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NORMAS PARA PUBLICACION DE J,A 

REVISTA CENTRO MEDICO 

Información para los autores: 

La. Revista "Centro Médico" se edita tres veces al año <ene ro mayo y septiembre!. Les 

invitamos a participar en ella mediante la remisión de trabajos clínicos, de laboratorio, 

socio-económico, culturales e históricos afines con la medicina. 

El propósito del Comité de Redacción consiste en publicar: 

l. Artículos de fondo, no divulgados en otras revistas excepto en cnso da consentimiento 

por el Director y por la revista ori;¡inal. 

2. Revi'siones bibliográficas. 

3. Presentación de casos clínicos. 

4. Editoriales de interés general o relacionados con lo publicado en la Revista. 

5. Noticias, informaciones y cartas dirigidas al Comité de Redacción. 

fnslrucciones : 

El original y un duplicado escrito a máquina y a coblt' espacio · en papel tipo carta, 

con la inclusión de referencias y anexos <cuadros, !lgurn y/ o fotc grafias ) deben ser entre­

gados a la Dirección de la Revista. 

l. Artículos de fondo . 

1.1. Se catalogarán como tales: trabajos de investigación clínica, contribuciones 

originales, symposia, mesas redondas, coloquios, técnicas. métodos de mter•'s 

cllnlco, etc. 

1.2. Cada. contribución no deberá excederse de 15 páginas incluyendo las referencias 

y el resumen. Este último debe constar de un maximo de lOl palabras incluyendo 

el método, resultados y conclusiones. No se aceptarán más de 6 anexos (figuras . 

cuadros y fotografías). Debe incluirse una traducción del resumen en inglés o 

francés. El trabajo debe ser desarrollado asi: introducción, material y métodos. 

resultados, discusión y comentarios, resumen y bibliografía. SI se requieren más 

de 6 anexos, debe pedirse 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 las 15 páginas en total. 

1.3. La. primera página del trabajo debe contener el titulo, subtitulo <si tiene>. 

autores, cargos que desempei1a.n los autores, Hospital donde se realizó el trabnjo 

y agradecimientos. Si fue presentado en algún Congreso debe decirse. 

1.4. Las referencias deben ser citadas en el texto como números encerrados en pé· 

réntesis, en la misma. linea. de escritura. Al final del artículo las referencias 

deben ser señaladas en orden alfabético. El estilo debe ser igual al que sigue el 

Index Medicus incluyendo: Apellidos e iniciales de autores, titulo del articulo, 

nombre de la revista en abreviación o completo cuando pueda. haber contusión. 

(ciudad), número del volumen, primera. y última página. y año. Las referencias 

del libro serán: autor< es>. titulo, capitulo, editorial, lugar, año y página.(s). Cada 

cuadro, figura. y fotografía debe tener especificado al reverso: Titulo, nombre de 

autores, de 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 car­

tulina. blanco. SI se emplea ilustración de otro autor, debe consignarse el consen­

timiento de éste, o de la casa editorial si fuese un libro. 

1.6. El autor sufragará los gastos de publicación de las fotos en color, as! como lo~ 

clisés de fotografías y dibujos y las separatas que el directamente solicite. 



2. Revisiones Bibliográficas: 

2.1. Se publicarán estudios criticos de experiencia o conceptos, trabajos práctlr.os 

y didácticos que sirvan de guía. en la práctica cl!nica, particularmente en aquello• 

campos que han demostrado un gran progreso en las últimos cinco años. 

2.2. Las revisiones deben seguir los mismos parámetros de publicación, pero no deben 

excederse de 8 páginas con todo su contenido. No será necesario el resumen. 

3. Presentación de casos clínicos: Se publicarán únicamente casos de particular interés 

seguidos de una revisión corta del problema. Se dará preferencia a aquellos casos 

con comprobación anatomopatológica. El resumen del caso debe ser suscinto, aportando 

únicamente los datos positivos y negativos pertinentes. No se aceptarán más de 8 

páginas incluyendo: presentación, fotografias, revisión y referencias bibllográ.ficas. 

4. Editoriales: Se aceptarán ensayos de opinión, y tópicos recientes preferiblemente 

relacionados con artlculos 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. Noticias médicas y cartas: Al final de cada número se publicarán anuncios sobre 

Congresos, Cursos, Simposia y otros eventos de interés general, asl como cartas 

dirigidas al Comité de Redacción. 

1\'lanuscritos : Deben ser dirigidos al: 
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Director Revista "Centro Médico" 

Sociedad Médica 

Centro Médico de Caracas 
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Los editores no serán responsables por las opiniones individuales expresadas por los 

autores de los trabajos aceptados. 

El Comité de Redacción se reservará el derecho de seleccionar las publicaciones de 

acuerdo con criterios estrictamente cientificos. 

El Comité de Redacción, si lo considerase conveniente, someterá los originales a revisión, 

por especialistas consultantes de nuestra revista. 
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EDITORIAL 

DERECHO A LA VIDA 
Dr. Federico Fernández Palam 

Se puede afirmar que la actividad médica tiende, por su naturaleza a defender 
la vida y promover la salud, y el derecho a la vida del ser humano a la que 
hoy nos referimos, está íntimamente ligada a la acción y responsabilidades 
del médico. 

Nadie puede atribuirse el poder de Dios, quién es el único Señor de la vida 
y de la muerte. La vida humana es sagrada ya que Dios nos creó a semejanza 
suya y nos dio la capacidad y la órden de reproducirnos. El Génesis dice 
"y Dios creó al hombre a imagen suya . . ." y unos versículos después dice 
"los bendijo y les dijo Dios: sed fecundos y multiplicaos . " 

En todas las civilizaciones las acciones en contra de la vida humana han 
s:do desaprobadas por la ética. 

En el juramento de Hipócrates podemos leer: "Haré serv1r el régimen die­
tético para el bien de los enfermos según mis capacidades y mis juicios y 
no para su peligro y para su mal. Y no daré una pócima homicida ni tomaré 
semejante iniciativa me lo pida quien quiera; así, no daré a ninguna mujer 
un pesario abortivo. 

Veinticuatro siglos después, en la declaración de Ginebra de 1948 se lee: 
"Me comprometo solemnemente a consagrar mi vida al servicio de la huma­
nidad . . . mi primera preocupación será la salud de mis pacientes . . . man­
tendré al máximo el respeto por la vida humana, desde el momento de su 
concepción". 

Tanto el juramento de Hipócrates como la declaración de Ginebra señalan 
la principal obligación de defender la vida humana, respetando la recomen­
dación señalada en el Génesis de crecer y multiplicarse. 

Para conocer los límites de estos compromisos, debemos determinar cuándo 
comienza y cuándo termina la Vida. Respecto a este último momento no hay 
hoy en día discusión. Es el criterio médico aceptado universalmente que la 
muerte cerebral es sinónimo de muerte del paciente, el fin de la historia 
terrena de la persona humana. 

Charla dictada en las Il Jornadas para la Humanlzación de la Atención Hospitalaria 

en el Hospit:~.l San Juan de Dios, el dia 1• de Noviembre de 1985. 
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En contrapartida, d principio de la vida humana será cuando el cerebro 
inicie su funcionamiento. A este respecto se acepta desde el punto de vista 
médico que entre el día 15 y el 40 tiene lugar el desarrollo de una corteza 
cerebral típicamente humana, y a las 8 semanas se descubre la actividad 
eléctrica en el cerebro. 

Biológicamente se considet·an tres fases en el desarrollo: 

El GERMEN se forma con la fecundación y constituye una nueva realidad 
biológica, distinta de la mate: na, con patrimonio· cromosómico propio. 
En el momento de la fecundación , pueden varias células ser fecundadas, pero 
la primera SELECCION NATURAL, permite que sólo una de ellas consiga 
anidar. 

Entre el octavo y décimo día tiene lugar la anidación, condición indispen­
sable para el desarrollo futuro del ser. 

Del 30 al 50% de las células fecundadas se pierden antes de la implantación 
o anidamiento, mientras que desde la implantación hasta el nacimiento hay 
una pérdida del ·lO al 20%. 

El período del EMBRION va de la tercera a la octava semana, apareciendo 
órganos y formas de esbozo humano. Entre la séptima y la octava se puede 
reconocer el cráneo, el esbozo de los ojos, los brazos y piernas, y en el en­
cefalograma se registra una actividad del cerebro del feto, aunque mínima. 

El período de FETO va desde la octava semana hasta el término de la gestación. 
Teológicamente es más discutido cuándo se instaura el alma humana. Fun­
damentalmente se consideran dos teorías: po·r un lado la animación instan­
tánea, es decir la aparición del alma humana desde el momento de la fe­
cundación, defendida por Alberto Magno, y por otro la teoría de la sucesiva 
infusión del alma defendida por Santo Tomás de Aquino. Según ésta habrían 
tres fases: en el momento de la fecundación aparecería un alma vegetativa 
para al ocurrir la implantación transformarse en alma animal, siendo sóla­
mente con el desarrollo de la corteza cerebral cuando aparece el alma humana. 

A pesar de esta diferencia en concepciones, embrión o tejido con capacidad 
de convertirse· en ser humano, San Agustín y San Ger(mimo reprueban el 
aborto independientemente de que sea antes o después de la animación. 

Podemos extendernos en detalles y teorías sobre el inicio de la vida humana, 
pero realmente esta determinación no hace ninguna diferencia en el criterio 
moral que se aplique a la acción de eliminar esa vida. Llamese aborto o 
llamese control de natalidad, ambos son censurados. Es un punto académico 
determinar el momento exacto de la vida. Si ya existe vida, llamaremos aborto 
a la destrucción de esta vida, pero aun cuando no se considere vida, llama­
remos control de natalidad a la destrucción de esta futura vida. 

Pablo VI dice que "hay que excluir absolutamente, como vía lícita para la 
regulación de los nacimientos, la interrupción directa del proceso generador 
ya iniciado" <Encíclica Humanae Vitae), sin entrar en discusiones sobre si 
es o no vida humana. 

Este tema tan discutido se hace tnás complejo aun si se toman en cuenta las 
opiniones de teólogos de otras religiones. Si para los católicos hay dos opi-
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niones básicas: desde la fecundación hay vida o desde la anidación hay vida, 
para otros el abánico es mucho mayor, cubriendo desde la fecundación (Igle­
sia Evangelica Alemana) hasta el momento del nacimiento <Metodistas Unidos) . 
Para· el judaísmo es condenable el aborto después de los 40 días de la fe­
cundación, para el islamismo, después d·e los 120 días o en algunas sectas 
desde la propia fecundación; el sintoísmo y el · budismo no tienen prohibición 
contra 'el aborto. 

La Iglesia Católica sí lo condena. Así, en el Documento de la Conferencia 
Episcopal Italiana en Enero 1972 se lee: "Desde el principio Dios ha puesto 
un límite intraspasable a la libertad del hombre: el respeto a la vida del 
hermano. De aquí que el aborto se presenta a toda conciencia recta como un 
crimen contra la vida. Desde la concepción tiene origen una concreta natu­
raleza humana". 

Según la intención o malicia que se tenga, el aborto puede ser directo o 
indirecto. Es directo cuand o el propósito primario es la interrupción de la 
vida intrauterina y la Iglesia lo condena sin excepciones. Es indirecto cuando 
s~ r roduce a consecuencia de una acción o actuación sobre la madre cuyo 
objetivo no es la interrupción del embarazo. Ai no haber intención está 
moralmente aceptado. Es el caso de la operación para extirpar un tumor de 
útero aunque esté en gestación, o el caso de un embarazo ectópico que re­
quiera una intervención en la trompa provocando el aborto. 

El aborto terapéutico es el que se practica con el· fin ·de salvar la vida de la 
madre o evitarle gravisimas complicaciones permanentes. La moral católica 
no permite el eliminar directamente una vida <sea la del hijo o de la madre) 
para salvar otra vida, porque ningún fin bueno justifica el homicidio. El 
aborto terapéutico es cada día más raro, aunque se ha querido ampliar este 
concepto hasta incluir la inestabilidad psíquica de la madre. Sin embargo, 
los católicos no comprendemos cómo se puede sugerir la eliminación de per­
sonas no deseadas para defensa del equilibrio humano. 

Por otro lado sí es lícita cualquie1: intervención curativa sobre el cuerpo de 
la madre que se juzgue inaplazable aunque ésta . pudiese traer como conse­
cuencia el aborto. Es el llamado aborto terapéutico indirecto y si está per­
mitido por la Iglesia ya que la intención no es destruir una vida 

Algunas opiniones desean considerar como aborto terapéutico la interrupción 
.del embarazo cuando hay la comprobación a través del examen del liquido 
amniotico de deficiencias congénitas en el feto. Argumentan que es aborto 
terapéutico por respeto al hijo ya que parecería una falta de piedad dejar 
terminar un embarazo cuando estamos ciertos de la presencia de gravisimas 
taras congénitas. La Iglesia no acepta esta solución ya que cuando existe 
una vida humana nadie t iene el derecho de destruirla, así como no nos plan­
teamos la posibilidad de matar a los niños minusvalidos o anormales. 

El derecho a la vida depende del ser vivo, no del ser grato o del ser normal. 

El aborto para evitar los niños no deseados es una acción tan obviamente 
censurable que no consideramos necesario entrar en detalles a este respecto. 
Algunos lo justifican por defender a la madre, en quién ese hijo no deseado 
puede ser causa de presión o nerviosismo, y otros lo justifican para proteger 
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a esos hijos no deseados, de donde sale el mayor porcentaje de individuos 
desajustados, con tendencia a la droga, prostitución y crimen. 

Las Constituciones de la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios, en el 
apartado 23 dice: "la hospitalidad que hemos profesado nos compromete a 
velar para que se respete siempre los derechos de la persona a nacer, vivir 
decorosamente, ser curada en la enfermedad y morir con dignidad". Todos los 
que hemos dedicado nuestras vidas al cuidado de los enfermos hemos tam­
bién asumido la obligación de hacer cumplir estos preceptos. 

Se considera como muerte la supresión de toda manifestación de vida del 
organismo al límite más allá del cual no es posible el retorno ni revivir. La 
irreversibilidad es la característica fundamental de la muerte. 

La confirmación del momento de la muerte es competencia del médico y n<> 
de la teología, dijo Pío XII <AASS 49-1957). 

En la práctica médica habitual el diagnóstico de muerte suele hacerse apli­
cando criterios cardiopulmonares, sin embargo cuando un individuo está so­
metido a respiración artificial se deben utilizar criterios neurológicos. A 
esto último es lo que se ·ha llamado "Muerte Cerebral" y corresponde a un 
daño irreversible de los hemisferios y del tallo cerebral, de tal forma qu~ 
si se suspendiesen las medidas de ventilación mecánicas, las funciones del 
organismo se detendrían en un plazo de minutos y en el caso de continuar 
con el respirador indefinidamente ocurriría exactamente lo mismo en un 
plazo de horas o pocos días. La aplicación de estos criterios de muerte cere­
bral da una seguridad de un 100%, no hay falsos positivos. La muerte cere­
bral equivale a la muerte de la persona y autoriza al retiro del ventilador 
mecánico y de otras medidas que en estas condiciones mantienen artificial­
mente la vida corporal. 

Los criterios indispensables para diagnosticar la muerte cerebral son: Coma 
irreversible, ausencia de respuesta a estímulos intensos, ausencia de reflejos 
del tallo cerebral y apnea mantenida durante 10 minutos al separar el ven­
tilador. Un electroencefalograma plano al igual que los potenciales evocados 
negativos del tallo cerebral son criterio·s complementarios, no indispensable~ 

para diagnosticar la muerte. 

La muerte es el último acontecimiento importante de la vida y nadie pued~ 
privar de él al hombre, sino mas bien debe ayudarle en dicho momento. 
Esto significa aliviar los sufrimientos para que pueda superar humanament<> · 
la última fase de su vida, dándole no sólo la mejor asistencia posible desde 
el punto de vista médico, sino prestar atención a los aspectos humanos en 
tomo al moribundo. La abreviación y la prolongación de la vida del mori­
bundo por agentes ajenos a la naturaleza, se conocen como EUTANASIA ~· 

DISTANASIA respectivamente. 

La palabra Eutanasia significa en griego muerte buena y honorable, y por 
ella entendemos la práctica que procura una muerte o abrevia una vida para 
evitar sufrimientos al paciente, bien sea a petición de él mismo o de otras 
personas. Puede ser positiva o negativa. La eutanasia positiva es aquella 
acción encaminada a procurar la muerte antes de lo que sería esperada y ~s 

inaceptable desde el punto de vista ético, religioso y jurídico ya que implica 
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poner voluntariamente fin a la vida de un paciente y por lo tanto pued~ 
considerarse homicidio premeditado. 

La eutanasia negativa es la omisión planificada de los cuidados que proba­
blemente prolongarían la vida. En este caso la intención es aliviar al enfermo, 
no prolongando su sufrimiento, cuando éste interfiere con su derecho a morir 
con dignidad. Se aplica solamente a aquellos casos en que la esperanza de 
salvar la vida del paciente ha desaparecido y el tratamiento solo lograría 
prolongar una enfermedad terminal. En 1957 Pío XII, dirigiéndose a los 
médicos, exortaba a éstos para que retirasen los respiradores y dejasen al 
paciente virtualmente muerto partir en paz. Decía "Si es evidente que la 
tentativa de reanimación constituye en realidad, para la familia tal peso que 
no se le pueda en conciencia imponer, ella puede insistir lícitamente par.<~ 

que el médico interrumpa sus intentos, y el médico puede condescender lí­
citamente con esta petición. No hay en este caso ninguna disposición directa 
de la vida del paciente ni eutanasia, la cual no sería lícita. 

En 1970 el Cardenal Villot, secretario de estado, dirigiéndose en nombre de! 
Papa a la Federación Internacional de Asistencias Médicas Católicas, dijo: 
"en muchos casos ¿no sería una tortura inútil imponer la reanimación ve­
getativa en la última fase de una enfermedad incurable?. El deber del médico 
consiste mas bien en hacer lo posible por calmar el dolor en vez de alargar 
el mayor tiempo con cualquier medio y en cualquier condición una vida quP 
ya no es del todo humana y que se dirige naturalmente hacia su acabamiento' '. 
Esta actitud es censurable y es la llamada Distanasia. Son las acciones prac­
ticadas para prolongar la vida de un moribundo sin esperanza de recupera­
ción, utilizando no sólo métodos ordinarios sino incluso extraordinarios. 

El médico y la familia no están obligados a recurrir a curas o tratamient•) 
considerados extraordinarios. Se consideran procedimientos extraordinarios 
aquellos tratamientos que po·r su exclusividad, costo o resultados no son de 
uso común. Para hacer esta calificación hay que wmar en cuenta las circuns­
cias ya que puede darse el caso de que un tratamiento sea considerado or­
dinario en un paciente recuperable y devolverle la salud, pero extraordinario 
en un enfermo sin posibilidades de recuperarse. Es lícito que el paciente, 
sus parientes o el médico, tras haber sopesado todas las circunstancias, re­
nuncien al empleo de medicinas y medidas excepcionales. Existen situaciones 
en las que no hay obligación moral de prolongar la vida y en las que se.> 
puede dejar morir al paciente. Conviene sin embargo advertir que este "dejar 
morir", no es lo mismo que "hacer morir", cosa ésta última que se identifica 
con la eutanasia y sí está condenado por la Iglesia. 

El Código de Deo,ntología Médica aprobado en Marzo de este año por la Fe­
deración Médica Venezolana toca este tema reflejando los mismos criterios 
de la Iglesia. 

Artículo 77.- El mor:bundo tiene derecho a exigir se le permita morir 
sin la aplicación indiscriminada de medidas extraordinarias de mante­
nimiento artificial de la vida, respetándose también su decisión de qu~ 
no le sean aplicadas medidas de reanimación. El desatender este deseo 
puede C·Onsiderarse como una violación a los derechos del enfermo a 
morir en paz. La interrupción de las medidas extraordinarias no exonera 
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al médico de su obligación de asistir al mor ibundo y suministrarle I~J 

ayuda necesaria para mitigar la fase final de su enfermedad. 

Artículo 79.- El enfermo tiene derecho a exigir que durante su tránsito 
final no exceda la "ciencia" el ·"arte" de la medicina. En otras palabras: 
que el conocimiento científico y las habilidades técnicas del médico no 
excedan en momento alguno el carácter humano de la. ayuda · profesional 

Artículo 80.- Es obligación fundamental del médico el alivio del sufri­
mimento humano. No puede, en ninguna circunstancia, provocar delibe­
radamente la muerte del enfermo aun cuando éste o sus familiares lo 
soliciten. 

Artículo 81.- El médico que atiende enfermos · irrecu-perables no está 
obligado al empleo de medidas extraordinarias de mantenimiento arti­
ficial de la vida. 

Cada vida humana tiene un sentido y debemos tener presente la posibilidad 
de que Dios nos haga percibir a posterioridad el significado y el valor de 
sucesos que en un primer momento nos desconcierten. 

CENTRO MEP[CO 



INTRODUCCION 

HERNIOPLASTIA INGUINAL 

POR TECNICA DE SHOULDICE 

Reporte Acumulativo 1974 - 1984 
Dr. Luis Arturo Ayala 
Dr. Eduardo Souchón 

Dr. Ricardo Alfonzo 
l)ra. Elena Rodríguez 

Centro Médico de Caracas 

Para la reparación de la hernia inguinal han sido descritas numerosas 
t.é:micas. Las diferencias entre unas y otras son de importancia variable y, 
en líneas generales, referidas a la forma de incorporar las estructuras ana­
tómicas de la zona utilizadas para la reconstrucción. 

La evaluación del éxito de una u otra técnica, se basa en la incidencia 
asociada de complicaciones, muy especialmente en cuanto al número de 
recidivas, lo cual es, en realidad bastante variable con reportes oscilando 
entre el 11% y el 10%, con las técnicas más modernas (2,18,16); da la im­
presión, sin embargo, que la incidencia real es bastante mayor, pudiendo 
estimarse en alrededor del 15% al 20% (15). La técnica clásica, y la más 
utilizada para la reconstrucción del conducto inguinal, es la descrita por 
Bassini (2), con una incidencia de enfermedad recidivante del 2.7% 
en 251 casos; esta técnica ha sufrido numerosas modificaciones, las cuales no 
han logrado reducir la incidencia de recidiva, que oscila entre el 5% y el 
"30% m. · 

·Revisando las descripciones de las técnicas diferentes al Bassini, des· 
critas más· modernamente, apreciamos que se hace cada vez más hincapié en 
la importancia de la reconstrucción rutinaria de la pared posterior del con­
ducto inguinal <13,15). 

La técnica descrita por Shouldice, en Canadá, reporta una incidencia de 
recidivas un de 0.8% en el primer trabajo publicado con 20.000 casos (6); 

Trabajo presentado en las V Jornadas Clentificas del Centro Médico de Caracas. 

6 de Diciembre de 1985. 
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se mantiene para los segundos 50.000 casos <7> y continúa siendo menor del 
1 % hasta el último reporte de la Clínica Shouldice en 1979 (17) que incluyó 
114.000 hernias intervenidas (14). Estos resultados son obtenidos utilizando 
una técnica standard, en un centro dedicado exclusivamente al tratamiento 
de la hernia inguinal y, lo que es aún más interesante, son repetidas cuando 
otros autores utilizan la misma técnica <16,17) con incidencias que oscilan 
entre el 0.2% y el 1%. 

Cifras tan impresionantes nos instaron a ensayar esta técnica aparen­
temente superior. Los primeros casos fueron presentados en 1979 en el XV 
Congreso de la Sociedad Venezolana de Cirugía en Porlamar y XVII en 
Caracas en 1983; los resultados continúan siendo tan halagadores que jus­
tifican este reporte que incluye todos los casos operados por esta técnica 
en el Centro Médico de Caracas. 

MATERIAL Y METODOS 

La experiencia reportada comprende el lapso entre 1974 y 1984 e incluye 
103 hernioplastias inguinales realizadas a 87 pacientes. Todos los casos fueron 
pacientes privados operados personalmente por los autores, lo cual provee 
una muestra homógenea en cuanto a técnica quirúrgica y criterios de eva­
luación de las complicaciones y garantiza la posibilidad de control post­
opel'atorio a larg.o plazo. 

El tiempo de observación oscila entre un máximo de 8 años y un 
nimo de 6 meses. 

' m1-

La revisión de la serie revela un predominio importante del sexo mas­
culino con 90 casos (87 .37%) y 13 del sexo femenino (12.63% ). 

La edad más frecuente está en el grupo comprendido entre los 30 y los 
39 años. Hubo 42 hernias indirectas (40.77%) y 61 directas (59.33% ). Ope­
ramos en este grupo 16 hernias bilaterales, 12 directas y 4 indirectas. 

La anestesia fue siempre general o conductiva peridural. Ningún caso 
fue intervenido bajo anestesia local. 

De todos los casos •Operados 94 fueron reconstrucciones primarias y 9 
reconstrucciones en hernias recidivadas, lo cual representa el 8.73% de los 
casos. Ocho de estas hernias reproducidas fueron hernioplastias no pr-acti­
cadas por nosotros y por técnicas distintas a la propuesta y una es falla del 
Shouldice. 

En el protocolo de ev·aluación se incluyeron los elementos de la historia 
clínica que pueden incidir en aumentar el riesgo de una recidiva; como es, 
por ejemplo: Aumento de la presión ínter abdominal, enfermedades inter­
currentes o factores que alteran la capacidad de cicatrización; por ejemplo: 
Diabetes o tratamiento con esteróides. 

Se reportan las complicaciones intra operatorias, post-operatorias in­
mediatas referidas a la herida y post-operatorias tardías especialmente reci­
divas y granulomas. 
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NUEVOS CONCEPTOS DE ANATOMIA QUIRURGICA FUNCIONAL 
DEL CONDUCTO INGUINAL 

La cirugía reconstructiva de la pared abdominal en el área inguinal 
requiere de una comprensión absoluta del funcionamiento de las estructuras 
de la zona y un conocimiento exhaustivo de la morfología local. Así pues, 
fisiología Y anatomía concurren para poder establecer, en definitiva, cuáles 
áreas deben disecarse y qué elementos deben ser aproximados con las suturas 
para establecer el mecanismo de contención de esta zona, normalmente débil 
en comparación con el resto de la pared y distorsionada por la presencia 
de la hernia. 

Las técnicas quirúrgicas se han basado siempre en descripciones ana­
tómicas consideradas precisas y que han evolucionado en base a la adición 
de detalles anatómicos observados en disecciones de cadáveres fijados o in­
tervenciones quirúrgicas de esa región. 

La información obtenida en el primer caso puede ser inexacta por estar 
afectada por las alteraciones que ocurren con el proceso de fijación que 
impid~ separar algunos planos finos y establecer el orígen o terminación 
de algunos de los engrosamientos de fibras conju.ntivas que se encuentran 
En la zona; en el segundo caso, por la imposibilidad de investigar un área 
amplia por las limitaciones propias de las disecciones in vivo que solo pueden 
reali~arse en las zonas a ser reconstruídas. Además que se está actuando sobre 
un área ya modificada por el proceso patológico que motivó la operación, 
la hernia en cuestión. 

En la última década han sido publicados varios trabajos an-atómicos con 
disecciones realizadas en cadáveres muy frescos y con técnicas de disección 
diferentes que han identificad:o en forma más precisa cuales son las estruc­
turas verdaderamente firmes de la región inguinal y así racionalizar la mejor 
técnica a emplear para r econstruír1a cuando está alterada por la presencia 
de una hernia (4). 

,Entre los trabajos más detallados cabe destacar los de Condon en 1971 
y Mac V·ay en 1974 que utilizan cadáveres frescos; la disección se realiza 
plano a plano de afuera hacia adentro, previa remoción del peritoneo y de 
la grasa pre-peritoneal y utilizand•o una luz en profundidad para transilu­
minar los planos y poder disecar las láminas anatómicas más finas y seguir­
las hacia arriba y hacia abajo en toda su extensión y poder apreciar sin lugar 
a dudas, sus puntos de origen, terminaciones y trayecto; que en esta zona 
son irregulares. Ott·o elemento clave en estas disecciones es que se realizan 
no solamente en el área inguinal, sino extendiendose hacia arriba, hacia las 
inserciones de los músculos de las paredes laterales del abdómen y hacia 
abajo buscando las terminaciones fascio-aponeurótlcas en el área crural (12) 
(Foto AL 

Un elemento conceptual muy importante, derivado de estas disecciones, 
es la identificación de dos elementos anatómica e histológicamente diferentes, 
eonstituídos principalmente por tejido conjuntivo, y que son perfectamente 
separables; la aponeurósis y las fascias. Este concepto es muy valioso y no 
está muy claro en la mayoría de las descripciones anatómicas; el término 
aponeu.rósis debe utilizarse para designar la continuación fibrosa de un haz 
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Foto A - El Area Inguínal delineada por Transilumínacíón. 
CONDON, R. E .; Annals of Surge ry 173: 1, 1971. 

muscular, de tal manera de que cada fibra aponeurótica es una extensión 
de una fibra musculat· y le sirve para insertarse en el hueso; histológicamente 
esto es apreciable ya que varias fibras de una aponeurósis están sostenidas 
y se continúan con el tendón, por un lado y con el recubrimiento de la fibra 
muscular por el otro. Cada músculo y su aponeurósis están a su vez cubiertos 
por una capa conjuntiva Uamada fascia; así pues, tanto el músculo como su 
aponeurósis están recubiertos por fascias que tienen continuidad histológica 
y que en muchos casos, son separables la una de la otra. Utilizando la técnica 
de disección descrita se ha encontrado que cada uno de los tres músculos 
laterales del abdómen están recubiertos, en sus dos superficies, por una 
lámina de fascia que es c::mtigua al cuerpo muscular. Revisemos los detalles 
anatómicos de estas disecciones (4,12> <Foto B, Foto Cl. 

El primer elemento diferente en la región inguinal es la fascia super­
ficial de Scarpa, la cual se continúa desde la región torácica hacia el área 
crural donde se convierte en la fascia cribosa, ella es de espesor variable, y 
solo importante en niños. 

El múscul-o oblícuo mayor es el más superficial, tiene una fascia de en­
voltura bastante bien definida en el área inguinal, su componente profundo . 
en la cara interna del músculo es gruesa y más fácilmente definible que el 
superfici-al, . ambas confluyen y se unen en la parte inferior del músculo, 
sus fibras se separan para formar el anillo superficial y algunos se continúan 
en el cordón como la fascia espermática superficial. Una vez pasado el liga­
mento ingu.inal las dos fascias del oblicuo mayor se continúan en el muslo 
como la fascia lata. La aponeurósis del oblícuo mayor es una estructura 
diferente que se engrosa para formar el ligamento inguinal que en su tercio 
lateral se fija firmemente a la fascia superficial del psoas ilíaco por lo cual 
no es móvil, mientras que en sus dos tercios mediales fo.rma un engrosa­
miento aponeurótico y le dan firmeza pero son .disecables de él, (especial­
mente la interna que es la más gruesa), antes de que ambas se fundan en el 
área crural y se conviertan en la fascia lata. 

10 CENTRO MEDICO 



El músculo oblícuo menor, en la región inguinal está también recubierto 
por dos fascias muy delgadas y difíciles de separar de su aponeurósis. El 
músculo oblicuo menor no llega hasta el ligamento inguinal sino que deja 
una separación . de forma oval cuyo diámetro más largo es igual a la longi­
tud del canal inguinal. El músculo oblicuo menor siempre puede ser sepa­
rado completamente del músculo transverso que yace inmediatamente por 
debajo, por lo tanto nunca existe un tendón conjunto. 

' 

(Esquema A) Anatomía por Transiluminación 

A Recto anterior mayor 

B Arco del transver so 

C Arteria y Vena epigástrica 

D Músculo transverso abdominal 

E Fascia transversalis 

F Anillo inguinal profundo 

G Pared posterior del conducto inguinal 

H Tracto ilio púbico 

1 . Ligamento de Cooper 

J . Anillo crural 

K Arteria femoral 

L Conducto deferer.tc 

M Vasos espermáticos 
N Vena femoral 
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(Esquema B) Vista Posterior del Area Inguinal 

A Vaina posterior del recto anterior 

B Arco de Douglas 

C Transverso abdominal 

D Fascia transversalis (Removida) 

E Ligamento interfoveolar 

F Ligamento inguinal 

G Vasos epigástricos 

H Nervio y vasos espermáticos 

1 Psoas 

J Aponeurósis del transverso 

K Vena ilíaca externa 

L Fascia transversalis 

M Ligamento de Gimbernat 

N Conducto deferente 

O Ligamento de Cooper 
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(Esquema C) Vista Anterior del Area Inguinal 

A ·Oblicuo interno 

B Falx inguinalis 

C Ligamento inguinal desplazado 

D Fascia espermática externa 

E Aponeurósis del oblícuo mayor 

F Aponeurósis del transverso 

G Vasos epigástricos 

H Fascia transversalis 

En su porción inguinal el músculo transverso abdominal es habitualmente 
mucho más aponeurótico que muscular; en la mayoría de las disecciones el 
espacio entre la pared muscular propiamente dicha y el ligamento inguinal 
está cerrac!o por fibras aponeuróticas soportadas en cada una de sus caras, 
superficial y profunda, por fascia. El transverso tampoco llega hasta el liga­
mento inguinal, pero su defecto es más bien anular o circunsferencial. 

La lámina interna es la que se ha llamado fascia transversalis y es el 
principal constituyente de la pared posterior del conducto inguinal. Las fibras 
más bajas del músculo transverso no se originan por su parte inferior del 
tercio lateral del ligamento inguinal sino de la fascia del psoas ilíaco mu­
cho más profunda que el ligamento inguinal y en correspondencia con el 
plano del oblícuo menor. 

La inserción en el púbis comienza con la sínfisis y va lateralmente a 
todo lo largo de la espina del púbis y la línea iliopectinea hasta el anillo 
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fem01·al, esta inserción no tiene una terminación definitiva sino que algunas 
fibras se extienden hacia abajo hacia la vaina femoral, ya que en este plano 
profundo no existe ninguna estructura con aspecto de banda transversal 
como lo es el ligamento inguinal, en el plano oblícuo mayor, que es más 
superficial. 

Las descripciones de la pared profunda del conducto inguinal incluyen 
una serie de ligamentos con nombres propios como son por ejemplo: el li­
gamento de Hasselbach, de Henle, etc.; se ha demostrado que estos no son 
verdaderos ligamentos sino engrosamientos de la aponeurósis del transverso 
unidas y sostenidas por la fascia transversalis que se reduplica en algunas 
áreas especialmente en el márgen medial del anillo inguinal profundo. En 
esta zona hay confluencia de la aponeurósis del transverso, del tendón de 
inserción del recto anterior mayor del abdomen y de la fascia transversalis, 
las cuales ocasionalmente se funden no siendo posible separarlas ( 13). 

Es muy importante destacar que la fascia superficial del transverso es 
sumamente delgada y que el término fascia transversalis debe usarse sola­
mente para identificar la lámina de fascia en el aspecto profundo del 
músculo, esto lo diferencia de las dos capas de fascia que cubren el oblícuo 
mayor, que no tienen nombres propios. La verdadera fascia transversalis, 
varía en grosor y fuerza en cada individuo, pero debe reconocerse como la 
estructura de mayor resistencia en la región inguinal ya que tiene inserciones 
múltiples tanto en la fascia de investidura del recto anterior mayor del 
abdomen más allá de la línea semicircularis, como en el púbis y en la fascia 
del psoas ilíaco así como en sus puntos de origen posterior en la región lum­
bar. 

La descripción anatómica de la porción de la fascia transversalis inme­
diatamente por encima del nivel del ligamento inguinal ha sido objeto de 
nwnerosas discusiones, se ha dicho que existen varios elementos musculo­
ligamentosos adheridos a ella. Esto no es cierto, sino que la fascia transver­
salis, como estructura más fuerte, tic.ne áreas de engrosamiento que semejan 
ligamentos que coinciC.en con otros de la aponeu,rósis del transverso y que 
se mantienen como parte de ella cuando ésta es separada de la cara posterior 
del músculo transverso y de las otras estructuras de la zona utilizando la 
técnica de disección por trans-iluminación. 

· APLICACION CLINICA DE LA ANATOMIA FUNCIONAL 

La definición más resumida de hernia inguinal podría ser "Un defecto 
en el músculo transverso abdominal", y por lo tanto su corrección equivale 
a la reconstrucción de este elemento (4). 

Condon disecó 175 cadáveres frescos por la técnica de trans-iluminación 
y llegó a las siguientes conclusiones: El elemento más importante es el 
músculo transverso abdominal, su aponeurósls y su fascia de investidura 
profunda, muy firme y constante, en esta capa la mitad lateral es muscular 
y la mitad medial es fibrosa, semejando un tendón aplanado constituido por 
la yuxta-posición de la aponeurósis de inserción del músculo y la fascia 
transversalis. En la porción medial de la pared posterior del conducto in­
guinal hay una línea visible claramente que parece un arco, por encima de 
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ese arco está el músculo y por debajo solo hay aponeurósis Y las dos fascias 
interrumpidas en el centro por la abertura del anillo inguinal profundo Y a 
su alrededor una serie de reforzamientos aponeuróticos cuya continuidad es 
mantenida por la fascia transversalis; la mitad lateral del arco del transverso 
forma el borde superior del defecto en casos de hernias indirectas con un 
anillo profundo dilatado, mientras que la mitad medial define el margen 
superior del defecto en una hernia directa (4). 

Si consideramos que la pared abdominal en la región inguinal tiene 
tres planos musculoaponeuróticos con una lámina de fascia que cubre por 
ambas caras a cada uno de los músculos y sus aponeurósis y que el elemento 
más firme es el transverso y su fascia profunda o fascia transversalis; en­
tonces las técnicas de reparación ideales de una hernia inguinal deben tender 
a restaurar la anatomía normal suturando las aponeurósis y fascia profunda 
del transverso a sus puntos de inserción, en áreas donde estos puntos sean 
lo suficientemente firmes para no ser desplazados superiormente por la trac­
ción que ocurre al contraerse los músculos de la pared abdominal o dit·ec­
tamente a los puntos de inserción de los elementos aponeuróticos en el 
hueso, especialmente en el púbis. 

El ligamento inguinal es un elemento libre cuando se le han retirado 
sus fascias de investidura y no es lo suficientemente seguro para resistir la 
tracción de los poderosos músculos rectos ante¡·iores del abdomen; por lo 
tanto no sirve para la reconstrucción. 

El oblicuo menor es usualmente muscular en la reg10n inguinal teniendo 
muy escasos elementos aponeuróticos y por lo tanto tampoco es utilizable. 
Si se emplean suturas extraordinariamente fuertes para fijar el oblícuo 
menor al ligamento inguinal, alguno de los dos se elongaría, sin reforzar. 
La única manera en la cual el oblicuo menor serviría para la reconstrucción 
es si se transplanta para formar parte de la pared posterior del conducto 
inguinal pero siendo este un elemento principalmente muscular, su capacidad 
de contención es mínima. 

El músculo transverso abdominal, el más profundo de los tres elementos 
musculoaponeuróticos, es (por su aponeurósis gruesa, su posición posterior 
y su fascia posterior fuerte), la estructura más adecuada para la reconstruc­
ción. En la reconstrucción tipo Mac Vay este elemento es suturado al punto 
de inserción de la aponeurósis del transverso y fascia transversalis sobre la 
cara superior y posterior del púbis, lateral a la espina del púbis en lo que 
es conocido como ligamento de Cooper. En la reconstrucción de Shouldice 
los elementos de la cara profunda del músculo transverso son suturados a 
la porción de fascia transversalis que se vé que todavía queda engrosada 
insertándose en el ligamento de Cooper. En el primer caso aún cuando la 
sutura es un elemento de gran fortaleza, es fácil que exista exceso de tensión; 
en el segundo, aún cuando la sutura no se hace directamente al ligamento 
de Cooper se está haciendo a los elementos de inserción que en esta zona 
son habitualmente bastante fuertes (8,11,13). 

Lo más valioso de las técnicas modernas de reconstrucción de la pared 
posterior, que usan los elementos del tercer plano musculoaponeurótico, es 
que la reconstrucción se hace en el plano correcto donde está el defecto y 
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utilizando un elemento muy resistente no desplazable mientras que en el 
Bassini y en otras técnicas la reconstrucción se hace con el ligamento inguinal 
que como demostramos es una banda suelta, fácilmente movible por la con­
tracción del resto de las estructuras anatómicas de la pared' abdominal y en 
un plano más superficial y por lo tanto alejado del punto de origen de la 
hernia (2,14,15). 

En la reconstrucción de Me Vay cuando existe un exceso de tensión se 
requiere una incisión de relajación sobre la vaina del recto anterior mayor 
del abdomen lo cual se ha demostrado que es eficiente, tanto clínicamente 
como en la mesa de autopsia, ya que produce la relajación deseada. En la 
técnica de Shouldice esto no es necesario porque la tensión se reparte por 
igual al utilizar una sutura continua e ir colocando los puntos en sitios donde 
la tensión se gradúa teniendo a la vista la inserción del músculo transverso 
sobre el púbis y así escoger los puntos de anclaje en áreas no atenuadas de 
la fascia transversalis. En ambas técnicas el anclaje se 'hace a una estructura 
firme de la pared posterior que no puede ser elevada como ocurre con el 
ligamento inguinal (8). 

Condon le da gran importancia tanto a lo que él llama el tracto ilio­
pubiano, que es una banda aponeurótica diferente al ligamento inguinal que 
se encuentra en su porción más medial, como al ligamento de Cooper, ha­
ciendo hincapié en que éste es muy constante y densamente adherente al 
periostio; pero que, debido a su dirección posterior alejándose de la pared 
abdominal al seguir la curvatura normal de los huesos de la pelvis hace que 
en la técnica de Me Vay se suture con exceso la tensión. 

Condon describe muy claramente la importancia que tiene la fascia 
transversalis y los puntos de engrosamiento aponeuróticos en el mecanismo 
de cierre tipo "pinza" que es tan extraordinariamente importante en el fun­
cionamiento de la pared abdominal en la zona del anillo profundo donde 
existe un defecto embriológico que debe ser cerrado en el momento en que 
condiciones normales aumentan la presión intra-abdominal. La fascia trans­
versalis cubre en profundidad toda la pared posterior del conducto inguinal, 
el anillo inguinal profundo está en la mitad lateral de esta área débil y sus 
márgenes están formados por estructuras aponeuróticas recubiertas por la 
fascia transversalis, la cual las une; estas son: El arco del transverso por 
arriba, el tracto ilío-púbico por abajo y un repliegue que rodea el cordón 
semejándose a una hoz, llamado por Mac Vay "falx inguinalis" o sea la parte 
baja del ligamento de Henle y de Hasselbach (que no son ligamentos en 
verdad). 

El mecanismo de "pinzamiento" funciona de la siguiente manera: 

El músculo transverso al contraerse reduce sus dimensiones lo cual pro­
voca tracción sobre sus inserciones aponeuróticas las cuales están unidas y 
envueltas en la fascia transversalis, esto eleva el "falx inguinalis" despla­
zando el anillo inguinal profundo hacia arriba, cerrándolo al colocarlo al 
nivel del arco del transverso y por detrás de los otros planos, más super­
ficiales (5l. 

La mitad medial de esta área es la pared posterior del conducto inguinal, 
la cual está limitada en su parte medial por el tendón del recto anterior 
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mayor del abdomen, inferiormente por el ligamento de Cooper, por arriba 
por el arco del transverso y en el margen del canal femora l por el tracto 
ilio-pubiano, esta zona débil está formada solamente por la fascia transver­
salis como elemento de contención. Es a través de esta zona que ocurren las 
hernias directas. 

En conclusión y teniendo en cuenta lo aprendido con estos nuevos con­
ceptos es claro que para la cura quirúrgica de una hernia inguinal es im­
prescindible reparar el plano profundo y, por lo tanto, podemos concluír que 
la cura rJe toda hernia inguinal requiere de: 1 ) Reducción y extirpación, 
cuando sea pertinente, del s1co peritoneal. 2) Excisión de tejidos atenuados 
ah·ededor del orificio herniario para exponer márgenes aponeuróticos y de 
fascia, limpios y fuertes. 3> Cierre del orificio herniario suturando sus 
márgenes. 4) Incisión de relajación, cuando sea necesario de la aponeurósis 
del recto anterior mayor del abdomen (10). 

Cuando la hernia es Indirecta; luego de la ligadura alta y resección del 
saco, si el anillo se ha ensanchado exageradamente es necesario reconstruir 
la pared posterior del conducto inguinal y eso se logra, al igual que para la 
d\l·ecta, reaproximando el arco del transverso al tracto ilio-púbico y liga­
mento de Cooper o a las inserciones distales de la fascia transversalis que 
se fija sobre el púbis <según la técnica escogida> y desplazando el anillo 
profundo lateralmente para que actúe de nuevo el mecanismo c!e pínzamiento: 
en caso contrario persistirá un área débil. 

En la cura operatoria de la hernia directa a veces no es necesario re­
secar el saco peritoneal, pero sí los elementos atenuados de la fascia trans­
versalis y de la aponeurósis del transverso, reaproximando tejido fuerte a 
tejido fuerte tal como se describe más arriba. 

DESCRIPCION DE LA TECNICA DE SHOULDICE 

En la reconstrucción de toda hernia inguinal (directa, oblícua o repro­
ducida) es básico establecer la importancia del saco y su contenido, el anillo 
inguinal profundo, la fascia transversalis y el tendón conjunto, en la técnica 
propuesta, la base de la hernioplastia está en el tratamiento de los cinco 
elementos mencionados de la siguiente manera: 

1 La insición es transversa, aproximadamente 
arcada inguinal, comienza cerca de la espina 
cutáneo. (Fig. 1) <Foto 1 >. 

1 cm. por encima de la 
del púbis y sigue el pliegue 

2 Sección del tejido celular subcutáneo y de la fascia de Scarpa hasta 
llegar a la aponeurósis del oblícuo mayor, identífícando plenamente el 
orificio superficial del conducto inguinal. (Foto 2). 

Sección del anillo inguinal superficial y de la aponeurósis del oblícuo 
mayor. Continuamos con la liberación del cordón y sus elementos. El 
músculo cremaster y la fascia espermática son resecados para lograr el 
adelgazamiento del cordón y asegurar una movilización mayor, necesaria 
para la reconstrucción. <Foto 3>. 

4 En hernias indirectas, el saco es cuidadosamente disecado y liberado de 
las adherencias al anillo inguinal profundo y a la fascia transversalis y 
resecado con ligadura alta. (Foto 4). 
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Foto No. 1 
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Foto No. 2 

Foto No. 3 
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Foto No. 4 

Los siguientes pasos constituyen los esenciales y los que le dan la par­
ticularidad a la técnica de Shouldice. 

5 Incisión en la fascia tr ansversalis, desde el anillo profundo hasta la es­
pina del púbis, paralela a la arcada inguinal tFigura 2) (Foto 5). Se 
diseca la margen medial o superior del corte separándola de la grasa 
peritoneal subyacente, desarrollando un colgajo superior, lo mismo se 
hace con la margen inferior o lateral del corte. (Figura 3). Cuando existe 
una hernia directa de larga evolución, es posible encontrar que la fascia 
transversalis es delgada y poco firme , por lo que se hace necesario re­
secar esta porción y avanzar por debajo del tendón conjunto hasta en­
contrar tejido fuerte y resistente (Foto 6). 

Figura No. 2 
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Foto No. 5 

Figura No. 3 
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Foto No. fl 

6. La reconstrucción de la fascia seccionada es realizada mediante el im­
bricamiento de la solapa inferior por debajo del borde de resección 
superior o medial con una sutura continua de prolipropileno 2/ 0, que co­
mienza en la espina del púbis y termina en el anillo inguinal profundo. 
Este es un material fino, monofilamento, no reabsorvible que permite· 
el deslizamiento de los planos a lo largo de la sutura (Figura 4) Foto 7). 
(La técnica original fue descrita con alambre No. 34). Con el mismo 
material, devolvemos la sutura continua entre el borde de la solapa su­
perior y la cintilla iliopubiana, comenzando en el orificio profundo y 
terminando en la espina del púbis y anudando con el cabo suelto del 
nudo inicial (Figura 5) (Foto 8). 

Figura No. 4 
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F oto Ko. 7 

Figura. No. 5 
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Foto No. 8 

Concluida esta sutura nos queda un primer plano de reforzamiento, el 
cual debe quedar firme, pero sin tensión. El hecho mismo de realizar 
una sutura continua, ofrece más elasticidad a la línea d1! sutura regu­
lando y distribuyendo mejor la tensión. 

7 . Un segundo plano de rcforzamiento es realizado con el mismo material 
y en la misma forma (sutlll·a continua y doble solapa) enh·e el tendón 
conjunto y la bandaleta iliopubiana; inmediatamente por encima de la 
línea de sutut·a anterior (Foto 9). Una incisión de relajación sobre la 
aponeurósis del oblícuo menor puede ser necesaria, dependiendo del 
gr ado de tensión existente (Foto 10). 

Foto No. 9 
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Fot.o No. 10 

8 Luego se reaproximan los bordes de la aponeurósis del oblícuo mayor, 
cubriendo al cordón espermático que descansa en su posición habitual. 
El resto de la síntesis se efecúa por planos en forma anatómica. 

9 Las heridas fueron irrigadas con solución diluida de yodo-polivinil 
pirrolidona <FOTO 11). 

10 Sutura intradérmica de polipropileno 4/ 0. (Foto 2). 

Foto No. 11 
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Poto No. 12 

RESULTADOS 

La evaluación de resultados que nos intet·esa es en realidad el análisis 
del número de complicaciones asociadas a la técnica. Como antecedentes de 
alto riesgo, encontramos en los pacientes intervenidos para cura primaria 
de una hernia inguinal las siguientes: 

1 'Tabáquicos 8 
2 Cardiopatías de diferente índole 7 

3 Estrangulamiento 4 

4 Estreñimiento 4 

;) Efisema 3 

6 Diabetes 3 

7 Prostáticos 3 

8 Asma 2 

9 . Obesidad mayor del 20% 1 

10 Alcoholismo 1 

11 Enfermedad de Pott • 1 

La única complicación intra-operatoria encontrada fue de extrema gra­
vedad; paro cardíaco intra-operatorio en un paciente de 62 años de edad con 
enfermedad coronaria crónica y enfermedad del sistema de conducción 
auriculo-ventricular con un marcapaso de demanda. Este paciente fue inter­
venido bajo anestesia peridural presentando un fenómeno de hipotensión 
que condicionó el paro cardíaco. El paciente fue inmediatamente intubado 
y las maniobras de resucitación fueron exitosas, completándose la interven­
ción sin mayores dificultades y sin r ecidiva 3 años después. 
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En el post-operatorio inmediato se encontraron las siguientes compli­
caciones: 

1 

2 

3 

Hematomas 

Seromas 
Infección de la herida 

2 

3 

3 

Tanto los hematomas como los seromas y abscesos fueron drenados in­
mediatamente sin consecuencias negativas a larga data. Como complicacio­
nes tardías encontramos un caso de granuloma crónico el cual requirió la 
remoción del material de sutura, pero no se asoció con recidiva. No hubo 
atrofia testicular, ni molestias dolorosas crónicas por cambio de posición 
del testículo. 

Las complicaciones más importantes son las r elativas a la aparición de 
recidiva de la hernia. Para adecuadamente evaluar este parámetro, es nece­
sario separar entre los casos que fueron operados en forma primaria y los 
que son intervenidos para corregir una recidiva previa. 

De los 94 casos intervenidos para tratamiento pr imario, se presentó 
una sola recidiva, en un paciente de muy alto riesgo. mujer de 70 años con 
obesidad mayor del 20% intervenida de emergencia por estrangulación. Est o 
representa una incidencia de 1.06%. 

Hubo 9 casos que fueron intervenidos para el tratamiento de una hernia 
recidivante. Uno de ellos es el descrito más arriba, otro fue una falla del 
Shouldice en una hernia previamente operada por otra técnica, los demás 
fueron operados por otros cirujanos con otras técnicas. 

En el post-operatorio inmediato de los casos intervenidos con recidiva, 
se presentó un seroma que no requirió tratamiento y dos hematomas, uno de 
los cuales se infectó sin ocasionar recidiva de la hernia. Todos fueron re­
operados por la técnica de Shouldice y permanecen sin recidivas de la 
hernia hasta el presente. 

DISCUSION 

Para conocer la verdadera incidencia de complicaciones y así establecer 
resultados fided·ignos, uno de los elementos más difíciles de resolver es el 
re-examen de los pacientes no sólo porque frecuentemente no regresan a 
los controles, sino porque la evaluación es hecha por diferentes observadores, 
con criterios distintos. 

En pacientes probados esta realidad es distinta y nuestra serie ha sido 
evaluada totalmente hasta el presente. Se hizo especial hincapié en la bús­
queda de recidivas en los pacientes que tuvieron complicaciones menores de 
la herida como son hematomas y seromas. 

Halberson y Mac Vay (9) en la serie reportada, observaron una reducción 
del 23% del total de pacientes evaluables al cabo de 22 años y Glassow (6) 
en 2.700 casos sólo pudo evaluar el 81% a los 5 años y el 55% a los 7 años. 

En nuestra serie hemos querido reportar sólo los casos que permanecen 
en control. 
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Existen numerosos factores que contribuyen a la ocurrencia de una re­
cidiva de la hernia, muchos de ellos no son directamente controlables pot· 
el cirujano. Algunas recidivas se deben a la fragilidad de los tejidos alterados 
por la presencia de la hernia o por las características propias del paciente. 
especialmente en asociación con enfermedades crónicas tales como diabetes, 
Enfermedad de Cushing, enfermedad maligna asociada, etc. Un factor muy 
importante es el aumento de la presión intra-abdominal que puede ejercerse 
sobre . el área reparada como sucede en hiperplasia prostática, enfermedad 
pulmonar crónica, especialmente asociada al cigarrillo, estreñimiento, etc. 
La infección de la herida también altera los mecanismos propios de la cica­
trización. Otros, son directamente controlables por el cirujano y dependen 
del grado de tensión de las estructuras en aposición para el cierre de la 
pared abdominal, este es un factor extraordinariamente importante y es uno 
de los elementos claves eliminables con la técnica de Shouldice, por cuanto 
la reconstrucción de la pared posterior se gradúa para que la tensión no sea 
excesiva y es posible realizar una incisión de relajación en la aponeurósis 
del oblícuo mayor por detrás del cuerpo del recto anterior mayor del ab­
domen. Es. indudable que el factor "defecto técnico" es algo que debe tenerse 
en cuenta, especialmente cuando los tejidos son suturados con excesiva ten­
sión o no se identifica la presencia de un saco indirecto pequeño que se deja 
entonces sin tratamiento. 

Con las técnicas más modernas, en que se reconstruye la pared posteriOl.' 
del conducto inguinal (13), se obtiene una incidencia de recidivas que está 
entre el 1 o/o y el 10%, lo cual quiere decir, obviamente, que el 905 de los 
casos quedan curados. 

Cuando se habla del 95 % al 98% de resultados buenos es muy difícil 
lograr cambios que los mejoren aún más, puesto que la mejoría estaría en 
el orden de menos del 5%, sin embargo, bien vale la pena intentarlo. 

Las técnicas más clásicas descritas para el tratamiento de la hernia 
inguinal no hacen tanto énfasis en la reconstrucción de la pared posterior 
del conducto (13), ya que se limitan a la reaproximación del tendón conjunto 
a la arcada crural, pensando que el problema de la recidiva se debe a la 
posición en la cual quedan los elementos del cordón. Muchas de estas téc­
nicas se diseñaron construyendo diferentes solapas pero todas utilizan un 
plano de reconstrucción mucho más anterior de la pared posterior. Los 
trabajos más recientes, parecen concurrir <15> en que el elemento impor­
tante para restablecer la calidad y contención de esta área de la pared abdo­
minal, es la reconstrucción de la pared posterior en forma rutinaria cual­
quiera sea el tipo de hernia que se esté tratando. Las dos técnicas que mejor 
reconstruyen la pared posterior son las de Mac Vay (11,15) y de Shouldice 
(16,17) y pareciera que éstas se asocian con una incidencia menor de recidiva. 
Algunas de las técnicas de Halsted y la de Madden también usan como ele­
mento clave la reconstrucción de la pared posterior del conducto inguinal. 

Una sola recidiva de reconstrucción primaria en 94 casos es una cifra 
sumamente baja y comparable a las de cualquier otro reporte utilizando la 
técnica de Shouldice. El análisis de este paciente revela que se trata de una 
mujer de 70 años en que concurrieron varios factores de alto riesgo, en este 
caso la recidiva apareció súbitamente a la semana de la operación, luego de 

28 CENTRO MEDICO 



un esfuerzo extremo para incorporarse en la cama. 
intervenido un año después y permanece sin recidiva 
intervención. 

Este paciente fue re-
4 años después de la 

De las 9 intervenciones realizadas para el tratamiento de una hernia 
recidivada, todas están bien. 

En conclusión, la técnica de Shouldice, utilizada para el tratamiento 
prima1·io de 94 hernias inguinales fue eficiente en 98,94 % de los casos, 
cifra comparable con los resultados publicados en la literatura actual sobre 
este tema. 

RESUMEN 

En 1979 presentamos los primeros 20 casos de Hernioplastia Inguinal 
por la técnica de Shouldice realizados en Venezuela. Ahora reportamos 
nuestra experiencia total desde 1975: 103 hernias inguinales en 87 pacientes 
(16 bilaterales); con un seguimiento del 100% y períodos de observación 
entre 10 años y 1 mes. Encontramos 2 recidivas que son las mismas repor­
tadas en 1983. Las únicas nuevas complicaciones fueron 3 seromas. La 
incidencia total de recidivas hasta ahora es de 1.94 o/c y de complicaciones 
menores (2 infecciones, 2 hematomas previamente reportados y los 3 nuevos 
seromas), un total de 6.79%. 

Concluímos que comparativamente con otras técnicas, la de Shouldice 
continúa dando resultados tan satisfactorios que permiten recomendarla 
como la mejor. 

SUMMARY 

A repo1t 1s made on the authors experience on 103 Inguinal Hernias 
operated since 1975. 
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ESTADISTICA DEL SERVICIO DE TERAPIA 

INTENSIVA NEONATAL DEL 

CENTRO MEDICO DE CARACAS DURANTE 1983 

Dr. Antonio Patete * 

Dr. Luis Navarro ** 

Dr. Jesús Morales H 

Dr. Alfredo Nouel •• 

El objetivo del presente trabajo es revisar las causas más importantes 

de hospitalización, clasificación de diagnósticos por orden de importancia, 
• procedimientos terapéuticos empleados, complicaciones derivadas de los 

mismos, causas de mortalidad con sus respectivos porcentajes, relación entre 

prematurez-ventilación asistida-mortalidad, relación. mortalidad-peso-edad de 

gestación. 

Es de hacer notar, que la gran maym·ía de los recién nacidos enfermos, 

requieren ser hospitalizados en Unidades de Cuidados Intensivos neonatales, 
y que son sometidos a procedimientos diagnósticos-terapéuticos invasivos 

agresivos. El presente trabajo nos orientará acerca del riesgo de los proce­

dimientos en relación con el beneficio de los mismos. 

Se utilizaron como medidas de apoyo el ventilador pediátrico Baby-Bird, 

Incubadoras Isolette Modelo C-86, Monitores de apnea RE-134 C, Monitor con­

tinuo Critikon neonatal, Monitor de presiones múltiples y de los innumera­

bles recursos de sostén que se dispone en el servicio mencionado. 

• Pediatra-Residente Centro Médico de Caracas. 

•• Pediatras-Neonatólogos Centro Médico de Caracas. 

Trabajo presentado en las V Jornadas Cientificas Centro Médico de Caracas del 4 al 7 
de Diciembre de 1985. 
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CUADRO No. 1 

Causas básicas de hospitalización y porcentajes 
----------------------- ------------------------------------

Causas No. casos % 
------------------------------------- --------------- - -

• Ot ras: 
1/ cu 

Ictericia 

Síndrome dificultad respirator ia 
Recién Nacido 

Policitemia 

Estenosis pilórica 

Prctérmino no viable 

Otras • 

TOTAL 

28 

24 

2 

2 

2 

14 

72 

38.88 

33.33 

2.77 

2.77 

2.77 

19.44 

100 
---~--- ---

Archivo C.M.C. 

Impetigo, Ano Imperforado, Neumotórax, Ruptura Hepática, 
Hemorragia Intracraneana, Malformaciones Congénitas Múltiples, 
Broncoaspiración, Sepsis, Hipoglicemia, Exantema Súbito, Tra-
queomalacia, Intoxicación Medicamentosa, Atresia Esofágica, 
Cardiopatía Congénita. 

CUADRO No. 2 

Clasificación de diagnósticos y porcen ta jes 
---- --- ------------------------------ - --- ·---··· 

* 

32 

Diagnósticos 

Ictericia 

Prematurez 

Membrana hialina 

Taquipnea transitoria 

Neumotórax 
Sepsis 

Cefalohematoma 
Anemia severa 

Hemorragia intracr aneana 

Policitemia 

Estenosis pilórica 

Hemorragia pulmonar 

Otros • 

No. casos 

49 

29 

14 

10 

4 

4 

4 

3 

3 

3 

2 

2 

16 

% 

68.05 

40.27 

19.4 

13.8 

5.55 

5.55 

5.55 

4.16 

4.16 

4.16 

2.77 

2.77 

22.22 

Archivo C.M.C. 

Otros: Impétigo, Ano Imperforado, Shock Hipovolémico, Ruptura Hepá­
tica, C.I.D., Insuficiencia Renal Aguda, Malformaciones Congénitas 
Múltiples, Candidiasis, Broncoaspiración, Hipoglicemia, Exantema 
Súbito, Traqucomalacia, Atresia Esofágica, Intoxicación por Alca­
loide, Down, Cardiopatía Congénita. 
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CUADRO No. 3 

Síndrome dificultad respiratoria - Recién nacido ~ Ventilación asistida 

Complicaciones 

Patología 

Membrana Hialina 

Membrana Hialina 

S.D.R.R.N. 

Membrana Hialina 

Membrana Hialina 

Membrana Hialina 

Membrana Hialina 

Membrana Hialina 

Membrana Hialina 

Membrana Hialina 

Membrana Hialina 

Membrana Hialina 

Tiempo '' 

5 días 

14 días 

3 horas 

2 días 

1 día 

3 días 

7 días 

3 días 

6 días 

3 días 

2 días 

3 días 

Complicaciones 

Ninguna 

Catéter E.T. 
E. Coli 

Ninguna 

Ninguna 

Ninguna 

E.T. Estafilococo 
Coagulasa Posit ivo 

Neumotorax Izquierdo 

E.T. Bacilo Gran 
Negativo 

Neumotorax Bilateral 

Ninguna 

E.T. Estafilococo 
Coagulasa Positivo 

Ninguna 

Hemocultivo 

Negativo 

Negativo 

Xegativo 

Xegativo 

Xegativo 

Negativo 

Negativo 

Negativo 

Negativo 

Negativo 
----- ·----- - - - ----------- ·---·----~ 

• Tiempo de Ventilación Asist ida. Archivo C.M.C. 
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CUADRO No. 4 

Cateterismo arterial umbilical. Complicaciones Infecciosas 

. 

CATETERISMO TIEMPO COHPLICACIONES 

ARTERIAL * CULTIVO CATETER HEl·iOCULTl VO 

lo 7 dias Negativo 

20 4 dias Klebsiella Negativo 

30 14 dias Negativo 

40 2 di as Enterobacter Negativo 

50 5 dias Est a fi lococo Coagulasa Negat. Nega tivo 

60 4 hóras Negativo 

70 1 d.! a Negativo 

a o 5 di as Negativo 

90 3 di as Negativo 

10° 7 di as E. Coli Negati vo 

n o 2 d1a s Negativo 

12° 3 di as Negativo 

13° 1 di a Negativo 

14° 3 di as Negativo 

15° 5 di as riega ti vo 

16° 10 dias Ne gativo 

17° 8 di as Estafilococo Coagulasa Posit. Negativo 

18° 1 di a Negativo 

19° l di a Negativo 

20° 7 di as Negativo 

21° 6 di as Pseudomona Areuginosa Ñegativo 

220 2 dias Negativo 

23° ? an.s Negativo 

24° 5 dias Negativo 

Archivo c.M.c. * Tiempo de Cateterismo Arterial. 
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CUADRO No. 5 

Causas de mortalidad 

- ---·- · 
Causas Tiempo de vida 
----- ----- -- - --- - --- ·-- - ----- - - - --
S.D.R.R.N: Severo 

Shock Hipovolémico por Ruptura Hepática más C.I.D. 

Malformaciones congénitas múltiples 

Pretérmino no viable 

Pretérmino no viable 

Pretérmino 26 semanas. Membrana Hialina 

Pretérmino. Hemorragia Intraventricular 
Sepsis a Gran Negativo 

o 

Pretérmino. Hemorragia S.N.C. Sepsis a Klebsiella 

CUADRO No. 6 

Relación mortalidad - Peso - Edad gestación 

5 horas 

30 horas 

10 minutos 

1 hora 

1 hora 
1 día 

10 días 

13 dfas 

Archivo C.M.C. 

- - - - - - - - - - - ----- -------- - ---
causa 

Shock Hipovolémico por Ruptura 
Hepática más C.I.D. 

S D R R N severo 

Malformaciones Congénitas Múltiples 

Pretérmino no viable 

Pretérmino no viable 

Pretérmino. Membrana Hialina 

Pretérmino. Hemorragia Intraventricular . 
Sepsis a Gram Negativo 

Pretérmino. Hemorragia S.N.C. 
Sepsis a Klebsiella 

Edad gestación 

38 semanas 

38 semanas 

33 semanas 

24 semanas 

24 semanas 

26 semanas 

35 semanas 

36 semanas 

Peso 

2.900 gr 

3.500 gr 

1.750 gr 

800 gr 

500 gr 

850 gr 

1.680 gr 

2.450 gr 
------------------------ ---------·- --

Archivo C.M.C. 

CONCLUSIONES 

La Ictericia y el Síndrome de dificultad respiratoria del R.N., represen­
taron el 72,2 % de las causas básicas que motivaron el ingreso al Retén 
Patológico del Centro Médico de Caracas. 

De los pacientes hospitalizados, 29 casos (40,27 %) fueron considerados 
como Prematuros. La Ictericia se reportó en 49 casos <68% ). 
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De los 29 casos reportados como prematuros, 14 (48,2%) presentaron 
Clínica y Radiología compatible con Membrana Hialina. 

De 14 recién nacidos con Membrana Hialina, 11 {78,5 %> ameritaron 
Ventilación asistida. 

Del total de los pacientes (16,6%) que ameritaron ventilación asistida, 
el 91,6% fue por Membrana Hialina (ver Cuadro No. 3). El promedio de ven­
tilación fue de 4 ,1 6 días <exceptuando el segundo caso, que necesitó 14 días, 
el promedio fue de 3,27 días}. 

Dos pacientes <16,6% > presentaron Neumotórax, que pudo ser secundario 
a la ventilación asistida. En 4 pacientes (33% ) se reportó contaminación del 
Catéter Endotraqueal, pero ninguno presentó clínica de Sepsis y los Remo­
cultivos fueron negativos. 

Veinticuatro casos (33 % ) necesitaron Cateterismo Arterial Umbilical, con 
un promedio de 4,58 días. 6 casos 125%) presentaron contaminación del Ca­
téter Arterial Umbilical (ver Cuad•·o No. 4), ninguno presentó clínica de Sepsis 
y los Hemocultivos fueron negativos. Ninguno de los 24 pacientes presenta­
ron complicaciones derivadas del uso del cateterismo. 

Ocho pacientes (11 % l fallecieron, 4 casos {50 % ) sobrevivieron menos de 
5 horas y 6 casos {75 %) menos de 24 horas. 3 casos pueden ser considerados 
como irrecuperables <Prematuros no viables, Malformaciones congénitas múl­
tiples). 

De los 12 pacientes que ameritaron ventilación asistida, 3 fallecieron 
(25%). 6 pacientes (75 %) presentaron un peso inferior a 2.500 gramos, 
5 de estos (62,5% ) pesaron menos de 2.000 gramos, y 3 de estos (37%) menos 
de 1.000 gramos. 6 casos (75%) tenían una Edad Gestacional menor de 37 
semanas (ver Cuadro No. 6), 5 casos (62% ) menos de 35 semanas y 3 casos 
{37%) menos de 32 semanas. 

RESUMEN 

Se revisaron 72 casos hospitalizados en la Unidad de Terapia Intensiva 
Neonatal del Centro Médico de Caracas durante 1983, en donde la Ictericia y 
el Síndrome de Dificultad Respiratoria del Recién Nacido, representaron la 
causa básica más importante de ingreso. 

Se demuestra además, que la Ventilación Asistida y el Cateterismo Ar­
terial Umbilical en el recién nacido de alto riesgo, en manos experimentadas, 
tienen un bajo índice de complicaciones y un alto porcentaje de sobrevida 
(75% l. Se demuestra también, que debido a un porcentaje significativo de con­
taminación bacteriana en los procedimientos anteriores, se justificaría el uso· 
de antibióticos en los pacientes sometidos a ellos. 

SUMMARY 

A review is made on 72 patients from the neonatal intensive care unit 
of Centro Médico de Caracas, during 1983. 
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EL EMPLEO DE AUTOSUTURADORAS 

EN CIRUGIA TORACO-ABDOMINAL: 

Experiencia Preliminar en el Servicio de Cirugía 1 

del Hospital Central del IVSS 

Dr. Pedro 1\'Iorgado Nieves 
Dr. Jorge Lucena 

Dr. Rodrigo Alfaro 
Dra. Yvonne Bayeh 

Las pinzas autosuturadoras han sido utilizadas desde hace varios años, no 
sólo en la cirugía de las vías digestivas sino también en cirugía vascular. El 
advenimiento de los inst rumentos norteamericanos que modificaron y mejo­
raron las originales pinzas r usas (2), ha abierto un interesante campo de in­
vestigación quir úrgica, donde, por una parte, se pretende facilitar la técpica 
a los cirujanos que no son suficientemente familiares con algunos difíciles 
procedimientos de resección y anastomosis en las profundidades de la pelvis 
y, por otra, ofrecer al paciente una alternativa razonablemente mejor que una 
intervención definitivamente mutilante, como es la resección abdomino­
perineal del recto, a la vez que ejecutar las intervenciones en un menor 
tiempo del comúnmente empleado. 

Una de las casas productoras de estos instrumentos, los cuales son los 
utilizados en nuestro Servicio, mantiene en el mercado las siguientes pinzas 
autosuturadoras: TA-55, TA-90, EEA y GIA, las cuales tienen aplicación en 
los siguientes procedimientos: cierre de muñón duodenal, cierre de heridas 
de intestino delgado, cierre de muñón gástrico, confección de anastomosis 
gastroyeyunales, desconexión esofago-gástrica con esófago-esofagostomía, des­
conexión gástrica según la técnica de Tanner para tratamiento de las várices 
esofágicas sang1·antes, colo-colostomías, ileo-colostomías y resecciones ante­
riores del recto con colo-proctostomía baja. 

El objeto de este trabajo es informar de la experiencia preliminar ad­
quirida en el Servicio de Cirugía 1 del Hospital Central del Instituto Vene­
zolano de los Seguros Sociales, en Caracas, a partir del mes de Septiembre 
de 1981 y hasta el 30 de Noviembre de 1982. 

MATERIAL Y METODO 

Estudiamos las historias de 36 pacientes intervenidos por los autores en 
los cuales consideramos los siguientes parámetros: sexo, edad, diagnóstico pre-
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operatorio, tipo de intervención efectuada, instrumento empleado, accidentes 
¡>re-operatorios derivados del empleo de los instrumentos y evolución post­
operatoria inmediata. 

Treinta de las historias revisadas pertenecen al Departamento de His­
torias Médicas del Hospital Central del IVSS y el resto, seis, al Departamento 
de Historias Médicas del Hospital Privado Centro Médico de Caracas. 

EDAD 

La edad promedio de nuestro grupo fue de 50 años. con una máxima de 
84 y una mínima de 18. Llama la atención que seis de nuestros pacientes eran 
mayores de 80 años (Tabla 1). 

TABLA No. 1 

--- - ----- -· - - -- -- - - --·-- -
Edad 

--·- --··---. 
10-20 años 

21-30 " 
31-40 

., 

41-50 .. 
51-60 .. 
61-70 .. 
más de 80 años 

--·---- - - ------ - -- --
Total 

~ - - -
Sexo 

-·- --

No. casos 

1 

5 

5 

6 

10 

3 
6 

36 
-------

20 pacientes correspondían al sexo masculino, presentándose en el grupo 
de mujeres una mayor incidencia de problemas de colon , particularmente 
neoplásicos <Tabla No. 2). 

TABLA No. 2 

----- ------ - - ----- - -- -- - ·---
Sexo 
Masculino 
Femenino 

No. Casos 
21 

15 
- - ------·- ------ ---- - ---- - - ---·--

Total 36 
------ - - --------- --- - ----- - --
DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO 

Treinta y tres de los casos fueron intervenidos como casos electivos, en 
tanto que el resto lo fue como una urgencia. Operamos 11 cánceres del recto, 
9 úlceras pépticas, 5 bulas enfisematosas previamente intervenidas de ur­
gencia por ruptura espontánea, 4 pacientes con enfermedad diverticular del 
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colon, 3 cánceres de estómago y otras de cada uno de los siguientes diag­
nósticos: fístula recto-yeyuno-cutánea, esofagitis cáustica, várices esofágicas 
sangrantes y enfermedad diverticular del colon con cáncer del ciego <Tabla 
No. 3l. 

TABLA No. 3 

Diagnóstico Pre-Operatorio 

Cáncer del Recto 

Ulcera Péptica 

Bulas enfisematosas 

No. casos 

11 

9 

5 

Enfermedad diverticular del colon 4 

Cáncer del estómago 3 

Fístula recto-yeyuno-cutánea 

Esofagitis cáustica 

Várices esofágicas sangrantes 

Cáncer del ciego 

1 

1 

1 

1 
- ·- - - - --- - - - - - - --- - - - - ---

Total 36 

TIPO DE INTERVENCION 

Practicamos 15 resecciones anteriores del recto, de las cuales 10 fueron 
consideradas .'bajas" por haberse hecho la anastomosis por debajo de la 
reflexión peritoneal; cinco gastrectomías subtotales de las cuales tres fueron 
consideradas "radicales ampliadas" al añadirse omentectomía, esplenectomía, 
resección de la cola del páncreas y esqueletonización del tronco celíaco; 
siete hemigastrectomías con vaguectomía troncular. En todas las resecciones 
gástricas se restituyó el tránsito intestinal mediante una gastro-yeyunostomía 
tipo Birolh 11 según la técnica de Hoffmeister. Fueron realizadas, igualmente, 
cinco segmentectomías pulmonares; dos colectomías totales con .anastomosis 
íleo-rectal término-terminal; una migración de colon derecho para reempla­
zar un esófago destruido por cáustico y una operación de Tanner con esple­
nectomía en el tratamiento de unas várices esofágicas sangrantes (Tabla No. 4). 
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TABLA No. 4 

Tipo de intervención No. casos 
--- - - - - --- - - - -·· 

Resección anterior del recto 

Gastrectomía subtotal 

15 

5 
Hemigastrectomía y vaguectomía 7 

Segmentectomia pulmonar 5 

Migración del colon 1 

Operación de Tanner para 
várices esofágicas 1 

Colectomia total e ileorecto 
anastomosis 2 

Total 36 
-----·- - - - --- - - - -
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INSTRU!\<IENTO El\'IPLEADO 

El suturador tóraco-abdominal (TA) fue empleado en 17 ocasiones en 
sus dos tamaños <TA-90 y TA-55); el suturador para anastomosis término­
terminales de colon <EEA o end-to-end anastomosis) con sus cartuchos de 31, 
28 y 25 mm. fue empleado en 18 pacientes y la pinza para anastomosis gas­
trointestinales <GIA) la empleamos, sin cuchillo, en una oportunidad, para 
hacer la desconexión vascular del estómago basándonos en la técnica de 
Tanner. 

ACCIDENTES PRE-OPERATORIOS 

Reportamos dos accidentes en el tt·anscurso de la intervención: ambos 
fueron desgarros del segmento distal del muñón rectal. En un caso se hizo 
la refacción del muñón y una nueva anastomosis empleando el EEA, sin 
colostomía de protección, y en el otro caso se abandonó el instrumento y se 
realizó la anastomosis a mano, dejando presente la colostomia que previa­
mente había sido hecha a la paciente. 

EVOLUCION POST-OPERATORIA INMEDIATA 

No hubo ninguna complicación inmediata atribuible a falla de las anas­
tomosis. Entre las gastrectomías, un paciente hizo un absceso de pared que 
fue drenado y evolucionó satisfactoriamente. La radiología hecha en la se­
gunda semana del postoperatorio, empleando ditriazoato sódico no evidenció 
ninguna fuga de la sutura. 

Todos los pacientes en quienes se practicó una resecc10n y anastomosis 
de colon entraron en un protocolo de protección antibiótica que incluyó la 
administración de Metronidazole y /o Cloromicetina-Cefamandole. Hubo un 
absceso de pared en una paciente obesa, de 72 años de edad, diabética, ope­
rada de urgencia en una crisis de diverticulitis aguda severa. 

No hubo ninguna muerte en nuestra serie. 

DISCUSION 

Siendo el propósito de este trabajo el de simplemente informar nuestra 
experiencia preliminar con el uso de las máquinas autosuturadoras, nos aten­
dremos meramente a transmitir nuestras impresiones iniciales sin caer en 
discusiones doctrinarias del uso y el abuso de tales instrumentos. 

Debemos dejar constancia que para los ch·ujanos de alguna experiencia, 
acostumbrados a realizar a mano nuestras anastomosis, aún en los más pro­
fundos de la pelvis, puede resultar incómodo llevar al pabellón a un técnico 
no médico que le vaya indicando los pasos del manejo de las pinzas, desde 
el momento de armarlas, montar los cartuchos y dipararlas, hasta el de re­
visar los anillos de sección y otros pasos elementales de la técnica. Sin 
embargo, quien no esté dispuesto a tal incomodidad, comete dos graves pe­
cados: el de soberbia y el de homicidio potencial. 

Es evidente que las pinzas TA reducen a menos de 50 segundos el cierre 
del muñón duodenal y que permiten hacer el muñón gástrico y la anasto­
mosis gastro-yeyunal según la técnica de Hoffmeister en menos de 10 
minutos, lo que redunda en beneficio del ahorro del tiempo quirúrgico. Por 
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consiguiente, al construirse una anastomosis segura y rápida, estas pinzas 
son altamente recomendables. 

Las pinzas EEA para cirugía de colon presentan dos puntos esenciales 
de controversia: el tiempo que ahorran y la seguridad que dan. En nuestra 
experiencia inicial, no creemos haber tenido un ahorro de tiempo; por el 
contrario, creemos que hemos perdido tiempo, ya que hay que colocar al 
paciente en posición de litotomía-Trendelenburg, preparar el periné, armar 
las pinzas, etc., lo que en nuestro Hospital toma tiempo. Sin embargo, el acto 
mismo de la anastomosis es distinto si se trata de una anastomosis baja o 
una anastomosis regular. En el primer caso, hay que hacer la jareta de la 
boca distal a mano, lo que prácticamente equivale a hacer una sutura total 
anterior y posterior; de modo que, desde el punto de vista del tiempo aho­
rrado la ventaja es poca en favor del empleo de la pinza EEA. En cambio, 
en la resección anterior regular, ambas bocas anastomóticas son cerradas 
mediante una pinza especial, la pinza para bolsa de tabaco, que permite 
hacerlo en menos de 30 segundos. En esta anastomosis. evidentemente hay 
un ahorro de tiempo de alrededor de 10 minutos en favor de la EEA. 

En cuanto a la seguridad que dan, algunos de los trabajos presentados 
hasta ahora son controversiales (1,3,4,5). Sin embargo, la mayoría está de 
acuerdo en señalar que en las anastomosis bajas, es decir, extraperitoneales, 
la rata de filtraciones anastomóticas es menor que en las hechas a mano. Una 
cosa es cierta, el stress para el cirujano es mucho menor empleando las 
pinzas autosuturadoras que haciéndolas a mano. Y si al final, resultan tanto 
o más seguras las anastomosis hechas con la máquina que las hechas a mano, 
entonces no hay duda de su bondad. 

El cirujano debe tener presente que las máquinas son máquinas y que 
como tales pueden fallar y las manos que las usan pueden no ser suficien­
temente expertas, de modo que debe estar preparado para terminar a mano 
una anastomosis que empezó a máquina. Si no lo está, no debe usar la má­
quina. Reportamos un desgarro del recto hecho al introducir la suturadora 
y otro caso donde la máquina no cortó correctamente los tejidos, posible­
mente por la inflamación y dureza de éstos. En el primer caso se terminó 
la anastomosis empleando otra carga de la máquina, sin protegerla con colos­
tomía, y en el segundo caso se terminó la sutura a mano, aprovechando la 
colostomía que previamente se había hecho a la paciente. 

Los anillos de sección deben ser rigurosamente orientados y revisados. 
Cualquier defecto debe ser reforzado a mano. Igualmente rigurosa debe ser 
la limpieza y preparación del segmento distal a anastomosar, lo que hacemos 
empleando una esponja de jabón yodado introducida a través de un anos­
copio y lavando abundantemente con suero fisiológico. Debe recordarse que 
esta es una anastomosis potencialmente séptica, ya que el instrumento sale 
<:le una cavidad contaminada para entrar al campo quirúrgico peritoneal. Por 
lo tanto, todas las precauciones son pocas para evitar la contaminación. 

La antibioticoterapia profiláctica es una obligación en estos pacientes. 
Nuestra experiencia en cirugía de colon nos permite recomendar como buenas 
combinaciones el empleo de Mctronidazole I.V. iniciado durante el acto 
quirúrgico y Cloromicetina o Cefamandole. 
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La popularización de las máquinas autosuturadoras abre un nuevo ho­
rizonte en el tratamiento del paciente con várices esofágicas sangrantes, ya 
que ahora podemos ejecutar operaciones no derivativas, rápidas, con apa­
rentemente poca mortalidad, que permiten preparar al paciente para una 
nueva intervención, 3 ó 4 años más tarde, cuando se resuelva proceder con 
una anastomosis mesentero-cava si en la operación inicial se extirpó el bazo 
o una anastomosis esplenorenal distal si el bazo fue conservado. 

Las desconexiones esófago-gástricas, con esofagectomía y esófago- esofa­
gostomía, pueden ser hechas empleando la pinza suturadora EEA entrando 
a través de la cara anterior del estómago. Si se emplea . la técnica de Tanner, 
podemos usar la pinza GIA, sin cuchillo, añadiendo una esplenectomía. Estas 
pinzas pueden ser utilizadas también para construir· bolsas ileales, en los 
casos de colectomías totales o proctocolectomías. 

RESUMEN 

El advenimiento de las máquinas autosuturadoras ha traído un particular 
interés a la realización de las suturas pulmonares y gastrointestinales, a las 
cuales se suman las reparaciones que pueden ser hechas al mismo tiempo en 
las cavidades abdominal y torácica. 

Nuestra experiencia, de la cual presentamos este reporte preliminar, 
incluye 36 pacientes en los cuales empleamos las pinzas suturadoras auto­
máticas EEA <end-to-end-anastomosis), TA <Toraco-abdominal> y GIA <gastro­
intestinal-anastomosis). Realizamos colo-recto anastomosis intra y extra pe­
ritoneales; íleo-recto anastomosis, cien·e de muñón duodenal y gastro-yeyuno 
anastomosis tipo Hoffmeister; migración intratorácica del colon; segmentec­
tomías pulmonares y desconexión esofago-gástrica con esplenectomía, modi­
ficando la técnica de Tanner, en hipertensión portal con várices esofágicas 
sangrantes. 

Describimos nuestras complicaciones, así como las complicaciones po­
tenciales, señalando las soluciones empleadas para tratarlas. En general, la 
experiencia que presentamos podemos considerarla excelente. 

SUI\IMARY 

The authors experience on 36 cases of patients were the Auto Suturing 
machine was used, is discussed and the complications analized. 
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INTRODUCCION 

INTOXICACION AGUDA POR TALIO, 

Consideraciones Diagnósticas y Terapéuticas 

a Propósito de Un Caso 
Dr. Eliexer R. Urdaneta Carruyo " 

"El talio es un elemento bivalente e hidrosoluble, con múltiples usos en 
el pasado como antisifilítico, antisudoral y depilatorio 0,10). Actualmente, no 
tiene utilidad terapéutica pero aún continúa con vigencia en el comercio, 
donde el público lo obtiene para utilizarlo como insecticida o raticida potente. 

La intoxicación por talio puede ocurrir de manera accidental o con fines 
~uicidas debido a su fácil obtención en el mercado y a las características 
que posee de ser inodoro, incoloro e insípido. Cuando esto sucede, la mayoría 
de las veces, se compromete la vida de los pacientes (3). 

El propósito de este artículo es informar el caso de un niño que presentó 
intoxicación aguda por talio de manera accidental y revisar la literatura 
respecto al diagnóstico y tratamiento de esta entidad. 

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO 

P. R. L . masculino de 2 años y medio de edad, procedente del medio 
rural, quien ingresa por presentar vómitos, dolor abdominal, insomnio y 
marcha tambaleante. Días después se obtuvo el antecedente de ingestión ac­
cidental de alimento contaminado con raticida, mientras jugaba una semana 
antes de su ingreso. 

La exploración física reveló paciente en regulares condiciones generales, 
deshidratado. con confusión mental, alucinaciones visuales y auditivas, taqui­
cardia, hipertensión arterial leve, polineuropatía periférica sensitivo-motora 
en miembros inferiores, hiporreflexia y marcha atáxica. Una semana después 
del ingreso presentó alopecia (Figura 1>, se acentuó la flacidez de miembros 
inferiores y aparecieron líneas blancas transversales (líneas de Mess) en las 
uñas de las manos, eritema palmar e hipotrofia muscular en miembros 
inferiores. 

• Médico Adjunto del Servicio de Pcdiatria , Hospital General "Dr. Adolfo Pons". 
Instituto Venezolano de los Seguros Sociales. Maracaibo, Venezuela. 
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F:gura 1 . Se observa cabello ralo y fino y grandes zonas de 
alopecia en cráneo. 

Exámenes de laboratorio: Hb 11 g !di, Hto 33%, leucocitos 9.600jmm3. 
úrea 25 mgj dl, creatinina sérica 0.4 mg/ dl; examen general de orina: densi­
dad 1018, pH 5, albuminuria y leucocituria-; determinación de talio en orina 
de 24 horas, por espectrofluorometría: 320 microgramos/ litro. 

Exámenes de gabinete: Radiografía de cráneo y de tórax normal; electro­
encefalograma: actividad lenta de tipo theta, generalizada sin focalización. 
Electrocardiograma: alteración inespecífica del segmento S-T y de la onda P. 
Un mes después electroencefalograma y electrocardiograma normales. 

El paciente desde su ingreso se manejó con medidas de sostén y al 
comprobarse el diagnóstico clínico de intoxicación por talio, se le indicó D­
penicilamida por vía ot·al como antídoto, a 50 mg/ día durante 10 días; per· 
maneció internado durante 6 semanas y posteriormente fue dado de alta 
asintomático. 

DISCUSION 

El talio es un metal pesado, forma sales solubles en el agua 
de sulfato (Zelio) es utilizado en la preparación de raticidas. Se 
pidamente por el tubo digestivo y se distribuye en órganos de 

y en forma 
absorbe rá-

. ' excrec10n y 

46 CENTRO MEDICO 



en menor cantidad en sistema nervioso periférico y endocrino (8). Se acu­
mula en piel y se excreta en más del 50% por las heces y en menor cuantía 
por la orina (12), y su toxicidad· depende de la suceptibilidad individual (5). 

El cuadro clínico se inicia después de un periodo de latencia variable 
de 1 ó 2 días y los primeros síntomas en aparecer son las manifestaciones 
digestivas <náuseas, vómitos, dolor abdominal, ileo paralítico) luego aparecen 
las manifestaciones neu~ológicas (ataxia, neuropatía, encefalopatía, etc.) y por 
ól.timo las dermatológicas (alopecia, líneas blancas t1·ansversales en las uñas 
de las manos o línea de Mess), que casi siempre aparecen al final de la 
segunda semana (2,6,8) como sucedió en este caso. 

El diagnóstico se estableció, en el paciente aquí descrito, por el ante­
cedente de ingest ión del tóxico y se comprobó definitivamente con la deter­
minación de talio en sangre y orina de 24 horas por espectrofluorometria 
(valor de referencia en ambos fluídos: O> (4). Sin embargo, cuando este ante­
cedente no s~ obtiene al interrogatorio, la asociación de alopecia, líneas de 
Mess en las uñas de las manos y neuropatía periférica, son los elementos 
clínicos que permiten sospechar el diagnóstico (8,10). 

En cuanto al tratamiento, se han empleado numerosos esquemas tera­
péuticos que incluyen: lavados estomacales con solución de yoduro de potasio, 
utilización de agentes quelantes, hemodiálisis o diuresis forzada, con pobres 
resultados (4,9). En vista de que los síntomas graves son de aparición tardía, 
lo único que ha demostrado su eficacia terapéutica es la utilización precoz 
de la D-penicilamida como antídoto, a dosis de 50 mgj kg de peso corporal! 
día durante 10 días, con esto se evita la aparición de manifestaciones neuro­
lógicas y se logra la eliminación del producto (7). 

En el presente informe se describe un paciente en edad pediátrica, quien 
presentó intoxicación aguda por talio y mejoró con tratamiento sintomático 
y la administración de D-penicilamida como antídoto y se analizan los as­
pectos de diagnóstico y tratamiento. 

RESUMEN 

Se describe el caso de un paciente pediátrico que presentó intoxicación 
~guda por talio de manera accidentaL Las manifestaciones clínicas que se 
presentaron fueron: digestivas (náuseas, vómitos, dolor abdominal), neUl·o­
lógicas (ataxia, neuropatía y e !':cefalopatía) y dermatológica (alopecia y líneas 
de Mess en uñas de las manos). El diagnóstico se comprobó con la determina­
ción de talio por espectrofluorometría en orina de 24 horas, cuyo valor fue 
320 microgramos : 1 itro. 

Se indicó tratamiento con D-penicilamida como antídoto a 50 mg/ kgjdía 
durante 10 días, recuperándose totalmente el paciente al desaparecer las 
manifestaciones clinicas. 

SUMMARY 

It's described the case of rediatric patient who presented accidental 
acute intoxication from Talio. The clinical manifestations presented were: 
Digestives: (nauseas, vomiting, abdominal pain) , neurologicals (ataxia, neu­
rophaty, encephalophaty) and dermatologicals (alopecia, Mess lines in 
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nailfingers). The diagnostic was ratified with the determination of Talio by 
spectrofluorometry in 24 hours urine wich values was 320 microgramsjlitter. 

Treatment was indicated with D-penicilamide as antidot 50 mgjkg/day 
by 10 days, the patient improve when the clinical manifestations disapear. 
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APENDICITIS AGUDA EN NI:s!"OS 

Dr. Carlos Eduardo Prada S. 

Dr. Leopoldo Briceño l. 

Dr. Juan Rodríguez Y. 
Dr. Gustavo Hernández 

INTRODUCCION 

Basados en el trabajo de Clemente (4) sobre los aspectos epidemiológicos 
de la apendicitis aguda, hicimos un análisis de los niños operados en el 
Servicio de Cirugía Pediátrica del Hospital Universitario de Caracas en los 
años de 1982, 1983 y mitad de 1984 encontrándose 115 historias. 

Del estudio de estos casos, hemos sentado pautas con el objeto de re­
ducir el porcentaje de infección encontrados. Esto debido a errores en la 
técnica quirúrgica y al uso no sistematizado de antibióticos específicos para 
combatir la infección por la flora bacteriana usualmente presente en el colon. 

MATERIALES Y METODOS 

Se analizaron 115 pacientes con impres10n diagnóstica de Apendicitis 
Aguda por una hoja única (ANEXO 1), tomando en cuenta, edad, sexo, fecha 
de ingreso, tiempo de evolución antes de la intervención, drenaje de la ca­
vidad, uso de antibióticos pre y post-operatorio, y complicaciones. 

RESULTADOS 

SEXO y EDAD: No hubo diferencia significativa en cuanto al sexo 
siendo masculino 52.2% y femenino 47.8%. En cuanto a la edad se observa 
un incremento notable en el grupo etario de 8 a 12 años, con una incidencia 
mayor de 26 casos en la edad comprendida entre 11 y 12 años representando 
el 22.6 %. 

Cátedra de Cllnlca y Terapéutica Pediátrica Quirú rg ica. 

Caracas, 1984. 
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ANEXO 1 APENDICITIS AGUDA 

Nombre: .. . . . . Edad: . . . . . . . . Sexo: 

Fecha de Ingreso: . . . . . . . . . . . . Historia No. 

Motivo de Consulta: . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . 

Tiempo de Evolución antes de la Intervención: 

Examen Físico del abdomen: 

Pulso: . . . . . . . . .. Temperatura: 

LABORATORIO: 

Leucocitos . . . . . . Segm. . . . . . . Linf. . . . . . . Bastones . . . .. . 

INTERVENCION: 

Incisión: .. . . . . . . . . . . . . • . . 
Hallazgos: . . . . . . . . . . . . . . 

• . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ' . . . . 

Tipos de Apendicitis Aguda: 

1> No perforada sin secreción 
2) No perforada con secreción: 

3) Perforada con peritonitis: 

al Local 
b) Difusa 
Drenaje: S l

. . . . . . . . . 
Antibióticos usados: . . . . 

Cantidad: 

Secreción Purulenta 

" 
,. 

No . . . . . . 

Preoperatorio .. Post-operatorio 

Complicaciones: 

1) Ileo Paralítico . . . . . . . . . . . . . . . . 
2) Obstrucción Intestinal 

3) Abscesos Subfrénico Pélvico .. 

. . 

4) Otros: . . . . . . . . . . . . 
Mortalidad: 

Tiempo después de la Intervención: 

. . 

ce. 

ce. 

EPOCA DEL Al'iíO: No coincidiendo con las estadísticas de Gross (2) 
m Clemente <ll, observamos una alta incidencia en los meses de Enero, Junio 
y Julio. 

TIEMPO DE EVOLUCION: Observamos que en nuestro Hospital el 
83.3 % de los pacientes, llegan con más de 24 horas de evolución y que un 
grupo de estos, el 36.5% de la totalidad, con más de 48 horas; incidiendo 
ésto en la alta frecuencia de hallazgos de apéndice flegmonosa y de infec­
ciones post-operatorias. 
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Hallazgos % 

Apéndice no perforada 76.52 

Apéndice perforada 20.00 

Apéndice congestiva 17.39 

Apéndice Flegmonosa 47.82 

Apéndice gangrenosa 5.21 

Apéndice abscedada 7.82 

Plastrón apendicular 3.47 

•• 
•• 
•• 
•• 
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l 
• 
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e -• l l $ "" 30 " •• •a HOR'AS 

~ \' o :... • ~ 1 
V ~ o 

'!: t 0 $ •• 

El resto de los casos no se halló el reporte macroscópico en la nota ope­
ratoria 3.48 %. 

El 4.3 % del reporte de anatomia patológica, fueron negativas para 
Apendicitis Aguda. 

SECRECION: El 45.8% de los pacientes no presentaron secreción en 
la cavidad peritoneal. El resto 54.2%, presentaron secreción, siendo éstas: 

1 l Purulenta di fus::1 
2> Purulenta local 
3) Serosa 

5 casos 

36 casos 
18 casos 

4.5 <;e 

33.3 % 

16.6 % 

Esto corresponde solo a 23 casos con apéndice perforada macroscópica­
mente. 

Se realizó drenaje de la cavidad en 14 casos, de los cuales 1 paciente 
de 15 meses de edad con apendicitis perforada más peritonitis difusa de 6 
días de evolución, presentó absceso pélvico como complicación postoperatoria 
y otros 3 pacientes, absceso de pared. 

De los 101 pacientes a quienes no se realizó drenaje de la cavidad peri­
toneal, uno, presentó peritonitis postoperatoria ingresado por apendicitis no 
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perforada de 48 horas de evolución. 5 pacientes con absceso pelviano post­
operatorio fueron reportados como apendicitis aguda no perforada sin se­
creción. 

La infección de la herida se presentó en 12 pacientes de los cuales 9 
fueron aquellos quienes no se colocó dren en cavidad peritoneal. 

COMPLICACION vs. ANTIBIOTICOS: 
encontró en un mayor número de pacientes 
bióticos. Sin embargo, el grupo que recibió 
infección postoperatoria (8 pacientes). 

La infección postoperatoria se 
<12) quienes no recibieron anti­
presentó una alta incidencia de 

52 pacientes quienes recibieron antibióticos y 46 que no recibieron, 
evolucionaron sin infección postoperatoria. 

Aclaramos que un grupo de pacientes (28l por razones hospitalarias, 
esperando cupo quirúrgico, o porque los signos y síntomas de estos pacientes 
hacían sospechar de peritonitis, recibieron antibióticos preoperatorio. 

COMPLICACIONES: 

Neumonía 1 caso 

Absceso pélvico 6 casos 

neo paralítico 3 casos 

Absceso de la pared 12 casos 

Peritonitis 2 casos 

Fístula esterceracea 2 casos 
Evisceración 2 casos 

Enterocolitis 1 caso 

APENDICITIS ACUDA EN EL MilO 
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INFECCION 

ENERO 1986 

0.86 % 

5.2 % 
2.6 % 

10.43 % 
1.7 % 

1.7 % 
1.7 % 

0.86 % 

¡tij ANTIIIOTICOS 

• PERITONITIS 

1111 ABSCESO PELVICO 

~ INfECCION DE LA HERIDA 
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DISCUSION 

La Apendicitis Aguda sigue siendo la afección más frecuente en el 
abdomen agudo infeccioso y la primera causa de peritonitis en niños entre 
los 3 y 12 años. Sigue siendo el motivo de controversia en cuanto al uso o 
no de antibióticos y de ciertos detalles de la técnica quirúrgica a emplear. 
Como dijimos antes, la evolución es más rápida en este grupo etario por la 
baja defensa general y local; de allí que en nuestt·a serie se encuentra un 
gran número de apendicitis en estado avanzado de evolución y la alta fre­
cuencia de infecciones postopcratorias. Sin embargo, creemos que se deben 
mejorar los resultados mediante la sistematización del acto quirúrgico y el 
tratamiento pre y postoperatorio. 

El uso de antibióticos y cual indicar en el pre, trans y postoperatorio 
aún sigue en discusión. Diversos autores consultados (1,2,3,5,6,9,10) llegan a 
la conclusión de que la combinación de antibióticos más aceptable hoy en 
día consiste en la combinación de: Ampicilina, Gentamicina, y Clindamicina 
o Metronidazol. 

El uso o no de drenaje con o sin lavado de la cavidad peritoneal también 
se discute (1,2,3,5,6,7,9,10) ya que el uso de los métodos de lavado local y 
general puede abolir la utilización de los drenes, que como es bien sabido, 
este elemento extraño es sellado por una barrera de fibrina luego de pocas 
horas de instalado produciéndose una relativa encapsulación, siendo física y 
fisiológicamente imposible el drenaje adecuado de la cavidad peritoneal 
general. 

COI'CLUSIONES 

11 Al ingresar un niño con impresión diagnóstica de Apendicitis Aguda más 
signos y síntomas eddentes de peritonitis, debe instalarse tt·atamiento de 
antibiótico preoperatorio. 1 Ampicilina. Gentamícína y Clindamicina). Lo mis­
mo si el paciente tarda mas de 4 horas para ser llevado al quirófano por 
¡·azones hospitalarias. 

2) El uso de una buena técnica quirúrgica. como es: 

al Lavado de la pared abdominal 

b) Tratamiento adecuado de los tejidos y vísceras 

·e) Lavado local o general de la cavidad en el caso indicado con solu­
ción fisiológica tibia y aspiración de las secreciones. 

d) Evitar en lo posible el uso de drenes 

el Dejar la herida abierta para cierre secundario en caso de contami­
nación evidente. 

f Uso de antibióticos postoperatorio, sólo en caso de perforación, peri­
tonitis o contaminacióón. 

RESUl\IEN 

Se analizan 115 casos operados con impresión diagnóstica de Apendicitis 
Aguda entre 1982 y 1984 en el Servicio de ·Pediatría Quirúrgica del Hospital 
Universitario de Caracas. 

Se encuentra una alta incidencia en los meses de Enero, Junio y Julio. 
La edad más frecuente corresponde al grupo etario entre 11 y 12 años. El 
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S3.3 por ciento tenían más de 24 horas de evolución y el 36.5 más de 48 
horas del total de los pacientes. La infección de la herida se presentó en 
12 niños 00.43% ), absceso pélvico en 6 (5.2%) y peritonitis postoperatoria 
en 2 0.7% ). 

Se propone una metodología a seguir. 

SUMl\fARY 

A report is made of 115 cases of Acute Apendicitis seen from 1982-1984 
at the pediatric surgical department of the University Hospital in Caracas . 
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HISTORIA 

CIRUGIA TUMORES HEPATICOS 
Dr. Eduardo A. Souchón • 

Dr. Luis A. Ayala ** 
Dr. Rafael Belloso • 

Resecciones de porciones más o menos grandes de Parénquima Hepático, 
no es un procedimiento nuevo, ya hacia fines del siglo pasado, en 1899, Keen 
(7) revisaba la literatura mundial y encontró 76 casos de resecciones quirúr­
gicas de tumores hepáticos. Se atribuye la primera resección a Luis (12) en 
1886. Posteriormente Langenbusch, informaba de resecciones de tumores 
hepáticos en 1888 (8). Para esta época también los anatomistas se interesaron 
en la estructura hepática y es Rex (15) quien publica uno de los primeros 
tratados completos sobre la anatomía del hígado usando por primera vez 
técnicas de inyección-corroción de piezas anatómicas. 

El interés por la anatomía hepática se vió incrementado por el auge de 
la cirugía pulmonar, la cual obligaba a los cirujanos a estudiar cuidadosa­
mente las distribuciones bronquiales y vasculares para poder efectuar resec­
ciones anatómicas sin comprometer otras estructuras y aumentar la morbi­
lidad de los pacientes. Los anatomistas influenciados por la agresividad de 
los cirujanos mejoraron técnicas de estudios anatómicos los cuales dieron paso 
a los trabajos clásicos con que contamos hoy en día. Uno de estos clásicos 
fue publicado por Healey (21) en 1954, siendo de los primeros en demostrar 
que la verdadera división entre el lóbulo derecho e izquierdo del Hígado 
correspondía al plano formado por el lecho vesicular y la hendidura produ­
cida por la vena Cava Inferior, así mismo se incluye en el lenguaje anatómico 
los términos de segmentos hepáticos. 

La primera hepatectomía derecha efectuada C:e una manera anatómica, 
la realizó Wendel (21l en 1911, sobreviviendo el paciente por nueve años, 
posteriormente Wangensteen <20> publicó resección de metástasis hepáticas 

• Instructor por Concurso Cátedra de Ci rugía C. Universidad Centra l de Venezuela. 
Cirujano Centro Médico de Caracas. Cirujano Hospital de Clinicas Caracas. 

•• Proiesor Asociado Cátedra de Cirugía. Universidad Central de Venezuela. 
Cirujano Centro Médico de Caracas. Cirujano Hospital de Clínica s Caracas. 
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en el curso de una resección de colon, lo que contribuyó grandemente a po­
pularizar este tipo de cirugía. 

Cirujanos como Lortat-Jacob y Robert (11), contribuyeron aportando 
incisiones toraco-abdominales, para facilita•· el control vascular de las venas 
supra-hepáticas. 

Modificaciones a las técnicas fueron aportadas posteriormente por 
Fortner (5), Lin (9}, Longmire (10>, en cuanto a agresividad, indicaciones, etc. 
y más recientemente por Starzl <17l en cuanto a trasplantes hepáticos en los 
Estados Unidos de Norteamérica, y los autores europeos como Bismuth (1) 

en !<'rancia y Nakamura <13) en el Japón que también han contribuid.o gran­
demente a pt·opagar las técnicas de cirugía hepática. 

ANATOMIA QUIRURGICA DEL HIGADO 

De los tt·abajos clásicos difíciles de superar en cuanto a su valor des­
criptivo y técnico de la anatomía hepática, son los trabajos publicados por 
Healey (6) en 1954, en donde definitivamente demuestra la irrigación, los 
canalículos biliares y la división en lóbulos y segmentos del hígado. El hígado 
está localizado en el cuadrante superior derecho del abdomen, ocupando 
aproximadamente el 80 % del mismo, inmediatamente por debajo e íntima­
mente en contacto con. el Diafragma Derecho y protegido por las últimas 
costillas del mismo lado. El peso normal del Hígado en un adulto normal es 
de 1.200 a 1.600 gms. además de los dos lóbulos principales, presenta dos 
lóbulos pequeños denominados caudado y cuadrado, ambos en la cara in­
ferior. El lóbulo cuadrado inmediatamente a la derecha de la Vesícula biliar 
y el lóbulo caudado por detrás del Hilio hepático y por delante de la Vena 
Cava inferior. 

Las estructuras más importantes se encuentran directamente en contacto 
con la cara inferiot·, como son la Vesícula, la entrada de la arteria Hepática, 
la Porta y la salida de los conductos biliares derecho e izquierdo que a su 
vez van a formar el conducto Colédoco. 

El Hígado se encuentra adherido al diafragma por el ligamento suspen­
sorio, el cual se extiende anteriormente hacia el Ombligo formando el liga­
mento Falciforme, a través del cual pasan los vasos umbilicales en la vida 
fetal. 

Está íntimamente en contacto con otros órganos abdominales, como son 
e1 Estómago debajo del lóbulo izquierdo, el Duodeno debajo del Hilio y en 
cuya segunda porción desemboca el conducto Colédoco; el Riñón derecho .y 
la glándula Suprarrenal en contacto con el lóbulo caudado y el Colon debajo 
del lóbulo derecho. 

El hígado se divide principalmente en dos lóbulos, derecho e izquierdo. 
El límite de los mismos está dado por la fosa de la Vesícula biliar y la hen­
didura producida por la vena Cava inferior. A su vez cada lóbulo está divi­
dido en segmentos y sub-segmentos, estos últimos establecidos en 1957 por 
el profesor Couinaud (4) de Francia, división que persiste hasta el presente. 

En total, el Hígado se ha dividido en ocho segmentos. Cuatro que corres­
ponden al lóbulo derecho, uno de los cuales es el lóbulo cuadrado y cuatro 
que corresponden al lóbulo izquierdo uno de los cuales es el lóbulo caudado, 
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mencionado anteriormente. Este último lóbulo llamado también lóbulo de 
Spigel tiene paiticular importancia, ya que desde el punto de vista funcional y 
anatómico tiene irrigación independiente de las divisiones de la Porta y su 
drenaje venoso pasa directamente a la Cava. A este lóbulo se le ha asignado 
en número 1 de la clasificación de Couinaud. Los segmentos dos y tres son 
los más laterales del lóbulo izquierdo, siendo el dos posterior y el tres an­
terior; el segmento cuatro es el más grande en volumen, queda por delante 
del lóbulo de Spigel y a la derecha del ligamento falciforme. ( . Fig. No. 1). 
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El lóbulo derecho contiene los otros cuatro segmentos, siendo el cinco 
y el seis anteriores y pequeños, al contra1·io del siete y ocho que son más 
posteriores y de mayor volumen además de encontrarse más íntimamente 
en contacto con la Vena Cava inferior. 

Desde el punto de vista de la irrigación sanguínea, el Hígado recibe 
sangre de dos fuentes principales, la Arteria Hepática que aporta aproxima­
damente el 25% del flujo sanguíneo aferente y de Oxígeno; y la vena Porta 
que representa el 75 % restante que proviene de la circulación esplacnica. 

La sangre eferente del Hígado se origina en las venas centrolobulillares 
que reciben la sangre de los sinusoides hepáticos. Estas venas se unen for-
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mando las venas sublobulares que forman a su vez las colectoras que ter­
minan en las Supra-hepáticas en un número generalmente de tres que de­
sembocan en la vena Cava inferior. 

Desde el punto de vista quirúrgico es importante recordar la gran 
variación que existe en la distribución de la arteria Hepática, la cual debe 
ser demostrada antes de cualquier procedimiento. Así Michels (14) en disec­
ciones de cadáveres encontró que la descripción clásica de la división del 
Tronco Celíaco en ·tres · ramas (Hepática, Esplénica y Gástrica izquierda) 
ocurría sólo en el 55 % de los casos, asi como también que en 25% la arteria 
Hepática se originaba de la Gástrica izquierda, lo cual puede resultar impor­
tante en el curso de una gastrectomía. Las variaciones clásicas descritas por 
este autot· además de las anteriores son: A. Hepática originándose de la 
Mesentérica superior en el 11 % de los casos, la presencia de una arteria 
Hepática izquierda originándose de la Gástrica izquierda en un 10% de los 
casos, asi como otras variaciones menos frecuentes pero que hay que tener 
en cuenta y demostrar antes de intervenir en esta zona. (Fig. 2). 

A G 

f'igura No. 2 

Diferentes formas de irrigación arterial hepl\tica. 
A> Arteria Hepática se origina del Tronco Celiaco 

B 1 Arteria Hepl\tlca se origina de la. Mesen t.ér ica. Superior 
C> Arteria Hep!Hica derecha se origina del Tronco Celfaco 

Arteria Hepática Izquierda se origina de la Mesentérica Supc:ior 

Desde el punto de vista de las venas Supra-hepáticas, es importante 
recordar que puede también haber múltiples variaciones anatómicas de la 
desembocadura clásica que se describe. Es i~portante recordarlo, para evitar 
accidentes durante el acto quirúrgico, asi Nakamura (14) describe cuatro­
patrones de desembocadura de la arteria supra-hepática derecha y otro tanto 
en la desembocadura de las supra-hepáticas media e izquierda CFig. 3). 

La sorprendente capacidad de regeneración hepática es conocida desde 
que se comenzó a practicar cirugía en este organo, lo que hace posible re­
secar hasta un 80 % del parénquima hepático de un higa do normal sin 
mayores alteraciones de la función. 

Hay evidencia de la existencia de sustancias hepatotrópicas, así como 
de la Insulina como hormona anabólica, la cual se balancea con la producción 
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Figura No. 3 

Variantes cr. la formación de las venas Suprahepáticas en su 

entrada. a la Vena Cava Inferior. 

de Glucagon en el metabolismo, las cuales parecen tener efecto en la rege­
neración de los tejidos. 

Aproximadamente un 70 a 80% de hígado resecado se regenera en un 
período de seis a ocho semanas, lo cual es necesario recordar ya que la 
función previa a la resección debe ser lo suficientemente buena como para 
garantizar la sobrevida del enfermo durante el período de regeneración. 

La indicación de resección hepática se efectúa principalmente para 
extirpación de tumores benignos o malignos y traumatismos abiertos o ce­
rrados con laceración del parénquima. En estos últimos el estado del Hígado 
previo al trauma es normal, al contrario de las resecciones por tumor, en las 
cuales el parénquima se encuentra comprimido o reemplazado por tumor y 
además existe cirrosis en el resto del parénquima. Esto aumenta el riesgo de 
mortalidad operatoria y hace a veces imposible cualquier tipo de cirugía 
agresiva. 

Estos conceptos son muy importantes, pues dan gran importancia a la 
evaluación minuciosa de los pacientes antes de efectuar cualquier tipo ele 
cirugía ablativa de Hígado. 

EVALUACION PREOPERATORIA 

Los exámenes de función hepática incluyen: Medición de las Transa­
minopeptidasas <Transaminasas), Ganmaglutamil-trans¡:;eptidasa, Bt"omosulfof­
taleina, determinación de Albúmina, evaluación del tiempo de Protrombina, 
Fosfatasas Alcalina en su fracción Hepática, etc. Con lo cual se obtiene una 
buena idea del funcionamiento Hepático. 

Desde el punto de vista anatómico hay 
Ecosonograma, Tomografía axial y por último 
importante, una arteriografía selectiva. 

que obtener: Ganmagrama, 
pero probablemente lo más 

Asi mismo es importante la evaluación nutricional del enfermo, ya que 
puede ser necesario la administración de nutrición parenteral o entera! pre­
operatoriamente y continuarla en el post-operatorio. 
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Indicaciones de las resecciones hepáticas: 
1) Trauma con necrosis resultante de tejido hepático 

2) Quistes parasitarios 
3} Quistes congénitos sintomáticos 

4) Gt·anulomas sintomáticos 
5l Tumores primarios de Hígado 

6) Tumores secundarios de Hígado. como resultado de invasión directa de 
otros órganos o de enfermedad metastásica. 

Contraindicaciones absolutas a la resección: 
1) Cirrosis hepática 

2) Tumores malignos en ambos lóbulos 

3l Enfermedad metastásica en otros órganos además del Hígado 

4) Tumor que invada estructuras vasculares irresecables. 

CUIDADOS EN EL POST-OPERATORIO 

Además de los cuidados usuales de todo paciente quirúrgico después de 
una cirugía mayor, en los pacientes en los cuales se ha resecado Hígado, 
ocurre una elevación considerable de las transaminopeptidasas, Fosfatasa 
alcalina y en ocasiones de la Bilirrubina total y fraccionada a expensas de la 
directa. Los depósitos de Glucógeno disminuyen, por lo cual es necesario 
aportar suficientes Calorías para mantener al paciente en anabolismo. Las 
proteínas de la coagulación, como la Protrombina disminuyen también, por 
lo cual hay que medir frecuentemente en este período. 

Desde el punto de vista técnico los drenajes de la zona operatoria, pueden 
ser al comienzo de tipo sero-hemático o biliar, para ser posteriormente algo· 
purulentos, los cuales deben ir disminuyendo progresivamente. Estos drenajes 
se pueden mantener hasta por un período de dos a tres semanas sin set" 
anormales. 

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EFECTUADOS SOBRE EL IIIGADO: 

BIOPSIA: Procedimiento de cirugía menor, que se efectúa con el pa­
ciente generalmente despierto, con anestesia local, en el cual el paciente 
cola hora directamente con el médico que efectúa el procedimiento. 

Puede ser efectuada por vía percutánea, a través de la pared abdominal, 
para lo cual se han desarrollado varios tipos de agujas. entre las cuales las 
más usadas son la de Vim-Silvermanrrl, J amshidi<r), Tru-cut(r), de Baxter, 
etc. <Fig. 4} las cuales obtienen un cilindro de aproximadamente medio milí­
metro de ancho por dos a tres centímetros de largo, los cuales son general­
mente adecuados para que un Patólogo pueda efectuar un diagnóstico. 

La b!opsia puede ser efectuada en el curso de un procedimiento qui­
rúrgico, para efectua r un diagnóstico intraoperatorio de un hallazgo casual 
o determinar la conducta a seguir en el curso de una intervención planeada. 
Las técnicas de estas últimas varían, pero en general están encaminadas a 
obtener un fragmento de una lesión visible, para lo cual es importante tomar 
parte de parénquima normal o de una lesión no visible para lo cual se toma 

62 CENTRO MEDICO· 



un fragmento o cuña del borde y un cilindro más o menos grande del pa­
rénquima profundo del Hígado, preferiblemente del lóbulo derecho por ser 
éste el de mayor tamaño <Fig. 5). 

Figgra No . 4 

de Hígado Aguja usadas para 
A) Vím-Silverman . 

efectua r biopsias 
B> Tru-Cut . e ) J a mshidi. 

A 

e 

B 

Figura No. 5 

Formas de efectuar una biops i<l hepática 
A) Percutúnea con aguja 

Bl Con aguja intra-operatoria 

e> Biopsia en cul'ia de la lesión. 
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Antes de efectuar una biopsia se deben tomar todas las precauciones 
de evaluar las pruebas hepáticas y de coagulación, para corregirlas en lo 
posible antes de efectuar el procedimiento. 

RESECCIONES HEPATICAS MAYORES: 

El término "reglado", usado en resecciones hepáticas se refiere exclu­
sivamente a las resec~iones hepáticas que siguen las ci.suras anatómicas que 
separan los diferentes segmentos del organo. Este tipo de resección se deno­
mina, hepatectomía derecha o izquierda según sea el lóbulo resecado o seg­
mentectomía si sólo es uno o más segmentos de un lóbulo. 

El término "atípico" se aplica cuando la resección no sigu~ una porción 
de parénquima delimitado por una cisura anatómica. 

Las hepatectomías han recibido diferentes nombres, de acuerdo al autor, 
asi lo que para Couinaud es una hepatectomía derecha, es una lobectomía 
derecha para Goldsmith y una trisegmentectomia para Starzl. 

Creemos que se debe limitar el 
efectúe ésta estrictamente, agregándole 
secado el segmento. 

término segmentectomía, cuando se 
el lado del hígado del cual fue re-

Desde el punto de vista técnico, las ·hepatectomías pueden ser efectuadas, 
con control vascular previo a la sección del parénquima, como lo preconiza 
Lortat-Jacob (11) o con sección previa del parénquima como lo preconizan 
Ton That Tung (19) en Francia o Lin (9) de China. <Fig. 6). 

Figura No. 6 

Pinzas de Hepatectomia de L!n. 
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La primera técnica tiene la ventaja de disminuir la irrigación sanguínea 
al lóbulo afectado y definir por cambios de color debidos a la isquemia el 
sitio de transección. Pero puede tener la desventaja de el riesgo de herir la 
vena Porta o de herir las venas supra-hepáticas tratando de obtener control 
vascular de la vena Cava en esta zona. 

La segunda técnica tiene la ventaja de que se puede resecar solamente 
el tejido hepático necesario para extirpar estrictamente la lesión y el control 
vascular en el hilio hepático es más selectivo, con lo que el riesgo de lesión 
de estas estructuras es menor. Como desventajas se pueden mencionar el 
posible sangramiento incontrolable, lo cual se ha obviado recientemente 
usando las pinzas de Lin. 

Puede ser necesario a veces usar una combinación de ambas técnicas. 
Pero lo más importante es recordar las posibles variaciones anatómicas de­
mostradas pre-operatoriamente con arteriografías y de las posibilidades téc­
nicas con que se cuenta actualmente para evitar complicaciones. 

1'ECNICA DE RESECCION HEPATICA 

Por ser la resección del Lóbulo derecho del Hígado, la que implica más 
dificultad desde el punto de vista técnico, se hará la exposición de ésta, las 
particularidades técnicas de ésta se aplican también a resecciones del lóbulo 
izquierdo. 

Incisiones: 

El paciente se debe colocar con el hemitórax derecho elevado de la mesa 
quirúrgica, en caso de que se deba complementar la incisión abdominal con 
una toracotomía (Fig. 7). 

··-• • • 

Figura No. 7 
Diferentes tipos de incisiones para Hepatectomlas 

Se practica una incisión abdominal primero, la cual puede ser vertical 
en la línea media o para-mediana derecha o subcostal derecha, a través de 
la cual se explora la cavidad abdominal y se confirman los hallazgos preope­
ratorios Y se verifica de nuevo la resectabilidad de la lesión, asi como la 
ausencia de enfermedad metastásica fuera del área hepática si el tumor a 
tratar es de naturaleza maligna. 

Una vez que se verifica y confirma la resectabilicad de la lesión se 
evalúa la amplitud de la incisión, para que el acto quirúrgico pueda ser 
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efectuado con comodidad para el cirujano y seguridad para el paciente. De 
ser necesario se hace una extensión de la herida operatoria hacia el Tórax, 
la cual puede ser a través de las costillas, o a lo largo de un espacio inter­
costal, o dirigida en la línea media hacia arriba. Es necesario recordar, que 
de ser necesario incidir el Diafragma, debe de hacerse protegiendo la iner­
vación frénica. 

Exploración: 

Una vez efectuada la incisión, se procede a explorar la cavidad abdo­
minal para confirmar los hallazgos pre-operatorios, y verificar que la enfer­
medad se encuentre localizada al hígado y que ésta sea verdaderamente 
resecable. 

Siempre que sea posible, se debe dejar intacto al ligamento falciforme. 

Disección del llilio Hepático: 

Una vez efectuada la exploración y confirmado que el tumor es rese­
cable, se debe proceder a obtener control de las estructuras del Hilio He­
pático, se diseca la Vesícula biliar y el conducto cístico, practicando una 
Colccistectomía. 

Posteriormente se efectúa la disección de la arteria Hepática hasta que 
se encuentre la división de la misma en sus dos ramas principales, si se han 
detectado anormalidades o variantes anatómicas en el arteriograma pre­
operatorio, la diseccción de la arteria se efectúa siguiendo el origen indicado 
por la arteriografía. 

Cuando se encuentra la arteria Hepática derecha se efectúa una com­
presión de prueba, con la cual sólo un obscurecimiento del Lóbulo derecho 
del Hígado debe aparecer, si esto se comprueba entonces se puede efectuar 
la ligadura de la misma. 

Posteriormente se efectúa la disección de la rama derecha de la Vena 
Porta y se efectúa la ligadura y sección de la vena. 

Disección de las supra-hepáticas: 

Una vez que se obtiene control del Hilio, se procede a traccionar suave­
mente el lóbulo derecho del hígado hasta exponer a la vena Cava inferior. 

Una vez efectuado esto, se diseca con cuidado la vena supra-hepática 
derecha. Es una buena costumbre, efectuar cierre de la vena con suturas 
vasculares monofilamento 4/ 0 tipo polipropileno. Posteriormente se diseca 
la vena suprahepática media o las ramas de la misma. Si esta maniobra no 
es posible efectuarla, por el tamaño del tumor, entonces se puede abordar 
la vena al efectuar la sección del parénquima hepático, la cual se efectúa 
con la técnica de compresión digital, el mango del bisturí u obteniendo 
control con las pinzas de hepatectomía diseñadas por Lin (9) (Fig. 8 y 9). 

Se debe obtener un margen de Hígado sano de aproximadamente 2 cm. 
J.os vasos sanguíneos y conductos biliares encontrados a medida que se 
efectúa la sección del parénquima se van ligand,o o pinzando con grapas 
metálicas, estas últimas tienen el inconveniente de que se pueden desprender 
1·n el post-operatorio, por lo cual en vasos o conductos muy grandes, la su­
f:ura de los mismos es mejor (Fig. 10). 
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Figura 8 y 9 
Disección del Parénquima Hepático 

/ 
/ 

Figura No. 10 

Hemostasia de Vasos y Conductos con Ligaduras y ¡o Grapas 
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Es importante durante estas maniobras de sección hepática, visualizar 
al lóbulo restante, para verificar que la irrigación y drenaje venoso no estén 
romprometidos. 

Una vez efectuada la resección del lóbulo se debe revisar el área y la 
superficie para completar la hemostasia y la ligadura de conductos biliares. 

Al completar la hemostasia se puede colocar un pedículo de epiplón 
mayor si se quiere. En todo caso lo más importante es obtener un drenaje· 
adecuado de la zona operatoria, con drenes de succión a través de los cuales 
se pueda efectuar una irrigación o un estudio radiológico si esto fuera re­
querido en el post-operatorio. 

Los drenes son sacados por orificios diferentes a la herida y asegurados 
a la piel con suturas gruesas para evitar que las mismas seccionen la piel 
o sean retiradas inadvertidamente por el paciente o el personal para-médico. 

Posteriormente se efectúa el cierre de la herida de forma convencional, 
agregando si es necesario suturas de tensión . 
Cuidados post-operatorios: 

Hoy en día en estas operaciones mayores se da apoyo nutricional a los: 
pacientes con alimentación parenteral o enteral con catéteres en la forma 
usual. 

Es importante dar suplementos de vitamina Kl y de verificar las pruebas 
hepáticas periódicamente, para prevenir complicaciones. 

Es normal observar elevación de las transaminopeptidasas durante la 
primera semana, valores que deben normalizarse posteriormente, así como 
elevaciones transitorias de la fosfatasa alcalina y la bilirrubina, la cual no 
debe ser mayor de 5 mg/ 100 mi. 

Si los valores de estas pruebas se elevan demasiado y sus valores au­
mentan día a día sin una explicación satisfactoria es importante considerar 
la posibilidad de sepsis, u obstrucción de la vía biliar y / o la instalación de 
una insuficiencia hepática por déficit del Hígado residual. 

De instalarse una insuficiencia hepática, deben tomarse las medidas 
tendientes a disminuir las posibilidades de coma hepático, con la adminis­
tración de lactulosa, antibióticos de acción intestinal y poca absorción y la 
administración de alimentación con proteínas a base de aminoacidos de ca­
dena ramificada como son la leucina, isoleucina y valina, tratando de dismi­
nuir los aminoacidos de anillo aromático como son la fenila lanina, tirosina 
y triptófano. Actualmente existen soluciones para administración endovenosa 
con estas características. 

Otras complicaciones post-operatorias que se deben considerar en pre­
sencia de fiebre prolongada, es la formación de colecciones purulentas o 
biliares que no se hayan drenado adecuadamente. Si esto ocurre deben 
ser drenados quirúrgicamente y nuevos drenes colocados en dichas cavidades. 

Otras alternativas a la resección: 

Si la resección hepática no puede efectuarse, ya sea por razones anató­
micas o que existe multicentricidad de las lesiones, o la presencia de una 
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cirrosis, e:; posible que se considere efectuar tratamiento regional conser­
vador sin extirpación de la lesión, sino enfocando el tratamiento a reducir 
la irrigación del tumor o perfundir directamente agentes quimioterapéuticos 
a través de la ar·teria hepática. 

Los tumores malignos y las metástasis hepáticas reciben su irrigación 
principalmente a través de ramas provenientes de la arteria, lo cual puede 
en determinados casos beneficiar a un paciente. 

Sparks y col. (16) reportaron 57% de mejoría sintomática, 43% de 
mejoría radiológica en Ganmagrama hepático y 33% de disminución objetiva 
del tamaño del Hígado tumoral. 

Otros autores como Boddie (2) han intentado períundir quimioterapia al 
mismo tiempo que producen hipertemia regional del Hígado, los resultados 
en animales fueron pobres, pero abren posibilidades si se mejoran las técnicas 
empleadas. 

Transplante hepático: 

Cuando las técnicas de transplantes hepáticos mejoraron, se pensó que 
f:robablemente los candidatos ideales serían los pacientes con grandes tumores 
no resecables. Pero desgraciadamente no fue así, ya que los pacientes pronto 
desarrollaban metástasis en otros órganos, las cuales crecían rápidamente, 
con la consecuente muerte del enfermo. 

1-Ioy en día se ·ha dejado esta técnica para enfermedades benignas del 
hígado incluyendo la cirrosis y para tumores de crecimiento muy lento pri­
marios de h.ígado. A pesar del pesimismo hay pacientes que han sobrevivido 
hasta 5 años después de un transplante por tumor (17,18). 

SUMMARY 

The authors experience on surgery of liver tumors is exposed. A review 
of different methods of treatment recomended by differents authors analized. 
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INFECCIONES POR CATETER 

EN NUTRICION PARENTERAL TOTAL 

INTRODUCCION 
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La infección es una de las complicaciones más graves de la alimentación 
parenteral total (NPTJ; la frecuencia de infecciones varía en un rango que 
va desde 2 a 33% (3). 

Los pacientes que requieren NPT, frecuentemente están predispuestos 
a complicaciones infecciosas, como resultado del estado de desnutrición, el 
frecuente uso de antibióticos y la presencia concomitante de infecciones. 
Además, en pacientes críticamente enfermos (traumatizados y quemados), la 
respuesta de inmunidad celular está deprimida (2), lo que los hace especial­
mente suceptibles a sepsis. 

Para reducir las complicaciones infecciosas, se han venido normalizando 
algunas prácticas en la Unidad de Cuidados Intermedios Quirúrgicos, donde 
se manejan estos casos, tales como mantener técnicas de asepsia en la pre­
paración y administración de las soluciones, asi como los cuidados propios 
del catéter. 

El objetivo de este trabajo es el de apreciar la incidencia de infecciones 
debidas al catéter y evaluar así las técnicas antes mencionadas. 

MATERIAL Y METODOS 

Se tomaron para este estudio todos los pacientes que ingresaron a la 
Unidad de Cuidados Intermedios Quirúrgicos del Hospital Vargas de Caracas 
para recibir NPT <Cuadro ll, entre Enero y Agosto de 1984. Se cultivaron 
todas las puntas de los catéteres al concluir la NPT y siempre que se re­
quirió su cambio en el curso del tratamiento. Los catéteres fueron cultivados 
en medios sólidos (agar-sangre y Levinel. 

Denh·o de las prácticas para prevenir la aparición de infecciones se 
prepararon las soluciones en campana de flujo laminar, usando gorro, tapa­
bocas y guantes; las soluciones se guardaron refrigeradas por un máximo de 
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24 horas; los sistemas de infusión se cambiaron diariamente y se practicaron 
curas tres veces por semana, bajo medidas estrictas de asepsia, usando so­
luciones de yodo-povidona como antiséptico. Los catéteres solamente se 
reemplazaron al obstruirse o al haber sospecha de sepsis por catéter (1). 

Se consideraron infectados todos aquellos pacientes que, recibiendo NPT, 
presentaran un halo eritematoso mayor de 1 cm. alrededor del punto de en­
trada del catéter en la piel y l o presencia de secreción purulenta; también 
se consideró la presencia de sepsis por catéter en todos aquellos casos que 
presentaron clínica de sepsis <fiebre sobre 38.5°C, escalofríos, leucocitosis 
con desviación a la izquierda y taquicardia), en los cuales se descartaran 
otras fuentes de infección, siempre y cuando el germen aislado del catéter 
fuera el mismo obtenido de un hemocultivo de tres tomados en sangre peri­
férica. Se consideran sospechosos cuando, no habiéndose descartado otro 
origen de la sepsis, se aisla el mismo germen en el catéte1· y en el hemo­
cultivo y desaparecen Jos signos de sepsis al retirar el catéter. 

CUADRO 1 

Pacientes de NPT según indicación 

Número 

Trauma 8 

Cáncer 8 

Fístulas por operaciones electivas 3 

Pancreatitis aguda 3 

Otros 10 

Total 32 
- ------ ----- -- ------- - - -

Se cultivaron catéteres de 32 pacientes que recibieron NPT, con un aporte 
calórico que osciló entr e 2000 y 4500 calorías {promedio 3000 cal/día), con 
rango de duración entre 9 y 119 días, con un promedio de 24,3 días. 

El promedio de edad fue de 46,3 años (entre 15 y 88 años) y una distri­
bución de 23 hombres y 8 mujeres. 

RESULTADOS 

En los catéteres de 12 de los 32 pacientes estudiados hubo crecimiento 
bacteriano (37,5%) y en 20 los cultivos fueron negativos (62,5%). 

Los gérmenes más frecuentemente aislados fue1·on Gramnegativos 
{Cuadro 2). 
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pacientes presentaron clínica de sepsis (Cuadro 
aislaron gérmenes de 12 catéteres (Cuadro 4) Y 
hubo desarrollo bacteriano en el catéter. 
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CUADRO 2 

Frecuencia de gérmenes aislados 

·- - --·-- - - - - - - - - - - - - - -------- ·------
Número 

·----- - - -- - ·---·- ----- ----- - - - ------·- ·--
Bacilo Gram <-> no fermentador 

Candida Albicans 

Staphylococcus Epidermidis 

Pseudomonas 

Bacilo Subtilis 

En tero bacter 

Staphylococcus Aureus 
Klebsiella Pneumoniae 

10 

4 

3 
2 

2 

1 

1 

1 
·---- ---·--·--- -

Total 24 

.. --·-- --·-- ----- - ---- - - - - - -------
CUADRO 3 

Sepsis según diagnóstico 

·--------- - ------ - - --- - - - - -- -- · - -·-
No. de pacientes 

.. --·---·-- ----- ------ --------- -- ----- -- -·-··-----
Trauma 

Cáncer 
Fístula 

Otros 

6 

1 

1 

2 
- ·-- -·--------··· ·· ·· · ····~-··-· ·- · · .... ·~ ·-·-· -·-----·------------ ·--··----

Total 10 

CUADRO 4 

Gérmenes aislados en casos sépticos 

- ------ - ------ - - - - ---- .. ·--- - - -
No. de Catéteres 

·-----.. ·-- -
Bacilo Gram(-) no fermentador 

Pseudo monas 

Bacilo Subtilis 
Can di da 

Staphylococcus Epidermidis 
Enterobacter Aerogenes 

Staphylococcus Am·eus 
-- ----- ·-·---·- -·---·---· --·- - - ·-

1'otai 

4 

2 

2 

1 

1 

1 

1 
-- -· - ----- ••n••- ·•-- - ·- -

12 
--·------ - ------ -------· - ----- -·- ----
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De los 10 pacientes sépticos, 2 presentaron un hemocultivo positivo de 
tres tomados en sangre periférica y en un solo paciente coincide con el germen 
aislado en la punta del catéter <Pseudomonas). En este último caso, aunque 
no se descartó otro origen de la sepsis, pues el paciente presentaba una fístula 
duodenal y fasceítis , el cuadro séptico cedió 12 horas después de retirarse 
el catéter de NPT, lo que es altamente sugestivo de sépsis por catéter (3.1% ). 

DISCUSION 

De acuerdo a los resultados obtenidos en este grupo de pacientes, con un 
3.1 % de infección por catéter, podemos asumir que la baja incidencia de esta 
complicación puede ser atribuible a las estrictas medidas de asepsia implan­
tadas en el manejo de la NPT en la Unidad de Cuidados Intermedios de 
Cirugía de nuestro hospital. 

Estas cifras coinciden con las publicadas en la bibliografía mundial. 

RESUMEN 

La infección debida al catéter venoso central empleado en pacientes que 
reciben Nutrición Parenteral Total, constituye un importante riesgo rela­
cionado con este procedimiento. 

Con el objeto de evaluar esta situación, se estudiaron 32 casos en el curso 
de la Nutrición Parenteral Total, evaluándose los procedimientos de prepara­
ción y administración de las soluciones y los cuidados del catéter. 

Se cultivaron en medios sólidos las puntas de todos los catéteres que 
se retiraron durante o al final de la NPT. 

En los pacientes con signos de sepsis se hicieron hemocultivos y se com­
pararon con los cultivos de los catéteres. 

De los 43 catéteres estudiados, 24 tuvieron cultivos positivos, en 12 
pacientes. 

Del total de casos estudiados hubo 10 pacientes con sepsis diagnosticada 
clínicamente. entre los que hubo 2 hemocultivvos positivos de los cuales uno 
coincidía con el germen obtenido del catéter, en un paciente con sepsis intra­
abdominal, único caso . en nuestro grupo, que consideramos altamente su­
gestivo de sepsis por catéter 13 .1 o/c ). 

SUi\IMARY 

32 cases of Patients that required catheters for parenteral nutrition are 
discused, making special emphasis on infected cases. 
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NUTRICION ENTERAL AMBULATORIA, 

Primera Experiencia Presentada en Venezuela (4 casos) 
Dra. Eva Essenfeld de Sekler * 
Dr. Jorge Bastidas Castillo "" 

INTRODUCCION 

Los pacientes que pueden ser considerados para nutl"ición enteral incluyen 
un amplio espectro de casos con tracto gastrointestinal relativamente intacto, 
así como grupos de pacientes con anomalías anatómicas o funcionales del 
intestino. Según Randall (5), pueden dividirse en cinco grupos: 

l Pacientes con un tracto gastrointestinal intacto que no quieren o no 
pueden comer lo suficiente para mantener su nutrición, o restituir la 
masa celular corporal y su función cuando ya están desnutridos. Este 
grupo incluye pacientes con lesión cerebral, depleción severa, senilidad, 
caquexia cardiaca y pulmonar, cáncer, quemaduras, trauma músculú­
esquelético importante, post-resucitación y cirugía definitiva, y pacientes 
sometidos a radioterapia que no comprometa el tracto gastrointestinal. 

2 Pacientes con dificultad para el acceso al tracto gastrointestinal, pero 
que conservan una capacidad digestiva y absortiva adecuada. En este 
grupo están los pacientes con lesión fac ial o maxilar, cáncer de la boca, 
de la hipofaringe o del esófago, trastornos de la deglución y obstrucción 
benigna del intestino superior. 

3 Pacientes con anomalías anatómicas o funcionales del tracto gastroin­
testinal, que incluyen: enfermedad intest inal neonatal, obstrucción intes­
tinal incompleta y crónica, vaciamiento gástrico retardado, fístulas 
gastrointestinales cutáneas, síndrome de asa corta. pancreatitis y enfer­
medad inflamatoria crónica del intestino grueso. 

4 Pacientes con anormalidades metabólicas de la función intestinal inclu­
yendo malabsorción, múltiples alergias alimentarias, enteritis actínica, 
E'nteritis por quimioterapia, y síndrome de asa ciega. 

• Médico Especialista II, Departamento de Medicina Interna HOO <Los Magallan cs y 
Centro Médico de Caracas. 

•• Médico Especialista I , Departamen to de Medicina Interna. HOO <Los Magallanes y 
Centro Médico de Caracas. 
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5 Pacientes con estados hipermetabólicos, quemaduras, trauma importante. 
sepsis, cirugía abdominal o torácica importante; en estos casos se usa 
frecuentemente junto con NPT para proveer una alta ingesta proteica 
y calórica. 

La variedad de produ<:tos y equipos disponibles actualmente, hace que 
la nutrición entera! ambulatoria sea una alternativa viable en una serie de 
pacientes cuya única razón para permanecer hospitalizados es la desnutrición 
que presentan y la necesidad de corregirla. 

A pesar de ello, esta modalidad de soporte nutricional no es vista por 
muchos médicos como una opción realista, aún cuando permite nutrir al 
paciente en su medio fam iliar, con una mejor calidad de vida, libre de las 
presiones y la ansiedad que en él despierta la comida, y sin duda a un costo 
mucho menor que el que representaría continuar en el hospital, o el riesgo 
envuelto en la nutrición parenteral. 

Todas estas fueron razones que nos motivaron a intentar el manteni­
miento de un soporte entera! ambulatorio en algunos de nuestros pacientes 
con indicación para ello, y que además su medio familiar fuese adecuado 
para mantenerlo. A continuación se resumen los casos presentados. 

Caso No. 1 

Paciente T. S. masculino de 85 años de edad, abogado, quien ingresa el 
30-3-83 por presentar hemorragia digestiva superior y shock. Sus anteceden­
tes más importantes eran infarto del miocardio 6 años antes y ACV trombótico 
en territorio de la cerebral media izquierda 2 meses previos a su ingreso. Al 
examen físico se encontró un paciente caquéctico, consciente, afásico y con 
fibrilación auricular con respuesta ventricular rápida. Fue transfundido con 
2500 ce de sangre, se le practicó endoscopia digestiva superior, evidenciándose 
angiodisplasia y ulcus duodenal, ambos sangrantes en forma importante. Se 
practicó electrocoagulación de las lesiones, con lo cual se logró detener el 
sangramiento. Además se constató bronconeumonía por aspiración y recibió 
tratamiento médico. Una vez estabilizado hemodinámicamente se comenzó 
nutrición parenteral con grasas y aminoácidos, la cual se mantuvo por siete 
días. Al décimo día se inició esquema de nutrición entera!, con una fórmula 
basada en proteínas de soya <Isomil) diluida en 1500 ce de agua, la cual apor­
taba 1750 calorías en 24 horas. El paciente egresó del hospital y continuó 
recibiendo soporte nutricional entera! con buena respuesta nutricional, pero 
tuvo 2 episodios de bronconeumonía, los cuales fueron tratados en su hogar 
sin omitir la nutrición entera!. Tres meses después de su egreso presenta 
nueva ·hematemesis masiva y fallece. 

Caso No. 2 

J . M. M., paciente masculino de 76 años de edad, quien es visto en con­
sulta externa en Julio de 1983 por pérdida de peso importante y dificultad 
para deglutir. En vista de ser portador de Esclerosis lateral amiotrófica con 
deterioro progresivo de su función muscular, incluyendo hipofaringe, se le 
indicó nutrición enteral en forma cíclica (nocturna) con excelente respuesta 
por 4 meses, cuando es hospitalizado por bronconeumonía. Se le retiró tem-
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poralmente la sonda nasoyeyunal, y una vez tratada su infección respiratoria, 
se reinició y egresó a su domicilio, donde estuvo en buenas condiciones y 
deambulando durante dos meses más, al cabo de los cuales su locomoción se 
hizo imposible por atrofia muscular genet·alizada. Siete meses después de 
comenzar soporte nutricional muere por parálisis bulbar. 

Caso No. 3 

B. G. B., paciente femenina de 43 años de edad, a qu1en se le hizo en 
Septiembre de 1982 el diagnóstico de Carcinoma de ovario con metástasis 
peritoneales. En esa oportunidad solo se practicó laparatomía exploradora y 
se consideró un caso terminal. Sin embargo, fue vista en consulta por otro 
oncólogo quien la reevaluó, y propuso histerectomía total y extirpación de 
masas peritoneales para posterior quimioterapia, pero pidió interconsulta 
nutricional por las pésimas condiciones de la enferma. Así es vista por no­
sotros, encontrándose cuadro de caquexia neoplásica, y en vista de la posi­
bilidad de paliación propuesta, se le indica nutrición parenteral total durante 
15 días, al cabo de los cuales se le practicó la operación con excelente to­
lerancia y con un postoperatorio totalmente exento de complicaciones. Un 
mes más tarde es vista en consulta externa por anorexia, náuseas y pérdida 
de peso, posteriores a su primer ciclo de quimioterapia, por lo cual se co­
mienza nutt·ición a través de sonda nasoyeyunal, recibiendo 3000 calorías/ 
día. Su respuesta nutricional fue muy buena y la ascitis cedió con la quimio­
terapia conjunta. Se le había indicado la nutrición durante 18 horas de cada 
día, con el objeto de que pudiera desempeñar sus labores habituales. pero, 
a pesar de que desde el punto de vista orgánico esto era perfectamente 
factible, la alopecia producida por la quimioterapia. aunada a una impor­
tante intolerancia psíquica a la implicación estética de la sonda, le provo­
caron una depresión importante, que fue tratada con apoyo psicoterapéutico 
y psicofarmacológico. A los 6 meses de estar r ecibiendo esta modalidad de 
soporte, la paciente decidió interrumpirla y probar dieta oral. Fuimos infor­
mados por los familiares que la paciente fa lleció a los 45 días por un cuadro 
compatible con caquexia severa. 

Caso No. 4 

K. F., es una paciente femenina de 76 años, con importantes anteceden­
tes patológicos resumidos así: Diabetes insípida con síndrome de silla turca 
vacía y tratada con inhalaciones de vasopresina desde 15 años antes, artritis 
reumatoidea con deformidad leve, hipertensión arterial leve y en el último 
año, a~arición de diabetes mellitus tipo II. 

El 5-8-82 presentó un accidente ccrebrovascular en territorio de cere­
bral media izquierda con compromiso de 9<? y 10<? pares craneales, traducidos 
en una hemiestafiloplejia y dificultad para la deglución. Se instauró nutrición 
enteral a través de sonda nasoyeyunal, calculando sus requerimientos caló­
ricos en 1800 calorí3s/ día, provenientes de una fórmula comercial basada en 
soya diluída en 1500 ce de agua para 24 horas, y es mantenida así durante 
2 meses en su hogar. Se ingresa en esa fecha por sepsis de punto de partida 
pulmonar, que incluso cursó con microabcesos hepáticos. Esta infección pul­
monar fue consecuencia de un intento por parte de los familiares de darle 
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dieta oral, lo cual produjo una broncoaspiración. Se omitió la nutrición 
entera! por 10 días, mientras se trató su sepsis, al término de los cuales s e 
reinició nutrición entera! y se egresó. La hemos seguido controlando en su 
hogar, y dos años más tarde se encuentra en buenas condiciones nutricio­
nalcs, no ha vuelto a tener hiperglicemia, y recibe nutrición clínica diurna. 
Camina con ayuda y la familia maneja perfectamente el soporte nutricional. 
con excepción de los cambios de sonda, que son realizados por nosotros cada 
3-4 semanas. 

En los 4 casos presentados, los cambios de sonda se realizaron cada 21 a 
30 días, y se usó sonda de Dobbhoff, regulando el volumen de infusión de 
la fórmula con una bomba peristáltica. La fó rmula administrada fue Isomil 
en concentraciones variables, de acuerdo a los requirimientos de cada pa­
ciente, comenzando con un volumen de 50 ce/ hora durante los dos primeros 
días y aumentando 25 ccf h / día hasta llegar a un máximo de 125 ce j hora. 
Los pacientes JMM y KF recibieron una serie de medicamentos a través de 
la sonda de nutrición sin que esto constituyera un problema, ya que se le 
recomendó a los familiares que la sonda se mantuviera permeable con la 
inyección de agua después de la administración de las drogas. 

DISCUSION 

La nutrición parenteral ambulatoria comenzó a ser empleada desde 1969, 
tomando la idea de los pacientes que estaban bajo diálisis peritoneal ambu­
latoria. Se comenzó modif icando los cat éteres para uso peritoneal, hasta llegar 
a perfeccionar los que están actualmente en uso, como el catéter de Hickman 
( 6 ). Esta modalidad de soport e nutricional ha sido aceptada y empleada 
ampliamente. a diferencia de la nutrición entera] ambulatoria. la cual sin 
duda alguna ha sido sub-utilizada. Al paciente se le ofrecen generalmente 
suplementos especiales o dietas terapéuticas, y si estas no son exitosas, se 
convierte en candidato para nutrición parenteral, olvidando la alternativa 
entera!. 

En todo paciente candidato para soporte nutricional ambulatorio debe­
rían seguirse los siguientes pasos: en primer lugar la nutricionista debe in­
tentar mejorar el sabor de las fórmulas disponibles con el objeto de estimular 
la ingesta oral de ellas. Si esto no es posible, se motivará al paciente para 
aceptar la colocación de uno de los tubos diseñados actualmente para este 
tipo de soporte nutricional (3). La nutrición entera! a través de sondas naso­
gástricas o nasoyeyunales requiere de la cooperación de un equipo de apoyo· 
que persuada al paciente consciente, de la conveniencia que para él implica 
esta forma de alimentación. La hospitalización solo para nutrición entera! es. 
costosa, y consume tiempo del paciente, de su familia y del personal hospita­
lario, mientras que si el procedimiento se hace en su hogar se evitan estos 
inconvenientes, contribuyendo además a su bienestar psicológico (2). 

Cuando se inicia este soporte nutricional, deberá establecerse una estre­
cha relación entre el equipo nutricional y el grupo familiar, con el objeto 
de impartir una enseñanza adecuada acerca del manejo de los diferentes. 
componentes del equipo a utilizar, así como el volumen y secuencia de la 
fórmula a infundir. Esto no es tan difícil si la nutrición entera! se inicia 
intrahospitalariamente, pero constituye un reto cuando se inicia ambulato­
riamente. En estos pacientes es generalmente recomendable la nutrición 
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cíclica nocturna, con la finalidad de que el paciente y jo quien de él se ocupe 
-dispongan de suficientes horas libres. Cuando este horario sea recomendado, 
la cabeza y los hombros deben ser elevados a un ángulo de 30• (1). 

CONCLUSIONES 

1 Se presenta la primera experiencia venezolana de nutrición entera! 
ambulatoria prolongada. 

:2 La nutrición entera! ambulatoria fue una alternativa de soporte nutri­
cional que resultó eficaz, de fácil manejo y bajo costo en 4 pacientes 
que por diversas razones no podían ingerir alimentos por vía oral, y 
que requerían un soporte nutricional prolongado. 

Esta modalidad de soporte nutricional no está exenta de complicaci-:mes, 
pero son menos frecuentes y severas que con el uso de nutrición paren­
teral total (4). 

RECOl\1ENDACION 

En todo paciente que requiera el uso de soporte nutricional ambulatorio 
cuyo tracto gastrointestinal esté funcionante, deberá indicarse la nutrición 
entera! a través de sondas nasoenterales delgadas, con el uso de bombas de 
infusión peristáltica. 

SUMMARY 

The first Venezuelan experience on prolonged ambulatory 
nutrition is analized in four cases. 
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EQUIPOS MEDICOS 

Buenos resultados de . tratamiento con ondas decimétricas 

El nuevo aparato d~ tcrmoterapia con corrientes de ultra alta 
frecuencia Sirethenn 709 de Siemens, con igual potencia, es 
más pequeño que sus predecesores. Tiene un papel de mando 
panorámico con pulsadores y un brazo ,oporte del aplicador 
de mttltiples posibilidades de movimiento. 

El nuevo aparato de tcrmotcra pia por ondas decirnétricas 
Siretherm 709 de Siemens es de construcción compacta y posee 
un brazo soporte del aplicador de múltiples posibilidades de 
movimiento. En el panel de mando se h an dispuesto de form~ 
panorámica Jos pulsadores para facilitar el a juste. 

Foto Siemens 

Desde hace 20 anos se emplea el tratamiento por ondas dccimétricas en la 
clínica y consultorio médico. Un eficaz calentamiento de los tejidos profundos 
con conservación simultánea del tejido adiposo y tiempos de tratamiento 
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<:ortos son las ventajas esenciales de este método de termoterapia. Resultados 
particularmente buenos se obtienen con el aplicador en forma de artesa 
Pyrodor cuya distribución térmica característica es óptima para los ll\.ás 
frecuentes casos de tratamiento. Para aplicaciones especiales se disponen 
de aplicadores de campo rectangular <para la diatermia de extremidades, 
columna vertebral) y de campo circular (para el tratamiento de zonas cir­
cunscritas, músculos). 

El Siretherm 709 produce ondas decimétricas con una longitud de 69 cm y 
una potencia de alta ft•ecuencia de hasta 250 W. La potencia <dosis} suminis­
trada por los aplicadores puede elegirse con pulsadores en 7 escalones. Con 
el reloj de terapia incorporado puede ajustarse una duración de tratamiento 
de hasta 30 minutos. 

El brazo sustentador del aplicador, de forma sencilla y compacta, facilita la 
aplicación en la práctica; los aplicadores pueden situarse cómodamente en 
(!ualquier posición deseada. 

Gero Bartels, Tel. <09131) 7-6408 
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Teléfonos: 34.01 .75 - 35.83.89 - 35.23.20 

Caracas - Venezuela 

• 



ANDY DE VENEZUELA C.A. 

MATERIALES Y EQUIPOS MEDICOS 

MAYOR Y DETAL 

Representantes Exclusivos de: 

UNITED STATES SURGICAL CORP. 

Fabricantes de: 

rnSTRUMENTOS DE AUTO-SUTURA 
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Avenida San Sebastián - Edif. San Remo P. B. 

La Trinidad - Apartado 1285 - Caracas 1010-A 

Teléfonos: 93.99.08 - 93.50.35 - Telex 23233 AAFCO 



CAFETERIA V FUENTE DE SODA 

DEL HOSPITAL PRIVADO 

CENTRO MEDICO DE CARACAS 

Abierto desde las 7:00a.m. hasta las 10: p. m. 

todos los días 

inclusive Sábados, Domingos y Feriados 

TELEFONOS : 

52.09.19 (Directo) y 52.22.22 ·Extensión 156 

Llamadas desde Consultorios Ext. 7230 

Llamadas desde Habitaciones Ext. 230 

Contratista Responsable: 

SUCESORES H. PERGER S. R. L. 



ACEBUTOLOL 

¡EL MAS SEGURO Y COMPLETO DE 

LOS BETABLOQUEADORES! 

Fabricado y distribuido por 

LABORATORIO PALENZONA 

® 



Teléfonos: 51.63.20 • 51.65:76 
. . 

Apartado 6379 - Caracas ( 101) Venezuela 

-30 AÑOS 
04 DICIEMBRE 1.956 

04 DICIEMBRE 1.986 

-·-
360 MESES 

10.707 OlAS 

132.422 HORAS 

-·-
1.437 OBRAS 

1.154 ESTUDIOS 

1 .826 PROYECTOS 

187.529 CONSULTAS 
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