
























































instituciones sin fines de lucro o ensefando y trasmitiendo sus experiencias a
otros médicos o a estudiantes de medicina proyectiandose a través de ellos hacia
la comunidad enferma de este pais que sigue aguardando silenciosamente. Con-
cluyo con la frase de Mahler, Director de la OMS, que la verdadera medicina es
aquella que se realiza cuando el médico se despoja de sus investiduras impe-
riales.

Distinguidos invitados especiales, bienvenidos a nuestro pais y a nuestro hospital,
gracias por vuestra visita y por contribuir al engrandecimiento de la medicina

venezolana al trasmitirnos sus conocimientos y brindarnos su amistad.
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COMENTARIOS SOBRE EL ORIGEN
DEL
CENTRO MEDICO DE CARACAS
HASTA SU INAUGURACION

Palabras leidas por el Dr. Leopoldo E. Lopez
en el Acto Inaugural de las |11 Jornadas Médicas del
Hospital Privado Centro Médico de Caracas. Dic. 1979

Es de gran interés para nosotros rememorar las incidencias que rodearon la
génesis de este hospital. El Centro Mdico de Caracas tuvo su origen en 1936.
La idea original de su realizacién fue del Dr. Rafael Ernesto Ldpez.

Vivo estd en mi el recuerdo de que pocos meses después de la muerte del
tirano Gémez. Rafael Ernesto me habl6é de su propdsito y me mostré en su consul-
torio en Nueva York un proyecto inicial. Sofiaba con la creacién en Caracas de
un Instituto semejante a la Clinica Mayo.

En esos dias ambos visitamos esa famosa Clinica con el propésito de acopiar
conocimiento y datos al respecto. Rafael Ernesto se disponia a regresar a Vene-
zuela después de 18 afios de exilio. Todo ese tiempo habia ejercido exitosamente
su profesion de cirujano en Nueva York. Poco después, en 1937, fue designado
Ministro de Educacién en el Gobierno del General Eleazar Lopez Contreras. En el
desempefio de cse alto cargo firmé una opcién de compra por un terreno con el
propdsito de construir un Hospital Privado en la recién comenzada Urbanizacion
de San Bernardino y de inmediato se dio a la tarea de promover una compaiiia
para la e‘ecucién de la obra, el futuro Centro Médico de Caracas.

En Caracas, pora entonces, funcionaban varias pequenas clinicas de hospita-
lizacion entre las ciales las méas importantes eran la Policlinica Caracas, la Clinica
Cérdova la Clinica Razetti, la Clinica Fermin Diaz y la Clinica Gonzélez Lugo.

Ninguna de ellas tenia suficientes camas ni estaba adecuadamente equipada
para satisfacer las demandas de la ciudad. Era obvia la necesidad de una Insti-
tucion Hospitalaria moderna y era ese precisamente el momento oportuno para su
realizacion,
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La fundacion de la Sociedad “Centro Médico de Caracas, Compaiiia Anénima”
tuvo lugar en la residencia del notable abogado y entusiasta promotor de la
Compaiiia Dr. Manuel Felipe Nafiez. La Asamblea constitutiva para la legalizacién
de la Compafia se efectud el dia 24 de Noviembre de 1941, hace exactamente
38 afios. Estuvieron presentes para firmar el documento los Dres. Rafael Ernesto
Lépez, Félix Lairet, hijo, Franz Conde Jahn, Pedro Antonio Gutiérrez Alfaro, Fermin
Diaz, Andrés Gutiérrez Solis, Ricardo Baquero Gonzédlez, Leopoldo E. Lépez, médicos
y Manuel Felipe Nufiez abogado, sus fundadores.

La primera Junta Directiva elegida fue la siguiente:

Dr Félix Lairet, hijo Presidente

Dr. Rafael Ernesto Lépez Vice-Presidente
Dr. Ricardo Baquero G. Secretario-Tesorero
Dr. Fermin Diaz Vocal

Dr. Pedro A. Gutiérrez A. Vocal

Dr. Franz Conde Jahn Suplente

Dr. Leopoldo Lépez Suplente

El Dr. Félix Lairet, hijo, no ocupd la presidencia porque, para entonces, se
desempeiiaba en el cargo de Ministro de Sanidad y Asistencia Social en el
Gobierno del General Isaias Medina, por lo cual le sustituyé el Dr. Pedro Antonio
Gutiérrez Alfaro

Igualmente el puesto de Vice-Presidente fue ocupado por el Dr. Franz Conde
Jahn, ya que el Dr. Rafael Ernesto Lopez habia regresado nuevamente a Nueva
York donde se encontraba radicado; por esta razén tuve el honor de ocupar el
cargo de Vocal en esa primera Junta Directiva.

El capital inicial de la Compaiia fue de Bs. 2.600.000,00 con la cantidad de
Bs. 1.500.000,00 suscritas en acciones nominativas comunes y preferidas a Bs.
1.000,00 cada una, para pertenecer a la Junta Directiva era requerido un minimo
de 50 acciones comunes y para trabajar en un consultorio un minimo de 10 accio-
nes preferidas. Las acciones preferidas tenian prioridad en cuanto a percibir
dividendos.

El 23 de Diciembre de 1941 la Compania adquirié este terreno de 6.954 m2 a
Bs. 18,00 por m2 en esta Urbanizacion de San Bernardino. Entre los primeros
suscriptores de acciones comunes se encontraba Eugenio Mendoza. Fue Eugenio
un entusiasta sostenedor de la idea y un asiduo concurrente a las reuniones de
la Junta Directiva, en calidad de Consejero Econémico. Con mucha frecuencia era
convocado por nosotros para oir sus recomendaciones, las cuales nos permitieron
superar muchos obstdaculos en esos dificiles afios.

La construccién de la obra comenzé pocos meses después del ataque a Pearl
Harbor, en plena Guerra Mundial, circunstancia que ocasioné muchas dificultades
tanto en lo econémico como en la obtencién de materiales.

A principios de 1942, Rafael Ernesto envié de Nueva York un Anteproyecto
propuesto por los Arquitectos Marcus & Nocka que estimaban un costo aproxi-
mado de construccién, de Millén y Medio de Bolivares.
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La Junta Directiva resolvié solicitar un Anteproyecto al Dr. Gustavo Wailis,
arquitecto, quien lo presenté y estimd su costo en Dos Millones de Bolivares.
A mediados de 1942 el arquitecto Luis Tani sometié a la Junta Directiva otro ante-
proyecto, espontaneamente, cuyo costo de construccion estimaba en Un Millon
Trescientos Mil Bolivares. A principios de 1943, la Asamblea decidié otorgar el
contrato para su desarrollo a la firma Stelling-Tani.

Un dato curioso que vale la pena mencionar es que nuestra compafnia tuvo
que comprar una franja adicional de terreno de 1.200 mts. para que los planos de
Luis Tani, diera comienzo a la construccién en Abril de 1943.

A fines de 1943, la firma Pontén y Marin, de Chicago, por insinuacién de los
Dres. Ricardo Baquero y Leopoldo E. Lépez, fue contratada, a un costo de Bs.
38.000,00 para revisar los planos de Tani, los Ingenieros Thomas Ponton y Edgar
Martin, especialistas en la edificacion de hospital, se encontraban en Caracas
trabajando en la construccién del Hospital Universitario, que habia sido proyectado
por ellos. Esta decisién nos obligé a paralizar la obra durante cuatro meses. Los
servicios de Ponton y Martin fueron valiosisimos en lo relativo al funcionalismo.
instalaciones mecanicas vy distribucion eléctrica.

El cambio de Gobierno que se realizd el 18 de Octubre d= 1945, nos ocasiond
serios trastornos, tanto por la situacion econdmica del pais como por habérsenos
negado la ecxoneracién de derechos aduanales de los materiales importados.

A comienzos de 194G se paralizé nuevamente el trabajo de la obra por haberse
agotado los fondos de la compania. Fue entonces cuando Don Andrés Velutini,
Presidente del Banco Caracas y Don Arturo Avyala, Presidente dsl Banco Indus-
trial nos concedieron un préstamo de Bs. 800.000,00 a mitad por cada Banco. Al
agotarse estos fondos el Dr. Germéan Vegas nos ayudé a conseguir un préstamo
con Don Andrés Velutini con la Compafia de Seguros Avila de la cual era el
Presidente por Bs 1.800.000,00; sin embargo, la situacién se presentaba insoste-
nible.

Fue entonces cuando Ricardo Baquero cablegrafié al Dr. Rafael Ernesto Lépez
en Nueva York para que viniera a Caracas y gestionara un aumento de capital.
Rafael Ernesto Ldpez y Eugenio Mendoza hicieron gestiones para efectuar este
aumento de capital y lograron que las companias Creole Petroleum Corporation,
Caribbean (Shell) Petroleum Company y Mene Grande OQil Co., aportasen la suma
de Bs. 1.050.000,00 en acciones comunes especiales El capital de la compadia se
elevé entonces a la suma de Bs. 3.700.000,00 en Noviembre de 1946. Las compa-
fias de petrdleo exigieron un 20% de las camas del hospital para sus empleados
y familiares, asi como también un director como representante en la Junta Direc-
tiva En la Asamblea fue nombrado Presidente el Dr. Franz Conde Jahn,

Después de muchos tropiezos, angustias y contratiempos se completé la
construccion del edificio, el cual nos fue entegado por Stelling-Tani en Septiembre
de 1947. Su construccion durd cuatro afos y medio. Su costo fue de Bs. 3.500,000,00
Nunca podré olvidar la imagen de Ricardo Baquero con su incansable energia,
enorme actividad, vigor fisico y su gran pasion por el proyecto durante los arduos
afios de la construccion de este hospital,
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Sin duda alguna que gran parte de la realizacion de la obra se debié a su
obstinada tenacidad.

El Domingo 28 de Septiembre de 1947, hace 32 anos fue inaugurado el Hospital
Centro Médico de Caracas, con la asistencia del Presidente de la Junta Revolu-
cionaria de Gobierno, Don Rémulo Betancourt y Miembros de su Gabinete,

Con gran nostalgia recuerdo aquellos afios duros e inciertos impregnados del
gran entusiasmo de un grupo de colegas visionarios que contribuyeron a impartir
un gran progreso a la asistencia hospitalaria en nuestro pais. Casi todo aquel
nicleo de sus iniciadores ha desaparecido, por eso quisiera que este recuerdo

sirva de homenaje a todos ellos como precursores y realizadores de esta
trascendental obra.

Caracas 24 de Noviembe de 1979.-
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DEPARTAMENTO DE ANESTESIA

Su Proyeccion y Evolucion en 32 Anos de Funcionamiento *
Dr. Roberto J. Luceca E, *

ORIGEN Y FUNDACION

En Octubre de 1947 se inaugura el Hospital Privado "Centro Médico de
Caracas” y desde ese mismo momento se funda el Servicio de Anestesia, reci-
biendo el nombramiento los Dres. Roberto Lucca, Rafael Campo Moreno, Jesis
R. Molinos, por el Dr. Franz Conde Jhan, en aquel momento Presidente de la C. A.
Centro Médico de Caracas; el Dr. Roberto Lucca como Jefe del Servicio y los
Dres. Campo y Molinos como integrantes del mismo.

Desde ese mismo momento, el Servicio de Anestesia cubrié veinticuatro
(24) horas continuas de prestacién de asistencia. Primera vez que sucedia esto en
un Departamento o Servicio de Anestesia. Ademéas muy pronto comenzé a culti-
var las reuniones Interclinicas efectuando reuniones cientificas, habiendo cursado
la primera invitacion el dia 14 de Diciembre de 1949, para la proyeccion de dos
peliculas: la primera "Reanimaciéon del Recién Nacido”, la segunda "Raqui Continua
de Tuohy”. Asi pues el Departamento de Anestesia antes de la Fundacion de la
Sociedad Médica comienza a efectuar reuniones cientificas dentro del Hospital y
al mismo tiempo hace también relaciones Interclinicas.

En el interin y con el transcurso de los afos van llegando especialistas en
distintas ramas de la Cirugia, tal como Neurocirugia, Torax, Plastica, Reconstruc-
tiva, Cardiovascular, etc.,, y el Departamento de Anestesia jamés se vié ante la
imposibilidad de administrar, con las mejores posibilidades de la técnica para el
momento, Anestesia para estos especialistas.

Desde que se fund6é el Departamento de Anestesiologia del Centro Médico

de Caracas, jamas se ha dicho: esta Anestesia no la podemos, o no la sabemos
hacer.

En el transcurso del tiempo el Servicio fue creciendo y se transformd en
Departamento, ya que consta de dos secciones: la Seccién de Cirugia y la Seccién
de Maternidad; la primera, con siete (7) integrantes y dos (2) suplentes, y la
segunda con cuatro (4) integrantes y un (1) suplente, o sea, los catorce (14)
integrantes en total del Departamento.

* Leido en las III Jornadas Cientificas del Centro Médico de Caracas, Diciembre 1979.
* Jefe del Departamento de Anestesia del Centro Médico de Caracas,

VOL. XIX No. 66 - MAYO 1980 85



En el momento actual siempre hay dos (2) Anestesidlogos de guardia a
cuerpo presente durante las 24 horas para cubrir las emergencias especialmente
nocturnas, uno para los actos quirdrgicos y uno para los actos obstétricos.

En los treinta y un (31) afos que tiene el Hospital, miembros del Departa-
mento han realizado ciento dieciocho (118) publicaciones, se han poducido veinti-
seis (26) peliculas, se han recibido siete (7) premios: cinco (5) de la Sociedad
Venezolana de Cirugia, v dos (2) de la Sociedad Venezolana de Pediatria.

Pero lo mas importante es que en el lapso de estos afos el Departamento
desarrolld, ided, algunas técnicas originales que son las que vamos a comentar a
continuacién y que, consideramos, forman parte de lo que llamamos "Aportes a
la Anestesiologia Nacional”, a base de la exploracion del “Curriculum del Departa-
mento”, y ademés, desde el comienzo ha hecho trabajos de investigacién clinica
y de laboratorio.

Entre alguncs datcs de interés, cabe senalar que la primera Peridural fue
practicada en Diciembre de 1949; también en 1949 se comenzaron a usar los
Respiradores Automaticos con el "Spiropulsator”, de la casa Aga, de Crafoord;
el primer respirador para cirugia “Jefferson”, se compré en 1955 cuando s2 nos
criticaba porque la “mano educada” era la que debia conducir la anestesia; se
comenzd el uso del "Citocromo C" en 1949 con magnificos resultados en aquellos
pacientes en "la zona de penumbra” de la irrigacion cerebral y el estado de
conciencia; el primer Respirador de Volumen o “Engstrém” fue adquirido en Agosto
de 1961; se comenzo la investigacion de Gases en Sangre y Equilibrio Acido Bisico,
con el "PH Meter” de Escala Expandida de la "Beckman" en 1964, y con el
“Astrup” hacia finales de 1964; la Presién Venosa Central comenzé a ser inves-
tigada en 1964; la primera Subclavia se practicé en Octubre de 1968; el Cuarto
de Recuperacion fue inaugurado en 1954; la Unidad de Cuidados Intensivos fue
inaugurada en Diciembre de 1971.

Uno de los trabajos que consideramos de mayor interés bajo el punto de
vista de investigacion clinica, fue el titulado "Anestesia por Inhalacién sin Movi-
miento Respiratorio”, de los cuales se llevaron a efecto sesenta (60) casos. Fue
publicado en el Boletin del Hospital “Carlos J. Bello”, Vol. IV, No. 2, Mayo de 1947.
Muy posteriormente el Dr. Martin Holmdahl de la Universidad de Upsala, Suecia,
quien nos visitd en Caracas, nos relaté que él habia hecho esta experimentacion
en perros, nosotros obtuvimos muy buenos resultados en aquella época con esta
técnica.

De este trabajo se publicé separatas de Boletin de la Sociedad de Cirugia,
y al mismo tiempo se produjo una pelicula de 1.600 pies que se llamé “Anestesia
General por Inhalacién sin Movimientos Respiratorios”, la primera pelicula produ-
cida en Venezuela con sonido magnético valiéndose del invento de uno de nosotros.

La aparicion del Curare hizo de uso muy selectivo a esta técnica. También se
desarrollé la técnica de la induccién en el Cuarto por enema; al comienzo lo fue
con Avertina, posteriormente con Pentothal, en los nifios menores de siete anos
con menos de 25 gs. de peso, para evitarles el trauma emocional que supone al
subirlo despierto al quiréfano.

Desde el mismo comienzo de la apertura del Hospital se instalé la técnica
de reanimacion del recién nacido por medio de la intubacién tragueal, y fue motivo
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de la primera pelicula cientifica hecha por el Departamento. De parte del Docctor
Robert A. Hingson se solicitd permiso para hacer cien (100) copias, efectuadas
en los Estados Unidos de Norteamérica y que se encuentran distribuidas por
Argentina, Colombia, Inglaterra, Portugal vy los Estados Unidos. El Dr. Robert A,
Hingson fue invitado por el Departamento de Anestesia en 1952 a pasar unos dias
entre nosotros, a fin de dictarnos algunas charlas y demostrarnos sus técnicas
en anestesia obstétrica.

Esta pelicula, a pesar de tener treinta (30) afios de hecha, esta todavia vigente.

Otra de las técnicas también con caracteristicas particulares o personales
del Departamento, fue la Anestesia Peridural Continua para Laminectomia. Este
trabajo fue publicado en la Revista Norteamericana, A. and A., Noviembre-Diciem-
bre de 1958, Vol. XXVIlI - No. 6.

En Enero de 1951 desarrollamos la técnica de Anestesia Caudal Continua con
prolongacion de la misma en el post-operatorio, para la hemorroidectomia. Hacien-
dose asi tolerable e indoloro un post-operatorio que hasta ese momento era
muy temido.

Jaime Raventdés nos trae el Halothano en Noviembre de 1956, y desde ese
momento comenzamos a usarlo en nuestro Hospital; sospecho que fue el primer
sitio donde se usé en América incluyendo Norteamérica, ya que habiendo sido
producido por la Imperial Chemical Industries y traido directamente por Raventds,
nos lo entregd recién salido de la féabrica.

En 1959, con motivo del tema principal de las Primeras Jornadas Venezolanas
de Anestesiologia, en Caracas, 2 al 6 de Diciembre, comentamos que el insuficiente
respiratorio era paciente “huérfano” y consideramos que era un problema de salud
publica. Ya en esa época estabamos tratando a los insuficientes respiratorios por
medio de traqueostomia y con el "Pulmospirator” de la casa AGA.

Por otra parte, se hizo un estudio bastante interesante sobre la Electro-
encefalografia durante la anestesia; fue un trabajo experimental clinico con resul-
tados muy interesantes. Fue publicado en el VI Congreso Venezolano de Cirugia
de San Cristébal en Marzo de 1961.

Otro de los aportes que ha hecho el Departamento ha sido la instalacién de
—Illamémoslo asi-— una Seccién de Bloqueos Terapéuticos. En el Departamento
de Anestesia se han practicado todos los bloqueos terapéuticos conocidos que
figuran en el libro de Bonica pero, la mayor experiencia, es a nivel de la infil-
tracion del Ganglio de Gasser, en la que tenemos la segunda experiencia mundial
con referencia a la infiltracion con alcohol del mismo, teniendo en la actualidad
ciento cincuenta y seis (156) pacientes y, a partir de unos cuatro afios en ade-
lante, solamente un (1) fracaso de aproximadamente un 7%.

En la Investigacion de Ciencias Basicas, hemos hecho especial énfasis con
relacion a la investigacion de Osmolaridad en plasma y orina, para uso de los
liguidos o soluciones en el post-operatorio; desgraciadamente esto no ha sido
debidamente apreciado o evaluado por la mayoria de los cirujanos y una intere-
santisima informacién para conducir correctamente el reemplazo de liquidos como
es ésta, no ha sido tomada en cuenta. Misma cosa diriamos para la oncolaridad,
en el futuro préximo.
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En el Departamento de Anestesia se practicaron las primeras anestesias a
corazon abierto con hipotermia profunda sin haber tenido para aquel entonces
ninglin fracaso. Fueron tres (3) casos solamente: el primero lo fue el dia 8 de
Junio de 1961 para una estenosis pulmonar, habiendo sido el cirujano el Dr. Manuel
Adrianza, la nifa para aquel entonces, hoy en dia un adulto en perfectas condi-
ciones de salud.

Hay que hacer mencién que nuestro Hospital fue pionero en esta rama de la
Cirugia Cardiovascular.

Luego de varios casos aislados, en Septiembre de 1976, se comienza la ciru-
gia cardiaca mas sistematicamente. Los Dres. Jaén y Bello como cirujanos, contaron
de nuevo con el apoyo del Servicio de Anestesia para esta nueva etapa y en la
actualidad contamos con los Dres. Fco. Diaz Rodriguez, Ashely Daantje, Nicola
Guglielmelli y Carlos Jiménez que se ocupan de la Anestesia en esta especialidad.

Durante este tiempo se han operado 54 pacientes, con Circulacion Extracor-
pérea de los cuales 43 del sexo masculino y 11 del femenino.

De estos:

43 By-Pass Aorto-Coronarios

7 Valvulares

1 Comunicaciéon Inter-auricular

1 By-Pass Aorto-coronario <4 Reseccion de aneurisma-ventriculo
1 Reseccién de Aneurisma ventricular

1 Tretralogia de Fallot

Con relacion a la Neurocirugia que comienza en 1949, desarrollamos técnicas
especiales que son motivo de una publicacion que se titula "Anestesia para Neur:-
cirugia en el Centro Médico de Caracas, 10 primeros afios”, que merece el premio
“Fermin Diaz"”, en 1959 de la Sociedad Venezolana de Cirugia. De esa época data,
la rutina mantenida hasta ahora en el Departamento de sutura a la Columela de
los tubos endotraqueales, sobre todo en los pacientes operados “cara abajo”, vy
también de los tubos de la gastro-succién, tipo Levine o similares, han dado gran
seguridad frente a la extubacién accidental. Ademas se desarrolla una técnica
especial para las Laminectomias en posicion cara abajo con uno o dos catéteres
peridurales, que desde aquella se ha hecho rutina en nuestro Hospital, habiendo
cido publicado este trabajo en el extranjero; también para aquella época desarro-
llamos con bastante intensidad la Anestesia hipotensiva, la cual en la actualidad
ya no es necesaria debido a los farmacos nuevos que disponemos como agentes
anestésicos.

El Banco de Sangre, junto con nosotros, practicé la primera exanguinotrans-
fusion que se hizo en Venezuela; el paciente por cierto, estd vivo en perfectas
condiciones y es, a titulo de curiosidad, pariente muy cercano nuestro, vy, esto
sucedid en 1951.

A proposito de la exanguinotransfusién, el Banco de Sangre en colaboracion
con nosotros, hicimos una pelicula titulada "Exanguinotransfusién” que merecio
un premio que no estd computado en los anteriormente expuestos; esta pelicula
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fue proyectada en el aflo 1954 en Valencia con ocasiéon a un Congreso de Pediatria
y fue premiada.

Para aquella ocasion —hablo para 1964— se habia producido ya un total de
veintiin (21) peliculas cientificas, de las cuales, quizas la mas interesante seria
comentar la intitulada "Anestesia Caudal Continua para Hemorroidectomia™, técnica
especialmente desarrollada en nuestro Departamento, casi diriamos que Unica en
el mundo, y concebida para procurar un post-operatorio indoloro en los hemo-
rroidectomizados, manteniendo la infiltracion a través de la sondita plastica
durante tres, cuatro, cinco y algunas veces hasta seis dias.

También en el Centro Médico de Caracas se hizo la primera Raqui-Continua
llamada de "Tuohy”, la que posteriormente fue abandonada porque el orificio que
se hacia a nivel de la dura era relativamente grande y la cefalea un poco més
marcada de lo que se deseaba.

La Peridural Continua también fue inaugurada y viene haciéndose de rutina
desde hace ya muchos anos —desde Diciembre de 1949— en el Centro Médico
para todo tipo de intervencion, pero, muy especialmente, para Laminectomias,
para Cesareas y para Partos.

También para aquellas épocas se prepara una pelicula que merece un premio
de la Sociedad de Cirugia que se llama “Insuficiencia Respiratoria”, teniendo
aquella pelicula el mérito de tener sonido 6ptico, cosa para la fecha dificil, y 1.200
pies; fue proyectada en el Congreso de Cirugia, efectuado en Barcelona y recibié
premio por tal motivo, exactamente en el VIl Congreso Venezolano de Cirugia
en 1963.

Se publica también el trabajo intitulado "El Laboratorio de Anestesia, su
importancia practica", el cual luego se transforma en Laboratorio de la Unidad de
Cuidados Intensivos.

Como técnica especial, también de nuestro Departamento, publicamos un
trabajo titulado “La Exanguinotransfusion seriada en las intoxicaciones barbitdricas
de caracter grave”, y tenemos el honor de manifestar que, desde que se fundé
el Centro Médico de Caracas no hemos perdido jamds un caso por intoxicacién
medicamentosa, bien sea accidental, o con intento de suicidio, usando el trata-
miento de la exanguinotransfusion. No hemos perdido ningin caso, inclusive uno
que habia ingerido diez (10) veces la dosis letal y: cuatro, seis veces la dosis
letal, y el resto siempre por encima de las dosis llamadas letales. No hemos
perdido jaméds un solo caso. Se les extrae 1.000 cc. de sangre y se les inyecta
1.500 de sangre fresca; solamente un (1) caso necesité tres (3) exanguino, la
mayoria salieron con dos (2) con un promedio de pérdida del conocimiento entre
48 y 72 horas, no mas de eso.

En 1959 con el decidido apoyo del Dr. Félix Lairet, se inaugura la Seccién
de Anestesia Obstétrica del Departamento de Anestesia del Centro Médico y, para

1964 se publica un trabajo titulado "Cinco Anos de Analgesia Obstétrica en el
Centro Médico de Caracas'.

Se desarrollaron también técnicas especiales para anestesia en Qtorrino-
laringologia y Endoscopias, Laringoscopias, etc.

Se hacen investigaciones clinicas cuidadosas sobre los problemas de “shock”.
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Sobre el particular tenemos varias publicaciones, y con relacién a los quemados
se hacen muchas publicaciones habiendo obtenido resultados favorables en que-
maduras hasta entonces tenidas como mortales, o sea, entre 70 y 80% vy de 2°
y 37 grados con una mortalidad aproximada del 50%.

Como uno de los trabajos de investigacién quizds mejor hecho, de mayor
interés, fue uno intitulado "La Electroencefalografia durante la Anestesia”, donde
se ensayaron todos los farmacos actualmente o para el momento en uso, inclusive
la Lidocaina intravenosa, ya que en ese momento se encontraba entre nosotros
el Dr. Héctor Horacio Vasquez de Buenos Aires, experto en tal tipo de disciplina.
Inauguramos también la investigacion del equilibrio 4acido-basico, investigacion
directa de los gases en sangre en 1964, Hace (15) anos fundamos el Laboratorio
de Anestesia el que posteriormente se transformé en el Laboratorio de la Unidad
de Cuidados Intensivos.

Con relaciéon a la investigacién clinica sobre "shock”, presentamos ante el
IX Congreso Venezolano de Cirugia, en Caraballeda, Marzo de 1967, una mesa
redonda sobre “Shock” y “Alteraciones del medio interno”, que merecié el premio
“Guillermo Morales” por segunda vez.

Se publica también un trabajo para 1966, que dice "Experiencia de trece anos
en el tratamiento de la Insuficiencia Respiratoria grave en el Departamento de
Anestesia”, VIlIl Congreso Venezolano de Anestesiologia, o sea, que nosotros
comenzamos a tratar la insuficiencia respiratoria en 1953.

La Presion Venosa comenzd a investigar en 1954, con el Flebobaumanometro
de la B-D; ésta era la presion venosa periférica, y con el advenimiento de los
equipos descartables y con el catéter ascendido por puncién a nivel del pliegue
del codo, se comenzdé, —no tengo exactamente la fecha— la investigacion de
la presidon venosa central, pero tenemos la certeza que fuimos los primeros en
hacerlo. La presion venosa central fue también motivo de una pelicula que se
llamé “El Control de la Presién Venosa Central como indice de la Volemia en
Anestesia y Cirugia”, sonido magnético, color, de 16 mm., 700 pies.

Otro trabajo experimental y de investigacién clinica de mucho interés, se
llama ""Demostracion practica in vitro de la importancia de la hemodilucion en el
aumento de flujo en las venoclisis, su posible proyeccién vy reologia”, X Congreso
Venezolano de la Cirugia. Alli demostramos nosotros que descendiendo el hema-
tocrito en 10 puntos, la velocidad del flujo a nivel de los pequenos vasos, aumentan
en tres (3) veces y que, por otra parte, como bien lo dice MclLean: un hematécrito
de 35 es el ideal para un post-operatorio grave, o sea, 10 puntos menos del 45,
y esto supone un flujo demostrado por nosotros de tres (3) veces mas répido a
nivel de los conductos de calibre muy pequefios.

Como trabajo también experimental y de investigacion clinica desarrollamos
un trabajo llamado "El pH de la sangre, algunas soluciones expansores del plasma
de uso mas corriente en el reemplazo de la volemia, agua y electrélitos”. Esta
es la 1ra. vez que llamamos la atencidén fuertemente sobre el pH de las soluciones
que normalmente se usan por via intravenosa, yva que todas ellas, a excepcién
de una de muy reciente aparicion son marcadamente &acidas, produciendo flebitis
quimica que en otra época se atribuian a flebitis infecciosa, sobre todo cuando el
liquido usado es dextrosa que es uno de los que —por ejemplo— son maés &acidos,
se inyectan en venas de pequefio flujo, venas delgadas.
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Otro trabajo de investigacidn clinica también que se efectud y que tiene un gran
valor practico y que no se usa, es “Evaluacién de la pérdida sanguinea por el
color de las compresas y gasas'’; esta evaluacion da una aproximacién bastante
exacta de la pérdida de sangrc habida durante el acto quirdrgico.

Se hizo un trabajo también sobre el equilibrio 4cido-base del liguido amni6tico
en embarazos normales y patoldgicos.

En Marzo de 1970 publicamos en la revista “Centro Médico™”, Vol. 9 - No. 36,
el primer trabajo intitulado “Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Privado
Centro Médico de Caracas”, cuando ya ésta comienza a ser desarrollada y donde
se expone el desarrollo, ubicacion y mddulos fisicos de la Unidad, nimero de
camas y forma de trabajo, ya estaba en construccion.

En colaboracién con el Dr. Victor Baquero se elabora un trabajo que, al mismo
tiempo, es una unidad fisica, llamado “Consideraciones sobre el Tratamiento del
Paro Cardio-respiratorio. Presentacién y descripcion de una unidad mdvil de resu-
citacion o carro de emergencia”. El carro fue construido y determinada época
habia uno en cada piso incluyendo quiréfano. El carro, a diferencia de los que
posteriormente vimos anunciados en revistas norteamericanas, tenia ademés de
todo, oxigeno y la prensa manual para los paros cardiacos. Este carro, mas el uso
de la Clave 1 bajé la mortalidad por Paro Cardiaco de 70 a 30%.

Otro trabajo de investigacién clinica que publicamos en colaboracion de los
Dres. Krivoy, Rivero y Castillo, se intitulé “Aspectos Metabdlicos del Liquido Céfalo
Raquideo. Comunicacién Preliminar’.

Quizis el trabajo de Investigacion Clinica mas serio y completo es el que
efectuamos, con relacion a la Evolucién del Pulmén del paciente que ha sufrido
shock, v fue motivo de la publicacion de un libro, y la edicién de una pelicula.
El titulo seria "Evolucién del Pulmén del paciente que ha sufrido shock, poli-
traumatismo, sepsis grave, quemaduras. Comprobacion de las alteraciones habidas
en la fisiopatologia y en la Anatomia Patologica. Aproximaciéon matematica al
prondstico y tratamiento del paciente”, impreso en la imprenta de la Universidad
Central, edicion 3.000 ejemplares. También estd en prensa en la imprenta de la
Universidad Central, otro pequefio libro titulado “Manual de Pre y Post-Operatorio™,
o mas propiamente “Fisiopatologia Dindmica en el Pre y Post-Operatorio” del cual
se hicieron 2.000 ejemplares. Como ultima contribuciéon cientifica hemos publicado
un pequeno manual intitulado "Curso de Actualizacion Medicina Critica”, XV
Congreso Venezolano de Cirugia, coordinador Dr. Roberto J. Lucca E., con la cola-
boracion de muchos colegas de nuestro Hospital.

Cabe ser notar que desde hace muchos afios toda anestesia efectuada en
nuestros quirdfanos, o fuera de ellos, lleva el control de las condicionss cardiacas
con el uso de monitores, lo que ademds de prestarnos una ayuda cientifica de
importancia también nos protege en la parte legal.

La exanguino a que hacia referencia fue la primera realizacion con éxito en
Venezuela. Fue hecha en el Centro Médico en el ano 1951, y la pelicula de "Exan-
guinotransfusion” fue premiada en 1954 en un Congreso dz la Sociedad de
Pediatria en 1954 en Valencia.

También el Departamento de Anestesia precedié a la Sociedad Médica en
actividades interclinicas y reuniones mensuales. Se pasaba una tarjetica de invi-
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tacion y se presentaban trabajos y peliculas, habiendo sido las primeras demos-
traciones de sonido de alta fidelidad, cuando con ocasion de la 1ra. y 2da. reunién
que se efectuaron donde actualmente es el restaurant del Hospital.

En total, el personal médico del Departamento de Anestesia ha hecho ciento
dieciocho (118) publicaciones médicas y veintitres (23) peliculas. Se mantiene
completamente al dia en lo relativo a todas las técnicas de anestesia, y en equipos
creemos estar al dia. Tan es asi, que yva como ustedes podrdn haber visto toda
anestesia es monitorizada.

El total de anestesi6logos regulares es de once (11) médicos anestesidlogos,
ademas cuatro (4) suplentes, también anestesiélogos calificados.

Y especial mencibn merece el personal Paramédico que esta bajo nuestro
directo control y escogencia; de primerisima calidad. Una de ellas tiene con no-
sotros treinta (30) afos. La otra tiene dieciocho (18) de no interrumpidos nunca
con magnifica colaboracion también, y la tercera tiene solamente un afio con
nosotros, habiendo ahora ademas dos nocturnas.

Cabe hacer notar que cuando comenzé el Departamento de Anestesiologia
del Centro Médico de Caracas, no habia ningin hospital con docencia en anestesia;
en aquella época las companias petroleras, especialmente la Shell, ain era accio-
nista de nuestro Hospital, y fue aqui donde primero dimos instruccion y prepa-
ramos tres (3) anestesi6logos de los cuales dos (2) fueron para Maracaibo y uno
(1) fue para Maracay y Valencia. Ademas en el transcurso de los afios posteriores
numerosos internos, o residentes nuestros se entusiasmaron en la Especialidad
de Anestesiologia y fueron directamente influenciados a tomar dicho camino, ello
por labor ejercida en nuestro Departamento; creo no exagerar que por lo menos
ocho (8) de ellos se han dedicado a la Anestesiologia.

La estructura actual del Departamento estaria formada asi: quince (15) médicos
Anestesidlogos, entre ellos un jefe de Departamento, un jefe de la Seccion de
Maternidad, un jefe de la Seccion de Cirugia, un coordinador de los Adjuntos vy
de los Suplentes. El personal Paramédico estaria integrado por dos (2) Secretarias,
un Contabilista, un Kinesiélogo y una Consultoria Juridica.

Como datos misceldneos cabria senalar lo siguiente: hace ya muchos afios
y antes de que apareciesen los telecontactos, el Departamento de Anestesia
instalé un servicio de radio-teléfono desde su oficina, a algunas de las casas de
sus integrantes y algunos de los automéviles de sus integrantes.

Hace ya mucho tiempo también inicié el ambiente musical en quiréfanos y
en el Cuarto de Recuperacion, habiendo instalado en forma fija lo que en aquel
momento se llamaba oficialmente "ambiente musical” por via inalambrica; esto
puede haber sido hace facilmente unos 22 a 24 anos.

Con relaciobn a nuestra estadistica de mortalidad en el momento actual, la
mortalidad del Departamento de Anestesiologia es de un caso de cada 33.600.
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Dudo que consigan en el mundo entero més de cinco o seis Departamentos de
Anestesiologia que le ofrezca esta estadistica.

En lo relativo a funciones divulgative y docente, los integrantes del Depar-
tamento disponen de aproximadamente unos cuatro mil quinientos (4.500) slides,
en perfectas condiciones de uso muchos de ellos ya preparados en gavetas que
no necesitan sino simplemente ser montados en el proyector para su uso; ademaés
de 46 peliculas sobre motivos anestésicos con un total de cincuenta y seis mil
cuatrocientos (56.400) pies, y el que quiera hacer un poco de nimeros multiplique
el pie por 60 bolivares.

El Departamento de Anestesia también ha tenido bastante influencia en nuestro
Hospital en lo relativo al tratamiento de los Politraumatizados, de los quemados,
de los pacientes en shock, de los prematuros con dificultad respiratoria, de los
envenenados y en forma muy especial en los pacientes con insuficiencia
respiratoria.

Con relacion a los neonatos prematuros con dificultad respiratoria, nos cabe
el orgullo que con la colaboracion del Dr. Luis Navarro hijo y su grupo, la morta-
lidad de estos pequenos que era de casi 100% fue llevada en la actualidad a 30%.

Gracias
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ESFINTEROPLASTIAS EN EL H. G. O.

Dr. Jaime Plaza C.
Dr. Aaron Toledano M.
Dra. Eduviges Congedo

INTRODUCCION

Desde hace muchos afios, los trastornos del Esfinter de Oddi han sido tratados
quirtirgicamente, por operaciones que intentan mejorar la obstruccion de las vias
biliares, bien estableciendo una comunicacién entre el coledoco supraduodenal vy
el duodeno, mediante la coledocoduodenostomia, o mediante seccién, o proce-
dimientos plasticos a nivel del esfinter de Oddi propiamente dicho.

En lo que se refiere a la terminologia de este Ultimo tipo de operaciones,
ha habido gran confusién, y se han utilizado términos como: Papilectomia, esfin-
terotomia, papilo esfinterotomia, papiloplastia, etc. que no son realmente descrip-
tivos y no estan acordes con la fisiopatologia del problema. La operacion motivo
del presente trabajo es la ESFINTEROPLASTIA DEL ODDI, la cual también ha sido
mal interpretada. Se ha dicho que la diferencia fundamental entre esfinterotomia
y esfinteroplastia, es que esta Gltima incluye aproximacion o sutura de la mucosa
duodenal a la mucosa del coledoco, mientras que en la esfinterotomia no es asi.

Como estos conceptos no son vilidos, es obvio que en primer lugar debemos
describir lo que entendemos por Esfinteroplastia. La esfinteroplastia es un proce-
dimiento transduodenal, por el cual se realiza una anastomosis término-lateral,
coledoco-duodenal, con un diametro que es igual a la parte mas ancha o dilatada
del coledoco. Esta abertura no debe ser contractil, es permanente vy todo el
mecanismo esfinteriano debe estar abolido. Por otra parte existe la coledoco-
duodenostomia latero-lateral, o anastomosis biliodigestiva qu2 de acuerdo a nuestra
experiencia, practicamente no tiene indicacion para ser aplicada en problemas
benignos del &arca coledocoduodenal. Nuestro objetivo es aclarar las posibles
confusiones y presentar nuestra experiencia de dos anos y medio en el H. G. O.

MATERIAL:

Se revisaron 33 historias de pacientes todos pertenecientes al Departamento
Quirdrgico del H. G. O. de Los Magallanes, comprendidas en el periodo 1974-1976,
a quienes se les practicaron Esfinteroplastias del Esfinter de Oddi.

Servicio de Cirugia 1. Hospital General del Oeste, lics Magallanes Catia.
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RESULTADOS:

Masculinos 7, Femeninos 26; la edad promedio fue de 44,1 anos, con una
maxima de 71 afos y una minima de 19 afos. En la tabla No. 1, se analiza el
diagnéstico pre-operatorio de los 33 casos, observandose que 78,7% de los pacien-
tes, se presentaron con diagnéstico de Litiasis de las Vias Biliares en sus dife-
rentes formas clinicas, relacionadas algunas con litiasis del tracto biliar.

TABLA No. 1

Diagnéstico Preoperatorio

mannn

No..Casos Porcentaje

lctericia Obstructiva por Litiasis Biliar 7 21.2%
Litiasis Residual del Coledoco 7 21.2%
Litiasis Biliar 7 21.2%
Colecistitis Aguda 5 15.1%
Pancreatitis Aguda Recidivante 3 9.0%
Odditis y Colangitis 1 3.0%
Pancreatitis Croénica 1 3.0%
Fistula Colecisto-Célica 1 3.0%
Colangitis Recidivante 1 3.0%

TOTAL 33 100.0%

En la Tabla No. 2, se observa que solamente 9 enfermos habian sido operados
previamente, y que la esfinteroplastia fue realizada como operacion definitiva
en 72.7%.

TABLA No. 2

Operaciones Previas

Operacion No. Casos Porcentaje
Colecistectomia 5 15.1%
Colecistectomia + Coledocotomia 3 9,1%

Colecistectomia + Anastomosis Término-

Terminal Coledoco-Hepético 1 3.1%
TOTAL 9 27.3%

NO OPERADOS TOTAL 24 72.7%

100.0%
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En la Tabla No. 3, vemos que el diagnostico de los pacientes operados pre-
viamente, el caso més frecuente fue el de Litiasis Residual del Coledoco, con
7 de 9 casos, y Odditis sin célculos en los 2 pacientes restantes.

TABLA No. 3

Diagnostico Preoperatorio de 9 Pacientes Operados Previamente

Casos
Colecistectomia 8
Con Coledocotomia 4
Colecistostomia 1
Diagnéstico
Litiasis Residual del Coledoco 7
Odditis sin Célculos 2

En la Tabla No. 4, se observan las intervenciones asociadas a la Esfintero-
plastia del Oddi, que muestra que cuando el paciente no ha sido reintervenido,
el procedimiento usual es practicar Colecistectomia, Colangiografia Coledoco-
tomia, Esfinteroplastia y en algunos casos Pancreatografia, cuando se sospecha
patologia pancreatica asociada. En un solo de estos casos, la Esfinteroplastia se
practicé sin coledocotomia. Las reintervenciones fueron acompanadas de

Coledocostomia.

TABLA No. 4

Operacion Practicada 33 Esfinteroplastias, Asociadas a

Colecistectomia 24 Casos
Coledocotomia 23 Casos
Sin Colodocotomia 1 Caso
Pancreatografia 11 Pacientes
Colangiografia 29 Pacientes
Coledocotomia (Reintervenciones) 9 Pacientes

En la Tabla No. 5, se presentan las indicaciones de la Esfinteroplastia, cbservando
que casi siempre el colédoco estd dilatado, con célculos enclavados., o no, fre-
cuentemente multiples, hay dos casos P. A. R. y dos dz2 Odditis escleroretractil

sin litiasis.
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TABLA No. 5

Indicacion de la Esfinteroplastia

Colédoco Dilatado + Caélculos + Célculo Enclavado 9
Colédoco Dilatado + Calculos + Fibrosis de Papila 7
Colédoco Dilatado + Fibrosis de Papila 7
Colédoco Dilatado + Célculos 4
Pancreatitis Aguda Recidivante 2
Odditis Escleroretractil 2
Colédoco Dilatado + Calculos + Odditis Necrotizante 1
Colédoco Dilatado + Caélculo Unico no Enclavado 1

TOTAL 33

En la Tabla No. 6, observamos que las complicaciones pueden ser muy variadas,
siendo las mas importantes: 3 casos de Fistula Duodenal de Gasto bajo,
1 Pancreatitis Aguda y 1 Septicemia en 1 de los casos de Fuga Duodenal,

TABLA No. 6
Complicacion No. Casos Porcentaje
Infeccién de la Herida 4 12.1%
Fistula Duodenal 3 9.0%
Derrame Pleural 2 6.0%
Neumonia Basal 1 3.0%
Absceso Subhepético 1 3.0%
Pancreatitis Aguda 1 3.0%
Septicemia 1 3.0%

En la Tabla No. 7, observamos que en nuestra serie de 33 casos, hubo una
mortalidad de 1 caso, 3.3%, el cual se debié a una septicemia fulminante en una
paciente de 70 afos, que habia tenido una colecistitis aguda, y se le habia prac-
ticado colecistostomia, la cual demostré a la colangiografia, un célculo enclavado
en el colédoco.
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TABLA No. 7

Mortalidad Operatoria

Septicemia 1 Caso 3.3%

L T T e T a

En la Tabla No. 8 presentamos el estudio Anatomopatoldgico de 14 biopsias
del Esfinter de Oddi, demostrindose que la patologia del Esfinter es muy variada.
Consideramos que la biopsia no es indispensable y la hacemos con fines didac-
ticos mas que practicos.

TABLA No. 8

ST

Anatomia Patolégica de la Ampolla de Vater

Fibrosis 4 Inflamacién Croénica 6 Pacientes
Inflamacién Crénica 5 Pacientes
Fibrosis <4 Inflamacién Aguda 1 Paciente
Papilitis Hipertréfica Necrotizante 1 Paciente

TOTAL 14 Pacientes

En la Tabla No. 9, vemos que el 84% (27 casos) se controlaron post-operato-
riamente, vy solo 5 pacientes (15%), no vino a control post-operatorio tardio, el
cual fue desde 2 meses hasta 2 afos.

TABLA No. 9

Controles Post-Operatorios

Evolucion Excelente 23 Pacientes 71.8%
Buenos Resultados 2 Pacientes 6.2%
Malos Resultados 2 Pacientes 6.2%
No se Controlaron 5 Pacientes 15.6%

E] 78% de los casos tuvieron buenos resultados, de los cuales en 71.% fue
excelente, estando todo este grupo totalmente asintomatico, y reincorporados a
sus quehaceres habituales. Solo 2 pacientes persisten con sintomas, como dolor

en H. D. y nauseas.
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DISCUSION:

En Venezuela se han publicado recientemente 2 trabajos sobre Cirugia del
Esfinter de Oddi. Baroni (1), reporta 112 casos para un periodo de 1958-1970, es
decir 12 afos, pertenecientes a 3 Hospitales: y después de revisar la literatura
nacional, encontramos que es la serie mas numerosa reportada en nuestro medio.
El porcentaje de pacientes reintervenidos en dicha serie es de 23.2%, lo cual
es comparable con nuestros datos (27.3%). Hemos pensado que hay factores
importantes en relaciéon a los problemas del Esfinter de Oddi: Indicaciones:
1.- Cuando el coledoco esta dilatado y no haya paso del medio de contraste al
duodeno, o el dilatador de Bakes No. 3, no pueda franquear la ampolla de Vater
facilmente. 2. - Cuando exista litiasis multiples del coledoco, indifzrentemente
de que un célculo esté enclavado en la ampolla de Vater. 3. - Cuando exista
un calculo Unico enclavado en la Ampolla, v el coledoco esté dilatado. 4. - En
casos de Pancreatitis. 5 - En casos seleccionados de espasmos hiperténico del
Esfinter de Oddi y 6. - Cuando exista litiasis residual del coledoco.

De lo cual, se deduce que las indicaciones para las esfinteroplastias, son
mucho mas amplias en la actualidad, y que cada vez es mas un proczadimiento
operatorio primario para resolver la patologia del tracto biliar, que usualmente
se asocia a la litiasis del mismo.

En cuanto a la longitud de la Esfinteroplastia, segin Jones (2) desdz 1963 la
amplitud de la esfinteroplasia es de aproximadamente 25 mm. de modo que el
mecanismo esfinteriano sea totalmente destruido. Para tal efecto hemos rezalizado
la manometria biliar, (3) la cual viene a constituir el control de calidad de la
extension de la esfinteroplastia.
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CANCER DEL ANO Y DEL CANAL ANAL *

Dr. P. Morgado Nieves *
Dr. Nelson Hamana **
Dr. Roberto Varnagy

e wE

Las lesiones malignas del ano y del canal anal se ha dicho que son mas bien raras,
particularmente en nuestro pais donde la incidencia de cancer del intestino grueso
ha sido tenida siempre como baja (1,2,5.7,10,11,14). Sinembargo, cuando se com-
para la incidencia del céncer del ano y del canal anal con el total de cédnceres
del recto, observamos que la relacion en nuestro pais es mayor a la de otras
series extranjeras. Asi, en la revision de Mazziota (10) esta relacién es del 11%,
en tanto que para Stearns y Quan (20) es de 3.9%: para Gabriel (4) del 3.5%
y del 1% en la Clinica Mayo (17) hasta 1962. En el Departamento de Cirugia del
Hospital Miguel Pérez Carrefio, en Caracas, las cifras absolutas de céancer del ano
y del canal anal son de 21 casos, admitidos entre Octubre de 1970 v el 31 de
Diciembre de 1976, que hacen una relacién del 65.6% cuando se las compara
con 32 canceres del recto admitidos durante el mismo periodo.

Es importante fijar algunos conceptos anatomicos fundamentales, que nos
permitiran comprender con maés facilidad la patologia, la clinica, el tratamiento vy
el prondstico del cancer del ano y del canal anal.

Entendemos por canal anal —que realmente deberiamos llamar conducto anal—
aquella porcién del intestino grueso comprendida entre la margen del ano y el
borde superior del anillo anorectal, teniendo una longitud que varia entre tres vy
cuatro centimetros (13). En esta porcion encontramos la linea pectinea o dentada,
que estd formada por la confluencia de las véalvulas anales, las cuéles son, a su
vez, la terminacion de las llamadas columnas de Morgagni. Entre las margenes del
ano vy la linea pectinea queda comprendido el canal anal anatémico, cuya impor-
tancia veremos luego. En la parte proximal, o superior, el canal anal estd recu-
bierto por mucosa colénica; en su parte media, la mucosa intestinal es reempla-
zada abruptamente por epitelio estratificado, compuesto de células escamosas o
cuboideas, pudiendo tener glandulas mucosas. Esta zona recibe el nombre de
transicional o cloacogénica, porque en ella se produce, en el embrién, la unién

- Ponencia Oficial sobre “Cdncer del Intestino Grueso”, XIV Congreso Venezolano de
Cirugia, 13 al 19 de Marzo de 1977, Puerto Ordaz.
* Cirujano, Servicio de Cirugia IV, Hospital Miguel Pérez Carrefio.
** Anatomo-Patélogo, Servicio de Anatomia Patolégica, Hoszital Miguel Pérez Carrefio.
*** Meédico Residente, Servicio de Cirugia IV, Hospital Miguel Pérez Carrefio.
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entre la cloaca y el proctodeo, es decir, entre el endodermo y el ectodermo, y
es en esta zona donde encontramos la linea pectinea que, al decir de Gray (6),
es el limite exacto de esta unién y que corresponde, aproximadamente al tercio
inferior del esfinter interno del ano.

Por debajo de la linea pectinea hay una zona de piel modificada, llamada
pécten, muy poco movil y exquisitamente inervada, y finalmente la piel tipica de
la porcion distal del canal anal. En el pécten puede palparse el borde inferior del
esfinter interno del ano vy el surco interesfinteriano, que lo separa del fasciculo
subcutaneo del esfinter externo.

De modo, pues, que en el canal anal pueden aparecer, usualmente, adeno-
carcinomas en su porcién superior; carcinomas cloacogénicos, llamados también
transicionales o basaloides, en la linea dentada o inmediatamente por encima de
ella y carcinomas epidermoides en el resto del canal anal.

La derivacion linfatica del canal anal varia, igualmente, con la altura que se
considere. Asi, en su porcion proximal, los linfaticos drenan en los ganglios
hemorroidales superiores que acompanan a los vasos de este mismo nombre, y
en la cadena iliaca interna a través de los vasos hemorroidales medios. Por debajo
de la linea dentada, los linfaticos drenan en los ganglios inguinales.

Finalmente, debemos recordar que por debajo de la linea dentada la iner-
vacién es particularmente rica para los estimulos dolorosos.

PATOLOGIA

Los neoplasmas malignos que se originan en el canal incluyen carcinoma
epidermoide, adenocarcinoma, melanoma, carcinoma cloacogénico, carcinoma de
Bowen, enfermedad de Paget extramamaria, linfosarcoma, sarcoma neurogénico,
y carcinoma basocelular. En nuestra muestra, en orden de frecuencia, los tipos
encontrados fueron carcinoma epidermoide, adenocarcinoma y carcinoma
cloacogénico.

La mayor parte de estos canceres nace en la zona de transicion, a nivel de
la linea dentada o inmediatamente por encima de ella (16). De manera general,
en la méargen del ano aparecen los carcinomas epidermoides que se comportan
en un todo igual a los cénceres de la piel de cualquier otra parte del cuerpo.

EDAD Y SEXO

Las estadisticas generalmente admiten una mayor frecuencia del cancer dzl
ano vy del canal anal en las mujeres (3,15,16,20), con mayor incidencia entre 40 y
60 afnos de edad. Nuestras cifras concuerdan con esta generalidad. (Cuadro No. 3).

APARIENCIA MACROSCOPICA

El céncer del ano v del canal anal se presenta, usualmente, bajo una forma
ulcerante. Por su forma habitual de extension, hacia arriba, desde el punto de
vista clinico tiene tendencia a ser visto mas que como una lesién del recto, en
vez de una lesidn anal. La extension distal muy rara vez ocurre, por lo cual es
excepcional, salvo en casos muy avanzados, hacer el diagnéstico de carcinoma d2l
canal anal por la simple inspeccion. Cuando es obvia su presencia en la margen
del ano, casi con toda seguridad se tratard entonces de un carcinoma epidermoaidz,
el cual tendrda tendencia a ser mas bien proctuberante que ulcerante.
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APARIENCIA MICROSCOPICA

El carcinoma epidermoide, con actimulos de queratina y el tipico arreglo de
estructura celular estratificada, es el mas frecuente de estos neoplasmas, siendo
muy parecido al carcinoma del cuello uterino. Las células espinosas —"prickle
cells"— son vistas pocas veces en el cancer del canal anal, en contraste con el
de la margen del ano donde representan el tipo usual de célula. El carcinoma
puede tener una estructura similar a los carcinomas de la vejiga, recibiendo el
nombre de carcinoma cloacogénico —porque nace en la region dz2 la clraca—
aunque es llamado también transicional o basaloide, por su semejanza a los
carcinomas vesicales y a los basocelulares.

FRECUENCIA

Hasta e! 31 de Diciembre de 1976, en el Departamento dz Cirugia del Hospital
Miguel Pérez Carrefio se habian diagnosticado, en material de quiréfano o en
biopsias de sala, 21 cénceres del ano y del canal anal, los cuales tenian !a
siguiente distribucion:

Carcinoma Epidermoide 14 casos
Adenocarcincma 4 casos
Carcinoma Cloacogénico 3 casos

MODO DE DIiSEMINAC:ON

Por diseminacién directa, el carcinoma del canal anal se extiende preferen-
temente hacia el tercio inferior del recto, a través de los espacios tisulares vy
las aberturas anatomicas. La propagacion hacia abajo muy pocas veces se encuentra.

En un 36% de los casos de cancer del canal anal tratados en el St. Mark's
Hospital, Londres (4,16), la diseminacion linfatica se hizo hacia los nédulos hemo-
rroidales superiores y los de la pared lateral de la pelvis, asi como también
hacia los ganglios inguinales. En la serie de Stearns (20) el 37% d2 sus pacientes
tuvo invasion ganglionar inguinal; de ellos, 14 de 35 pacientes tenian metistasis
evidentes al tiempo de la intervencion vy fueron tratados, ademas, con diseccidn
radical de la ingle, sobreviviendo solamente dos pacientes a los cinco afos, pero
muriendo después de cancer. De los otros 21 pacientes cuyas metastasis se
hicieron evidentes después de la intervencion, uno fue tratado solamente con
radiacion y murié muy poco tiempo después; en 20 se hizo diseccién radical de
las ingles y de ellos quince sobrevivieron 5 o méas anos; de éstos, tres murieron
de carcinoma después de cinco afios. En esta misma serie, 24% de los pacientes
tuvo invasion ganglionar mesentérica; 15 de 45 pacientes que tuvieron linfadenec-
tomia abdominopélvica o extramesentérica presentaron metdstasis ganglionares
en el obturador y en la cadena hipogastrica. De ellos, solamente cinco, o un tercio,
sobrevivié méas de cinco anos.

En nuesira serie no se describe ningin paciente con invasién ganglionar
inguinal: en doce pacientes de quince en quienes se pudo establecer el grado de
diseminacion lLinféatica, los ganglios mesentéricos estaban infiltrados por el tumor
y en dos de ellos la invasion llegaba a otros 6rganos abdominales; en tres
pacientes, a quienes se practicd una reseccién local, no se pudo investigar si
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habia o no infiltracién ganglionar mesentérica y tres pacientes rehusaron la
intervencion.

Hay, pues, evidencia, de que los ganglios inguinales se afectan tardiamente.
En el cancer de la margen del ano las metastasis hemorroidales son sumamente
raras, no asi las inguinales. En el cancer del canal anal, por el contrario, las
metastasis ganglionares son maéas frecuentes en la cadsna mesentérica que en
las ingles.

SIGNOS Y SINTOMAS

A pesar de que son facilmente localizables, estos tumores llegan al cirujano
generalmente con el diagnostico equivocado. El dolor es, quizas, uno de los sinto-
mas mas importantes del carcinoma del canal anal. Se hace peor durante la de-
fecacion y puede ser confundido con una fisura anal. Lamentablemente, muchas
veces la queja del paciente, que es mal o incompletamente examinado, se
atribuye a "hemorroides” olvidando que solamente duelen las hemorroides com-
plicadas. El sangramiento y el cambio de habito intestinal, muchas veces con
tenesmo rectal, son frecuentes en los tumores localizados por encima de la linea
pectinea. Hay poco dolor en los carcinomas de la piel del ano, pudiendo ser
confundidos con un plicoma anal, unas “hemorroides externas” e incluso con
un condiloma acuminado del ano.

Un examen proctologico que incluya inspeccion, tacto y endoscopia, orientara
al diagnostico que deberid ser confirmado por biopsia incisional en los casos d2
tumores del canal anal y de biopsia excisional, bajo anestesia regional, en los
tumores de la méargen del ano.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Deberd ser planteado con dermatosis severas de la piel del ano, condilomas,
fisura anal, enfermedad de Crohn del ano, ulcera inespecifica, carcinoma compli-
cando una fistula anal muy cronica, lesiones de radiacién, linfogranuloma venéreo,
sifilis, enfermedad de Paget extramamaria y hemorroides. La biopsia v el exdamen
regional minucioso son esenciales para definir el diagndstico y precisar la loca-
lizacion del tumor.

TRATAMIENTO

Hay suficiente experiencia mundial para afirmar que el tratamiento del cancer
del canal anal debe ser mediante la reseccién abdominoperineal del recto, acom-
panado, en lo posible, por linfadenectomia pélvica (1,3,4,8,15,16,20). Aln cuando
las estadisticas de sobrevida son relativamente pobres en todas partes, el tra-
tamiento radical es el menos pobre de todos los tratamientos y el gue ofrece
razonable prospecto de curacion, en el caso de que el paciente esté en suficientes
buenas condiciones como para tolerar el procedimiento quirdrgico. De no ser asi,
deberemos apelar a una cirugia menos agresiva pero conscientes de que estamos
haciendo un tratamiento paliativo.

En el caso de los carcinomas de la margen del ano, la extirpacién local
amplia, con reseccion de parte del fasciculo subcutédneo del esfinter externo del
ano, parece ser suficiente.
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La diseccion inguinal profilactica al tiempo de hacer la cirugia del tumor
primario no es recomendable, por dos razones basicas: cuando hay ganglios posi-
tivos al momento del procedimiento quirtirgico inicial, la sobrevida no es, gene-
ralmente, mayor de dos afios; y, por otra parte, la diseccion ganglionar de la
ingle lleva consigo una gran morbilidad, que no justifica hacerla a titulo profi-
lactico. A nuestro modo de pensar, la diseccion ganglionar de la ingle debe
hacerse cuando en el seguimiento del paciente operado aparecen ganglios ingui-
nales en los cuales, mediante biopsia. se encuentra tumor.

La radioterapia ha sido frecuentements invocada como tratamiento del cancer
del ano y del canal anal, en lugar de la cirugia, con el objeto de controlar la
enfermedad y preservar el complejo esfinteriano anal. En varias series (3,15,20)
ha probado ser extremadamente insatisfactoria en el logro de ambods objztivos.
Su papel ha quedado reducido al de un procedimiento paliativo o para tratar de
reducir el tamano de la lesién de piel v hacerla mas féacilmente extirpable.

La radiacién endocavitaria por contacto con la técnica de Papillon (21) ha
sido utilizada en el tratamiento del cancer del recto, en tumores a menos de
10 centimetros de la méargen del ano, sin metdastasis a distancia, con didmetro
menor de 3 centimetros, de bajo grado de malignidad y con canal anal larg>. Los
resultados de esta técnica estan bajo andlisis.

QUIMIOTCRAPIA

El papel de la quimioterapia en el tratamiento del céncer del ano y del canal
anal no csta definido (9,18). Parece haber un consenso general en que su uso
solamente esta justificado como coadyuvante de la terapia quirlrgica, en la etapa
post-operatoria, y, en particular, para aliviar lcs dolores cuando se producen las
metastasis pélvicas. Bajo este criterio, nosotros usamos de manera sistematica
el 5 Fluor-uracilo, en dosis de 10 miligramos por Kilo de peso, por semana, en
series que se interrumpen cada 20 semanas para efectuar examenes hematolo-
gicos, particularmente recuento de plaguetas, tiempo de protrombina y tiempo
parcial de tromboplastina. Los resultados obtenidos, hasta ahora, no nos permiten
asegurar que el 5 Fluor-uracilo sea particularmente bueno en la terapéutica post-

operatoria del cancer del ano y del canal anal.

PRONCSTICO

En 252 casos de carcinoma epidermoide del ano y del canal anal tratados
en el St. Mark's Hospital entre 1928 y 1962 (4), la tasa de sobrevida de cinco
afios es alrededor del 40%. Otras estadisticas presentan cifras similares (3,15,20),
mientras que en nuestras series la sobrevida es pobre (2,10,5,7). El pronéstico es
mejor, sinembarco, en los cédnceres de la méargen del ano que en los del canal
anal.

La evaluacion en nuestros pacientes ha sido la siguiente: tres pacientes
rehusaron la intervencion quirdrgica; uno murié en el post-operatorio inmediato,
por aspiracion bronquial. De los 17 pacientes restantes, dos murieron en el trans-
curso del primer aiio del post-operatorio; uno se perdié del control quirirgico y
14 estaban vivos al final del primer ano. De éstos, ocho estaban para control del
segundo afio: cinco cumplieron el segundo afno, una paciente murié por trombosis
mesentérica, sin signos de cancer, y dos desaparecieron del control. D2 los cinco
disponibles para control del tercer afio, uno desaparecié del control, otra fue
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operada por bocio, practicindosele lobectomia tiroidea izquierda, luego una ne-
frectomia derecha por hidronefrosis y finalmente murié por insuficiencia renal-
cronica —de la que era portadora antes de ser intervenida por su céncer— sin
evidencias de enfermedad neoplasica activa. Tres pacientes contindan vivos después
de cumplir 4 afos de operados, sin evidencia de enfermedad cancerosa. En dos
de ellos se hizo reseccion local y en otra una reseccién abdominoperineal. En la
actualidad controlamos 9 sobrevivientes: 6 con un ano de post-operatorio y 3
con 4 anos.

Desde luego que mientras mas temprano se detecte y se opere, mejores
seran las cifras de sobrevida. Pero, al parecer, no es mucho lo que hemos pro-
gresado diagnosticando canceres del ano y del canal anal, desde 1928 hasta
la fecha.

CUADRO No. 1
Cancer del Ano y Canal Anal

Cifras Absolutas

Mazziota 11 casos 1956 - 1968
Gabriel - Morson 157 casos 1928 - 1956
Stearns - Quan 109 casos 1944 - 1963
Morgado - Hamana 21 casos 1970 - 1976
CUADRO No. 2
Patologia
Carcinoma Epidermoide 14 casos
Adenocarcinoma 4 casos
Carcinoma Cloacogénico 3 casos
CUADRO No. 3
Sexo
Mujeres 15 casos
Hombres 6 casos

RESUMEN

Al presentar una serie de 21 casos de cancer del ano y del canal anal regis-
trados en el Departamento de Cirugia del Hospital Miguel Pérez Carrefio, entre
1970 y 1976, revisamos el estado actual del diagnéstico, clinica y tratamiento de
esta enfermedad, sefalando la alta incidencia que tiene en nuestro pais y particu-
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larmente en nuestro Hospital. Recomendamos el tratamiento del céancer del ano
y del canal anal mediante la reseccion abdominoperineal del recto, acompaiada,
cuando el caso lo permita, de linfadenectomia pélvica. En los cénceres de la
margen del ano preferimos la reseccién local a la radioterapia, con aparentes
buenos resultados. Nuestra cirugia es complementada por la administracion de
5 Fluor-uracilo y no la acompaifamos de vaciamiento ganglionar inguinal profildc-
tico, dejandola para cuando hay ganglios positivos en el curso de la evolucién
de los pacientes. Hacemos hincapié en que la presencia de ganglios inguinales
metastasicos al momento de la intervencion inicial ensombrece el prondstico vy
exponemos, de forma preliminar, la experiencia de los Servicios que conforman el
Departamento de Cirugia del Hospital Miguel Pérez Carrefio en relacién con el
tratamiento del cédncer del ano y del canal anal.
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REVISION BIBLIOGRAFICA
CIRUGIA
Dr. Eduardo Souchodn

TUMORES DE GLANDULAS SALIVARES INDUCIDOS POR RADIOTERAPIA. Sener
S. F., Scanlon E. F., Annals of Surgery 1980; 191:304.

Se revisaron 26 pacientes con tumores de glandulas salivares gque habian sido
previamente irradiados en el édrea de cabeza y cuello por enfermedades benignas
inflamatorias.

Todos los pacientes habian recibido menos de 750 rads, la edad promedio fue
de 48 afos y el intervédlo de tiempo entre la radioterapia y la aparicién del tumor
de 25 anos y la razén mas comln como causa para la irradiacion fue Acné.

Once pacientes desarrollaron tumores malignos de los cuales ocho fueron en
la glandula Pardtida y los otros tres en glandulas salivares accesorias. Los tumores
benignos mas frecuentes fueron también en la Parétida (Tumor Mixto).

Parece ser que pacientes que han recibido radioterapia en el éarea de cabeza vy

cuello tienen riesgo aumentado para el desarrollo de tumores d= Glandulas
Salivares.

EFECTIVIDAD DE LA FILTRACION DEL AIRE EN LOS DRENES DE SUCCION DE
LAS HERIDAS OPERATORIAS. Worth M. H., Andersen H. W., Journal of Surgical
Research 1979; 27:405.

Los autores evaluaron la efectividad de un filtro AN-30 con poros de 1 micrén,
cultivando el aire aspirado en caldo de Soya y Tripticasa, comparando los resul-
tados con el aire ambiente aspirado sin el uso del filtro.

Se encontré que en ninguno de los cultivos en que se usd el filtro crecieron
bacterias v que en los cultivos en que no se usé el filtro, todos desarrollaron
micro-organismos en un lapso de 24 horas.

Se recomienda el uso de drenes con filtro en heridas operatorias.

EFECTO DE LA INHALACION DE HUMO EN EL SURFACTANTE PULMONAR. Nieman
G. F., Clark W, R., Wax S. D., Webb W. R. Annals of Surgery 1980: 191:171.

Los autores efectuaron experimento en perros imitando las condiciones de into-
xicacion por humo que tendria un paciente quemado en un incendio y a la vez
con inhalacion de humo.

Los parametros estudiados fueron: gases arteriales, carboxihemoglobina, hemo-
dinamia pulmonar y sistémica, mecénica respiratoria, tension superficial de areas
afectadas como indicador de efectividad de surfactante y fotomicréscopia in vivo,
Se demostré gque inmediatamente después de la inhalacién de humo se desarrolla
una atelectasia pulmonar masiva, hemodinamicamente hay pocos cambios pero el
Pa02 cayo a 49 mmHg; el shunt de derecha a izquierda aumenté de 5 a 41%.

la reduccién de surfactante también fue significativa, como para aumentar la
tension superficial de 7 a 22 Dinas/cm. de promedio.

La correlacién clinica parece ser buena y explicar el por qué las victimas de las
quemaduras por inhalacién de humo son tan vulnerables a la administracién de
liquidos durante los periodos de resucitacion.
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® Vaporizadores - humidficadores ambientales g ii:':ﬁ;;
® Equipos para enema descartables O Venotube
® Agujas hipodérmicas reusables y descartables ; Z:n‘im
® Lamparas p{:rrté:tiles{LHIra-wn!eta,‘m'l'rarmp'l' G Solysze!
e Tﬂrﬁkk'r\e!ﬂ?s: alde mercund, b) de relg ) "': E:?‘r::m:-ﬂi':ml.urmér
¢ Estetoscapios
e Patos pldsticos y de acero inoxidable e Jeringas TOMMY para alimentar
e Orinales pldsticos y de acero inoxidable e Jeringas ASEPTO para lavar sondas
e Bafo de asiento e Canulas para traqueotomia
e Asientos inflables e Equipos de oxigeno

1eCNOMED | Trioypop CA

EQUIPOS MEDICOS

Esq Puente Replblica N* 142, La Candelaria a una cuadra de la Clinica Razzeu
Teléfonos: 572.8111 (Serial)

No dude, envie a su paciente, pregunte como te hemos atendido,
0 preguntenos Ud. cuando desee adquirir el material médico
que requiere para su consultorio



CAFETERIA Y FUENTE DE SODA
DEL HOSPITAL PRIVADO
CENTRO MEDICO DE CARACAS

Abierto desde las 7 a. m. hasta las 11 p. m.
todos los dias
inclusive Sabados, Domingos vy Feriados

TELEFONOS:
52.09.19 (Directo) y 52.22.22 - Extension 156
Llamadas desde Consultorios Ext. 7230
Llamadas desde Habitaciones Ext. 230

Contratista Responsable:
HERMANN PERGER




Di-Grafica GOMEZ

® REVISTAS - LIBROS - FOLLETOS

® MPRESOS EN GENERAL

Canodnigos a Esperanza, Local 4
Teléfono: 561.6799 —  Caracas



SASTRERIA

“Ba Eleganria” 5 r. L

Marca Reglstrada

SOLO HAY UNA

GRAN SURTIDO DE ROPA HECHA
DE LAS MEJORES MARCAS

Afiliados a:
“CAPCIMIDE"” "“COOPETRAJARDIN"

Av Baralt, Miranda a Maderero, Edif. Miranda No. 806, Local A
TELEFONO 41 26 27
Caracas - Venezuela



PARA EL CIRUJANO

CONFIABLE

Slempra lista para ser
utilizada,
Uninstrumeénio nuavo y
estéril para cada
intarvancidn,

Ya precargada con sus
grapas, una angrapadora
desechable para piel
FROXIMATE"® asla
indicada en la mayor/a
da los clerras
quirdrgicos.

RAPIDA

Totalmente aulomélica.
Mo hay que cargar o
recargaria.

Sin esperas originadas
par Autoclave.

Se agiliza el cierre de
las haridas.
PRECISA |
Angulos naturales da
manajo para colocacldn
adecuada y dptimo
control,

Sumamanba liviana; tan
solo BS gr de paso.
Facil da disparar.

FACIL DE USAR

{Veailustracidénala
derecha).

PARA LA
ENFERMERA

Tratelacomoauna
sutura.

CONVENIENTE DE
USAR.

{Veallustracidéna la
daracha).

SIN
MANTENIMIENTO

Siempre lista para ser
pasada al Cirujano.
Sin reparaciones.

Mo hay que limplaria,
Mo hay que lubricarla.
Mo hay que envolvarla
nl guardarla.

Después de usarse, 8
dasecha.

EMPAGQUE
CONVENIENTE

Se presenla empacada
an forma individual y
vienan 6 instrumentos
astériles por caja.

Fuede selecclonar grapas
de acero inoxidable da
tamanos regular o

anchas (ver llusiracién).

PARA EL
PACIENTE

Selereduce al tempo
bajo aneslasia pues 58
agiliza la intarvencién.
Grapas de acero
inoxidable monofilamanto
minimizan la reacclon
tisular.

)

PR MATE
ENGRAPADORA PARA PIEL

PHG&IMTE ENGRAPADORA PARA PIEL

0 bt et A 1 e S mapen por e, 6 POR CAJA
EXTRACTOR
PSX

Para remover las grapas,
sa utiliza el extractor
desechable da acero
inoxidable que por la
disposicidn converganta
de sus mandibulas,
faciliten la extraccidn
avitando maolestias al
pacianta.

12 extractores estériles, por caja
empacados individualmente.

gu-!mm-gu'mm de Wewezuela. 5.8
TELEFOMNO: 239.5822 {16 LINEAS]

E l H l { O N* APARTADO €0349 CARACAS, 108

Un paso adelante en el cierre de heridas MAPCA REGEETAADA
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