecha de la cabeza. Se realiza lavado 
de los corredores nasales con solución fisiológica más aspiración 
de las secreciones y se coloca tapón de gasa en la rinofaringe(para 
protección de la zona). Se hacer vasoconstricción nasal con 
epinefrina 1.200.000 a través de mechas de gasa. Se coloca 
espéculo ótico de calibre adecuado según la amplitud del corre­
dor nasal y enfoque de la zona atrésica bajo visión microscópica 

Se realiza incisión en cruz de la mucosa nasal a nivel del 
centro del área obstrufda (figuras 2 y 3) usando una lanceta de 
miringostomfao bisturí de House. se levanta la mucosa con legra 
deLempert o utilizando una fresa de diamante (figura4) y se fresa 
parcialmente la parte posteroinferior del V ómer para evitar 
estenosis posteriores. Se realiza incisión de la mucosa 
nasofaríngea en forma estrellada y se retirarán los restos de 
mucosa y hueso del orificio neoforrnado (figuras 5 y 6). 

-

fig. 2 

' 

fig. 5 

·\ 

fig. 6 

\ 

1 

Se realiza igual procedimiento en la fosa nasal contralateral 
y se retira el tapón de la rinofarfnge. 

Se coloca tubo «U» (sonda de Levine 8 Fr.) (figura 7,8 y 9) 
con fijación anterior de los mismos entre sí con hilo de seda y gasa 
por delante de la columnela para su protección (figuras 10 y 11). 

1 

fig.3 fig.7 

fig.4 fig.8 
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fig. 9 

------

<!=D-=:. ----
fig. JO 

' .. 

fig. JI 

Se realiza extubación del paciente al finalizar el acto quirúr­
gico. 

Se adiestra al personal de enfennería y a tos padres del pocientc 
sobre tos cuidados postquirúrgicos locales. 

Se inicia alimentación oral a las 6 horas de la intervención . ' . qutrurgtca. 

RESULTADOS 

Al paciente Nllt se tercalizóretirodeltuboen «U» los 9 meses 
de la intervención quirúrgica con evolución satisfactoria hasta la 
actualidad (2 Allos y 7 meses de edad). 

El paciente N°2 requirió ampliación de los orificios coanates 
y rccotocación del tubo en «U,. de mayor calibre, 8 meses 
después de la intervención quirúrgica y continúa con él. 

17 

El paciente NO 3, tiene pendiente nueva evaluación y retiro 
de la sonda en «U». 

CONCLUSIONES 

Pensamos que el tratamiento quirúrgico de elección para J; 
atresia bilateral de coanas en recién nacidos o lactantes menores 
es el abordaje transnasal microquirúrgico. Las ventajas obteni 
das con el uso de esta técnica son las siguientes: 

1.- Fácil acceso. 

2.- Buena visualización por la ampliación del campo opera· 
torio debido al uso de microscopio. 

3.- Sangramiento escaso. 

4.- Evita las alteraciones en el crecimiento del paladar que cor 
llevarían a tratamientos ortodóncicos posterionnente, como S< 

observa al utilizar el abordaje transpalatino. 

5.- Se puede realizar en ni nos muy pequenos solucionand< 
en fonna rápido y definitiva su patologfa. 

6.- Pennite la alimentación inmediata del paciente en e 
postoperatorio. 
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RESUMEN 
Se presenta la experiencia de 249 casos de Colecistectomía 
Laparoscópica realizados por un grupo de cirujanos en el Hospital 
Privado Centro Médico de Caracas desde Enero de 1991 a Octubre 
de 1992. La edad promedio es de49 años con un rango que va desde 
14 hasta 81 años. Laclfuica fuedecólicovesicularo biliar74, 29%, 
colecistitis aguda: 16,06%, asintomáticos 6,42%. Pasaron a !écnica 
abierta 6 casos, (2.49%) por: Pi.nuuniento accidental del colon, 
biliperitoneo con vesícula flegmonosa, sangramiento abundante, 
0,71% litiasis coledocianas. 0,71% sección del colédoco. Como 
complicaciones post-operatorias hubo: 34% con dolor abdominal; 
1,5% náuseas y vómitos, 0,7% de neumonias por broncoaspiración, 
4,28% de cólicos biliares que ameritaron pancreatocolangiograffa 
más esfmterotomfa; y 0.71% de pancreatiíis leve, embolismo 
pulmonar, fiebre por atelectadias, diarrea, y broncoespasmo. El 
tiempo de estancia hospitalaria fue de 2,6 dfas. 
Esta experiencia demuestra las ventajas de la Cirugfa Laparoscópica 
de la vesícula biliar, disminuyendo el dolor postoperatorio, y por 
tanto el tiempo de estadía en el hospital. 

ABSTRACT 
We present thecxperience of249 cases that underwent laparoscopic 
cholecistectomy which was done by a group of surgeons of the 
hospital Centro Medico de Caracas between jauary 1991 and october 
1992. Theaveragewas49years, therangebetween 14 and81 years. 
Signs and symthoms were: gallbladder colic 74,29%, acute 
cholecistitis 16,06% and asymptomatics 6,42%. The cases which 
pass to !he opcn technic were 6 (2,49%) because of accidental 
clappingofthe colon, biliperitoneum whith aflegmonous gallbladder 
severe bleeding, 0,71% choledoco lithiasis, 0,71% injury of the 
choledocus. As post-operatory complications they had: 34% of 
abdominal pain, 1,5% of nausea and vomiting, o,7% pneurnonia by 
broncoaspiration, 4,28% of gallblader colics which needcd 
pancreatocolangiography an esfiinterectomy and 0.7% of light 
pancreatitis,pulmonarembolism, fever because ofatelectasia. diarrhca 
and broncospasm. This experience shows the advantange of 
cholecistectomy by Japaroscopy which dimishes postoperatory pain 
and so the hospital stay. 

PALABRAS CLAVES 
Colecistectomfa Laparoscópica, Edadia Hospitalaria. 
Dolor Abdominal. 

• M.T.S.V.C. Profesor asistente de la Cátedra B de Clínica y Terapéutica 
Quirúrgica de la escuela Luis Razzeni de la Facultad de Medicina de la 
U.C.V. Coordinador del Departamento de Cirugía del Hospital Privado 
Centro Médico de Caracas. 
**Médico Interno del Hospital Privado Centro Médico de Caracas. 
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INTRODUCCION 

La laparoscopia ha sido utilizada desde principios de siglo. 
Cuando, Ott. hizo un procedimiento de visualización 
intraabdominal en el afio 1901, utilizando un tubo. Es importante 
mencionar a el alemán Kurt Semm, quien en la década del 60 y 
70 desarrolló tecnolgía para la cirugía laparoscópica incluyendo 
instrumentos como tijeras y pinzas, y el insuflador de alto flujo, 
sin los cuales no se hubiera dado la posibilidad de hacer cirugía 
laparoscópica. En los afios 70 la casa inglesa Hopk.ins desarrolló 
un sistema de lentes, «Rod Lens» que pennite una visión de «gran 
angular» para la punta de un instrumento tubular de 30 cm de 
longitud. De todas maneras, cualquier procedimiento de cirugía 
que se intentara practicar usando este tipo de instrumento, se 
hacía dificultoso, por el hecho de tener el cirujano que mirar a 
través de una lente, lo queseestabaoperando,y no era posible que 
otro pudieran interectuar. Para esto los japoneses, diseí'laron en 
el afio 87 ,la cámara de microchip de estado sólido, que pone en 
una pantalla de televisión la imagen lograda por la lente del 
laparoscópio, pennitiendo de esta manera a un equipo de ciruja­
nos interactuar y desarrollar procedimientos de cirugía comple­
jos. Lo que hizo una gran diferencia. Así nació el gran 
entusiasmo en la Cirugía Laparoscópica. 

En el ano 1987, el Pro f. Muris en la ciudad de Lyon Francia, 
hizo la primera colecistectomfa por vía laparoscópica; éste proce­
dimiento fue presenciado por el Prof. Francois Dubois, quien 
publicó la primera serie de 300 casos (3,4); los Ores. Reddick y 
Olsen. en los Estados Unidos difundieron el procedimiento (9). 

En Venezuela, la primera Laparoscopia, fue realizada por el 
Dr. Ricardo Baquero- González, en el aí'io 1946; así lo menciona 
el Dr. Alfredo González Navas ~5). Después, este tipo de proce­
dimientos, ha estado vinculado a la ginecología, ya bien sea en 
procedimientos diagnósticos, terapéuticos sencillos como liga­
duras rubáricas o coagulación de focos de endometriosis, o 
diagnósticos para patología digestiva. 

Es verdaderamente, después del interés despertado por las 
experiencias antes mencionadas de las colecistcctomfas por vía 
laparoscópicas, cuando los cirujanos generales o de vías digesti­
vas comienzan a incursionar en este tipo de procedimientos. de 
ventajas indiscutibles. como las de acortar considerablemente el 
tiempo de hospitalización, y disminuir las molestias post­
operatorias. 
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MATERIAL Y METODOS 

Entre enero del ano 1991 a octubre de 1992,secontrolaron 
por medio de un protocolo, 249 pacientes a los que se les practicó 
colecistectomra por videotaparoscópia en el Hospital Privado 
Centro M&lico de Caracas. La técnica empleada fue la descrita 
por tos Ores. Reddick y Olsen, que consta de un neumoperitoneo 
inicial, usando C02, aproximadamente 4 a 61itros, hasta obtener 
una presión intraabdominal de 14 mm hg. introducidos por una 
aguja de V erres por una incisión en la porción inferior de la 
cicatriz umbilical; luego la colocación de 4 puertos de entrada, de 
1 O mm de diámetro, a nivel umbilical y línea media en epigástrio; 
y dos en hipocondrio y flanco derecho. El uso de la técnica 
bimanual, para disecar el pedículo de la vesfcula biliar, arteria 
cfstica y conducto cístico. Se hizo sección de éstos previa 
colocación de grapas de titanio. 

Por medio de una ficha preestablecida, se analizaron los 
datos referentes a la edad, sexo, clínica, examen frsico, diagnós­
tico, exámenes paraclínicos, correlación con el dignóst.ico 
postopcratorio, tiempo de la operación, cambio a la técnica 
abierta, complicaciones intraoperatorias, evolución 
postopcratoria: síntomas, dolor, tiempo de estadra hospitalario, 
restitución de la dieta, complicaciones intra y postoperatorias 
inmediatas, reintervenciones, cálculos residuales, e incidencia 
de colangiografías operatorias. 

Esos datos fueron puestos en un programa Excel con el que 
se analizaron, obteniéndose la infonnación. 

RESULTADOS 

La edad de los pacientes en este estudio, tuvo un promedio 
de49 anos, con una mfnimade 14 anos a una máxima de 81 anos. 
Los antecedentes fueron: Cirugía previa, 53%. Diabetes 2.14, 
insuf. Cardraca, 4.2% E.B.O.C.3.5.% (figl). 

E.B.O.C. 

i lpertenslón artr. 

)lábeles Melllus 

Clrugla Prellla 
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El diagnóstico prooperatorio, fue de litiasis vesicular 222 
pacientes (89% ), colecistitisaguda45 casos. ( 18% ), otros, litiasis 
coledociana, 4; colangitis, 1: cólico biliar 2, (fig. 2). 

Dx Preoperatorio 

2,55% 
16,42% 

• Co!ecistitis aguda 

o Litiasis vesirular 

® Otros 
61,02% 

El tiempo de duración de las operaciones, fue 60.40 minutos 
en promedio, para una mínima de 15 minutos, y una máxima de 
210 minutos. 

Las complicaciones intra y postoperatorias se vieron en 9 
pacientes (3.75%), y fueron: a) intraoperatorias: sección acci­
dental delcolédoco,1.;cálculosresiduales2; b). En el postopera!aio 
inmediato: pancreatitis leve., 1: embolismo pulmonar, 1; 
broncoespasmo, 1: neumonfa por broncoaspiración, l. 

Pasaron a técnica abierta 6 casos, (2.49%) por: pin1.amiento 
accidental del colon, bilipe.ritoneo con vesfcula flegmonosa, 
sangramiento abundante,litiasis oledocianas, sección del colédoco 
y cálculo en col&loco. 

En el postoperatorio, tuvieron dolor que requirió uso de 
analgésicos, 34 pacientes (24%),1os que a su vez fueron clasifi· 
cados en 1) con dolor severo, 4 pacientes (2,8% ), 2) moderado 
9 pac. (6.4%), 3) leve,21 pacientes, (14%),4dolorenel hombro, 
2 pacientes (14%) (fig.3) 

2.8% 1,4% 

• sindolor 

O dolor leve 

® dolor moderado 

9 dolor severo 

~ dolor de hombr< 
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El tiempo de estadía hospitalaria postoperatoria, fue de 2.84 
días de promedio, con un mínimo de 1 día, hasta un máximo de 
12 días; teniendo en cuenta que en nuestto hospital , no existe la 
opción de hospitalizarse por 1 sólo día, sino por 2 días mínimo. 

La restitución de la dieta oral, fue inmediata (al despertar de 
la anestesia, a las 4 horas) en 43 pacietes ( 17 .26%), a las 6 horas, 
139 pacientes (55.82%), al día siguiente 56, (22.4%), de 5 días o 
más, 11. 

140 
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o+---' 
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' 

6 horas en am 5 dfas 

Hubo que reintervenir a 2 pacientes, por cálculos residuales 
en colédoco, uno de eUos hiw un biliperitopneo, y fue necesario 
realizar esfinetomías endoscópicas en el postoperatorio a 6 
pacientes, por haber presentado dolores cólicos. 

Se realizaron colangiografías inttaoperatorias en 9 pacientes 
(3.6%), encontrándose en 2 de eUos cálculos coledocianos. 

DISCUSION 

Según los resultados de esta serie, se concluye, que la cirugía 
laparoscópica para la vesícula biliar, tiene beneficios indiscuti­
bles para los pacientes. Sobre todo aquellos que sufren enferme­
dades que comprometan los mecanismo inmunológicos o de 
cicalrización. Es posible realizar colecistectomías a pacientes 
de;alto riesgo, con E.B.O.C., Hipertesión arterial o diabetes. Así 
lo demuestra el hecho de que no hubo descompensación relacio­
nada con los antecedentes patológicos previos. 

Las indicaciones de cirugía laparoscópica de la vesícula han 
sido básicamente las mismas que tradicionalmente se han usado 
para el procedimiento abierto. Aunque es posible que en vista de 
la poca molestia postoperatoria, o morbilidad que representa el 
método, se comiencen a incluir los casos de litiasis vesicular 
asitomáúcas, sobre todo en los pacientes que pueden hacer más 
complicaciones o de mayorriesgo (diabéticos, inmunosuprimidos ). 

El tiempo de estado hospitalaria se ha reducido considerable­
mente al reducirse el dolor y molestias de la cirugía, (74%) 
pacientes sin dolor, 14% con dolor leve 88% con poca o ninguna 
molestia, hacen que éstos puedan egresar más rápidamente. Igual 
que la posibilidad e restituirsele la alimentación oral en cono 
tiempo, al despertar de la anestesia (4 horas) 17.26%, a las 6 horas 
55.82%, demuestra que el73.06% de los operados tienen restitu­
ción inmediata de la vía oral; posiblemente al no manipularse las 
asas intestinales, no hay ninguna alteración de la motilidad intes­
tinal. 
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Las complicaciones intta y postoperatorias, representan un 
3.75% de morbilidad (incluyendo postoperatorio inmediato); 
considerando que tuvimos un sólo caso de sección accidental de 
las vías biliares, demuestra que es un procedimiento seguro, y 
que sus complicaciones se pueden manejar en una forma adecua­
da. Se paasó técnicaabiertael 2.49% método que hay que utilizar 
muy ampliamente, sin considerarlo como fracaso de la técnica, 
solamente un cambio de vía de abordaje. 

Llama la atención el poco uso de la colangiografá operatoria; 
esto creemos que se debe a: 1) mayor dificultad técnica, 2) 
cambio de los criterios de sus indicaciones, 3) falta de tecnología 
para mejorar su técnica. Sin embargo, consideramos que debe de 
usarse con mayor frecuencia, para 1). Tener una idea de la 
anatomía de las vías biliares y sus variaciones, 2) Descartar 
intragenia, 3) Diagnosticar litiasis coledociana. 
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RESUMEN 
Aunque la gran mayoría de los proyectiles que penetran en el tórax 
se ubican en el sitio donde quedaron inicialmente, existen algunos 
casos en que dichos proyectiles migran hacia el espacio Pleural, 
Pericardico, Sistema Vascular, Esófago, Traquea o Conducto 
Raquídeo. 

En el presente trabajo, presentamos un caso donde el proyectil 
perforó en un segundo tiempo la pared toráxica, atravesando la 
pleura parietal y alojándose en el espacio pleural, sin producir 
lesión de la pleura pulmonar, por lo que no ameritó tratamiento 
quinírgico ni drenaje. 

ABSTRACT 
Although the most of the mis si les which entered in thorax placed 
in the place where they penetrated. there are sorne cases where 
theymove to pleural space, pericardic space, intravascular system, 
esophagus, trachea or rechitic duct. 

This is the rcport of a case, where the bulle! entered in a second 
time the thoracic wall, passig tluough the parietal pleura and 
placing in the space pleural, without lung damage or pulmaory 
pleural, not needing either surgery nor drainage. 

PALABRAS CLAVES 
1.- Heridas Toráxicas por Arma de Fuego. 
2.- Cuerpo Extraño Migratorio lntratoraxico. 
3.- Proyectil Migratorio. 

• Médicos Residentes del servicio de Cirugía del Hospital 
«Dr. Luis Salazar Domfnguez* IVSS, Guarenas, Estado Miranda. 
** Médico Adjunto y Coordinador Docente de la Residencia Programa­
da del Servicio de Cirugía del Hospital «Dr. Luis Salazar Domíngue:~-» 
IVSS, Guarenas, Estado Miranda. 
**"Trabajo realizado en el Servicio de Cirugía: del Hospital <<Dr. Luis 
Salazar Domfnguez» IVSS, Guárenas, Estado Miranda. 
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INTRODUCCION 

En pacientes que han sufrido una herida por arma de fuego 
en tórax, se han reportado las trayectorias más bizarras (2). 
Contrario a lo que la gran mayoría de la gente cree, Jos cuerpos 
extranos intratoráxicos migratorios, representan un subgrupo 
pequeno pero definido del total de las heridas por arma de fuego. 

En con lados casos, dichos proyectiles se movilizan al espacio 
pleural, pericárdieo( 1,5), sistemas vasculares (3), esófago, tráquea 
o conducto raquideo (4), siendo el sistema vascular la estructura 
más frecuentemente penetrada por dichos proyectiles de conduc­
tas migratorias, pudiendo producir en cualquier momento, pro­
blemas en otros sitios del cuerpo, tales eomo embolización. Sin 
embargo, no es raro que un proyectil termine su trayectoria en el 
espacio pleural libre, en el cual se moverá inócuamente bajo la 
influencia de la gravedad hasta que quede fijo en un sitio a causa 
de la reacción pleural (4), por lo que se debe prestar mayor 
atención a la trayectoria del proyectil penetrante, el cual nos dará 
las claves para el manejo del paciente. 

En el presente trabajo se presenta el caso de un paciente 
masculino de 29 anos de edad, que ingresa al Servicio de 
Emergencia del Hospital «Dr. LuisSalazar Domfnguez» IVSS de 
Guarenas en el Estado Miranda, son impresión diagóstica de 
herida por arma de fuego en el tórax, en noviembre de 1992, en 
cuyo estudio radiológico se evidenció la migración del proyectil 
por el espacio pleural, sin producir lesión pulmonar, por lo que 
no ameritó tratamiento quirúrgico ni drenaje. 

CASO CLINICO 

Se trata de un paciente masculino de 29 anos de edad, mestizo, 
natural de Cabimas y procedente de Guarenas, admitido en el 
Servicio de Emergencia del Hospital «Dr. Luis Salazar 
Domfnguez» IVSS de Guarenas, el 12- 11-92 en horas de la 
noche, luego de haber recibido una herida por arma de fuego en 
hemitórax derecho, con orificio de entrada a nivel del4to. espacio 
intercostal derecho de la pared posterior, sin orificio de salida, 
refiriendo el paciente dolor punzante en hemitorax derecho, de 
moderada intensidad, que se exacerbaba con la inspiración. 

Al exámen físico de ingreso se encuentra eonsciente, orien­
tado en tiempo, espacio y persona, con palidez cutáneo mucosa 
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acentuada y diaforesis profusa. 

TA: 130180 mmHg. FC: 88 x' FR: 28 x>> T: 37 oC 

Piel: Se aprecia herida por arma de fuego con orificio de 
entrada en la región posterior del hemitórax derecho, a nivel del 
borde inferior de la escapula, con discreto enfisema subcutaneo 
local, sin orificio de salida. 

Tórax: Normolfneo, simétrico, con la expansibilidad dismi­
nuida en hemitórax derecho por el dolor. 

Pulmonar: Ruidos respiratorios presentes y simétricos en 
ambos campos pulmonares, sin adventicios. 

Cardiovascular: Ruidos cardiacos rítmicos y regulares sin 
soplos. Pulsos periféricos presentes y simétricos. 

Abdomen: Blando, plano, deprimible, ruidos hidroaéreos 
presentes, sin dolor, sin viceromegalias palpables. 

Se realizan radiografías de tórax PA y lateral que reportan la 
presencia de proyectil con aplanamiento de la punta, de 0,5 x 0,5 
cm de diametro, localizado a nivel del 4to. espacio intercoslal 
derecho, sin signos radiológicos de hemo o neumotórax. ( fig. 1 
y 2). -

flg.l 

ng.Z 
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Los exámenes de laboratorio al ingreso reportaron: HB: 15,1 
gr% HTO: 47,9% GB: 9.800 mm3 S:77% L:2l% M: 2%. 

Se evalúa nuevamente al paciente a las 1 O horas, no encontrán­
dose ninguna variación en el cuadro clínico, pero en las radiogra­
fías de tórax de control, se evidenció la migración del proyectil 
hasta ubicarse en el ángulo cardiofrenio derecho a nivel de la 
duodécima vertebral dorsal (fig. 3 y 4). 

flg.3 

flg.4 
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El paciente egrcsa en condiciones estables con controles 
radiológicos ambulatorios. el último de los cuales se efectúo el 
28-04-93, no observandose nueva migración del proyectil. 

DISCUSION 

La literatura nacional e internacional revisada, reporta que las 
migraciones de cuerpos extraf!os a ttavés del esofago, ttaquea, 
conducto raquídeo, espacios vasculares, pericárdicos y pleurales 
se ven en muy contadas ocasiones, de hecho algunas literaturas 
reportan que un cirujano puede verlo una o dos veces durante toda 
su vida profesional (4). 

El presente caso, constituye una prueba de la existencia de 
proyectiles intratoráxicos migratorios que se movilizan al espa­
cio pleural, sin dai!o a otras estrcturas intratoráxicas. Quizás esto 
se deba a que el proyectil disparado a una distancia no precisa 
pero si lejana, al atravesar previamente la puerta del vehículo que 
conducía el paciente al momento del accidente, redujo su energía 
cinética por efecto de la distancia y del obstáculo, por lo que 
traspasó sólo la pared toráxica perforando la pleura parietal, 
alojándose en el espacio pleural sin lesionar la pleura visceral. 
movilizándose libremente con los cambios de posición, por 
efecto de la gravedad, hasta quedar fijo en una zona declive a 
causa de la reacción pleural, no siendo necesario realizar en el 
paciente un procedimiento invasivo de drenaje o intervención 
quirúrgica, por la inocuidad del caso. 

CONCLUSION 

1.· Los cuerpos extraflos intratoráxicos migratorios son poco 
frecuentes (2,4). 

2.- Un factor que modifica la magnitud del daflo del proyec­
til , es la disminución de su velocidad o energía cinética a su paso 
por un objeto, antes de penetrar en el organismo. 

3.· En caso de que el proyectil quede en el espacio pleural, 
libre o fijo por reacción inflamatoria, no es necesario extraerlo, 
sin embargo, exist.e información no muy bien documentada de 
algunos autores, quienes consideran que la mayor parte de Jos 
proyectiles que se encuentra en cavidades, deben extirparse 
independientemente de la necesidad de reparar las lesiones que 
produjo en su camino, parece haber poco motivos para tolerar un 
cuerpo extrai!o posiblemente contaminado que pueda producir 
complicaciones posteriores (4). 

4.- No todas las heridas toráxicas por arma de fuego, nece­
sitan de drenaje o tratamiento quirúrgico y dependen de los 
criterios del cirujano. 

5.- El control de la migración del proyectil a ttavés de exá­
menes complementarios, se debe realizar dependiendo del· Jugar 
donde quede alojado el mismo y del cuadro clínico del paciente. 
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RESUMEN 
Presentamos un estudio retrospectivo de un grupo de ocho pacien­
tes portadores de una reacción positiva a la investigación del virus 
de Inmunodeficiencia Humana Adquirida (HIV). dentro de un 
universo de 976 nuevos pacientes atendidos en nuestra consulta, 
entre enero de 1986 y noviembre de 1990. Cinco pacientes fueron 
sometidos a cirugía anal. Tres pacientes tenían patología anal no 
quinlrgica y fueron referidos para tratamiento de su enfennedud 
de base. Los pacientes operados recibieron todos los cuidados de 
la técnica quinírgica y, además, 1 gr de Cefoxitin cndovenoso por 
seis dosis en el postoperatorio inmediato. Ninguno hizo infección 
sobreagregada. Cuatro de los cinco pacientes operados están bien, 
sin desarrollar el SIDA en períodos que van de uno a tres anos. Dos 
pacientes murieron con SIDA dentro de los dos años siguientes al 
diagnóstico serológico, entre ellos uno operado, y dos están vi vos, 
pero desarrollaron el SIDA. El cirujano colorectal. en particular 
debe esforz.arse por detectar los pacientes 1 IIV positivos, aunque 
consideramos que la técnica quirúrgica. incluida la atención 
personal de quirófanos, debe ser realizada asumiendo que todos 
los pacientes son HIV positivos. 

ADSTRACT 
In a studyof976 patients secn betwen January 1986 and November 
1990, 8 were HJV positive. Five patients wcre subjeted to anal 
surgcry and three were refered for medica! treatrnent. lf l. V. 
cefaloxin was given to the surgical patients for 6 doses at 
postoperatory. No infection was recorded. Two patients died 
from AJOS. at 2 years,oneofthemoperated. Sorne indicationsare 
given about precations required for the proctologist surgeon. 
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INTRODUCCION 

El manejo de pacientes portadores del virus de la 
Inmunodeficiencia Humana (1 !IV) es causa de duda, de temor y 
hasta rechazo, dentro de la comunidad quirúrgica mundial. Ve­
nezuela no puede escapar a esta situación, en parte por la poca 
información que sobre el tema se ha dado a nuesu·os cirujanos y, 
en parte, por el escaso número con diagnóstico de HIV que 
aparentemente es manejado directamente por los cirujlUlOS, y en 
especial por los cirujanos colorectales. Por supuesto, no tenemos 
infonnación sobre los cirujanos ni sobre el personal paramédico 
que maneja estos pacientes, en relación con Jos posibles casos de 
contaminación accidental en salas operatorias. Algunas orga· 
nizaciones quirúrgicas se han preocupado por hacer recomenda· 
cienes a sus miembros, en relación al manejo de los pacientes con 
reacción HIV positiva al virus de la Inmunodeficiencia Humana 
Adquirida. El Colegio Americano de Cirujanos, a través de una 
de sus más importantes publicaciones (1), señala que "una de las 
razones por las cuáles se cree que la trasmisión del IIIV a 
trabajadores de Hospital es tan poco frecuente, es la relativamente 
baja concentración de virus en la sangre del paciente con SIDA. 
La concentración de partfculas de virus en el paciente con SIDA 
es estimada en lOa la 4 por mililitro, en comparación con 10 a la 
13 pormililitrom pacientes con unahepaúúsaclivadehepalilisB". 

NuestrOS cirujanos, particulannente los cirujanos jóvenes en 
fonnación, podrlan tener una idea incorrecta del manejo de pacien­
tes con HIV positivo, que podría llevarlos, incluso, basta pretender 
violar las nonnas ~licas universalmente aceptadas, al negarse a 
atender pacientes en esta situacón. 

Las cifras oficiales de pacientes penadores del virus de la 
Inmunodcliciencia Humana, hasta el30 de junio de 1990, suminis· 
tradas por la Oficina de Prevención y Lucha contra el SIDA, del 
Ministerio de Srulidad de nuestro país, señalan la existencia de 806 
casos, pero muestran a la ve:z un aumento constante de la incidencia. 
Debemos suponer que las cifras son mucho mayores, al incluir los 
pacientes vistos en el ejercicio privado y que no son reponados a las 
oficinas gubernamentales. 

El propósito de este trabajo, aparte de llamar la atención en 
relación al problema. es mostrar la incidencia, en nuestra práctica, 
de pacientes con serología posiúva al HIV, ya que los pacientes 
asintomálicos son lo.~ que represeman mayor riesgo para el cirujano. 
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MATERIAL Y METODO 

Hocemos una visión retrospectiva de un grupo de pacientes 
portlldores de una serología positiva a la investigación del virus de 
lnmunodcficiencia Hwnana Adquirida(HIV), vistosentreenérode 
1986 y noviembre de 1990, entre 976 nuevos pacientes atendidos 
en nuestm consulta del Centro Médico de Caracas. En ellos 
investigamos edad, sexo. profesión, motivo de consulta, estadio de 
la enfermedad, diagnóstico quilúrgico, tipo de imervención realiza­
da y evolución. 

Los p.'lciemes fueron clasificados en cuatro grupos. de acuerdo 
a la clasificación de los CentroS de Control de Enfenncdades de 
Estados Unidos (CDC): Grupo 1, el síndrome agudo; Grupo ll. el 
portador asintomático; el Grupo m. la linfadenopatla persistente 
generalizada y el Grupo 1 V, enfennedades causadas por otros virus 
productores de lrununodeficicncia Hwnanaque llenan !a definición 
de SIDA auspiciada por el CDC: pacientes con una o más de 12 
infecciones especfficas secundarias (poe ejemplo: neumonía por 
Pneumocystis carinii; candidiasisesofágica. bronquial o pulmonar; 
historlasrnosis; infección porcitomegalovirus, etc.) y que no tienen 
más explicación que infección por HIV; o pacientes con uno o más 
de tres cánceres secundarios conocidos por su asociación con la 
infección por HIY (por ej.: sarcoma de Kaposi). 

La investigación del HrV se solicitó en atención a la situación 
del paciente dentro de los grupos de riesgo: homosexualidad, 
profesión y hábitos. 

En los pacientes operados. solamente nos limítamos a seguir 
estrictamente los patrones de la técnica quilúrgica, siendo cuidado­
sos en el manejo del instrumcnt<'ll quinírgico, particulannente en la 
eliminación de las agujas. El personal del quirófano fue advertido 
sobre la situación del paciente, tomando el aneste.~iólogo, el 
instrurnenlista, las circulantes y el personal de limpieza, las previ­
siones necesarias pa(ll evitar la contaminacieon con sangre y 
líquidos del paciente. 

En todos los pacientes intervenidos, emplearnos cefoxitin a do­
sis de 1 gr intmvenoso. cada 6 horas, por 48 horas. 

El último control serológico del autor pricipal fue realizado en 
mayo de 1992, y el del coautor en diciembre de 1991. 

Los pacientes fueron referidos a tmtamientos por grupos de 
infcctólogos dentro y fuera del Centro Médico. El seguimiento a 
largo plazo de los pacientes operados fue realizado en entrevistas 
efectuadas en el consultorio. en tanto obtuvimos infonnación 
referencial de los pacientes no operados, a u-avés de sus familiares. 

RESULTADOS 

Analizamos las historias de ocho pacientes en quienes se 
encontró positiva la investigación de HIY, en un tok'll de 976 
pacientes nuevos vistos entre enero de 1986 y noviembre de 1990, 
lo que hace una incidencia de 0.8%. 

Todos los pacientes eran del sexo rna.-.culino. Cinco eran 
homosexuales y tres heterosexuales. Hubo dos peluqueros, dos 
comerciantes, un preparador de t'aballos.un opem1i0 de televisión, 
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un tmnsfonnista y un médico. La menor edad fue de 19 anos y la 
mayorde46 . 

. Un paciente consultó por diarrea, malestar general, fiebre y 
múltiples adenopalias inguinales; otro, por diarrea, fiebre y tos, con 
recuperación de C. Albicans C!l el examen de esputo; dos, por fisura 
anal, uno de ellos con inu1gen de condensación en el vértice del 
pulmón derecho, encontrándose H. Capsulatum en la investigación 
histológica del espécimen resecado y reacción serológica positiva 
para esta micosis en la investigación postoperatoria; y un paciente 
con cada uno de los siguientes motivos de consulta: purito anal, 
supuración perianal, masas no dolorosas perianales y masas 
perianales dolorosas y sangrantes. 

Los diagnósticos quilúrgicos preoperatori.os fueron: fisura anal 
en dos casos. enfenñedad hemorroidal prolapsante y sangrante, 
condilomas acuminados del ano y fístula perianal. 

Cuatro pacientes fueron considerados corno inclulbles en el 
grupo 11; dos, en el grupo 1 y dos en el grupo IV. 

Operamos cinco pacientes, efectuando dos fisurectomlas con 
eslinterotomía; una hemorroidectomía, una fistulotomía y 1,1na 
electrocoagulación decondilomas. Cuatro pacientes pertenecían al 
grupo 11 y un paciente al grupo IV. 

No hubo infección postoperatoria en ninguno de Jos pacientes. 
Cuatro de los pacientes intervenidos, todos pertenecientes al grupo 
11, están vivos, sin desarrollar el Síndrome de Irununodeficiencia 
Adquirida, entre uno y tres años después de operados. 

Los pacientes del grupo I y un paciente del grupo IV fallecieron 
con el SIDA, dentro de los dos años siguientes al diagnóstico 
serológico. Un paciente del grupo JI y otro del grupo IV están vivos, 
pero también desarrollaron el SIDA 

DISCUSION 

Los cirujanos, en general, y los dedicados a la coloproctologla, 
deberían apelar a un criterio arbitmrio ante sus enfermos: todos los 
enfennos son portadores del virus de la irununodeficiencia humana. 
basta que no se demuestre lo contrario. Ello significa que todos los 
pacientes deben ser manipulados con el mismo cuidado, la misma 
atención para el detalle de la técnica quilúrgica y las mismas 
precauciones por parte del personal médico y paramédico, tanto a 
nivel de la sala operatoria, corno del propii~ consultorio. 

Hay dos exámenes que deben ser pedidos, al menos ante todo 
enfermo inclíudo en los grupos de riesgo habituales: la prueba 
irununosorbente pltra la enzima encadenada (enzyrne-linked 
irununosorbent assay o ELISA) y la prueba de del secado Westem 
(Westem blot assay o W13A). El ELISA es considerado altamente 
sensible, pero su ta~ de falsos positivos es alta. ya que hay 
individuos que tienen anticuerpos capaces de reaccionar con 
anligcnos HIV, pero no son específicos para el HIV. El WBA es 
considerado más especffico, pero da muchos falsos negativos, por 
lo que se recomienda usar sólo en pacientes con ELISA positivos. 
Sin embargo, muchos bancos de sangre no usan las donaciones de 
pacientes HIV positivo por ELISA (1). 

El papel del cirujano en el manejo de pacientes con HlV 
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positivos estará orientado a tratar laenfennedadquirúrgiea por la 
cuál consulta, evitando las infecciones por agentes infecciosos 
oportunísticos. Al mismo tiempo, deberá protegerse a si mismo y 
alpersonalqueloaoompru1a,extremandoloscuidadosdelatécnica 
quirúrgica Deberá, igualmente, protegerdelainfecciónal resto de 
sus pacientes. 

Tenernos la impresión que el coloproloctólogo maneja más 
pac.ientes en el grupo n y IV que en los grupos 1 y UJ. En nuestra 
experiencia la mayoria de los pacientes operados fueron del grupo 
Tl,lo que significa qi.Jenuestro peligro es mayor si noest!lmos ale M 
pamla detección del HIV en Jos pacientes en riesgo. De modo que 
la única forma real de protegemos es tratar a todo nuesuus 
pacientes con las mismas precauciones. 

En la literatura bay casos de fatalidades asociadas a infeccio­
nes violentas, después de la ligadura de hemorroides con bandas 
elásticas, que pudieran estar relacionadas con la presencia de 
infección por HIV no detectada previamente (2.3). 

Ante el paciente HIV positivo, el cirujano debe recordar que, 
en su consultorio, una buena desinfección instrwncntal después 
del exrunen de cada paciente, o. en lo posible, el empleo de 
instrumentos endoscópicos descarubles, es una garruuía de se­
guridad para si mismo y los demás pacientes. 

Hasta ahora no bay casos docwnentados de transmisión del 
virus de un cirujano a un paciente, por lo que se discute si un 
cirujano HIV positivo debe o noconlinuar haciendo cirugía CDC 

· no ha r~'Comendado, todavía, que estos cirujanos se abstengru1 de 
operar( 4), aunque, por supuesto, los hospitales están en so derecho 
de restringir la actividad del personal de quirófanos, infectado con 
el HIV. 

La exposición al virus en el silio de trabajo puede. en muchos 
casos. ser evi!Jida. La mayor parte de las lesiones provienen del 
descuido en la manipulación de objetos cortantes o agudos. como 
la.~ hojilla.~ de bisturi y las agujas. Enl!c las recomendl\cioncs del 
Colegio Americano de Cirujanos, están: use inyectadoras 
descru'Uibles; rnru1eje con extiemo cuidado los tej idos de los 
cspecfmenes, muestras de sangre, crunpos sucios y basura qui­
rúrgica; los vendajes yotromatetial descartabledeben ser colocados 
en envases especiales- bolsas de plática gruesas- y no en envases 
de re-uso en los hospitales. Adicionalmente, debe usarse guantes 
cuando se manejan fluídos corporales; usar una bata para prevenir 
la contaminación de la ropa; lavarse las manos después de contacto 
con fluídos; desinfección de las partes contaminada.s con solución 
al 5.25% de hipoclorito de sodio en agua, o cualquier otro lfquido 
esterilizante. Use anteojos, cuando piense que puede haber par­
tículas voláliles en el campo operat01io. 

El empleo de doble guante en la cirugía del paciente HIV 
positivo, es más bien una cuestión sicológica que práctica: el doble 
guruueno impide la puntura de la aguja o el corte de un bisturí, pero 
nos recuerda la peligrosiclad del paciente que estamos rn:mejando. 
L'l evidencia sugiere. sin embargo, que la afinidad del HIV por las 
c61ulas de Langerhans puede pennitir que el virus invada al 
huésped, aún a trav6s de la piel o mucosas intactas. 

Podríamos reswnir nuestr.t posición frente a los p<tciente.~ 1 IIV 
positivos, diciendo que todo paciente quirúrgico debe ser tratado 
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con los mismos cuidados y las rnisrn.."lS precauciones que un 
paciente HIV posilivo. En esta forma. eficazmente nos protege­
mos nosotios, el personal que trabaja con nosotros y los demás 
pacientes que vienen a nuestro cuidado. La investigación de HIV, 
por consiguiente, debe ser incluída en la rutina de exámenes 
preoperatorios. El paciente que la rehuse debe ser tratado corno 
un HIV positivo. 
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