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CONCLUSIONES DEL XXIX CONGRESO
VENEZOLANO DE CIRUGIA.
11 AL 15 DE MARZO DEL 2.008
HOTEL TAMANACO INTERCONTINENTAL. CARACAS

Para iniciar este resumen reciban ante todo un cordial saludo.
Hay que resaltar la destacada labor del comité organizador y una
especial mencién a la Secretaria de Organizacion Dra. Zoraida
Pacheco como también al Presidente Ejecutivo del Congreso Dr.
Fernando Rodriguez Montalvo quienes elaboraron un programa
muy amplio y ambicioso, donde se tocaron diversidad de temas
dandosele cabida a casi todas las especialidades, resultd en la
practica muy exitoso y los comentarios tanto en el desarrollo
como posterior al mismo son de elogios y muy positivos; como
todo programa extenso y con un numerosos de invitados inter-
nacionales y nacionales hubo los inconvenientes menores que no
opacaron, ni opacan ni opacaran el éxito del mismo. La asistencia
de més de 1.500 inscritos dicen de una nutrida asistencia, resi-
dentes, médicos especialistas estudiantes y otras ramas de la salud
pudieron compartir y aprender en estos 5 dias.

El acto inaugural que se llevd a cabo el dia martes 11 en horas
de la noche, contd como aspectos resaltantes los dos discursos de
los doctores José Antonio Gubaira Presidente Honorario y
Fernando Rodriguez Montalvo Presidente Ejecutivo, ambos discur-
sos con mensajes extraordinarios cuyos textos fueron publicados
en este medio. En el mismo acto se les otorgd la distincién de
Miembros Honorarios a los Doctores José Alberto Padron Amaré,
Jestis Garcia Colina, César Blanco Rengel, Luis Guillermo
Colmenares y Pedro Sanabria. Se les otorgd también la distincion
de Miembros Correspondientes Extranjeros a los Profesores Guido
Costamagna, de ltalia; Joseph Bordas, de Espafia; Tomoaki Kiato,
del Japon; José A. Carrasco, de México y a Alejandro Weber, tam-
bién de Meéxico. Luego de las palabras del Presidente de la
Sociedad, Dr. Jorge Zito, quien dejo formalmente inaugurado el
Congreso, los presentes nos deleitamos con la actuacién de la
agrupacién Armonias de Venezuela. Cabe destacar la actuacion en
esta agrupacion del colega y amigo cirujano pléstico doctor Rafael
Casanova, y posteriormente compartimos un brindis.

* Secretario general SVC 2006-2008

RAMIREZ-LARES, RAFAEL*

En el marco de este Congreso, la Fundaciéon de la Sociedad
Venezolana de Cirugia (Fundacion FVC-SVC) realizé actividades de
venta de gorras, franelas, monos vy tarjetas para una cena de gala el
dia jueves que captaron fondos para llevar a cabo sus labores en
pro del mejoramiento y educacion de los cirujanos del pais. En ese
sentido se otorgaron los primeros premios: curso de laparoscopia
en el Instituto de Cirugfa Experimental auspiciado por la familia
Rodriguez Azpurua diligencias y gestiones realizadas por el doctor
Rafael Ramirez Lares, Secretario de la Sociedad y de la Fundacion;
premio beca para 2 cursos en el exterior por la empresa Olympus
de Venezuela (MICROMED) y una beca-curso también en el exte-
rior por la empresa Johnson & Johnson de Venezuela.

En el acto de clausura del dia sébado 15 de Marzo se mencio-
naron palabras de agradecimiento a las empresas y casas comercia-
les que debido a su aporte es posible realizar estos eventos. Cabe
resaltar el trabajo de nuestro personal de Secretaria Yanira Rudas e
Ismary Ovalles. Fueron juramentados los nuevos miembros de la
Sociedad, presentadas sus credenciales por la Junta Directiva y apro-
badas por el Consejo el dia viernes 14 de Marzo, a quienes aprove-
chamos de darles las mas cordial bienvenida y esperamos su cola-
boracion y participacion. Sus nombres son los siguientes:

SEDE:

Dr. DAVID ARANA GARCIA

Dr. IOSE ALESSANDER ARELLANO CORAGGIO
Dr. IUAN CARLOS CORDOVA MELO

Dra. NAYDELI DEL CARMEN GARCIA PEREZ
Dra. YAYCIRA DEL CARMEN GUILLEN TOVAR
Dra. RENATA SANCHEZ MIRALLES

Dra. ZOE PUJIADAS ARIAS

Dr. IIMMY OSWALD REYES SANCHEZ

Dr. CARLOS EDUARDO RODRIGUEZ CORTEZ
Dra. LORENA MUIICA

Dra. MARIA EUGENIA APONTE RUEDA

Dr. RAMON ANTONIO SAADE CARDENAS
DR. CRISTIAN GONZALEZ CABRERA

Dra. PATRICIA ZAMBRANO SOTO

Dr. JESUS RAFAEL SALAZAR ESPERANTE
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CAPITULO ANZOATEGUI
Dr. WERNER PILLKHAN DIAZ

CAPITULO BARINAS
Dr. JOSE LEON TAPIA GONZALEZ
Dr. JESUS ALBERTO TUA PINANGO

CAPITULO CARABOBO

Dr. ENRIQUE JOSE CASTILLO CARMONA
Dra. NAYESKA MARIA TORRES

Dr. EFRAIN ACUNA

CAPITULO FALCON
Dra. ROSIRYS MILAGROS RUIZ LOPEZ

CAPITULO LARA

Dr. JORGE LUIS PICON GONZALEZ

Dr. ENRIQUE JOSE ABZUETA MONTIEL
Dr. PEDRO JOSE SARMIENTO

CAPITULO ZULIA

Dr. DILMO ANTONIO HINESTROZA FINOL
Dr. SERGIO SANCHEZ C.

Dr. ZAKI ANTONIO TAISSOUN ASLAN

El dia martes 11 se desarrollaron los cursos previos al congre-

so y los dias consiguientes se desarrollé el programa cientifico, el
cual fue extenso y para poder realizar este resumen se le solicitd a
los coordinadores de cada bloque o actividad su colaboracion.

Se presentaron 23 videos, 99 carteles o posters (inscritos

119) y 59 trabajos libres.

Los premios otorgados fueron los siguientes:

Premio “SVC” Trabajo de investigacion: Declarado desierto.

Premio “Dr. Francisco Montbrun” Trabajo de técnica
quirdrgica: “Paratiroidectomia total guiada por flores-
cencia en el tratamiento del hiperpatiroidismo secun-
dario. Primeros casos que se hacen en América”.
Autores: Pedro Morales, Franklin Garcia, Lavi Jason,
Gerardo Toro y Francis Pinto. (Hospital Universitario
de Caracas)

Premio “Dr. Rubén Coronil” Trabajo prospectivo de
investigacion quirtrgica: “Abordajes y resecciones cra-
neofaciales. Enfoque de compatibilidad”. Autores:
Eduardo Gubaira, Antonio Daré, Wilfredo Perfettic,

Daniel Verdecchia y Ramon Téllez.

Premio “Dr. Manuel Corachan Garcia” al mejor poster:
“Citologfa Anal. Importancia de la toma de la mues-
tra”. Autores: Carlos Sardinas, Yaycira Guillén, Nahir
Castillo, Carlos Rodriguez y Katyana Alvarez.

Premio “Dr. Miguel Pérez Carrefio” al mejor video pro-
fesional:

Declarado desierto.

Se otorgaron 3 menciones honorificas:

“Colgajo microquirtrgico de fibula: Su uso en recons-
truccion de la cavidad oral”. Autores: Juan Francisco
Liuzzi, Alberto Pérez-Morell, Juan Marcano, José M.
Ramirez y Carlos Carrillo.

“Faringolaringectomia total radical y reconstruccion
con colgajo libre yeyunal”. Hospital Militar “Dr. Carlos
Arvelo”. Autores: Giulio D'Apuzzo, Juan Rupérez,
Jorge Ceballos y Alvaro Henriquez.

“Uso del coledoscopio en la exploracién laparoscépi-
ca de la via biliar”. Autores: Alexis Sanchez, Omaira
Rodriguez, Omar Bellorin, Renata Sanchez y Gustavo
Benitez.

Premio “Dr. Ricardo Baquero Gonzalez” al mejor video
no profesional:

“Reparacion laparoscopica de hernia hiatal gigante”.
Instituto Médico La Floresta - Caracas. Autores:
Andrés Hanssen, Sergio Plotnikow, Rinci Dubois.
Menciéon Honorifica: Modelo experimental en gallinas
para entrenamiento en sutura laparoscdpica. Unidad
de Investigacion en Cirugia Laparoscdpica. Dpto. de
Cirugfa Hospital Universitario “Dr. Antonio Maria
Pineda” Autor: Carlos Caballero

Cursos Pre-Congreso

MARTES 11: SALON NAIGUATA B. 8:00 am. a 12:00 m.
ENFERMEDAD POR REFLUIO GASTRO-ESOFAGICO. TRATA-

MIENTO. PROCEDIMIENTOS ENDOLUMINALES.

Coordinador: Dr. Radl Ferro

CONCLUSIONES:

La hernia hiatal altera la anatomia normal responsable

de la presion elevada interpuesta entre el esdfago y el estdmago
(esfinter esdfago gastrico).
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- Los pacientes con ERGE se deben estudiar con endos-
copia, radiologfa, manometria esofagica, pH de 24 horas del
interior del eséfago e impedancia si estd disponible.

- Hay una secuencia claramente definida y estudiada
que conlleva a cambios histoldgicos locales del eséfago que van
desde esofagitis en diferentes grados, esdfago de Barrett, displa-
sias en diferentes grados y carcinoma.

- El tratamiento quirtrgico indicado tanto en cirugia abier-
ta o laparoscopica es la operacion de Nissen y la hiatoplastia.

- Las fundoaplicaturas parciales son menos efectivas
para contener el reflujo, por ejemplo tipo Toupet.

- En los pacientes que presentan hernia hiatal y eséfago
de Barrett sin displasia se debe intervenir el paciente por laparos-
copia y/o cirugfa abierta. Sus controles postoperatorios deben
hacerse con frecuencia con endoscopia sin someter a ningun tra-
tamiento a la mucosa del eséfago de Barrett, sélo control.

- Hay varios tratamientos endoscépicos que pueden
emplearse para el tratamiento del eséfago de Barrett con displa-
sia moderada o severa (reseccion de la mucosa, uso de argon,
laser, fotocoagulacion) con control cercano. Si hay ERGE asocia-
da debe indicarse la cirugia.

MARTES 11: SALON NAIGUATA B. 1:00 am. a 6:20 p.m.
ANATOMIA QUIRURGICA APLICADA A LA CIRUGIA
MINIMAMENTE INVASIVA Y CONVENCIONAL
Coordinador: Dr. Joel Gémez
En honor al Dr. Carlos Herandez

CONCLUSIONES:
- La anatomia quirtrgica por la via convencional o mini-
mamente invasiva es la misma.

- La anatomfa quirtrgica en la cirugfa convencional es
para determinadas intervenciones mas topogréficas, mientras que
en la minimamente invasiva es mas descriptiva.

- La cirugia miinimamente invasiva se estd imponiendo
no sélo desde el punto de vista estético sino también por el
tiempo quirtrgico, el cual, a mayor destreza del cirujano es
menor el tiempo, por ejemplo la colecistectomia; asi como por
el tiempo postoperatorio de hospitalizacion y de recuperacion,
que en general son menores, haciendo la sintomatologia mas
tolerable en el postoperatorio. Por lo que el conocimiento ana-
témico es fundamental para este tipo de cirugia.

- Los métodos de exploracion por imagenes son la ana-
tomia vista en tercera dimension y a mayor avance tecnoldgico
en cuarta dimension, lo cual puede ser visto en un monitor y
reproducido en una placa radioldgica. Esto evidentemente orien-
ta al cirujano sobre las caracteristicas anatémicas del paciente a
intervenir quirdrgicamente.

- La ayuda de las imagenes es fundamental para el abor-
daje quirtirgico minimamente invasivo y convencional en conse-
cuencia para la solucién y la terapéutica quirtrgica a realizar.

- El avance tecnoldgico ha sido y es fundamental para
la cirugfa por laparoscopia, ya que de esto dependeréd la mejor
vision anatomica.

- La visién anatdmica de la cirugfa minimamente invasiva
necesita de la experiencia del cirujano por la técnica convencional.

RECOMENDACIONES:
- El aprendizaje de la anatomia quirtirgica es indispen-
sable en la formacién del cirujano.

- En la formacién de un médico general, la anatomia es
util para poder explorar semioldgicamente, para entender la fisio-
logfa, la fisiopatologia de los drganos y entender la imagenolo-
gfa. En el postgrado de cirugfa, sea cual fuese la especialidad, es
pilar fundamental para aplicar la terapéutica adecuada.

- La imagenologia es el método para entender la anato-
mia antes de llegar al acto quirtdrgico y entender las variedades
y las transformaciones que un érgano ha sufrido por una pato-
logfa o enfermedad.

- La anatomia quirtrgica es el pilar fundamental en la
formacién de postgrado del cirujano. Debe formar parte ineludi-
ble de él, con una vision amplia topogréfica y descriptiva para
poder capacitarlos en la solucién de las patologias quirtrgicas

MARTES 11 - SALON MIRANDA - 2:00 a 5:20 p.m.
CURSO - TALLER DE ULTRASONIDO MAMARIO. TECNICAS
DE INTERVENCIONISMO
Coordinadores: Dr. José J. Navarro Martinez
y Dra. Rosa Lucina Yéfiez
Disefio y elaboracién de modelos experimentales
Instructora: Dra. Bexaida Navarro Campos.

CONCLUSIONES:
- La mamografia es el estudio de eleccidn en la pesqui-
sa primaria del cancer de mama.
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- El ultrasonido mamario tiene mucha importancia en la
pesquisa secundaria como la que representan las mamas densas
a la mamografia lo que permitiria diagnosticar lesiones malignas
que puedan pasar desapercibidas en la mamografia.

- La utilidad del ultrasonido mamario es incuestionable
como herramienta de diagnéstico cuando existe una anomalia
mamografica o clinica para llegar a un diagnéstico més especifi-
co. Representa el método imagenoldgico que se puede utilizar en
mujeres embarazadas y jovenes, con menor costo, mayor accesi-
bilidad y sin contraindicaciones.

- El ultrasonido mamario no solamente permite diferen-
ciar ante la presencia de una densidad mamogréfica si ésta es
solida o quistica, sino que también caracteriza multiples lesiones
de la mama como: lesidn sdlida benigna, lesién quistica simple,
lesion quistica compleja, lesion indeterminada y lesiones sospe-
chosas de malignidad. A semejanza de la mamografia es util la
clasificacion BIRADS ecografica.

- La ecografia permite evaluar el contenido axilar, diag-
nosticar adenomegalias sospechosas y dirigir tanto como la toma
de citologias como de microbiopsias.

- La experiencia mundial ha demostrado que el cirujano
tiene capacidad para efectuar tanto la ecografia diagndstica
como la intervencionista representada por la puncién aspiracién
con aguja fina (PAAF), microbiopsias percutaneas, localizaciones
preoperatorias con arpon o inyeccion de colorantes o intraope-
ratorio para extirpar lesiones subclinicas.

- Es de elevada importancia la obtencién de una con-
firmacion histopatoldgica de las lesiones en el preoperatorio
tanto para el tratamiento quirtrgico del cdncer de mama como
la biopsia del ganglio centinela.

- La gufa ultrasonogréfica para la obtencién de micro-
biopsia percutinea es el método mas rapido, exacto y de bajo
costo en relacion con la guia mamografica estereotéxica.

- El ultrasonido intraoperatorio permite localizar y extir-
par con margenes adecuados el cancer subclinico de la mama y
cuando esta técnica se compara con otras tales como ROLL
(Localizacion de lesiones ocultas con inyeccion de radiofarma-
cos) o la localizacion mamogréafica con arpon demuestra venta-
jas como bajo costo, mas sencillo, de menor incomodidad para
la paciente y no dependiente de otros especialistas.

- La ecografia presenta desventajas diagndsticas, como

es la imposibilidad para detectar microcalcificaciones si no estn
asociadas a lesion nodular, como en el carcinoma ductal in situ
(CDIS), la dependencia alta del operador, la calidad del equipo
de ultrasonografia y en las mamas involutivas y voluminosas.

RECOMENDACIONES:

- Considerar como de importancia en la educacién de
cirujanos el manejo tanto del ultrasonido mamario diagndstico
como sus diferentes técnicas intervencionistas y por lo tanto la
realizacion de cursos y talleres con précticas en modelos experi-
mentales y pacientes, en estos Gltimos cumpliendo la normativa
respectiva, resultarfa muy beneficioso para alcanzar tal fin.

- Adecuar programas de capacitacion de ultrasonido
mamario en residencias de postgrado de cirugia general.

- Educacién sostenida para que los cirujanos que utili-
zan el ultrasonido mamario diagndstico e intervencionista en su
ejercicio puedan mantener su pericia.

- La realizacion de este curso taller sobre ultrasonido
mamario y técnicas intervencionistas, que contd con gran recep-
tividad y aprobacién por los cirujanos asistentes, deben ser
tomadas en cuenta por la Sociedad Venezolana de Cirugfa para
realizarlos en el marco de los diferentes congresos, jornadas; o
auspiciar cursos de mayor duracion.

MIERCOLES 12 - SALON NAIGUATA A 8:30 am. a 12:20 pm.
BLOQUE: PATOLOGIA COLONICA MALIGNA
Coordinador: Dr. Germdan Millan
En honor a los doctores Armando Parra Calderén y Pablo
Ali Fernandez

CONCLUSIONES:
- La colonoscopia es el método de pesquisa mas
comtnmente usado en Venezuela.

- El cdncer de colon no es un problema endémico en el
pais.

- La cripta aberrante se considera un paso previo a la
displasia en la formacién del cancer.

- La megacromoendoscopia es Util para el diagnéstico
de las patologfas coldnicas.

- El ultrasonido endoanal es el método mds especifico
y el mas sensible para determinar la profundidad de invasién del
cancer del recto.
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- El manejo endoscopico del polipo maligno tiene alter-
nativas de tratamiento por esta técnica, cuyo buen uso favorece
el control de la enfermedad en forma segura.

- La cirugia minimamente invasiva ha demostrado ser el
procedimiento quirtirgico “regla de oro” para el tratamiento qui-
rurgico del cancer de colon.

- El cancer de colon complicado sigue siendo de dificil
tratamiento y debe ser dejado para manos expertas en este tipo
de cirugia.

- Todo paciente a ser intervenido quirtirgicamente de pato-
logfa coldnica se debe considerar como portador del virus del HIV
u otra enfermedad transmisible y tomar medidas preventivas contra
punciones o heridas accidentales en todo el equipo quirtrgico.

RECOMENDACIONES:

- Deben establecerse vinculos con la Divisién de
Oncologia del Ministerio de la Salud para estudiar el problema
y establecer las verdaderas cifras de prevalencia y mortalidad por
el cancer de colon y recto en Venezuela.

- La Sociedad Venezolana de Cirugia debe establecer
vinculos con la Universidad para implementar un programa de
entrenamiento en cirugfa minima invasiva por lo menos a nivel
de los postgrados.

MIERCOLES 12: SALON MIRANDA - GUAYANA.
8 am. a 1:00 pm
PROGRAMA DEL COMITE DE INFECCIONES
Coordinador: Dr. Jaime Dfaz Bolafios
En honor al Dr. Adolfo Koelzow Jiménez

CONCLUSIONES:

Infecciones de piel, partes blandas y éseas de interés quirtr-
gico.

- Se determina que las infecciones de la piel y de los
tejidos blandos pueden ser clasificadas segtin la localizacion
anatdmica, el tipo de lesion cutinea, el mecanismo patogénico,
la etiologia microbiana y por la existencia o no de necrosis; lo
que ha generado terminologias complejas que muchas veces
colindan y confunden al clinico en su decision terapéutica.

- De todo este universo de infecciones, una serie de
procesos caracterizados por inflamacion progresiva con necrosis
de la piel, tejido celular subcutaneo, fascias y en ocasiones mus-
culares, son las que se asocian a una morbi-mortalidad determi-

nante en el paciente, incluyendo en ocasiones complicaciones
como la osteomielitis.

- Existen factores predisponentes subyacentes conoci-
dos como edad avanzada del paciente, diabetes, enfermedad vas-
cular periférica, etilismo crénico, malnutricién, neoplasias, insufi-
ciencia renal crénica y tratamientos inmunosupresores.

- El diagnéstico precoz depende de un alto indice de la
sospecha clinica y por lo tanto del conocimiento de los signos
y sintomas que preceden la infeccién gangrenosa o necrotizante,
siendo los principales: edema e induracion mas alld del area de
eritema, La presencia de flictenas sobre todo si el contenido es
hemorragico, crepitacion local, ausencia de linfangitis o adenitis
ipsilateral; acompafiado de datos adicionales como anestesia
local y alteraciones sistémicas (hipotension, confusion y fiebre
que no responde a antibiotico); como parte del despliegue fisio-
patoldgico que auspicia un ambiente anaerdbico, la sinergia
entre bacterias aerébicas y anaerdbicas y la produccion de mul-
tiples toxinas.

- Las herramientas fundamentales del laboratorio, las ima-
genes, la sencilla prueba del estilete, puncion-aspiracion de la lesion
y la exploracién quirtrgica son vitales ante cualquier signo de alar-
ma, poniendo de manifiesto o no la existencia de necrosis.

- La estrategia terapéutica se basa en la adopcién de
medidas generales para la estabilizacion del paciente, tratamien-
to antimicrobiano precoz y de amplio espectro tras toma de
Gram vy cultivos, dirigidos fundamentalmente a los principales
protagonistas que se intuyen en base al andlisis del contexto cli-
nico: clostridios, mionecrosis clostridiana o gangrena gaseosa,
cuyo tratamiento de eleccién es la penicilina G IV a dosis altas,
con o sin clindamicina por su potencial efecto antitoxina.

- En la fascitis necrotizante, exceptuando la tipo Il pro-
ducida por streptoccus pyogenes se recomienda antimicrobianos
de amplio espectro como los carbapenems (imipenem, merope-
nem) o piperacilina-tazobactam o una cefalosporina de 3¢ gene-
raciéon con metronidazol, con o sin aminoglucésido. Otra posi-
bilidad serfa utilizar quinolonas asociada con metronidazol. El
tratamiento ulterior debe guiarse por los cultivos y antibiogramas
obtenidos preferiblemente del tejido comprometido.

Valor profilactico de la preparacién mecénica intestinal en
cirugfa de colon.

- Se revisaron una serie de estudios sobre el efecto de
la preparacion mecanica del intestino en la cirugfa electiva de
colon y se afadié uno realizado por nuestro equipo de tipo mul-
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ticéntrico al azar de cinco clinicas, preparando el intestino con
polyethylene glycol, dieta normal hasta la noche anterior de la
cirugfa y se pudo determinar que este procedimiento no reduce
la dehiscencia de las anastomosis o la infeccion de las heridas,
tampoco impide la contaminacion bacteriana en el peritoneo. Es
por otra parte mal tolerado por los pacientes, aumentando el tra-
bajo por parte del personal de enfermerfa y los costos en salud
son considerables. En conclusién, esta practica usual deberfa ser
abandonada

La infeccién en la cirugfa minimamente invasiva.

- Las infecciones relacionadas a los cuidados de la salud
es un tema que a medida que vamos adquiriendo conciencia de
su importancia e implementamos mecanismos de prevencion que
reduzcan su incidencia, mejora la calidad de los servicios que
ofrecemos a nuestros pacientes.  Estas infecciones no soélo
aumentan la mortalidad y la morbilidad, sino que resultan en un
aumento significativo en los costos de los sistemas de salud.

- Se reviso la literatura reciente, en cuanto a las compli-
caciones infecciosas, al comparar la cirugia laparoscépica con la
cirugfa convencional en apendicectomia, colecistectomia, colec-
tomia y esplenectomia. En todos los procedimientos laparosco-
picos se observa una reduccién significativa en las complicacio-
nes infecciosas. En adicion, con la laparoscopia se reporta
menos dolor post operatorio, una recuperaciéon mas temprana,
mejores resultados estéticos y una estadia intrahospitalaria mas
corta. Estos hallazgos traen como consecuencia la discusién de
la viabilidad de la implementacién de esta modalidad quirtrgica
en nuestros centros.

- Un programa de cirugia laparoscépica avanzado
requiere de cirujanos extremadamente diestros y de la adquisi-
cién de equipo y materiales quirdirgicos costosisimos para ser
efectivo. La reduccion en los gastos de los sistemas de salud
usando la cirugia laparoscopica es real pero, queda opacada por
el alto costo de la instrumentacion quirdrgica que hace falta para
realizar el procedimiento.

Resultados bacterioldgicos en pacientes tratados con prepa-
racién mecdnica del intestino.

- En la mayoria de los estudios bacterioldgicos la flora
que se encuentra mas frecuencia en el colon es escherichia coli
y bacteroides fragilis, predominando los anaerobios y que son
responsables de la contaminacién de la cavidad abdominal y la
herida operatoria.

- Para impedir esta complicacién se practica aun la prepa-
racion electiva mecanica intestinal en cirugia de colon, esto se ha

hecho con el fin de reducir la cantidad de especies bacterioldgicas,
sin embargo, lo que disminuye es la masa fecal, pero no altera la
concentracion de organismos fecales intraluminales. Por lo tanto no
tiene ninglin impacto sobre la correlacion de los organismos que se
obtienen en los cultivos perianastomoticos, en el subcutdneo o sub-
secuentes infecciones en la herida operatoria.

Neumonfa nosocomial como complicacién de la cirugfa.

- Puede concluirse que no es la més frecuente, pero que
es la que se asocia a mayor mortalidad, ocurre tanto en pacien-
tes entubados como en los que no lo estan.

- La etiologfa es diferente si ocurre antes o después de
cinco dias de hospitalizacion; en el primer caso, las causas son
bacterias comunitarias mas sensibles, para el segundo predomi-
nan las bacterias intrahospitalarias incluyendo pseudomonas y
acinetobacter multirresistente.

- El inicio precoz de antibioticos efectivos es lo reco-
mendable, mejor si es en las primeras cuatro horas de la sospe-
cha diagnéstica; es clave para el prondstico la forma de elegir
bien inicialmente, sobre todo conocer la epidemiologia local,
incluyendo datos de resistencia.

Papel de la cirugfa laparoscépica en la sepsis abdominal.

- Se determind; que es muy Util para el diagndstico dife-
rencial, ya que permite una amplia y rdpida visualizacién de todo
el abdomen, con una gran seguridad, esto beneficia un trata-
miento adecuado de la patologia afectada.

- Hoy en dia es posible resolver por laparoscopia la
mayor parte de las afecciones agudas de esta cavidad, sin la mor-
bilidad de la cirugfa abierta como es el ileo, el dolor, las hernias
incisionales y una lenta recuperacion.

Infecciones de las heridas crénicas (tlceras por éstasis, veno-
sas, isquemia y pie diabético).

- Las heridas crénicas de las extremidades inferiores son
unas de las condiciones médicas de mayor reto con las que se
enfrenta el cirujano. Es un problema médico-social que requiere de
un tratamiento multidisciplinario, brindado por un personal alta-
mente adiestrado, y de cambios en el estilo de vida del paciente.

- En los centros especializados para el cuidado de estas
heridas crénicas se encuentran con la problematica de la multi-
rresistencia a antibidticos que han desarrollado las bacterias que
habitan en este tipo de herida. En un estudio se cultivaron las
Ulceras crénicas que clinicamente mostraban evidencia de infec-
cién y se comparan los resultados con otros publicados en la
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literatura. Se estratificaron los pacientes por el tipo de tlcera y
por las condiciones médicas asociadas. Es interesante notar que
la prevalencia de las bacterias en los diferentes estudios era simi-
lar, pero la susceptibilidad a los antibidticos varia grandemente.
Estos cambios en susceptibilidad a los antibidticos son preocu-
pantes ya que nos estan reduciendo el armamentario de antibid-
ticos orales disponibles.

- Una vez establecida la infeccidn, el paciente requiere de
una hospitalizacién para estabilizar y controlar la tlcera, causando
esto un aumento en los costos del tratamiento. Una de los cues-
tionamientos que plantea el estudio es la relacidn virulencia/carga
bacteriana y su importancia en la cicatrizacion de las Ulceras cro-
nicas de las extremidades inferiores. Para el tratamiento se insiste,
en remover el tejido necrdtico, controlar la infeccion y sobre todo
la compresion de la zona, ya sea con los nuevos productos que
ofrece la industria farmacéutica o un vendaje. La infeccidn en la
Ulcera diabética e isquémica muestra una alta resistencia a los anti-
bidticos, por lo tanto se sugiere hospitalizar al paciente y que la
administracion del tratamiento antibacteriano sea por via intrave-
nosa, y asi mantener una alta concentracién en sangre y tratar de
evitar los cambios desfavorables de la sensibilidad.

Apoyo fisioldgico en el paciente séptico.

- Se recomienda en el caso del factor grave fuerte, la
siguiente conducta: reanimacién inicial, determinaciéon de lactato
sérico, obtener cultivos antes de iniciar el tratamiento, terapia anti-
microbiana, control del disparador, la terapia dirigida por metas da
mejor recuperacion. No hay diferencia en la eleccion de cristaloi-
de o coloide, uso de vasopresores, empleo de la dopamina (pro-
blemas hemodinamicos), utilizacion de esteroides a bajas dosis,
manejo estricto de la glucosa, administracién de proteina C reac-
tiva, transfusion de hematies si la hemoglobina es menor de 7,
estar atento a permitir una buena perfusién y control de la oxige-
nacion intestinal. Es fundamental vigilar la actividad hemodinami-
ca para evitar que caiga en falla multi-orgénica.

- Si el paciente se encuentra en el factor grave débil, las
medidas antes expuestas se aplicardn en menor intensidad y se eli-
ge las que correspondan a las alteraciones del caso en particular.

Uso adecuado de agentes antimicrobianos en peritonitis
secundaria.

- No hay datos que demuestren superioridad de un
esquema antimicrobiano sobre otro de los usados en la actualidad.

- Tener en cuenta el aumento de la resistencia en orga-
nismos comunitarios (escherichia coli y bacteroides fragilis), don-
de algunas drogas son menos efectivas.

- En Venezuela la resistencia a quinolonas y, en menor
grado, a las cefalosporinas de tercera generacién, obligan a ser
prudentes en la seleccion inicial de estos antibidticos.

- Es primordial hacer diagnéstico microbiolédgico en las
peritonitis secundarias, de manera de conocer con exactitud la epi-
demiologia de la resistencia. Los gérmenes que con mayor frecuen-
cia se asocian con esta entidad son: escherichia coli, klebsiella, ente-
robacter y pseudomonas. Para combatirlos se debe emplear: ampi-
cilina-sulbactam, piperacilina, tigeciclina. En casos muy severos: los
carbapenems (imipenem, meropenem), piperacilina-tazobactam con
metronidazol o doripenem (pronto disponible).

RECOMENDACIONES:

- Una recomendaciéon fundamental y de consenso por
todos los expositores, es insistir en el lavado de las manos antes y
después de cualquier acto médico, no sélo para el cirujano y la ins-
trumentista en una intervencion quirdrgica, sino también el aneste-
sidlogo, el personal auxiliar de la instrumentista y de la anestesia.

JUEVES 13: SALON NAIGUATA A 8:30 am.a 12:20 pm.
HIGADO ~ HIPERTENSION PORTAL - TRANSPLANTE DE
ORGANOS Y CIRUGIA HEPATOBILIOPANCREATICA.
Coordinador: Doctores Mauro Carretta y Pedro Rivas
En honor alos doctores Armando Vegas
y Dilmo Hinestroza.

CONCLUSIONES:

Simposio Hepatocarcinoma:

1.- Nuevo armamento quirtirgico en cirugia hepatica

- La reseccién hepdtica corresponde a un procedimien-
to quirtirgico que es un reto para los cirujanos, debido al riesgo
de sangrado masivo durante la cirugfa y a la complicada anato-
mia biliar y vascular hepética. El sangrado masivo y las transfu-
siones no sélo aumentan el riesgo de morbi-mortalidad, sino
que comprometen a largo plazo, la sobrevida posterior a las
resecciones de malignidades hepéticas.

- En la actualidad la mortalidad hospitalaria es de alre-
dedor del 5% en los centros especializados.

- Durante los tdltimos 20 afios, los avances tecnoldgicos
han llevado al desarrollo de instrumentos especificos para este
procedimiento, como el disector ultrasénico (CUSA), water jet,
bisturi armoénico, ligasure y el tissuelink. La escogencia de estos
dispositivos y la técnica, depende actualmente de la preferencia
del cirujano. Sin embargo, la mayoria de los centros especializa-
dos coinciden en sugerir la utilizacion de un instrumento disec-
tor, como el CUSA y el hidrojet, con un dispositivo hemostatico
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como el bisturi armonico, que utiliza energfa ultrasénica, o bien
utilizando la energia de radiofrecuencia como el ligasure o el tis-
suelink. La desventaja principal de estos instrumentos es su cos-
to y no existen estudios que comparen cual de todos es mas
costo-efectivo

2.- Tratamiento del hepatocarcinoma con o sin cirrosis:

- La reseccion quirdrgica es el mejor tratamiento para el
hepatocarcinoma, en aquellos pacientes que no presenten cirrosis,
sin importar el tamafio, siempre que esté confinado al higado.

- El tamafo tumoral, “per se”, no debe ser considerado
como una contraindicacion absoluta para las resecciones hepaticas;

- Se han propuesto diversos métodos para disminuir el
estadio del tumor y lograr la reseccién posterior, tales como, la
quimioembolizacion arterial transcutdnea (TACE), la ablacion por
radiofrecuencia y el uso de de la embolizacion de la vena porta,
que induce hipertrofia del higado remanente, para una mejor
tolerancia en resecciones hepdticas mayores.

- Una adecuada reseccién hepatica es el tratamiento de
eleccion para pacientes no cirréticos con tumores menores de 5
cm, y también para pacientes cirréticos en Child A, con elevacion
moderada de la bilirrubina y ausencia de hipertension portal.

- El caso de los pacientes que presentan hepatocarcinoma
en higados cirdticos, siempre y cuando retnan los criterios de
seleccion, el mejor tratamiento es el trasplante hepatico, ya que de
esta forma se esta tratando al mismo tiempo las dos enfermedades.

- Los criterios de seleccion aceptados internacionalmen-
te son los criterios de Milan, utilizado en la mayorfa de los cen-
tros de trasplante, lo que comprende una lesion Unica igual o
menor de 5 ¢cm. o tres lesiones igual o menor de 3 c¢cm que
reportaron 70 % de sobrevida a los 5 anos, con una recurrencia
por debajo del 5 %. Los criterios de la Universidad de California
de Los Angeles son: una lesién unica, igual o menor de 6 cm.
o tres lesiones igual o menor de 4.5cm. Con la utilizaciéon de
estos criterios se ha obtenido una buena sobrevida. Un porcen-
taje de sobrevida mayor al 60 % puede ser lograda en pacien-
tes con Child A, con tumores bien encapsulados y menores de
2 cm. de diametro. El porcentaje de recurrencia posterior a resec-
cion hepatica es alrededor de 80% a los 5 afios, asociada a otros
factores prondsticos.

3.-Tratamiento del hepatocarcinoma basado en protocolos
de cirugia minimamente invasiva.
- Para pacientes bien seleccionados y con criterios de

inclusion, igual que para cirugia abierta, se ha demostrado que la
reseccion por via laparoscépica es efectiva, con resultados com-
parables con la cirugfa convencional, en cuanto a los margenes
de reseccion, sobrevida, recurrencia de la enfermedad, morbili-
dad y mortalidad comparable una vez establecida la curva de
aprendizaje. Esta técnica se puede realizar por dos vias, una total-
mente laparoscdpica, especialmente para tumores localizados en
los segmentos anteriores y mano asistida para tumores de los
segmentos posteriores y voluminosos. Para el Dr. Ricardo Robles,
es la técnica mas empleada ya que permite un mejor estadiaje
preoperatorio, con la palpacién del higado y cavidad abdominal;
en su casuistica, observaron que en algunos casos, aun utilizan-
do los mejores métodos de estadiaje preoperatorio por image-
nes, encontraron subestadiado al paciente. Por otro lado, men-
ciond que con la técnica de mano asistida se tiene mejor con-
trol del hilio hepatico.

- Para el desarrollo de estas técnicas minimamente inva-
sivas, se debe contar con equipos de la laparoscopia de ultima
generacion, con camaras y monitores de alta resolucién, contar
con el instrumental adecuado, como Cavitron, bisturi arménico
y ligasure, con electrobisturi momopolar de radiofrecuencia y
ecosonograffa para laparoscopia.

RECOMENDACIONES

. En los paises occidentales se ha observado un incre-
mento en la prevalencia de la patologia tumoral primaria hepati-
ca, debido al incremento de infecciones por virus de hepatitis B
y C, conocidos como oncogénicos.

2. En Venezuela no estd disponible un programa de for-
macion quirdrgica de 4to nivel (subespecializacion) en cirugia
hepato-bilio-pancredtica, los especialistas formados académica-
mente en esta drea en nuestro pais Somos muy pocos, ya que el
entrenamiento sélo estd disponible en hospitales extranjeros, por
lo que la SVC deberia promover la creacion de unidades de for-
macion para este tipo de cirugfa.

3. En la actualidad nuestros hospitales ptblicos no cuen-
tan con una infraestructura idonea para el manejo integral, no
solamente quirtrgico del hepatocarcinoma, ya que como se
comentd en este simposio, es necesario un equipo multidiscipli-
nario, donde intervienen numerosas especialidades que deben
tener equipos con tecnologia de punta y disponible en una for-
ma continua.

4. La SVC deberia crear la seccion de cirugia hepato-
bilio-pancredtica, que una de sus finalidades serfa apoyar este
tipo de actividades.
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Simposio: Trasplante de érganos

1. Cirugia minimamente invasiva del donante vivo en
trasplante renal.

- La nefrectomia para donantes vivos de rifién por via
laparoscépica con técnica mano asistida ha reportado ser una
técnica Util y segura para los donantes. Con la misma, se ha
observado que el tiempo quirtrgico en comparacién con la téc-
nica abierta es similar, asi mismo la funcionalidad del injerto es
igual en ambas técnicas para el donante, no solamente se bene-
ficia en la parte cosmética por tener una herida de menor tama-
flo, sino que resulta en menos dolor en el postoperatorio y por
lo tanto menor indicacion de analgésicos, que en ocasiones pue-
den ser nefrotoxicos.

- La técnica de mano asistida laparoscépica, demuestra que
no solo el paciente amerita menos dias de hospitalizacion, sino tam-
bién es incorporado mas rapidamente a sus actividades cotidianas.

2. Trasplante hepatico de donante de cadaver.

- Este comenzo en Venezuela en el afio 1989, cuando
se realizé el primer trasplante hepético, en Maracaibo por el Dr.
Dilmo Hinestroza y su equipo. En Caracas, en 1992, se realizo el
primer trasplante de higado en el Hospital Vargas de Caracas, por
el equipo dirigido por el Dr. Armando Vegas.

- Desde 1983, se considera al trasplante de higado como
el tratamiento definitivo para las enfermedades hepaticas en estadio
terminal, cuya sobrevida es estimada en menos de un 90 % en un
afio y una calidad de vida inaceptable para el paciente.

- Las principales indicaciones para el trasplante de higa-
do son la encefalopatia hepatica, hiperbilirrubinemia (prurito
intratable), hipertension portal (varices, ascitis, hiperesplenismo),
disfuncion sintética (coagulopatia, hipoalbuminemia), y calidad
de vida (fatiga severa, letargo severo).

- Actualmente contamos desde su creacién en 1997 con
la Organizacion Nacional de Trasplante de Venezuela (ONTV),
organizacién no gubernamental que se encarga de la promocién,
divulgacion, educacion y procura de drganos y tejidos, con lo cual
se ha aumentado el nimero de donantes en Venezuela.

- Reiniciamos las actividades en el programa metropoli-
tano de trasplante en el aiio 2003, con un sistema mixto, publi-
co-privado, en el cual hemos realizado 26 trasplantes de cada-
ver, con una sobrevida de | afo de 85% y en 3 afos de 80%.

1. Trasplante hepético de donante vivo.
- A nivel mundial, la oferta de érganos es menor que la

demanda, esto ha hecho surgir la técnica de trasplante hepatico
de donante vivo, con lo que se disminuye la mortalidad en
pacientes en lista de espera.

- En la poblacién pediatrica, sobretodo en nifios con
peso menor a 20 kg, es dificil contar con donantes, y en nues-
tro pais estaba desprovista de esta técnica y nuestros nifios eran
referidos al extranjero para su tratamiento.

- En abril de 2005, se inicia el trasplante con donante
vivo en el Programa Metropolitano de Trasplante Hepatico, reali-
zando hasta la fecha 16 trasplantes, con una sobrevida del 100%
al ano y a los 3 anos, sin mortalidad alguna en los donantes, y
con una morbilidad leve, como infeccion de la herida, seromas,
atelectasia e infecciones urinarias. En enero del presente afio se
realizo el primer trasplante de donante vivo en adulto, el cual
para este momento ni el donante ni receptor presentan compli-
cacion alguna.

- Las indicaciones de trasplante en la poblacion pedia-
trica han sido: atresia de vias biliares, enfermedades metabdlicas
y autoinmunes.

2. El efecto Nicholas

- El Sr. Reg Green presentd su experiencia personal y
familiar en cuanto a la donacién de 6rganos. Explicd el momen-
to donde tuvo que tomar esa decision, fuera de su pafs, cuando
se encontraba de vacaciones familiares y su hijo sufrid una heri-
da por arma de fuego vy fallecid. El y su esposa deciden donar
los érganos de Nicholas, su hijo, y con esto salva la vida de 7
receptores en ltalia, un pais en donde la donacién de érganos
también es baja. Posteriormente crea una fundacién, donde
motiva a la poblacién en general a la donacién. Una de las acti-
vidades de esta fundacion es visitar diferentes paises, dando
charlas y mostrando videos, para motivar la donaciéon de oérga-
nos a nivel mundial.

3. Trasplante multivisceral

- El trasplante multivisceral es una técnica innovadora,
realizada en muy pocos centros a nivel mundial, que exige una
destreza quirtrgica, tanto en la extraccion de érganos como en
el receptor.

- La extraccion de los drganos en el donante se realiza
en bloque, con sus elementos vasculares, tomando generalmen-
te estdbmago, pancreas, higado e intestino delgado. El Dr Kato,
presentd su estadistica de 30 casos, especialmente nifios en los
cuales tenian deficiencia multiorgdnica, que necesitaban trasplan-
te de dos o mas drganos, con una sobrevida del 100%.
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- En nuestro pais no existe experiencia en esta técnica,
pero estamos estudiando la posibilidad de realizarla con el Dr
Kato y la Universidad de Miami.

RECOMENDACIONES

1. Agradecemos a la SVC, la oportunidad que nos dio en
este Congreso de hablar de la actividad que se esta realizando
de trasplante en Venezuela, la cual debe ser siempre incorpora-
da a los actividades de la Sociedad, con el fin de hacer del cono-
cimiento de la poblacién médica venezolana, que se estan reali-
zando este tipo de intervenciones en nuestro pais.

2. Es importante apoyar la donacion de érganos a través
de la ONTV, y la SVC por su credibilidad y prestigio que es de
gran importancia en esta labor.

3. Queremos resaltar que lo mas importante es la detec-
cion y referencia temprana de pacientes susceptibles a trasplante
y esto es realmente una decision de vida o muerte.

4, La actividad de trasplante debe estar a cargo tanto de
los entes oficiales publicos, ya que es un problema de salud
publica, asi como de la sociedad civil con todos sus componen-
tes y no sélo responsabilidad de una de ellas.

JUEVES 13: SALON MIRANDA -~ GUAYANA. 9:00 am. a
12:30 p.m.
PROGRAMA DEL COMITE DE SOPORTE NUTRICIONAL
Coordinador: Dr. Jests Veldzquez
En honor al Dr. Eduardo Souchén

CONCLUSIONES:
. Existen alteraciones en los mecanismos de defensa
intestinal en la pancreatitis aguda

2. La nutricion enteral debe ser la primera eleccién en
pancreatitis aguda grave

3. El uso de férmulas inmunomoduladores no debe ser
de rutina

4. No existen diferencias entre la administracion de fér-
mulas poliméricas y elementales

5. Se puede utilizar NPT cuando la nutricién enteral no
sea suficiente o no sea tolerada

6. La via debe ser nutricién yeyunal

7 Se puede utilizar soporte nutricional mixto

8. El paciente séptico se debe manejar con bajas calori-
as 'y 1,5 g/proteinas/kg/dia

9. Dejar el abdomen abierto con sistema de cierre asistido
por vacio (VAC) mejora la evolucion en pacientes sépticos operados

RECOMENDACIONES
. Todo paciente con pancreatitis aguda grave debe ser
manejado por un equipo multidisciplinario

2. Todos los pacientes con pancreatitis aguda grave
deben recibir soporte nutricional.

3. Iniciar con nutricién yeyunal a baja velocidad o sopor-
te nutricional mixto enteral y parenteral

4. Paciente operado por pancreatitis aguda grave o sepsis
abdominal se debe manejar con abdomen abierto y VAC

Mesa redonda: “Lo novedoso en la pancreatitis aguda”
Coordinador: Dr. Roger Escalona

Durante 40 minutos, y con una gran participacion del publi-
co presente, se dio la discusion del tema desde el punto de vis-
ta de un nuevo enfoque de esta patologia, desde su definicion,
pasando por fisiopatologfa, etiologia, clinica, métodos diagndsti-
cos tanto de laboratorio, como de imagenologia, hasta el trata-
miento, concluyéndose en:

- La pancreatitis aguda es una enfermedad que se
encuentra en revision constante, y por lo tanto sigue siendo un
tema de actualizacion.

- Han surgido nuevas causas que nos obliga a mante-
nernos alertas

- Que sigue siendo la clinica la herramienta principal
para pensar en esta enfermedad.

- Que los indices prondsticos no han logrado estable-
cer claramente su importancia, pero es lo que tenemos a mano,
hasta ahora, y se le debe dar su justo valor.

- El tratamiento estara orientado de acuerdo a la evolu-
cién de cada caso.

- Y que si bien es cierto que es una patologia de enfo-
que médico de entrada, y que el papel del cirujano cada dia esta
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mas alejado, sigue teniendo un justo lugar dentro del equipo
que se encargara de tratarlo

- La gran conclusion fue que el tema, por trillado que
pudiese sonar, no sélo esta vigente, sino que se encuentra en
revision en vista de la variedad de enfoques, desde su definicidn
hasta su tratamiento.

VIERNES 14: SALON NAIGUATAB. 830 am.a 12:30 pm.
LESIONES INTRAOPERATORIAS EN CIRUGIA MINIMAMENTE
INVASIVA. PREVENCION Y CONDUCTAS PRE-OPERATORIAS
POR TECNICAS MINIMAMENTE INVASIVAS
Coordinador: Dr. José Alberto Padrén Amaré
En honor a los doctores Pedro Blanco Souchén
y Manuel Rondén

CONCLUSIONES:
- El aporte de los invitados nacionales como internacio-
nales a los asistentes fue muy valiosa.

- Se destaco el riesgo potencial de complicaciones que
significan las punciones con agujas de Verres y con los trocares.
Sobretodo se insistié en este mensaje a los residentes.

- Se cumplieron los objetivos respecto a la importancia
en la prevencion y las posibles soluciones de los problemas o
complicaciones con la cirugia laparoscépica. Hay que ser cuida-
doso en la identificacion y diseccidon de cada elemento antes de
ser ligado, seccionado o coagulado. Debe trabajarse sin prisa y
con conocimiento preciso de la zona operatoria (anatomia). Se
insistid en la necesidad de buscar ayuda y no dudar en conver-
tir a cirugfa abierta si fuese necesario

RECOMENDACIONES:
- Esta actividad debe presentarse en todos los eventos
principales de la Sociedad, jornadas y congresos.

- Debe procurarse que los participantes (expositores,
conferencistas, etc.) no tengan otras actividades simultdneas o a
intervalos cortos en otro saldn, para asf evitar inconvenientes y/o
ausencias, y no estropear el buen desarrollo del evento.

SABADO 15: SALON NAIGUATA A -B. 8:30 am. a 1:00 pm.
BLOQUE: EDUCACION EN CIRUGIA
Coordinador:  Dr. Antonio Andrade M.

- En primer lugar, por parte del Coordinador, se destacé
el interés que ha tenido la Sociedad Venezolana de Cirugia, a lo

largo de su existencia, en la creacién, fomento, desarrollo y
mejoramiento de los postgrados de cirugia en el pais. Hechos y
evidencias que, hasta hace 7 afnos, quedaron plasmados en las
diferentes ponencias y foros realizados por parte de sus destaca-
dos miembros docentes, en diversas jornadas y congresos reali-
zados en el territorio nacional, que fueron recopiladas por el Dr.
Miguel Zerpa Z. en el libro “Evolucion del postgrado quirtrgico.
Enfoque de la Sociedad Venezolana de Cirugia” editado por el
Consejo de Desarrollo Cientifico y Humanistico de la UCV en el
afo 200L.

- En relacién a “Cual es el cirujano que Venezuela nece-
sita”, es evidente que el cirujano general en Venezuela, predomi-
nantemente y en conjunto con las diferentes subespecialidades
que de su seno han surgido, sigue siendo importante y necesa-
rio. Su formacion y entrenamiento de postgrado debe estar
orientado a su capacitacion cognoscitiva, psicomotoras y emo-
cionales, con un alto sentido de responsabilidad profesional,
social, ética y legal. Sus conocimientos deben estar a la altura de
los avances cientificos y tecnoldgicos que cada dia se descubren
e incorporan en la lucha contra patologias de difusion universal,
nacional, regional y localmente.

- En cuanto a si “Se puede mejorar la formacién del
cirujano en Venezuela”, quedd aclarado, por los expositores del
simposio que es innegable que se puede y debe hacer. Es obli-
gacion de planificadores y programadores docentes, autoridades
universitarias, entes oficiales relacionados con la salud, investiga-
cién y educacion en el pais, tomar en cuenta para tal efecto, las
necesidades nacionales en esta materia, los adelantos y avances
de la ciencia, los recursos fisicos y humanos existentes y su dis-
tribucion en las diferentes regiones, para fijar metas tangibles,
estrategias y actividades que permita alcanzar los objetivos vita-
les para la formacién del cirujano; su capacitacion permanente y
para que cuente con los recursos, tanto personales, como del
medio para desarrollar una labor oportuna, eficaz y efectiva en
sus especialidades.

- Quedd claro que es necesaria la certificacion de los
diversos centros de ensefianza universitaria de postgrado, para
elevar el nivel de formacion, tanto de pre como postgrado; lo que
permitiria adicionalmente cohesionar y quizés unificar los dife-
rentes y diversos disefios curriculares que actualmente estan
vigentes; para lo cual se deben utilizar los apropiados conoci-
mientos metodoldgicos existentes en la materia y de los cuales
hay ya experiencia en el pafs. Diferencia éstas que son marcadas
en la region capital del pais donde existen seis (6) diferentes
escuelas o centros de formacién de postgrado quirtirgico, cada
una con diferentes programaciones y actividades; y donde atin
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dichos cursos se realizan con una duracion de tres (3) afos, a
diferencia de las otras universidades del pais donde tienen dura-
cion de cuatro (4) afos. De igual manera, se acepta que la edu-
cacién médica continua en las especialidades y la recertificacion
del médico son herramientas necesarias para su permanente
capacitacion y excelencia.

- En la ponencia “Lo que todos debemos saber sobre
ética en cirugia” se hizo hincapié en conocer los deberes y
derechos tanto del paciente como del médico; de los cambios
introducidos en la relacion médico/paciente, de la importan-
cia de establecer estos conceptos en el pre grado y diferentes

postgrados universitarios y de los aspectos médico-legales
que involucran.

- Es de destacar lo apropiado y la importancia de los
diversos homenajes realizados a diferentes miembros de la
Sociedad Venezolana de Cirugfa, unos vivos y presentes y otros
va fallecidos, todos verdaderos paladines y excelentes maestros
de la cirugia en Venezuela, quienes con sus actuaciones profe-
sionales supieron poner en alto, tanto el gentilicio nacional
como a la cirugia como ciencia y disciplina. “Hagamos siempre
honor a cada uno de ellos y que sirvan de ejemplos a las actua-
les y futuras generaciones de médicos cirujanos”.

.

L. Sisturnine Ferndes
Pre, Llecto 2008-2010
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NOTICIAS BREVES

Curacus, 16 de Junio de 2,008,

SOCIEDAD VENEZOLANA DE CIRUGIA.
Presidente y Demiis Miembros de la Junta Directiva.

MNuestros més cordiales saludos, la Junta Directiva de la SOCIEDALD VENEZOLANA
DE GASTROENTEROLOGIA, esta muy orgullosa del gran éxilo y la grun calidad
cientifica con que se llevé a cabo el 1| ENCUENTRO GASTRO-QUIRURGICO.

|es hacemos llegar nuestras felicitaciones y los invitamos a continuar trabajando

cn conjunto, con la cxeclencia que los ha caracterizado hasta ¢ momento para darle

permitiendn estublecer aliansas estralégicas

cntre nuestras socicdades v estrechar lazos que permitan replicar conocimicntos

ezl L . S
W cientilicos con enlogues gustro-guirirgicos,

Seerctaria VI
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