




































Tomografía, Hemodinamia y Ecosonografía. Los Ores. Francisco Banchs y Alberto 
Guinand Baldó serán los coordinadores del Simposio y Mesa Redonda respec­
t ivas. Para apoyar la relevancia de los temas escogidos tuvimos especial cuidado 
al invitar a distinguidos especialistas expertos en esas materias. Ellos son: 

El Dr. Robert Zollinger intervendrá en la Mesa Redonda sobre Cirugía Gastro­
·intestinal, expondrá el tema "Qué hay de nuevo en ese t ipo de cirugía" y además 
tendrá a su cargo la conferencia especial " Dr Ricardo Baquero González" titulada 
" Tumores de los islotes del Páncreas" . El Dr. Pedro Guillén García, intervendrá 
en la Mesa Redonda sobre Politraumatizado y dictará las conferencias "El Poli­
fracturado" y "Cirugía de la Columna Vertebral". El Dr. Michael Grossman, par­
ticipará en la Mesa Redonda sobre "Errores en la interpretación de los métodos 
de diagnóstico incruentos" y expondrá sus experiencias en ecosonografía y tomo­
'9rafía computada en el estudio del abdomen así como su futuro y perspectivas. 

Una vez más se ha incluido en el programa un curso de 5 horas de duración 
relacionodo con la enseñanza y la divulgación de nuestra profesión médica y su 
título será "La utilización de los recursos audiovisuales en medicina" y estará 
a cargo del Dr. Glenn Gelhoed. y el Sr. Jim Kendricks. 

Estas Jornadas se realizan a solo pocos días del comienzo de una nueva década. 
Nos encontramos con que la práctica actual de nuestra profesión tiene las carac­
terísticas de un contrasentido , por una parte el vertiginoso progreso de la tecno­
logía aplicada que nos suministra modernos costosos y sofisticados aparatos 
los cuales no pueden ser empleados sino en un número limitado de pacientes, 
lo que contrasta en profundo abismo con la medicina simpli f icada. masiva y de 
fines preventivos. 

Se distancian de esa forma cada vez más lo científico y técnico de lo social y 
humano. Los descubrimientos por parte de la mente humana al utilizar los inmen­
sos recursos de la naturaleza conlleva a nuestra medicina hacia una ciencia 
perfecta haciendo menos natural a la vida misma. 

El médico de hoy. apoyado en el empleo de esos modernos métodos buscará en 
los hospitales e instituciones privadas. las mejores condiciones de trabajo y 
eficiencia en el desarrollo de su ejercicio. Se alejará cada vez más de los hospi­
tales públicos negándole a los necesitados pacientes indigentes sus valiosos 
conocimientos y existirá el peligro de olvidar la esencia misma de la medicina 
·que exige desprendimiento, altruismo y prodigalidad. 

Pienso con legítimo orgullo pero a la vez con profunda tristeza que pertenecemos 
.a las últimas generaciones médicas que podremos apreciar la satisfacción de 
curar o aliviar a los enfermos independientemente de los medios económicos 
que posean. 

Anna Frank, a los 13 años de edad, huyendo de la Gestapo, escribe en su famoso 
·diario: " Nadie se ha vuelto pobre por dar " y el médico puede cumplir su "Cuota 
Patria" en dos formas básicas: dedicándole parte de su tiempo a hospitales o 
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instituciones sin f ines de lucro o enseñando y trasmitiendo sus experiencias a 
otros médicos o a estudiantes de medicina proyectándose a través de ellos h:~c ia 

la comunidad enferma de este país 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 despoía de sus investiduras impe­
riales. 

Distinguidos invitados especiales. bienvenidos a nuestro país y a nuestro hospital, 

gracias por vuestra visita y por contribuir al engrandecimiento de la medicinJ 

venezolana al trasmitimos sus conocimientos y brindarnos su amistad. 

' 
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COMENTARIOS SOBRE EL ORIGEN 

D EL 

CENTRO MEDICO DE CARACAS 

HASTA SU INAUGURACION 

Palabras leídas por el Dr. Leopoldo E. López 

en el Acto Inaugural de las 1 1 1 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 realización fue del Dr. Rafael Ernesto López. 

Vivo está en mí el recuerdo de que pocos meses después de la muerte del 
tirano Gómez. Rafael Ernesto me habló de su propósito y me mostró en su consul­
torio en Nueva York un proyecto inicial. Soñaba con la creación en Caracas de 
un Instituto semejante a la Clínica Mayo. 

En esos días ambos visitamos esa famosa Clínica con el propósito de acopiar 
·conocimiento y datos al respecto . Rafael Ernesto se disponía a regresar a Vene­
zuela después de 18 años de exilio. Todo ese tiempo había ejercido exitosame.nte 
su profesión de cirujano en Nueva York. Poco después, en 1937, fue designado 
Ministro de Educación en el Gobierno del General Eleazar López Contreras. En el 
-desempeño de ese alto cargo firmó una opción de compra por un terreno con el 
propósito de construir un Hospital Privado en la recién comenzada Urbanización 
·de San Bernardino y de inmediato se dio a la tarea de promover una compañía 
para la e;ecución de la obra, el futuro Centro Médico de Caracas. 

En Caracas, p:1ra entonces, funcionaban varias pequeñas clínicas de hospita­
lización entre las c:.:ales las más importantes eran la Policl ínica Caracas, la Clínica 
Córdova la Clínico Razetti, la Clínica Fermín Oíaz y la Clínica González Lugo. 

Ninguna de ellas tenía suficientes camas ni estaba adecuadamente equipada 
para satisfacer. las demandas de la ciudad. Era obyia la necesidad de una Insti­
tución Hospitalaria moderna · y era ese precisamente el momento oportul)o para su 
·realización. 
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La fundación de la Sociedad " Centro Médico de Caracas, Compañía Anónima" 
tuvo lugar en la residencia del notable abogado y entusiasta promotor de la 
Compañía Dr. Manuel Felipe Núñez. La Asamblea constitutiva para la legalízación 
de la Compañía se efectuó el día 24 de Noviembre de 1941, hace exactamente 
38 años. Estuvieron presentes para firmar el documento los Ores. Rafael Ernesto 
López, Félix Lairet, hijo, Franz Conde Jahn, Pedro Antonio Gutiérrez Alfaro, Fermín 
Diaz, Andrés Gutlérrez Solís, Ricardo Baquero González, Leopoldo E. López. médicos 
y Manuel Felipe Núñez abogado, sus fundadores. 

La primera Junta Directiva elegida fue la siguiente: 

Dr Félix Lairet, hijo 

Dr. Rafael Ernesto López 

Dr. Ricardo Baquero G. 

Dr. Fermín Dlaz 

Dr. Pedro A. Gutiérrez A. 

Dr. Franz Conde Jahn 

Dr. Leopoldo López 

Presidente 

~Ji ce-Presidente 

Secretario-Tesorero 

Vocal 

Vocal 

Suplente 

Suplente 

El Dr. Félix Lairet, hijo, no ocupó la presidencia porque, para entonces, se 
desempeñaba en el cargo de Ministro de Sanidad y Asistencia Social en el 
Gobierno del General l saías Medina, por lo cual le sustituyó 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 López habla regresado nuevamente a Nueva 
York donde se encontraba radicado: por esta razón tuve el honor de ocupar el 
cargo de Vocal en esa primera Junta Directiva. 

El capital inicial de la Compañia 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 mínimo 
de 50 acciones comunes y para trabajar en un consultorio un mínimo de 10 accio­
nes preferidas. Las acciones preferidas tenían prioridad en cuanto a percibir 
dividendos. 

El 23 de Diciembre de 1941 la Compañía adquirió este terreno de 6.954 m2 a 
Bs. 18,00 por m2 en esta Urbanización 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 Económico. Con mucha frecuencia era 
convocado por nosotros para oir sus recomendaciones, las cuales nos permitieron­
superar muchos obstáculos en esos difíciles años. 

La construcción de la obra comenzó pocos meses después del ataque a Pearl 
Harbor, en plena Guerra Mundial, circunstancia que ocasionó muchas dificultades 
tanto en lo económico como en la obtención de materiales. 

A principios de 1942, Rafael Ernesto envió de Nueva York un Anteproyecto. 
propuesto por los Arquitectos Marcus & Nocka que estimaban un costo aproxi­
mado de construcción. de Millón y Medio de Bolívares. 
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La Junta Directiva resolvió solicitar un Anteproyecto al Dr. Gustavo Wallis, 
arquitecto, quien lo presentó y estimó su costo en Dos Millones de Bolívares. 
A mediados de 1942 el arquitecto Luis Tani sometió a la Junta Directiva otro ante­
proyecto, espontáneamente, cuyo costo de construcción estimaba en Un Millón 
Trescientos Mil Bolívares. A principios de 1943, la Asamblea- decidió otorgar el 
contrato para su desarrollo a la firma Stelling-Tani. 

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

A fines de 1943, la f irma Pontón y Marín, de Chicago, por insinuación de los 
Ores. Ricardo Baquero y Leopoldo E. López. fue contratada, a un costo de Bs. 
38.000,00 para revisar los planos de Tani . los Ingenieros Thomas Pon ton y Edgar 
Mart ín , especialistas en la edificación de hospital, se encontraban en Caracas 
trabajando en la construcción del Hospital Universitario, que había sido proyectado 
por ellos. Esta decisión nos obligó a paralizar la obra durante cuatro meses. Los 
servicios de Ponton y Martín fueron valiosísimos en lo relativo al funcionalismo. 
instalaciones mecánicas y distribución eléctrica. 

El cambio de Gobierno que se realizó el 18 de Octubre de 1945, nos ocasionó 
serios trastornos, tanto por la situación económica del país como por habérsenos 
negado la exoneración de derechos aduanales de los materiales importados. 

A comienzos de 194G se paralizó nuevamente el trabajo de la obra por haberse 
agotado los fondos de la compañía. Fue entonces cuando Don Andrés Velutini, 
Presidente del Banco Caracas y Don Arturo Ayala, Presidente del Banco Indus­
trial nos concedieron un préstamo de Bs. 800.000,00 a mitad por cada Banco. Al 
agotarse estos fondos el Dr. Germán Vegas nos ayudó a conseQ_ulr un préstamo 
con Don Andrés Velutini con la Compañía de Seguros Avila de la cual era el 
Presidente por Bs 1.800.000,00; sin embargo , la situación se presentaba insoste­
nible. 

Fue entonces cuando Ricardo Baquero cablegrafió al Dr. Rafael Ernesto López 
en Nueva York para que viniera a Caracas y gestionara un aumento de capital. 
Rafael Ernesto López y Eugenio Mendoza hicieron gestiones para efectuar este 
aumento de capital y lograron que las compañías Creole Petroleum Corporation. 
Caribbean (Shell) Petroleum Company y Mene Grande Oil Co., aportasen la suma 
de Bs. 1.050.000,00 en acciones comunes especiales El capital de la compañía se 
elevó entonces a la suma de Bs. 3.700.000,00 en Noviembre de 1946. Las compa­
ñfas de petróleo exigieron un 20% de las camas del hospital para sus empleados 
y familiares, así 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 completó la 
construcción del edificio, el cual nos fue entegado por Stelling-Tani en Septiembre 
de 1947. Su construcción duró cuatro años y medio. Su costo fue de Bs. 3.500,000,00 
Nunca podré olvidar la imagen de Ricardo Baquero con su incansable energía, 
enorme actividad, vigor físico y su gran pasión por el proyecto durante los arduos 
años de la construcción de este hospital. 
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Sin duda alguna que gran parte de la realización de la obra se debió a su 
obstinada tenacidad. 

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

Con gran nostalgia recuerdo aquellos años duros e inciertos impregnados del 
gran entusiasmo de un grupo de colegas v isionarios que contr ibuyeron a impartir 
un gran progreso a la asistencia hospitalaria en nuestro país. Casi todo aquel 
núcleo 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 Proyección y Evolución en 32 Años de Funcionamiento * 
' 

Dr. Roberto J. Lucca 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, Jesús 
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 cubrió veinticuatro 
(24) horas continuas de prestación de asistencia. Primera vez que sucedía esto en 
un Departamento o Servicio de Anestesia. Además muy pronto comenzó a culti ­
var las reuniones lnterclínícas efectuando reuniones cient íficas, habiendo cursado 
la primera invitación el día 14 de Diciembre de 1949, para la proyección de dos 
películas: la primera "Reanimación del Recién Nacido", la segunda "Raqui Continua 
de Tuohy" . Así pues el Departamento de Anestesia antes de la Fundación de la 
Sociedad Médica comienza a efectuar reuniones científicas dentro del Hospital y 
al mismo tiempo hace también relaciones lnterclínlcas . 

En el ínterin y con el transcurso de los años van llegando especíalistas en 
distintas ramas de la Cirugía, tal como Neurocirugía, Tórax, Plástica, Reconstruc­
tiva, Cardiovascular, etc., y el Departamento de Anestesia jamás se vió ante la 
imposibilidad de administrar, con las mejores posibilidades de la técnica para el 
momento, Anestesia para estos especialistas. 

Desde que se fundó el Departamento de Anestesiología del Centro Médico 
de Caracas, jamás se ha dicho: esta Anestesia no la podemos, o no la sabemos 
hacer. 

En el transcurso del tiempo el Servicio fue creciendo y se transformó en 
Departamento, ya que consta de dos secciones: la Sección de Cirugía y la Sección 
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 Cientítlcas del Centro Médico de Caracas, Diciembre 1979. 
• Jete del Departamento de Anestesia del .Centro Médico de Carneas. 
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En el momento actual siempre hay dos (2) Anestesiólogos de guardia a 
cuerpo presente durante las 24 horas para cubrir las emergencias especialmente 
nocturnas, uno para los actos quirúrgicos y uno para los actos obstétricos. 

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

Pero lo más importante es que en el lapso de estos años el Departamento 
desarrolló, ideó. algunas técnicas originales que son las que vamos a comentar a 
continuación y que, consideramos. forman parte de lo que llamamos "Aportes a 
la Anestesiología Nacional". a base de la exploración del "Currículum del Departa­
mento", y además, desde el comienzo ha hecho trabajos de investigación clínica 
y de laboratorio. 

Entre algunos dat~s de interés, cabe señalar que la primera Peridural fue 
practicada en Diciembre de 1949; también en 1949 se comenzaron a usar los 
Respiradores Automáticos con el "Spiropulsator", de la casa Aga, de Crafoord; 
el primer respirador para cirugía " Jefferson", se compró en 1955 cuando se nos 
criticaba porque la "mano educada" era la que debía conducir la anestesia; se 
comenzó el uso del "Citocromo C" en 1949 con magníficos resultados en aquellos 
pacientes en "la zona de penumbra" de la irrigación cerebral y el estado de 
conciencia; el primer Respirador de Volumen o " Engstrom" fue adquirido en Agosto 
de 1961; se comenzó la investigación de Gases en Sangre y Equilibrio Acido B~sico, 
con el "PH Meter" de Escala Expandida de la "Beckman'' en 1964, y con el 
" Astrup" hacia finales de 1964; la Presión Venosa Central comenzó a ser inves­
tigada en 1964; la primera Subclavia se practicó en Octubre de 1968; el Cuarto 
de Recuperación 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 investigación clínica, fue el titulado "Anestesia por Inhalación sin Movi­
miento Respiratorio ' ', de los cuales se llevaron a efecto sesenta (60) casos. Fue 
publicado en el Boletín del Hospital "Carlos J. Bello", Vol. IV, No. 2, Mayo de 1947. 
Muy posteriormente el Dr. Martín Holmdahl de la Universidad de Upsala, Suecia, 
quien nos visitó en Caracas, nos relató que él habla hecho esta experimentación 
en perros, nosotros obtuvimos muy buenos resultados en aquella época con esta 
técnica. 

De este trabajo se publicó separatas de Boletín de la Sociedad de Cirugía, 
y al mismo t iempo se produjo una película de 1.600 pies que se llamó "Anestesia 
General por Inhalación sin Movimientos Respiratorios", la primera película produ­
cida en Venezuela con sonido magnético valiéndose del invento de uno de nosotros. 

La aparición del Curare hizo de uso muy selectivo a esta técnica. También se 
desarrolló la técnica de la inducción en el Cuarto por enema; al comienzo lo fue 
con Avertina, posteriormente con Pentothal, en los niños menores de siete años 
con menos de .25 gs. de peso, para evitarles el trauma emocional que supone al 
subirlo despierto al quirófano. 

Desde el mismo comienzo de la apertura del Hospital se instaló la técnica 
de reanimación del recién nacido por medio de la intubación traqueal, y fue motivo 
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de la primera película cíentffíca hecha por el Departamento. De parte del Doctor 
Robert A. Hingson se solicitó permiso para hacer cien (1 00) copias, efectuadas 
en los Estados Unidos de Norteamérica y que se encuentran distribuidas por 
Argentina, Colombia, Inglaterra, Portugal y los Estados Unidos. El Dr. Robert A. 
Hingson fue invitado por el Departamento de Anestesia en 1952 a pasar unos días 
entre nosotros, a fin de dictarnos algunas charlas y demostrarnos sus técnicas 
en anestesia obstétrica. 

Esta película, a pesar de tener t reinta (30) años de hecha. está todavía vigente. 

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

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

Jaime Raventós 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 usó en América incluyendo Norteamérica, ya que habiendo sido 
producido por la Imperial Chemical Industries y traído directamente por Raventós, 
nos lo entregó recién salido de la fábrica. 

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

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

Otro de los aportes que ha hecho el Departamento ha sido la instalación de 
-llamémoslo así-- una Sección 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
tración del Ganglio de Gasser, en la que tenemos la segunda experiencia mundial 
con referencia a la infiltración con alcohol del mismo, teniendo en la actualidad 
ciento cincuenta y seis (156) pacientes y, a partir de unos cuatro años en ade­
lante, solamente un (1) fracaso de aproximadamente un 7%. 

En la Investigación de Ciencias Básicas, hemos hecho especial énfasis con 
relación a la investigación de Osmolaridad en plasma y orina, para uso de los 
líquidos o soluciones en el post-operatorio; desgraciadamente esto no ha sido 
debidamente apreciado o evaluado por la mayoría de los cirujanos y una intere­
santísima información para conducir correctamente el reemplazo de líquidos como 
es ésta, no ha sido tomada en cuenta. Misma cosa diríamos para la oncolaridad, 
en el futuro próximo. 
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En el Departamento de Anestesia se practicaron las primeras anestesias a 
corazón abierto con hipotermia profunda sin haber tenido para aquel entonces 
ningún fracaso. Fueron tres (3) casos solamente : el primero lo fue el día 8 de 
Junio de 1961 para una estenosis pulmonar, habiendo sido el cirujano el Dr. Manuel 
Adrianza, la niña para aquel entonces, hoy en día un adulto en perfectas condi­
ciones de salud. 

Hay que hacer mención que nuestro Hospital fue pionero en esta rama de la 
Cirugía Cardiovascular. 

Luego de varios casos aislados, en Septiembre de 1976, se comienza la ciru­
gía cardíaca mas sistematicamente. Los Ores. 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 Ores. Feo. Díaz Rodríguez, Ashely Daantje, Nicola 
Guglielmelli y Carlos Jhnénez que se ocupan de la Anestesia en esta especialidad. 

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

De estos: 

43 By-Pass Aorta-Coronarios 

7 Valvulares 

1 Comunicación lnter-auricular 

1 By-Pass Aorta-coronario + Resección de aneurisma-ventrículo 

1 Resección de Aneurisma ventricular 

1 Tretralogía de Fallot 

Con relación a la Neurocirugía que comienza en 1949, desarrollamos técnicas 
especiales que son motivo de una publicación que se t itula "Anestesia para Neur .> 
cirugía en el Centro Médico de Caracas, 10 primeros años", que merece el premio 
"Fermín Oíaz" , en 1959 de la Sociedad Venezolana de Cirugía. De esa época data, 
la rutina mantenida hasta ahora en el Departamento de sut.ura a la Columela de 
los tubos endotraqueales, sobre todo en los pacientes operados "cara abajo", y 
también de los tubos de la gast ro-succión, tipo Levine o similares, han dado gran 
seguridad frente a la extubación accidental. Además se desarrolla una técnica 
especial para las Laminectomías en posición cara abajo con uno o dos catéteres 
peridurales, que desde aquella se ha hecho rutina en nuestro Hospital, habiendo 
sido 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 fármacos nuevos que disponemos como agentes 
anestésicos. 

El Banco de Sangre. junto con nosotros. practicó la primera exanguinotrans­
fusión que se hizo en Venezuela; el paciente por cierto, está vivo en perfectas 
condiciones y es, a título de curiosidad, pariente muy cercano nuestro, y, esto 
sucedió en 1951. 

A propósito de la exanguinotransfusión, el Banco de Sangre en colaboración 
con nosotros, hicimos una película tituláda "Exanguinotransfusión" que mereció 
un premio que no está computado en los anteriormente expuestos; esta película 
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fue proyectada en el año 1954 en Valencia con ocasión a un Congreso de Pediatría 
y fue premiada. 

Para aquella ocasión - hablo para 1964- se habla producido ya un total de 
veintiún (21) películas científicas, de las cuales, quizás la más Interesante sería 
comentar la Intitulada "Anestesia Caudal Contínua para Hemorroidectomía", técnica 
especialmente desarrollada en nuestro Departamento, casi diríamos que única en 
el mundo, y concebida para procurar un post-operatorio indoloro en los hemo· 
rroidectomizados, manteniendo la infiltración a través de la sondita plástica 
durante tres, cuatro, cinco y algunas veces hasta seis días. 

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

La Perldural Continua también fue inaugurada y viene haciéndose de rutina 
desde hace ya muchos años - desde Diciembre de 1949- en el Centro Médico 
para todo tipo de intervención, pero, muy especialmente, para Laminectomias, 
para Cesáreas y para Partos. 

También para aquellas épocas se prepara una película que merece un premio 
de la Sociedad de Cirugía que se llama "Insuficiencia Respiratoria", teniendo 
aquella película el mérito de tener sonido óptico, cosa para la fecha difícil, y 1.200 
pies; fue proyectada en el Congreso de Cirugía, efectuado en Barcelona y recibió 
premio por tal motivo, exactamente en el VIl Congreso Venezolano de Cirugía 
en 1963. 

Se publica también el trabajo intitulado "El Laboratorio de Anestesia, su 
importancia práctica", 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 Exanguinotransfusión seriada en las Intoxicaciones barbitúricas 
de carácter grave", y tenemos el honor de manifestar que, desde que se fundó 
el Centro Médico de Caracas no hemos perdido jamás un caso por Intoxicación 
medicamentosa, bien sea accidental, o con intento de suicidio, usando el trata· 
miento de la exanguinotransfusión. No hemos perdido ningún caso, inclusive uno 
que había 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 jamás un solo caso. Se les extrae 1.000 ce. de sangre y se les Inyecta 
1.500 de sangre fresca: solamente un (1) caso necesitó tres (3) exanguino, la 
mayoría salieron con dos (2) con un promedio de pérdida del conocimiento entre 
48 y 72 horas, no más de eso. 

En 1959 con el decidido apoyo del Dr. Félix Lairet, se inaugura la Sección 
de Anestesia Obstétrica del Departamento de Anestesia del Centro Médico y, para 
1964 se publica un trabajo titulado "Cinco Años de Analgesia Obstétrica en el 
Centro Médico de Caracas". 

Se desarrollaron también técnicas especiales para anestesia en Otorrino· 
laringología y Endoscoplas, Laringoscopias, etc. 

Se hacen investigaciones clfnlcas cuidadosas sobre los problemas de "shock". 
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Sobre el particular tenemos varías publicaciones, y con relación 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% y de 2~ 

y 3~ grados con una mortalidad aproximada del 50%. 

Como uno de los trabajos de investigación quizás mejor hecho, de mayor 
interés, fue uno intitulado "La Electroencefalografía durante la Anestesia", donde 
se ensayaron todos los fármacos actualmente o para el momento en uso. inclusive 
la Lidocaína intravenosa, ya que en ese momento se encontraba entre nosotros 
el Dr. Héctor Horacío Vásquez de Buenos Aires, experto en tal tipo de disciplina. 
Inauguramos también la investigación del equilibrio ácido-básico, investigación 
directa de los gases en sangre en 1964. Hace (15) años fundamos el Laboratorio 
de Anestesia el que posteriormente se transformó en el Laboratorio de la Unidad 
de Cuidados Intensivos. 

Con relación a la investigación clínica sobre "shock", presentamos ante el 
IX Congreso Venezolano de Cirugía, en Caraballeda, Marzo de 1967, una mesa 
redonda sobre "Shock" y "Alteraciones del medio interno", que mereció el premio 
"Guillermo Morales" por segunda vez. 

Se publica también un trabajo para 1966, que dice "Experiencia de t rece años 
en el tratamiento de la Insuficiencia Respiratoria grave en el Departamento de 
Anestesia", VII I Congreso Venezolano de Anestesiología, o sea, que nosotros 
comenzamos a tratar la insuficiencia respiratoria en 1953. 

La Presión Venosa comenzó a investigar en 1954, con el Flebobaumanómetro 
de la B-D; ésta era la presión venosa periférica, y con el advenimiento de los 
equipos descartables y con el catéter ascendido por punción a nivel del pliegue 
del codo, se comenzó, - no tengo exactamente la fecha- la investigación de 
la presión venosa central , pero tenemos la certeza que fuimos los primeros en 
hacerlo. La presión venosa central fue también motivo de una película que se 
llamó " El Control de la Presión Venosa Central como índice de la Volemia en 
Anestesia y Cirugía", sonido magnético, color, de 16 mm., 700 pies. 

Otro trabajo experimental y de investigación clínica de mucho interés, se 
llama "Demostración práctica in vítro de la importancia de la hemodílución en el 
aumento de flujo en las venoclisis, su posible proyección y reología", X Congreso 
Venezolano de la Cirugía. Allí demostramos nosotros que descendiendo el hema­
tócrito en 1 O puntos, la velocidad del flujo a nivel de los pequeños vasos, aumentan 
en tres (3) veces y que, por otra parte, como bien lo dice McLean: un hematócrito 
de 35 es el ideal para un post-operatorio grave, o sea, 1 O puntos menos del 45, 
y esto supone un flujo demostrado por nosotros de tres (3) veces más rápido a 
nivel de los conductos de calibre muy pequeños. 

Como trabajo también experimental y de investigación clínica desarrollamos 
un trabajo llamado "El pH de la sangre, algunas soluciones expansores del plasma 
de uso más corriente en el reemplazo de la volemía, agua y electrólitos". Esta 
es la 1ra. vez que llamamos la atención fuertemente sobre el pH de las soluciones 
que normalmente se usan por vía intravenosa, ya que todas ellas , a excepción 
de una de muy reciente aparición son marcadamente ácidas, produciendo flebitis 
química que en otra época se atribuían a flebitis infecciosa, sobre todo cuando el 
líquido usado es dextrosa que es uno de los que -por ejemplo- son más ácidos, 
se inyectan en venas de pequeño flujo, venas delgadas. 
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Otro trabajo de investigación clínica también que se efectuó y que tiene un gran 
valor práctico y que no se usa, es "Evaluación de la pérdida sanguínea por el 
color de las compresas y gasas"; esta evaluación da una aproximación bastante 
exacta de la pérdida de sangro habida durante el acto quirúrgico. 

Se hizo un trabajo también sobre el equilibrio ácido-base del líq ',.!i d~ amniótico 
en embarazos normales y patológicos. 

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. ubicación y módulos fís icos de la Unidad, número de 
camas y forma de trabajo, ya estaba en construcción. 

En colaboración con el Dr. Víctor Baquero se elabora un trabajo que, al mismo 
tiempo. es una unidad física, llamado " Consideraciones sobre el Tratamiento del 
Paro Cardio-respiratorio. Presentación y descripción de una unidad móvil de resu­
citación o carro de emergencia" . El carro fue construido y determinada época 
había uno en cada piso incluyendo quirófano. El carro, a diferencia de los que 
posteriormente vimos anunciados en revistas norteamericanas, tenía además de 
todo, oxígeno y la prensa manual para los paros cardíacos . Este carro. más el uso 
de la Clave 1 bajó la mortalidad por Paro Cardíaco de 70 a 30% . 

Otro t rabajo de investigación clínica que publicamos en colaboración de los 
Ores. Krivoy, Rivera y Castillo, se intituló "Aspectos Metabólicos del Líquido Céfalo 
Raquídeo. Comunicación Preliminar" . 

Quiz:ís el trabajo de Investigación Clínica más serio y completo es el que 
efectuamos, con relación a la Evolución del Pulmón del paciente que ha sufrido 
shock, y fue motivo de la publicación de un libro, y la edición de una película. 
El título sería "Evolución del Pulmón del paciente que ha sufrido shock, poli­
traumatismo, sepsis grave, quemaduras. Comprobación de las alteraciones habidas 
en la fisiopatología y en la Anatomía Patológica. Aproximación matemática al 
pronóstico y tratamiento del paciente", impreso en la imprenta de la Universidad 
Central, edición 3.000 ejemplares. También está en prensa en la imprenta de la 
Universidad Central, otro pequeño libro titulado "Manual de Pre y Post-Operatorio" , 
o más propiamente "Fisiopatología Dinámica en el Pre y Post-Operatorio" del cual 
se hicieron 2.000 ejemplares. Como última contribución científica hemos publicado 
un pequeño manual intitulado "Curso de Actualización Medicina Crítica", XV 
Congreso Venezolano de Cirugía, coordinador Dr. Roberto J. Lucca E .. con la cola­
boración de muchos colegas de nuestro Hospital. 

Cabe ser notar que desde hace muchos años toda anestesia efectuada en 
nuestros quirófanos, o fuera de ellos, lleva el control de las condiciones cardíacas 
con el uso de monitores, lo que además de prestarnos una ayuda científica de 
importancia también nos protege en la parte legal. 

La exanguino a que hacía referencia fue la primera realización con éxito en 
Venezuela. Fue hecha en el Centro Médico en el año 1951 , y la película de "Exan­
guinotransfusión" fue premiada en 1954 en un Congreso de la Sociedad de 
Pediatría en 1954 en Valencia. 

También el Departamento de Anestesia precedió a la Sociedad Médica en 
actividades interclínicas y reuniones mensuales. Se pasaba una tarjetica de invi-
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taclón y se presentaban trabajos y películas, habiendo sido las primeras demos­
traciones de sonido de alta fidelidad. cuando con ocasión de la 1 ra. y 2da. reunión 
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) películas. Se mantiene 
completamente al dra en lo relativo a todas las técnicas de anestesia, y en equipos 
creemos estar al día. Tan es así. que ya como ustedes podrán haber visto toda 
anestesia es monitorizada. 

El total de anestesiólogos regulares es de once (11) médicos anestesiólogos. 
además cuatro (4) suplentes. también anestesiólogos calificados. 

Y especial mención merece el personal Paramédico que está bajo nuestro 
directo control y escogencia; de prhnerísima calidad. Una de ellas tiene con no­
sotros treinta (30) años. La otra tiene dieciocho (18) de no interrumpidos nunca 
con magnífica colaboración también, y la tercera tiene solamente un año con 
nosotros. habiendo ahora además dos nocturnas. 

Cabe hacer notar que cuando comenzó el Departamento de Anestesiología 
del Centro Médico de Caracas, no habla ningún hospital con docencia en anestesia; 
en aquella época las compañías petroleras, especialmente la Shell , aún era accio­
nista de nuestro Hospital. y fue aquí donde primero dimos instrucción y prepa­
ramos tres (3) anestesíólogos de los cuales dos (2) fueron para Maracaibo y uno 
( 1) fue para Maracay y Valencia. Además en el transcurso de los años posteriores 
numerosos internos. o residentes nuestros se entusiasmaron en la Especialidad 
de Anestesiologra 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 Anestesiologfa. 

La estructura actual del Departamento estaría formada así: quince (15) médicos 
Anestesiólogos. entre ellos un jefe de Departamento, un jefe de la Sección de 
Maternidad, un jefe de la Sección de Cirugía. un coordinador de los Adjuntos y 
de los Suplentes. El personal Paramédico estaría integrado por dos (2) Secretarias, 
un Contabilista, un Klnesiólogo y una Consultorfa Jurídica. 

Como datos misceláneos cabría señalar lo siguiente: hace ya muchos años 
y antes de que apareciesen los telecontactos, el Departamento de Anestesia 
instaló un servicio de radio-teléfono desde su oficina, a algunas de las casas de 

• 
sus integrantes y algunos de los automóviles de sus integrantes. 

Hace ya mucho tiempo también inició el ambiente musical en quirófanos y 
en el Cuarto de Recuperación, habiendo instalado en forma fija lo que en aquel 
momento se llamaba oficialmente "ambiente musical" por vía inalambrica; esto 
puede haber sldo hace facilmente unos 22 a 24 años. 

Con relación a nuestra estadfstlca de mortalidad en el momento actual, la 
mortalidad del Departamento de Anestesiología es de un caso de cada 33.600. 
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Dudo que consigan en el mundo entero más de cinco o seis Departamentos de 
Anestesiología que le ofrezca esta estadística. 

En lo relativo a funciones divulgativo y docente. los integrantes del Depar­
tamento disponen de aproximadamente unos cuatro mi l 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; además 
.efe 46 películas sobre motivos anestésicos con un total de cincuenta y seis mil 
cuatrocientos (56.400) pies, y el que quiera hacer un poco de números multiplique 
el pie por 60 bolívares. 

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 relación a los naonatos prematuros con dificultad respiratoria, nos cabe 
el orgullo que con la colaboración del Dr. Luis Navarro hijo y su grupo, la morta­
lidad de estos pequeños que era de casi 100% fue llevada en la actualidad a 30%. 

Gracias 
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lNTRODUCCION 

ESFINTEROPLASTIAS EN EL H. G. O. 

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

Desde hace muchos años, los trastornos del Esfínter de Oddi han sido tratados 
·quirúrgicamente, por operaciones que intentan mejorar la obstrucción de las vías 
b iliares, bien estableciendo una comunicación entre el coledoco supraduodenal y 
·el duodeno, mediante la coledocoduodenostomía, o mediante sección, o proce· 
dimientos plásticos a nivel del esfínter de Oddi propiamente dicho. 

En lo que se refiere a la terminología de este último tipo de operaciones, 
ha habido gran confusión, y se han utilizado términos como: Papilectomía, esfin­
t erotomía. papilo esfinterotomía, papiloplastia, etc. que no son realmente descrip­
tivos y ,no están acordes con la fis iopatología del problema. La operación motivo 
·del presente t rabajo es la ESFINTEROPLASTIA DEL ODDI, la cual también ha sido 
mal interpretada. Se ha dicho que la diferencia fundamental entre esfinterotomfa 
y esfinteroplastía, es que esta última incluye aproximación o sutura de la mucosa 
duodenal a la mucosa del coledoco . mientras que en la esfinterotomía no es así. 

Como estos conceptos no son válidos, es obvio que en primer lugar debemos 
describir lo que entendemos por Esf interoplastía. La esfinteroplastía es un proce­
·dimiento transduodenal, por el cual se realiza una anastomosis término-lateral, 
coledoco-duodcnal. ·COn un diametro que es igual a la parte más ancha o dilatada 
del coledoco. Esta abertura no debe ser contractil, es permanente y todo el 
mecanismo esfinteriano debe estar abolido. Por otra parte existe la coledoco­
duodenostomía latero-lateral, o anastomosis biliodigestiva qua de acuerdo a nuestra 
experiencia, practicamente no tiene indicación para ser aplicada en problemas 
benignos del área coledocoduodenal. Nuestro objetivo es aclarar las posibles 
confusiones y presentar nuestra experiencia de dos años y medio en el H. G. O. 

MATERIAL: 
• 

Se revisaron 33 historias de pacientes todos pertenecientes al Departamento 
Quirúrgico del H. G. O. de Los Magallanes, comprendidas en el período 1974-1976, 
a quienes se les practicaron Esti nteroplastías del Esfínter de Oddi . . 

Servicio de Cirugía t. Hospital General del Oeste, l .cs Magallanes Catla. 

voL . xt·x ~ o . 66 MAYO 1 980 95 



RESULTADOS: 

Masculinos 7, Femeninos 26; la edad promedio fue de 44,1 años, con una 
máxima de 71 años y una mínima de 19 años. En la tabla No. 1, se analiza el 
diagnóstico pre-operatorio de los 33 casos, observándose que 78,7% de los pacien­
tes. se presentaron con diagnóstico de Litiasis de las Vías Biliares en sus dife­
rentes formas clínicas, relacionadas algunas con litiasis del tracto biliar. 

TABLA No. 1 

Diagnóst ico Preoperatorio 

No .. Casos Porcentaje 

----------------------------------------------·-------------------
Ictericia Obstructiva por litiasis Biliar 

l itiasis Residual del Coledoco 

litiasis Biliar 

Colecistitis Aguda 

Pancreatitis Aguda Recidivante 

Odditis y Colangitis 

Pancreatitis Crónica 

Fístula Colecisto-Cólica 

Colangitis Recidivante 

TOTAL 

7 

7 

7 

5 

3 
1 

1 

1 

1 

33 

21.2% 

21 .2% 

21 .2% 

15.1 % 

9.0% 

3.0% 

3.0% 

3.0% 

3 .0% 

100.0% 

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

TABLA No. 2 

Operaciones Previas 

Operación No. Casos Porcentaje 

Colecistectomía 5 15 .1% 

Colecistectomía + Coledocotomía 3 9.1% 

Colecistectomía + Anastomosis Término-

Terminal Coledoco-Hepático 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 diagnóstico de los pacientes operados pre­
viamente, el caso más frecuente fue el de Litiasis Residual del Coledoco, con 
7 de 9 casos, y Odditis sin cálculos en los 2 pacientes restantes. 

TABLA No. 3 

Diagnóstico Preoperatorlo de 9 Pacientes Operados Previamente 

Colecistectomfa 

Con Coledocotomía 

Colecistostomía 

Diagnóstico 

Litiasis Residual del Coledoco 

Odditis sin Cálculos 

Casos 

8 

4 

1 

7 

2 

- En la Tabla No. 4, se observan las intervenciones asociadas a la Esfintero-
plastía del Oddi, que muestra que cuando el paciente no ha sido reintervenido, 
el procedimiento usual es practicar Colecistectomia, Colangiografía Coledoco­
'tomía, Esfinteroplastia y en algunos casos Pancreatografía, cuando se sospecha 
patología pancreática asociada. En un solo de estos casos, la Esfinteroplastia se 
practicó sin coledocotomía. Las reintervenciones fueron acompañadas de 
Coledocostomía. 

TABLA No. 4 

Operación Practicada 33 Esfinteroplastias, Asociadas a 

Colecistectomfa 24 Casos 

Coledocotomía 23 Casos 

Sin Colodocotomía 1 Caso 

Pancreatografía 11 Pacientes 

Colanglografia 29 Pacientes 

Coledocotomía (Reintervenciones} 9 Pacientes 

En la Tabla No. 5, se presentan las indicaciones de la Esfinteroplastia, observando 
,que casi siempre el colédoco está dilatado, con cálculos enclavados, o no, fre­
cuentemente múltiples, hay dos casos P. A. R. y dos d::: Odditis escleroretractil 
sin litiasis. 
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TABLA No. 5 

Indicación de la Esfinteroplastia 

Colédoco Dilatado + Cálculos + Cálculo Enclavado 

Colédoco Dilatado + Cálculos + Fibrosis de Papila 

Colédoco Dilatado + Fibrosls de Papi la 

Colédoco Dilatado + Cálculos 

Pancreatitis Aguda Recidivante 

Odditis Escleroretractil 

Colédoco Dilatado + Cálculos + Odditis Necrotizante 

Colédoco Di latado + Cálculo Unico no Enclavado 

TOTAL 

9 

7 

7 

4 

2 

2 

1 

1 

33 

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

TABLA No. 6 

Complicación No. Casos Porcentaje 

1 nfección de la Herida 4 12 . 1% 

Fístula Duodenal 3 9.0% 

Derrame Pleural 2 6.0% 

Neumonía Basal 1 3 .0% 

Absceso Subhepát ico 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 debió a una septicemia fulminante en una 
paciente de 70 años, que habla tenido una colecistitls aguda, y se le habla prac· 
ticado colecistostomia, la cual demostró a la colangiografia, un cálculo enclavado 
en el colédoco. 
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TABLA No. 7 

Mortalidad Operatoria 

Septicemia 1 Caso 3.3% 

En la Tabla No. 8 presentamos el estudio Anatomopatológico de 14 biopsias 
del Esfínter de Oddi, demostrándose que la patología del Esfínter es muy variada. 
Consideramos que la biopsia no es indispensable y la hacemos con fines didác­
ticos más que prácticos. 

TABLA No. 8 

Anatomía Patológica de la Ampolla de Vater 

Fibrosis + Inflamación Crónica 

Inflamación Crónica 

Fibrosis + Inflamación Aguda 

Papilitis Hipertrófica Necrotizante 

TOTAL 

6 Pacientes 

S Pacientes 

1 Paciente 

1 Paciente 

14 Pacientes 

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

TABLA No. 9 

Controles Post-Operatorios 

Evolución Excelente 23 Pacientes 71 .8% 

Buenos Resultados 2 Pacientes 6.2% 

Malos Resultados 2 Pacientes 6.2% 

No se Controlaron 5 Pacientes 15.6% 

El 78% de los casos tuvieron buenos resultados, de los cuales en 71 . % fue 
excelente, estando todo este grupo totalmente asintomático. y reincorporados a 
sus quehaceres habituales. Solo 2 pacientes persisten con sintomas, como dolor 
en H. D. y náuseas. 
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DISCUSION: 

En Venezuela se han publicado recientemente 2 trabajos sobre Cirugía del 
Esfínter de Oddi. Baroni (1 ) , reporta 112 casos para un período de 1958-1970, es 
decir 12 años, pertenecientes a 3 Hospitales; y después de revisar la literatura 
nacional, encontramos que es la serie más numerosa reportada en nuestro medio. 
El porcentaje de pacientes re intervenidos en dicha serie es de 23. 2% , lo cual 
es comparable con nuestros datos (27. 3%). Hemos pensado que hay factores 
importantes en relación a los problemas del Esf ínter de Oddi: Indicaciones: 
1 . - Cuando el coledoco está 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 
fácilmente. 2. - Cuando exista litiasis múltiples del coledoc::>, indifJrentemen~e 
de que un cálculo esté enclavado en la ampolla de Vater. 3. - Cuando exista 
un cálcu lo único enclavado en la Ampolla, y el coledoco esté dilatado. 4. - En 
casos de Pancreatitis. 5 - En casos seleccionados de espasmos hipertónico del 
Esfínter de Oddi y 6 . - Cuando exista litiasis residual del coledoco. 

De lo cual, se deduce que las indicaciones para las esfinteroplastias, son 
mucho más amplias en la actualidad, y que cada vez es más un proc3dimiento 
operatorio primario para resolver la patología del tracto bil iar. que usualmente 
se asocia a la litiasis del mismo. 

En cuanto a la longitud de la Esfinteroplastía. según Jones (2) desde 1963 la 
amplitud de la esfinteroplasía es de aproximadamente 25 mm. de modo que el 
mecanismo esfínteriano sea totalmente dest ruido. Para tal efecto hemos realizado 
la manometría bil iar, (3) la cual viene a constituir el control de calidad de la 
extensión de la esfinteroplastfa. 
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CANCER DEL ANO Y DEL CANAL ANAL ~= 

Dr. P. Morgado Nieves * 
Dr. Nelson Hamana • • 

Dr. Roberto Varnagy • • • 

Las lesiones malignas del ano y del canal anal se ha dicho que son más bien raras. 
particularmente en nuestro país donde la incidencia de cáncer del intestino grueso 
ha sido tenida siempre como baja (1,2,5.7.10,11,14). Sinembargo, cuando se com­
para la incidencia del cáncer del ano y del canal anal con el total de cánceres 
del recto. observamos que la relación en nuestro país es mayor a la de otras 
series extranjeras. Así, en la revisión de Mazziota ( 1 O) esta relación es del 11 %, 
en tanto que para Stearns y Ouan (20) es de 3. 9% : para Gabriel (4) del 3. 5% 
y del 1% en la Clínica Mayo (17) hasta 1962. En el Departamento de Cirugía del 
Hospital Miguel Pérez Carreño, en Caracas, las cifras absolutas de cáncer del ano 
y del canal anal son de 21 casos. admitidos entre Octubre de 1970 y el 31 de 
Diciembre de 1976, que hacen una relación del 65.6% cuando se las compara 
con 32 cánceres del recto admitidos durante el mismo período. 

Es importante fijar algunos conceptos anatómicos fundamentales, que nos 
permitirán comprender con más facilidad la patología. la clínica. el tratamiento y 
el pronóstico del cáncer del ano y del canal anal. 

Entendemos por canal anal - que realmente deberíamos llamar conducto anal­
aquella porción del intestino grueso comprendida entre la márgen del ano y el 
borde superior del anillo anorectal, teniendo una longitud que varía entre tres y 
cuatro centímetros (13). En esta porción encontramos la línea pectínea o dentada. 
que está formada por la confluencia de las válvulas anales, las cuáles son, a su 
vez, la terminación de las llamadas columnas de Morgagni. Entre las márgenes del 
ano y la línea pectínea queda comprendido el canal anal anatómico, cuya impor­
tancia veremos luego. En la parte proximal, o superior, el canal anal está recu­
bierto por mucosa colónica: en su parte media. la mucosa intestinal es reempla­
zada abruptamente por epitel io estratificado, compuesto de células escamosas o 
-cuboideas, pudiendo tener glándulas mucosas. Esta zona recibe el nombre de 
1ransicional o cloacogénica, porque en ella se produce, en el embrión, la unión 

·• Ponencia O!icial sobre "C{Incer del Intestino Grueso", XIV Congreso Venezolano de 
Cirugía, 13 al 19 de Man:o de 197'7, Puerto Ordáz. 

• Cirujano, Servicio de Cirugía IV, Hospital Miguel Pérez Carreño. 
•• Anatomo-Patólogo, Servicio de Anatomía Patológica, Hos;:ital Miguel Pérez Carreño. 

·••• Médico Residen te, Servicio de Cirugía IV, Hospital Miguel Pérez Carreño. 
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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 línea pectínea que, al decir de Gray (6). 
es el límite exacto de esta unión y que corresponde, aproximadamente al terciO> 
inferior del esfínter interno del ano. 

Por debajo de la línea pectínea hay una zona de piel modificada, llamada 
pécten, muy poco móvil y exquisitamente inervada, y finalmente la piel típica de 
la porción distal del ·Canal anal. En el pécten puede palparse el borde inferior del 
esfínter interno del ano y el surco interesfinter iano, que lo separa del fascículo 
subcutáneo del esfínter externo. 

De modo, pues, que en el canal anal pueden aparecer, usualmente, adeno­
carcinomas en su porción superior; carcinomas cloacogénicos, llamados también 
transicionales o basaloides, en la línea dentada o inmediatamente por encim3 de 
ella y carcinomas epidermoides en el resto del canal anal. 

La derivación linfática del canal anal varía, igualmente, con la altura que se 
considere. Así, en su porción proximal, los li nfáticos drenan en los ganglios 
hemorroidales superiores que acompañan a los vasos de este mismo nombre, y 
en la cadena ilíaca interna a través de los vasos hemorroidales medios. Por debajo 
de la linea dentada, los linfáticos drenan en los ganglios inguinales. 

Finalmente, debemos recordar que por debajo de la línea dentada la iner­
vación es particularmente rica para los estímulos dolorosos. 

PATOLOGIA 

Los neoplasmas malignos que se ongman en el canal incluyen carcinoma 
epidermoide, adenocarcinoma, melanoma, carcinoma cloacogénico, carcinoma de 
Bowen. enfermedad de Paget extramamaria, linfosarcoma, sarcoma neurogénic:>, 
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 cánceres nace en la zona de transición, a nivel de 
la línea dentada o inmediatamente por encima de ella ( 16). De manera general. 
en la márgen del ano aparecen los carcinomas epidermoides que se comportan 
en un todo igual a los cánceres de la piel de cualquier otra parte del cuerpo. 

EDAD Y SEXO 

Las estadísticas generalmente admiten una mayor frecuencia del cáncer d31 
ano y del canal anal en las mujeres (3, 15, 16,20). con mayor incidencia entre 40 y 
60 años de edad. Nuestras cifras concuerdan con esta generalidad. (Cuadro No. 3). 

APARIENCIA MACROSCOPJCA 

El cáncer del ano y del canal anal se presenta, usualmente, bajo una forma 
ulcerante. Por su forma habitual de extensión, hacia arriba, desde el punto de 
vista clínico tiene tendencia a ser visto más que como una lesión del recto, en 
vez de una lesión anal. La extensión distal muy rara vez ocurre, por lo cual es 
excepcional. salvo en casos muy avanzados. hacer el diagnóstic~ de carcinoma d ;l 
canal anal por la simple inspección. Cuando es obvia su presencia en la márgen 
del ano. casi con toda seguridad se tratará entonces de un carcinom a ep iderm~!d ), 
el cual tendrá tendencia a ser más bien protuberante que ulcerante. 
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APARIENCIA IVIICROSCOPICA 

El carcinoma epidermoide, con acúmulos de queratina y el típico arreglo de 
estructura celular estratificada, es el más frecuente de estos neoplasmas, siendo 
muy parecido al carcinoma del cuello uterino. Las células espinosas -"prickle 
cells"- son v1stas pocas veces en el cáncer del canal anal, en contraste con el 
de la márgen del ano donde representan el tipo usual de célula. El carcinoma 
puede tener una estructura similar a los carcinomas de la vejiga, recibiendo el 
nomb1·e de carcinoma cloacogénico -porque nace en la región de la cbaca­
aunque es llamado también transicional o basaloide, por su semejanza a los 
carcinomas ves1cales y a los basocelulares. 

FRECUENCIA 

Hasta e! 31 de Diciembre de 1976, en el Departamento de Cirugía del Hospital 
Miguel Pérez Carreño se habían diagnosticado, en material de quirófano o en 
biopsias de sala .. 21 cánceres del ano y del canal anal, los cuales tenían !::~ 

siguiente distribución: 

Carcinoma Epidermoide 

Adenocarcincma 

Carcinoma Cloacogénico 

MODO DE DiSEMlNACíON 

14 casos 

4 casos 

3 casos 

Por diseminación directa, el carcinoma del canal anal se extiende preferen­
temente hacia el tercio inferior del recto. a través de los espacios tisulares y 
las aberturas anatómicas. La propagación hacia abajo muy pocas veces se encuentra. 

En un 360Jo de los casos de cáncer del canal anal tratados en el St. Mark's 
Hospital, Londres (4,16), la diseminación linfática se hizo hacia los nódulos hemo­
rroidales superiores y los de la pared lateral de la pelvis , así como también 
hacia los ganglios inguinales. En la serie de Stearns (20) el 37% de sus pacientes 
tuvo invasión ganglionar inguinal; de ellos, 14 de 35 pacientes tenían metástasis 
evidentes al tiempo de la intervención y fueron tratados, además, con disección 
radical de la ingle, sobreviviendo solamente dos pacientes a los cinco años, pero 
muriendo después de cáncer. De los otros 21 pacientes cuyas metástasis se 
hicieron evidentes después de la intervención. uno fue tratado solamente con 
radiación y murió muy poco tiempo después; en 20 se hizo disección radical de 
las ingles y de ellos quince sobrevivieron 5 o más años; de éstos, tres murieron 
de carcinoma después de cinco años. En esta misma serie, 24% de los pacientes 
tuvo invasión ganglionar mesentérica; 15 de 45 pacientes que tuvieron linfadenec­
tomía abdominopélvica o extramesentérica presentaron metástasis ganglionares 
en el obturador y en la cadena hipogástrica. De ellos, solamente cinco, o un tercio, 
sobrevivió más de cinco años. 

En nuestra serie no se describe ningún paciente con invasión ganglionar 
inguinal: en doce pacientes de quince en quienes se pudo establecer el grado de 
diseminación lmfática, los ganglios mesentéricos estaban infiltrados por el tumor 
y en dos de ellos la invasión llegaba a otros órganos abdominales; en tres 
pacientes, a quienes se practicó una resección local , no se pudo Investigar si 
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había o no infiltración ganglionar mesentérica y tres pacientes rehusaron la 
intervención. 

Hay, pues. evidencia, de que los ganglios inguinales se afectan tardíamente. 
En el cáncer de la márgen del ano las metástasis hemorroidales son sumamente 
raras, no así las inguinales. En el cáncer del canal anal, por el contrario, las 
metástasis ganglionares son más frecuentes en la cadena mesentérica que en 
las ingles. 

SIGNOS V SINTOMAS 

A pesar de que son fácilmente localizables, estos tumores llegan al cirUJano 
generalmente con el diagnóstico equivocado. El dolor es, quizás, uno de los sínto­
mas más importantes del carcinoma del canal anal. Se hace peor durante la de­
fecación y puede ser confundido con una f isura anal. Lamentablemente, muchas 
veces la queja del paciente, que es mal o incompletamente examinado, se 
atribuye a "hemorroides" olvidando que solamente duelen la3 hemorroides com­
plicadas. El sangramiento y el cambio de hábito intestinal, muchas veces con 
tenesmo rectal, son frecuentes en los tumores localizados por encima de la línea 
pectínea. 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 exámen proctológico que incluya inspección, tlcto y endoscopia, orientará 
al diagnóstico que deberá ser conf irmado por biopsia incisional en los casos de 
tumores del canal anal y de biopsia excisional, bajo anestesia regional , en los 
tumores de la márgen del ano. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Deberá ser planteado con dermatosis severas de la piel del ano, condilomas, 
fisura anal, enfermedad de Crohn del ano, úlcera inespecífica, carcinoma compli­
cando una fístula anal muy crónica, lesiones de radiación, linfogranuloma venéreo, 
sífilis, enfermedad de Paget extramamaria y hemorroides. La biopsia y el exámen 
regional minucioso son esenciales para definir el diagnóstic:> y precisar la loca­
lización del tumor. 

TRATAMIENTO 

Hay suficiente experiencia mundial para afirmar que el tratamiento del cáncer 
del canal anal debe ser mediante la resección abdominoperineal del recto, acom­
pañado, en lo posible, por linfadenectomía pélvica ( 1 ,3,4,8, 15, 16,20). Aún cuando 
las estadísticas de sobrevida son relativamente pobres en todas partes , el tra­
tamiento radical es el menos pobre de todos los tratamientos y el que ofrece 
razonable prospecto de curación, en el caso de que el paciente esté en suficientes 
buenas condiciones como para tolerar el procedimiento quirúrgico. De no ser así, 
deberemos apelar a una cirugía menos agresiva pero conscientes de que estamos 
haciendo un t ratamiento paliativo. 

En el caso de los carcinomas de la márgen del ano, la extirpación local 
amplía, con resección de parte del fascículo subcutáneo del esfínter externo del 
ano, parece ser suficiente. 
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La disección inguinal profiláctica al tiempo de hacer la cirugía del tumor 
primario no es recomendable, por dos razones básicas : cuando hay ganglios posi­
t ivos al momemo del procedimiento quirúrgico inicial, la sobrevida no es, gene­
ralmente. mayor de dos años: y, por otra parte, la disección ganglionar de la 
ingle lleva consigo una gran morbilidad, que no justifica hacerla a título profi­
láctico. A nuestro modo de pensar, la disección ganglionar de la ingle debe 
hacerse cuando en el seguimiento del paciente operado aparecen g:mgl ios ingui­
nales en los cuales, mediante biopsia, se encuentra tumor. 

La radioterapia ha sido frecuentemente invocada como tratamiento del cáncer 
del ano y del canal anal, en lugar de la cirugía, 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 amb::>s obj~tivos. 

Su papel ha quedado reducido al de un procedimiento paliotivo o para tratar de 
reducir el tamaño de la lesión de piel y hacerla más fácílmente extirpable. 

La radiación endocavi tarla por contacto con la técnica de Papillon (21) ha 
sido utilizada en el tratamiento del cáncer del recto, en tumores a menos de 
10 centímetros de la márgen del ano. sin metástasis a distancia, con diámetro 
menor de 3 centímetros, de bajo grado de malignidad y con canal an31 larg1. Los 
resultados de esta técnica están bajo análisis. 

QUIM IOTC:RAPIA 

El papel de la quimioterapia en el tratamiento del cáncer del ano y del canal 
anal no está definido (9,18) . Parece haber un consenso general en que su uso 
solamente está justificado como coadyuvante de la terapia quirúrgica, en la etapa 
post-operatoria, 'f, en particular, para aliviar les dolores cuando se producen las 
metástasis pélv1cas. Bajo este criterio, nosotros usamos de manera sistemática 
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 exámenes hematoló­
gicos, particularmente recuento de plaquetas, 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 cáncer del ano y del canal anal. 

PRONOSTICO 

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 
años es alrededor del 40%. Otras estadísticas presentan cifras similares (3.15,20), 
mientras que en nuestras series la sobrevida es pobre (2,10,5,7). El pronóstico es 
mejor, sinembar(;::J, en los cánceres de la márgen del ano que en los del canal 
anal. 

La evaluación en nuestros pacientes ha sido la siguiente: tres pacientes 
rehusaron la intervención quirúrgica; uno murió en el post-operatorio inmediato, 
por aspiración bror.quial. De los 17 pacientes restantes. dos murieron en el trans­
curso del primer año del post-operatorio; uno se perdió del control quirúrgico y 
14 estaban vivos al final del primer año. De éstos. ocho estaban para control del 
segundo año: cinco cumplieron el segundo año. una paciente murió por trombosis 
mesentérica. sin signos de cáncer, y dos desaparecieron del control. De los cinco 
disponibles para control del tercer año. uno desapareció del control, otra fue 

VOL. XIX No. IÍ6 MAYO 19 80 105 



operada por bocio, practicándosele lobectomía tiroidea izquierda, luego una ne­
frectomía derecha por hidronefro.sis y f inalmente murió por insuficiencia renal­
crónica - de la que era portadora antes de ser intervenida por su cáncer- sin 
evidencias de enfermedad neoplásica activa. Tres pacientes continúan vivos después 
de cumplir 4 años de operados, sin evidencia de enfermedad cancerosa. En dos. 
de ellos se hizo resección local y en otra una resección abdominoperineal. En la 
actualidad controlamos 9 sobrevivientes: 6 con un año de post-operatorio y 3' 
con 4 años. 

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

RESUMEN 

CUADRO No. 1 

Cáncer del Ano y Canal Anal 

Cifras Absolutas 

Mazziota 

Gabriel • Morson 

Stearns · Ouan 

Morgado • Hamana 

11 casos 

157 casos 

109 casos 

21 casos 

CUADRO No. 2 

Carcinoma Epidermoide 

Adenocarcinoma 

Carcinoma Cloacogénico 

Patología 

CUADRO No. 3 

Sexo 

1956 

1928 

1968 

1956 

1944 • 1963 

1970 . 1976 

14 casos 

4 casos 

3 casos 

Mujeres 

Hombres 

15 casos 

6 casos 

Al presentar una serie de 21 casos de cáncer del ano y del canal anal regis­
trados en el Departamento de Cirugía del Hospital Miguel Pérez Carreño, entre 
1970 y 1976, revisamos el estado actual del diagnóstico, clínica y tratamiento de· 
esta enfermedad, señalando la alta incidencia que tiene en nuestro país y particu-· 

106 CENTRO MEDICO· 



larmente en nuestro Hospital. Recomendamos el tratamiento del cáncer del ano 
y del canal anal mediante la resección abdominoperineal del recto, acompañada, 
·cuando el caso lo permita, de linfadenectomía pélvica. En los cánceres de la 
márgen del ano preferimos la resección local a la radioterapia, con aparentes 
buenos resultados. Nuestra cirugía es complementada por la administración de 
5 Fluor-uracilo y no la acompañamos de vaciamiento ganglionar inguinal profilác· 
t ico, dejandola para cuando hay ganglios positivos en el curso de la evolución 
de los pacientes. Hacemos hincapié en que la presencia de ganglios inguinales 
metastásicos al momento de la intervención inicial ensombrece el pronóstico y 
exponemos, de forma preliminar, la experiencía de los Servicios que conforman el 
Departamento de Ci rugía del Hospital Miguel Pérez Carreño en relación con el 
tratamiento del cáncer del ano y del canal anal. 
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NUEVO TELEFONO 
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nunca esta ocupado 
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REVISION BIBLIOGRAFICA 

CIRUGI A 

Dr. Eduardo Souchón 

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 glándulas salivares que habían sido 
previamente irradiados en el área de cabeza y cuel lo por enfermedades benignas 
inflamatorias. 

Todos los pacientes habían recibido menos de 750 rads. la edad promedio fue 
de 48 años y el interválo de t iempo entre la radioterapia y la aparición del tumor 
de 25 años y la razón más común como causa para la irradiación fue Acné. 

Once pacientes desarrollaron tumores malignos de los cuales ocho fueron en 
la glándula Parótida y los otros tres en glándulas salivares accesorias. Los tumores 
benignos más frecuentes fueron también en la Parótida (Tumor Mixto). 

Parece ser que pacientes que han recibido rad ioterapia en el área de cabeza y 
cuello tienen riesgo aumentado para el desarrollo de tumores de Glándulas 
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 micrón, 
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 encontró que en ninguno de los cultivos en que se usó el fi ltro crecieron 
bacterias y que en los cultivos en que no se usó el f il tro, 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
xicación por humo que tendría un paciente quemado en un incendio y a la vez 
con inhalación de humo. 

Los parámetros estudiados fueron: gases arteriales, carboxihemoglobina. hemo­
dinamia pulmonar y sistémica. mecánica respiratoria. tensión superficial de áreas 
afectadas como indicador de efectividad de surfactante y fotomicróscopia in vivo. 
Se demostró que inmediatamente después de la inhalación de humo se desarrolla 
una atelectasia pulmonar masiva. hemodinámicamente hay pocos cambios pero el 
Pa02 cayó a 49 mmHg; el shunt de derecha a izquierda aumentó de 5 a 41 %. 

l ¡¡ reducción de surfactante también fue significativa, como para aumentar la 
tensión superficial de 7 a 22 Dinas/ cm. de promedio. 

La correlación clínica parece ser buena y explicar el por qué las víctimas de las 
quemaduras por inhalación de humo son tan vulnerables a la administración de 
líquidos durante los períodos de resucitación. 
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DESPREOCUPESE DOCTOR ... Y ALIVIE A SU PACIENTE 
... De los problemas del tránsito y del tráfico telefónico, un medica­
mento se obtiene con facilidad en la farmacia, pero ubicar el material 
y los equipos médicos que requieren Ud. y su paciente, representa 
un tormento. 

En TECNOM.ED ponemos a su disposición una var"iedad de 5.000 tipos 
de artículos de consumo del paciente y un Banco de Datos. 

\ 

( ) 
1 

1 

!\ 

e Algodón. 

• Jeringas deSC<lrtabtes. 
• Adhesivos Hipoalérgicos 

( Mctopore /Transpore 112. 1, 2 y 3 ) 

• Apfteadores con algodoo 
• Termometros, alOra!CS. b>Reclales. c > 6ala~s 

• Compresas de gasa estéril 
• Centros de cama desear tables. impermeables 
• Bolsas de hielo flexible ( CRIOGEL ) 
• Vendas elásticas. 
• Duchas vaginales descartabjes y reusables 
• Vaporizadores · humid~icadores ambientales 
• Equipos para enema descartables 
• Agujas hipodérmicas reusables y descartables 
• Lamparas portátiles< L/ltra ·vooleta .• "'rrarro¡o 1 
• Tensiómetros, a lee mcr="'. b > oe ro<o¡ > 

• Estetoscópios 
• Patos plásticos y de acero inoxidable 
• Orinales plásticos y de acero inoxidable 

• Baño de asien:o 
• Asientos inflables 

• Sondas. A) Fo'ley IJ<>'fla latex esten~s 5 y 30 ce. 
B ) Fotey de s~oeone 
C ) Nelaton de goma y deseartables estet'IIGS 
O) L""'ne de goma y descarta bies esténles 
E 1 0e a!ime<>tacoon ( FEEOINGTUOES) 
f l Urete<ales 
G 1 Endolraqueales con o son mang.,to.de 

goma y desear tables cstenles 
H ) PJ,r;l aspttaoon 

• Guantes: estéríles y po este riles < v.,,, y goma latex 1 

• Bolsas de colostomia <todos tos t1pos > 
• Bolsas de urostomia Uodos lOs topos 

• Equipos de veno punción A880TT A venocalh 
() Stylocat~ 
e AbbOCath 
D Venotube 
E PVC 
F vcoosel 
e So!usct 
H Hemosel 
1 Punc.100 Lumt>ár 

• Jeringas TOMMY para alimentar 
• 

• Jeringas ASEPTO para lavar sondas 
• Canulas para traqueotomía 
• Equipos de oxígeno 

TEC~OMED J. Tu-app C.A 
EQUIPOS MEOICOS 

Es<¡ Puente RepÚblica N• 142, La Candelaria a una cuadra de la Clínica RaZ<eti 
Teléfonos: 57 2 .8 1 1 1 (Serial) 

No dude, envíe a su paciente, pregunte cómo 1e hemos atendido, 
o pregúntenos 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 1 1 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: 

HERMANN PERGER 



Di-Gráfica GOMEZ 

e REVISTAS LIBROS FOLLETOS 

e IMPRESOS EN GENERAL 

Canónigos 

Teléfono: 

a Esperanza, Local 4 

561.6799 - Caracas 



SASTRERIA 

H ~a iElrgaurta '' s. r. l. 
Marca Registrada 

SOLO HAY UNA 

GRAN SURTIDO DE ROPA HECHA 

DE LAS MEJORES MARCAS 

Afiliados a: 

"CAPCIMJDE" "COOPETRAJAROIN" 

Av Baralt, Miranda a Maderero, Edif. Miranda No. 806, Local A 

TELEFONO 4 1 2 6 2 7 

Caracas • Venezuela 



. 

PARA EL CIRUJANO 

CONFIABLE 
Siempre lista para ser 
ullllzada. 
Un instrumento nuevo y 
estéril para cada 
Intervención. 
Ya precargada con sus · 
grapas. una engrepadora 
desecnebte para piel 
PROXIMATE" esté 
indicada en fa mayor fa 
de los cierres 
quirúrgicos. 

RAPIDA 
Totalmente automática. 
No hay que cargar o 
recargarla. 
Sin esperas orlglna"as 
por Autoclave. 
Se agifiza el cierre de 
las heridas. 

PRECISA 
Angutos naturales de 
manejo para colocación 
adecuada y óptimo 
control. 
Sumamente liviana: ton 
solo 85 gr de peso. 
Fécll de disparar. 

FACIL DE USAR 
(Vea Ilustración a la 
derecha). 

PARA LA 
ENFERMERA 
Tratela como a una 
sutura. 
CONVENIENTE DE 
USAR. 
(Vea Ilustración a la 
derecha). 

SIN 
MANTENIMIENTO 
Siempre Usta para ser 
pasada al Cirujano. 
Sin reparaciones. 
No hay que limpiarla. 
No hay q ue lub rlcarla. 
No hay que envolverla 
ni guardarla. 
Después de usarse. se 
desecha. 

EMPAQUE 
CONVENIENTE 
Se presenta empacado 
en forma Individ ual y 
vienen 6 instrumentos 
estériles por caja. 
Puede seleccionar grapas 
de acero Inoxidable de 
tamar'\os regular o 
anchas (ver Ilustración). 

PARA EL 
PACIENTE 
Se le reduce ol tiempo 
baJo anestesia pues se 
agiliza le Intervención. 
Grapas de acero 
lnoxldabte monofila mento 
minimizan la reecciOn 
tisular. 

/ 

* 

ENGRAPADORA 

. ._ ... 

PR~IM4TE ENGRAPADORA PARA PIEL 

EXTRACTOR 
PSX 
Para remover las grapas, 
se utiliza el extractor 
desechable de acero 
Inoxidable que por la 
disposición convergente 
de sus mandfbulas, 
faciliten la exltacclón 
evitando molestias al 
paciente. 

12 extractores estériles. por caja 
empacados individualmente. 

ETHICON* 
Un paso adelante en el cierre de heridas 

6PORCAJA 

g...t,"l'l.""~ .. .t~.,W-\ dt 'V~~~c: u.tln .J. 1i 
TELEFO NO: 2J9 . 5822 f 1G L I NEAS) 
APAATAOO 603 49 CARACAS. 10 ! 
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