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INSTRUCCIONES A LOS AUTORES.

REGLAS GENERALES

La REVISTA VENEZOLANA DE CIRUGIA es el ¢rgano de
difusion cientifico oficial de la Sociedad Venezolana de Cirugia.
Publica articulos originales que han sido presentados en congre-
sos y jornadas de la Sociedad o aquéllos que son directamente
remitidos por el autor a través de una solicitud escrita dirigida a
la Comision de Publicaciones y Redaccion. Para su aprobacion el
manuscrito es revisado y corregido por los integrantes del
Comité de Publicaciones y Redaccidn y pasado al director de la
REVISTA con las observaciones pertinentes a que hubiera lugar
para su edicion o devuelto al presentante o solicitante para su
correccion. Una vez aprobado, el autor es notificado.

Los articulos deben ofrecer una contribucion significativa en
el campo de la cirugia general o de las especialidades derivadas
de ella. Pueden ser sobre un tema inédito o método propio, casu-
isticas de una unidad, servicio, departamento o institucion, Cirugfa
Clinica, Cirugia Experimental, Trabajo Especial de Investigacién
(TEI) y ciencias asociadas como: la educacion quirdrgica y los
aspectos socioecondmicos del cuidado quirtrgico, temas de revi-
sién y articulos de opinién. Asimismo, se aceptan informes de
casos clinico-quirdrgicos con un méaximo de tres autores, debien-
do estar soportados por los estudios complementarios que
demuestran la naturaleza quirdrgica infrecuente o el interés para
el conocimiento de la especialidad. Los reportes basados en
hallazgos histopatoldgicos aislados sin contribucion quirtrgica
relevante para su solucién no son candidatos para ser publicados.

La REVISTA tiene circulacion nacional y se estd implementan-
do su circulacién internacional. Ha sido estudiada para servir
como medio de la difusion rdpida de nuevas e importantes infor-
maciones sobre la ciencia y el arte de la cirugfa.

Las aseveraciones hechas en los articulos, son responsabili-
dad de los autores. El idioma primario de publicacion sera el cas-
tellano; sin embargo, articulos escritos en francés, aleman, inglés,
italiano y ruso, serdn considerados. En vista de que el Comité
Editorial estd intentando difundir la REVISTA a nivel internacio-
nal, se requiere que los manuscritos incluyan el titulo en inglés,
asi como el resumen.

Los articulos son aceptados para su publicaciéon con el
entendimiento de que su contenido esencial no ha sido ni serd
sometido para otra publicacién. A continuacién se detallan las
instrucciones a los autores para que los articulos se ajusten a las

normas internacionales existentes.

Una vez publicado el articulo se convierte en propiedad de la
Sociedad Venezolana de Cirugfa. Deben enviarse 3 copias del arti-
culo y 3 originales de cada ilustracion o figura y 1 diskette 3 1/2
y la carta compromiso, a la siguiente direccion: Comision de
Publicaciones. Revista Venezolana de Cirugifa. Sociedad Venezolana
de Cirugfa, urbanizacion Los Dos Caminos, Edf. Centro Parque
Boyacd, Torre Centro, piso 17, oficina 173, avenida Sucre, Caracas
1070, Venezuela. Fax: 286.84.59.

ORGANIZACION DEL MANUSCRITO

Los manuscritos, incluyendo las referencias, deberan ser tipe-
ados en una sola cara de hoja de 28 por 21,5 cm a doble espa-
cio y con margenes de por lo menos 2,5 ¢cm. Las paginas serdn
numeradas en forma consecutiva. Deberd estar organizado en la
forma como se indica a continuacién:

TITULO. La primera pagina deberd contener el titulo del arti-
culo, conciso pero informativo del tema tratado. Primer nombre,
inicial del segundo nombre, primer apellido y en caso de que el
autor quiera publicar su segundo apellido, éste debera estar uni-
do por un guidn al primero. En esta primera pagina deberd apa-
recer el cargo o posicion hospitalaria de todos los autores, gra-
dos académicos si se trata de profesores universitarios, nombre
del servicio o departamento y la institucién a los que se debe
atribuir el trabajo. A continuacién indicar la afiliacion con la
Sociedad Venezolana de Cirugfa, asi como la ciudad y el pais
donde el trabajo fue realizado.

Debe aparecer el nombre completo y la direccién del correo
del autor adonde se enviardn las separatas en caso de ser solici-
tadas. Al pie de esta primera pagina deberan aparecer las notas
de agradecimiento o de soporte financiero si los hubiere.

RESUMEN. En espafiol e inglés. Debera presentarse en una
pagina separada ubicada inmediatamente después de la pagi-
na del titulo. No deberd exceder de 250 palabras, ni tener
abreviaturas. El resumen estard estructurado para lograr unifor-
midad y una mejor expresion condensada del contenido;
debe tener los siguientes subtitulos: Objetivo (s), Método,
Ambiente, Resultados, Conclusidn. Al final de la pagina debe-
ran listarse entre 3 y 6 palabras clave para ser usadas al in-
dexar el articulo.
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TEXTO. El texto generalmente debera estar organizado en:
una seccioén introductoria sin titulares que establezca los antece-
dentes y el propdsito del reporte y enseguida titular las siguien-
tes secciones asi: “Materiales y Métodos” o “Pacientes vy
Métodos” si se trata de humanos, “Resultados” y “Discusién”. No
hay seccion para conclusiones. Las palabras o frases que el autor
desee enfatizar deben ir subrayadas.

El estilo debe ser consistente con las normas de la Real
Academia de la Lengua Espanola y/o con Council of Biology
Editors Style Manual (4a Edic, 1978). Esta ultima puede ser obte-
nida en The American Institute of Biological Sciences, 140
Wilson Blvd, Arlington, Virginia 22209. EE.UU.

Abreviaturas, nombres de farmacos, nimeros, deberan ser
estdndar y las unidades deberén aparecer como lo hacen en Style
Manual for Biological Journals (Third Edition, Washington, D.C.
American Institute of Biological Sciences, 1972). También puede
consultarse Uniforms Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals preparado por el International Steering
Commitee de editores médicos, publicados en las siguientes
revistas: Ann Intern Med 1997; 126:36-47. Rev Venez Cir 2000;
53: 204-221.

La primera vez que una abreviatura no muy comun aparezca
en el texto, deberd estar precedida del nombre completo al cual
representa. Los nombres genéricos para drogas y quimicos debe-
rdn ser usados siempre. El nombre comercial no puede ser utili-
zado. Los digitos deberdn ser expresados como (numeros) excep-
to cuando estén después de punto. Las unidades de medidas
serdn expresadas en el sistema métrico decimal y seran abrevia-
das cuando acompafien nimeros.

REFERENCIAS. Las referencias deberan ser tipeadas a doble
espacio, listadas y numeradas en el orden en el cual aparecen en
el texto. Una vez hecha la referencia, las subsecuentes citas de la
misma conservaran el ntimero original. Todas las referencias debe-
rdn citarse en el texto o en las tablas. Datos no publicados y comu-
nicaciones personales no son referencias aceptables, pero si aque-
llas publicaciones que se encuentran en prensa. La referencia de los
articulos de revista deberan conformarse al estilo usado en el Index
Medicusy deben incluir: 1) Autores. 2) Titulo. 3) Nombre abrevia-
do de la revista. 4) Afio. 5) Numero del volumen. ) Numero de
la primera y ultima pagina, en ese orden. Ejemplo: Plaza J, Toledano
A, Martin A, Grateron H. Complicaciones post-operatorias. Rev
Venez Cir 2000; 31:81-88.

Las referencias para libros deben incluir: 1) Autores. 2)
Titulo(s) de capitulo(s). 3) Edicion. 4) Titulo del libro. 5) Ciudad
donde fue publicado. 6) Editor. 7) Afio. 8) Paginas especificas.
Ejemplo: Jones M C. Gastrointestinal Surgery. 2a edicion. Berlin,
Heidelberg, Nueva York: Springer, Verlag, 1976. p.253-272.

Oftras referencias, como memorias y articulos de congresos,
publicaciones en general, trabajos en prensa, material electronico
pueden ser revisadas en la Rev Venez Cir 2000;53;204-221.

TABLAS. Cada tabla estara tipeada a doble espacio en pagina
aparte de 21,5 por 28 cm, numerada consecutivamente con
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EDITORIAL

La Cirugia en Venezuela actualmente ha alcanzado un
puesto alto a nivel internacional. Esta rama tan importante dentro
de la Medicina se destaca por su constante actualizacion e inno-
vacion.

Es por eso que, teniendo en cuenta no sélo los aspectos
técnicos que rodean la Cirugia, sino también la importancia y tras-
cendencia de su difusion, como es el papel desemperiado por la
Revista Venezolana de Cirugia; se plantea un disefio que principal-
mente evocard las necesidades mds puras del disefio, que es trans-
mitir de forma clara y precisa la informacion, sin olvidar por
supuesto, la estética que armoniza y despliega a la vista una sen-
sacion agradable al momento de observar tan destacada revista.

Elementos a destacar del nuevo disefio de la portada:

I. ORDEN Y EQUILIBRIO: En primera instancia todos los ele-
mentos, tanto tipogrdficos como grdficos, fueron dispuestos
armonicamente sobre el papel. Dandole a cada uno la
importancia necesaria. Se toma muy en cuenta al publico
dirigido, éste necesita claramente saber cual es el volumen
y numero de edicion, asi como también la fecha de la
publicacion.

2. ELEMENTO A RESALTAR: Por otra parte, el logo o emblema
que consolida toda la Sociedad, posee su imponente color
rojo, siendo éste el tnico en el papel y con un tamario que
va acorde con las proporciones de todos los elementos.

3. TITULO: El titulo con su tipografia Mark Sans en su estilo
regular, se conjuga y salta a la vista, comunicandose direc-
tamente con el lector.

4. FONDQ: El fondo con su color azul estd especialmente
escogido. El azul otorga a toda la composicion serenidad,
calma, confianza, dinamismo; palabras claves en la
Medicina y Cirugia. Ademds, mantiene una cierta conexion
con la portada anterior.

En resumen, se buscé la mejor manera de armonizar y
equilibrar lo pesos dentro de la composicion, en este caso la por-
tada de la Revista Venezolana de Cirugia, para asi lograr una mejor
comprension 'y lectura, refrescando su imagen y agregdndole
mucho mds dinamismo.

Alfonso Socorro Morales.
MsSVC

VI
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APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA MEDIANTE
ABORDAJE POR UNA SOLA INCISION.
MODELO DE ENTRENAMIENTO PARA
LA ADQUISICION DE HABILIDADES

RESUMEN

Objetivo: Determinar el impacto de la practica en un modelo
de entrenamiento, en la adquisicion de habilidades particulares
necesarias, para la realizacién de la apendicectomia laparoscopi-
ca mediante el abordaje de una sola incision.

Materiales y métodos: Se determiné el impacto de la practica
en un modelo inanimado de entrenamiento, al evaluar mediante
la utilizacion de la escala GOALS (Global Operative Assessment
of Laparoscopic Skills) y tiempo de realizacion de la tarea, el
desempeiio de cinco residentes con similar experiencia en
cirugfa laparoscopica a lo largo de siete sesiones practicas.

Resultados: La puntuacién promedio al inicio del estudio fue
de 10,6 = 3,1 puntos. Con un tiempo de ejecucidon promedio
de 20,4 £ 71 minutos. Posterior a las sesiones de entrenamiento
se observd una notable mejoria en el puntaje y una reduccién
importante en tiempo promedio de ejecucion, de 24 £ 1,4 pun-
tos y de 11,2 £ 1,3 minutos (p= 0,030 y 0,053) respectiva-
mente. Probablemente debido a la familiarizacion con el proce-
dimiento y la superacién de las dificultades propias de este.

Conclusion: La practica de la apendicectomia laparoscépica
mediante abordaje de incisién unica en el modelo propuesto,
conduce a un mejor desempefio de los cirujanos evaluados.

Palabras clave
Entrenamiento, apendicectomia, LESS
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LAPAROSCOPIC APPENDECTOMY THROUGH SINGLE SITE
INCISION. SKILL DEVELOPMENT TRAINING MODEL

ABSTRACT

Objective: Determine the impact of the practice in training
model in skills development for laparoscopic single site appen-
dectomy.

Materials and methods: The impact of the practice in the trai-
ning model of five surgery residents with the same level of expe-
rience in laparoscopic surgery was determined with the GOALS
score (Global Operative Assessment of Laparoscopic Skills) and
time to complete the objective in seven practice sessions.

Results: The average score at the begin of the study was 10,6
+ 3,13 points. With an execution average time of 20,4 £ 71 min.
After the training sessions a notable improvement was observed
in the score and an important reduction of execution average
time, 24 + 1,4 point and 11,2 £ 1,3 min (p= 0,030 y 0,053)
respectively. Probably due to the familiarization with the process
and overcoming the difficulties own of this.

Conclusion: The laparoscopic single site appendectomy
practice with the training model, leads to better performance of
the assess surgeons.

Key words
Training, appendectomy, LESS
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La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de abdomen
agudo quirtrgico en la practica de emergencias ""?. La apendicec-
tomia laparoscopica, se ha constituido como el tratamiento de
eleccion, aportando las conocidas ventajas de la cirugia minima-
mente invasiva. Desde la primera apendicectomia laparoscépica
descrita en 1983 por Semm ), este abordaje se ha sometido a
muchas modificaciones, y un sin ntimero de técnicas usando
uno o mds trocares han sido descritas.

La cirugia laparoscopica de un solo puerto (LESS), en la cual
se realiza una Unica incision a través del ombligo, ha recibido
gran atencion en los Ultimos anos, y esto debido a que propor-
ciona un nuimero de ventajas, en comparacion con la laparosco-
pia convencional, entre las que se encontrarian las estéticas,
menor riesgo de lesién de los vasos de la musculatura abdomi-
nal, minimiza la posibilidad de eventraciones postoperatorias y la
capacidad de convertir el procedimiento a laparoscopia conven-
cional si fuera necesario “.

Como bien mencionamos las ventajas, también es importan-
te indicar las desventajas y las limitaciones del abordaje mono-
portal: 1. Pérdida de la triangulacidn, el drea en la cual estdn loca-
lizadas las manos del cirujano, es mucho mas pequefia que en
la cirugia laparoscopica tradicional, prolongando la curva de
aprendizaje al obligar al cirujano a trabajar con menor rango de
movimiento. 2. En la cirugia laparoscépica estandar, las obstruc-
ciones a la visidn son solucionadas con el cambio en la locali-
zacion de la optica en un puerto diferente, cambiando el dngulo
de la dptica, 0 moviendo la éptica externamente mds alld de la
obstruccion; en la cirugia monoportal no existen otros puertos
para la colocacién de la dptica y la facilidad para el movimiento
de la optica se ve limitada significativamente por los otros instru-
mentos. Estos aspectos amenazan con oscurecer el campo ope-
ratorio y cuestionan la seguridad del procedimiento haciendo
critico su desarrollo y dise-

practica en un modelo de entrenamiento, promoviendo la
adquisicion de habilidades particulares necesarias, para de esta
manera realizar la apendicectomia laparoscdpica mediante el
abordaje de una sola incision.

MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio prospectivo, descriptivo y longitu-
dinal, que evalu¢ el desempefio en el modelo de entrena-
miento de cinco individuos de igual experiencia en cirugia
laparoscopica, sin experiencia en la cirugia a través de una
sola incision. (Figura n° 1)

Los participantes realizaron las practicas utilizando una caja
negra y el modelo inanimado descrito por Rodriguez y col, del

[ INDIVIDUOS DE SIMILAR EXPERIENCIA EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA ]

EVALUACION INICIAL
(TIEMPO Y GOALS)

[ SESIONES PRACTICAS ]

REEVALUACION
(TIEMPO Y GOALS)

Figura N° 1 Metodologia

servicio de cirugfa Ill del HUC, siguiendo un esquema de prac-
ticas continuas, estas sesiones de entrenamiento tuvieron lugar
en el laboratorio de entrenamiento laparoscdpico, y fueron gra-
badas en DVD con fines académicos. Cada uno de los indivi-
duos fue evaluado mediante la escala GOALS (Global Operative
Assessment of Laparoscopic Skills)® (figura N° 2).

Figura N° 2 Escala global intraoperatoria de evaluacién
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fiesgos y complicaciones Fuente: Vassiliou M, et al. (4).

intraoperatorias que se puedan presentar; por tal motivo surgen
los modelos de entrenamiento, para de esta manera superar
aquellas dificultades que se le puedan presentar al cirujano antes
de estar en contacto con el paciente y asi disminuir las tasas de
morbimortalidad.

Mediante el siguiente trabajo se determina el impacto de la

Luego de siete sesiones practicas (Figura N° 3), bajo la
tutoria de un cirujano laparoscopista experto, fueron reevalua-
dos en un intento por establecer el impacto del uso del mode-
lo en el desarrollo de habilidades. Se utilizd para el andlisis
estadistico la prueba no paramétrica W de Wilcoxon con signi-
ficacion de 5%.
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gura N°

Sesiones de practica en el ir

RESULTADOS

Se evaluaron cinco residentes a lo largo de 7 sesiones prac-
ticas, se tomé en cuenta el puntaje obtenido a través de la escala
GOALLS, asi como el tiempo empleado para realizar la tarea. La
puntuacién promedio al inicio del estudio fue de 10,6 £ 3,1
puntos. Con un tiempo de ejecucién promedio de 204 %=
71 minutos.

Se observé un notable aumento en el puntaje obtenido por
los participantes a medida que estos desarrollaron las précticas,
con una calificacion promedio para la préctica final de 24 £ 1,4
puntos (p= 0,030) y una reduccion importante en tiempo pro-
medio de ejecucion de 11,2 £ 1,3 minutos (p= 0,053).

Cuando se comparan individualmente cada uno de los suje-
tos, se puede notar como hay una tendencia clara, a medida que
se desarrollan las précticas y cada uno de los individuos se fami-
liarizan con el manejo y uso de los instrumentos, superando el
conflicto externo, a obtener mejores puntajes y menores tiempos
de ejecucion (Figura N° 4 y 5).

Las puntuaciones obtenidas en cada practica, muestran una
tendencia creciente; obteniéndose su valor maximo al comparar
las puntuaciones obtenidas en la practica siete con relacion a la
practica uno.

DISCUSION

La cirugia laparoscépica se ha convertido en la via de abor-
daje ideal para la patologia apendicular, ya que ha demostrado
ser un procedimiento seguro y efectivo, que aporta los cono-
cidos beneficios de la cirugfa minimamente invasiva .

Un sin nimero de innovaciones se han desarrollado para
esta técnica con tendencia a reducir al minimo el nimero de
incisiones y puertos necesarios, de este modo surge el concep-
to de cirugia monoportal . Los primeros casos de apendicec-
tomifas por un solo puerto se realizaron con técnica transum-
bilical asistida; en ésta el apéndice se tracciona a través del
ombligo para completar la diseccion en forma extracorpdrea, con
la inmovilidad del ciego como limitante .

Existe actualmente un consenso creado por el “laparoendos-
copic single-site surgery consortiumm for assessment and rese-
arch” (LESSCAR), que de manera unanime designo a la cirugia a
través de un solo puerto, con el término de LESS (laparoendos-
copic single-site surgery) o cirugia laparoendoscépica de un solo
puerto ya que era la forma mas conveniente y apropiada de cali-
ficarla "°.

La mayor parte de los informes sobre esta técnica son favo-
rables, incluso los resultados negativos implican solamente la
conversion a la técnica laparoscopica convencional, sin mayor
morbilidad para los pacientes ", El entrenamiento adecuado del
equipo quirtrgico es fundamental para obtener un éptimo resul-
tado, con bajos indices de morbimortalidad.

El ampliamente aceptado modelo de adquisicién de habili-
dades psicomotoras de Fitts y Posner describe tres fases '?. En
la fase cognitiva el cirujano realiza la tarea lentamente paso a
paso y de forma errdtica, entendiendo la mecanica de los movi-
mientos; con la practica se entra en la segunda fase, es decir, la
integracién, el cirujano todavia piensa como debe realizar los
movimientos, pero los realiza de manera mas fluida con pocas
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Figura n° 4: Comparacién del puntaje obtenido en cada una
de las practicas. Apendicectomia laparoscopica mediante

abordaje por una sola incision: Modelo de entrenamiento en
la adquisicion de habilidades. Servicio de Cirugia III.
Hospital Universitario de Caracas 2010.

Figura N2 5: Comparacion del tiempo obtenido en cada una

de las practicas. Apendicectomia laparoscépica mediante

abordaje por una sola incision: Modelo de entrenamiento en
la adquisicidn de habilidades. Servicio de Cirugia Ill.
Hospital Universitario de Caracas 2010.
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interrupciones, y por tltimo, en la fase de automatismo ya no es
necesario pensar en la mecdnica, lo cual permite al cirujano cen-
trarse en otros aspectos del procedimiento. Basaindonos en este
modelo, queda claro que la primera y segunda fase debe supe-
rarse en el laboratorio y no en el quiréfano.

En este trabajo se determind el impacto del uso de un
modelo inanimado de entrenamiento en la adquisicion de habi-
lidades para realizar la apendicectomia laparoscdpica mediante
abordaje por una sola incision. El uso de modelos de entrena-
miento inertes con el fin de disminuir la curva de aprendizaje e
incluso con fines de evaluacion vy certificacion de habilidades, ya
ha sido ampliamente descrito y estudiado por varios centros
mundiales desde hace un tiempo, incluso se han adoptado
como métodos de certificacion, como es el caso de la integra-
cion del MISTELS (MgGill inanimate system for training and eva-
luation of laparoscopic skills) al curso y evaluacion “Fundamental
of Laparoscopy” (FLS) de la Sociedad Americana de Cirugia
Gastrointestinal Endoscépica (SAGES) .

Diversos estudios han demostrado que posterior a la practica
en modelos de entrenamiento, y el dominio de algunos pasos ex-
vivo, el cirujano adquiere las destrezas y habilidades que le per-
miten tener mejor desempefio en el quirdfano, esto es conocido
como “Transferencia de entrenamiento”, disminuyendo la curva de
aprendizaje y por ende el porcentaje de complicaciones 7.

En la literatura hay pocos trabajos que empleen modelos de
entrenamiento inanimados para apendicitis aguda, como los pro-
puestos por Rodriguez y colaboradores "®. Se han publicado
experiencias en modelos inanimados para otros procedimientos
tales como en la exploraciéon de vias biliares, por Sdnchez y
colaboradores "”, con muy buenos resultados, ambos del servi-
cio de cirugfa Ill del HUC.

Uno de los modelos quirtrgicos experimentales con mayor
aceptacion, emplea el conejo como modelo para el aprendizaje
de la apendicetomia laparoscdpica, que demuestra ser factible y
seguro * pero tiene el inconveniente de su alto costo v la nece-
sidad de ambientes especializados. No hay ningtn trabajo, hasta
la fecha que evallie en ese modelo, la mejoria del desempeno
luego del entrenamiento de individuos.

Es muy conocido que el entrenamiento en modelos o simu-
ladores permite ensefar y practicar habilidades laparoscopicas en
un ambiente controlado y seguro donde el cirujano en forma-
cién, aprende de sus propios errores sin poner en peligro el bie-
nestar del paciente.

Nuestros resultados son dificiles de comparar ya que existen
pocos estudios que sean similares en cuanto a la estructura y el
disefo, a las variables tomadas en cuenta, el uso de un modelo
inanimado y una escala de puntuacion. Sin embargo, es evidente
que el desempeno global de los cirujanos entrenados en el
modelo mejord significativamente. El estudio del impacto de
estas practicas en los resultados de la cirugia, forma parte de un

protocolo que se lleva a cabo actualmente en nuestro servicio.

Se puede inferir que el uso del modelo de entrenamiento,
mejora el desempefio y reduce los tiempos quirtrgicos, mas aun
cuando se aplica en abordajes nuevos y complejos, como el
caso del LESS.

Las nuevas tecnologias y procedimientos mas complejos
estan conduciendo a un cambio, de donde y como son ense-
fiadas las destrezas necesarias para practicar un acto quirdrgico.
Las practicas supervisadas en ambientes reales o las cirugfas
tutoriadas han venido quedando atrds. Los residentes deben
adquirir las habilidades en laboratorios disefiados para tal fin,
que permiten al docente enfocarse en puntos clave para la rea-
lizacion de las tareas.

En conclusion, el uso de modelos de entrenamiento en ciru-
gia constituye un pilar importante en la formacion del cirujano,
ya que permite generar habilidades y destrezas, disminuyendo la
curva de aprendizaje, fundamental para obtener un éptimo resul-
tado quirtrgico. La practica de la apendicectomia mediante
abordaje de incision tnica en el modelo propuesto, conduce a
un mejor desempefio de los cirujanos evaluados.
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RESUMEN

La obesidad se ha convertido en la epidemia del siglo XXI, incrementa-
do las patologfas asociadas a la misma como: diabetes mellitus tipo 2, sin-
drome metabdlico, hipertension arterial, enfermedades cardiovasculares,
entre otras, afectando negativamente la calidad y expectativa de vida. La
manga gastrica ha ganado popularidad en el tratamiento quirtrgico pri-
mario de la obesidad. Pacientes y métodos: Se realizd un estudio prospec-
tivo con 730 casos sometidos a manga géstrica en el Instituto Clinico La
Florida anos 2006 - 2012. Se analizé: sexo, edad, indice de masa corporal,
porcentaje de exceso de peso perdido, tiempo quirtirgico, complicaciones,
y respuesta postoperatoria de pacientes diabéticos 2 e hipertensos.

Resultados: Femenino 533 (73%), masculino 197 (27%), edad prome-
dio 40,1 anos, tiempo quirtrgico 79 min, indice masa corporal promedio
pre-operatorio 40,7,  promedio postoperatorio 28,6 en 60 meses.
Promedio pérdida del exceso de peso 72,1 % en 60 meses; complica-
ciones: disrupcion de la linea de engrapado 1,09 %, Sangrado 1,2 %, neu-
monia 0,5 %, deshidratacion 1,3 %, infeccion herida 5 casos (0,6%), esteno-
sis O %, obstruccion O %, conversiones: O %, mortalidad: O %. De 42
pacientes diabéticos remision en 34 (81 %) y mejoria en 8 (19 %) y 112
pacientes hipertensos remision en 70 (62,5 %), mejoria 28 (25 %) vy sin
respuesta 14 (12,5 %).

Conclusién: Se concluye que la manga gastrica es una técnica segura y
efectiva para el tratamiento primario de la obesidad y la resolucion de
comorbilidades como la diabetes 2 e hipertension arterial.
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LAPAROSCOPIC GASTRIC SLEEVE. EXPERIENCE IN
730 CASES. 5 YEARS FOLLOW UP

ABSTRACT

Obesity has become the epidemic of the 21st cen-
tury, increasing pathologies associated with it such as dia-
betes mellitus type 2, metabolic syndrome, hypertension,
and cardiovascular diseases, among others, negatively
affecting the quality of life and life expectancy. Sleeve gas-
trectomy has gained popularity in the primarily surgical
treatment of obesity.

Patients and methods: A prospective study of 730
cases that underwent sleeve gastrectomy was performed
at the Instituto Clinico la Florida from 2006 to 2012.
Gender, age, corporal mass index, percentage of excess
of weight loss, duration of surgery, complications, post-
operative reaction of diabetes-2 and hypertensive
patients were analyzed.

Results: 533 females (73%), 197 males (27%), Age
Average: 40.1 years, surgery duration: 79 minutes; corpo-
ral mass index: preoperative average: 40.7; post-operative
average: 28.6 in 60 months. Average weight excess loss:
72.1 % in 60 months. Complications: disruption of staple
line 1.09 %, bleeding: 1.2%, pneumonia: 0.5 %, dehydra-
tion: 1.3 %, wound infection 5 cases (0.6 %), stenosis O
%, obstruction O %, conversions: O %, mortality: O %. In 42
diabetic patients, 34 were in remission (81 %), 8 showed
improvement (19 %). In 112 hypertensive patients, 70
were in remission (62.5 %), 28 showed improvement (25
%) and 14 showed no results (12.5 %).

Conclusion: It is concluded that sleeve gastrectomy
is a safe and effective technique for the primary treat-
ment of obesity and the resolution of comorbidities like
diabetes-2 and hypertension.
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La obesidad se ha convertido en una verdadera epidemia en
el mundo occidental e integra lo que se denomina el sindrome
de la civilizacion'. Millones de personas en los Estados Unidos
y en todo el mundo tienen sobrepeso o son obesas (sobrepeso
grave). Cuando el peso aumenta a un nivel extremo, se denomi-
na obesidad mérbida’

La obesidad ha alcanzado proporciones epidémicas a nivel
mundial, y cada afio mueren, como minimo, 2,6 millones de per-
sonas a causa de la obesidad. Hay actualmente en el mundo 1,6
billones de obesos segtin la Organizacion mundial de la Salud. El
ntmero ha crecido en un 40% en los ultimos 10 afios. Estados
Unidos es el primer pais occidental que aparece en el ranking,
ocupando el noveno puesto, con un 74,1% de la poblacion tiene
algtin grado de sobrepeso y el 30% es obesa (IMC mayor de 30
kgs-mts”). Otros pafses latinoamericanos en puestos destacados
son México, en el 19 y con un 68,1% de sobrepeso y 26% con
obesidad y Venezuela, en el 24 y con el 65,2% con sobrepeso y
25% obesidad en mayores de 15 afnos. Eso nos ubica como el
vigésimo cuarto pais mas gordo del planeta, seglin el mas reciente
ranking de la Organizacién Mundial de la Salud.

La cirugia baridtrica se considera la herramienta mas efec-
tiva para el manejo de la obesidad, debido a que los tratamien-
tos no quirdrgicos, como las dietas, la modificacidn de hébitos,
los farmacos vy los ejercicios solos o0 combinados no han mos-
trado ser terapias exitosas a largo plazo®'. Ademds estudios
recientes demuestran que el manejo quirtrgico de la obesidad
se asocia con un alto porcentaje de remisién de enfermedades
metabdlicas como la diabetes 2, al igual que la hipertension
arterial, la dislipidemia, la apnea obstructiva del suefio y el sin-
drome metabdlico™. La mortalidad a largo plazo se reduce sig-
nificativamente, particularmente, muertes por diabetes, hiper-
tension arterial y cancer’.

Las cirugias mas realizadas para el tratamiento de la obesi-
dad mérbida, incluyen, entre otros: bypass gastrico en Y de Roux,
Manga Gastrica, banda gastrica ajustable, derivacidn biliopancre-
atica con switch duodenal™. Recientemente se introdujo la pli-
catura gdstrica como alternativa quirtirgica para el tratamiento de
la obesidad".

La manga géstrica (gastrectomia en manga, gastrectomia ver-
tical) se introdujo al inicio como primer tiempo quirtrgico en
pacientes superobesos, con la finalidad que perdieran “algo” de
peso y posteriormente realizarles, ya con menos riesgo, un
segundo tiempo quirtirgico tipo derivacion biliopancredtica o
bypass gastrico™".

Desde hace 8 afios aproximadamente, la manga gastrica ha
sido utilizada como procedimiento quirtirgico Unico en el trata-
miento de la obesidad. Este es un procedimiento que tiene un
doble mecanismo de accidn tanto restrictivo como hormonal .
Asi mismo reportes recientes demuestran que la manga gastrica
produce una remision de diabetes 2 y del sindrome metabdlico

que va desde un 60% a 90%”.

Mecanismo de accién

La gastrectomia en manga permite resecar gran parte del
antro gastrico, cuerpo y fundus gastrico produciendo un fuerte
efecto restrictivo ya que la capacidad gastrica disminuye entre 40
cc a 100 cc aprox. ademds el piloro se comporta como una
“banda” natural regulando el paso de los alimentos.
Concomitantemente a la reseccién del fundus gastrico se elimina
la principal fuente de produccidn de grelina particularmente en
las células PD130. La grelina es una potente hormona oroxigena,
conocida también como la hormona del “hambre”, siendo tam-
bién hiperglicemiante ya que aumenta la ingesta de alimentos y
ademds disminuye la secrecion de insulina, interfiere en los
receptores érganos blanco para su accién, disminuye la secrecion
de adiponectina hormona sensibilizadora para la accion de la
insulina, aumenta la secrecion de cortisol, ACTH y hormona del
crecimiento todas ellas hiperglicemiantes. Ademads, la gastrecto-
mia vertical en manga o manga gastrica eleva la GLP | una
potente incretina producida en las células L del ileon terminal y
colon ejerciendo un efecto regulador en el metabolismo de la
glucosa ya que la GLP 1 estimula la secrecidn de insulina, supri-
me la secrecion de glucagdn, enlentece el vaciado gastrico,
aumenta la masa de células beta pancredticas, mejora la sensibi-
lidad a la insulina, disminuye la apoptosis de las células beta y
fomenta la eliminacion de glucosa. También se ha demostrado
que la gastrectomia en manga aumenta la produccién del pépti-
do PYY producido en ileon terminal y con efecto anorexigeno.
De tal manera que al realizar la manga gastrica se produce un
fuerte efecto restrictivo y un concomitante efecto hormonal y
regulador del metabolismo de glucosa disminuyendo de manera
importante la produccién de grelina, elevando la GLP- 1, la adi-
ponectina y el PYY, esto se traduce en disminucién de peso y
regulacion en la homeostasis de la glucosa®*"*’ (Grafico 1).
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Presentamos nuestra experiencia de 730 casos en el manejo
de la obesidad utilizando como técnica la manga gastrica lapa-
roscopica.
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PACIENTES Y METODOS

Desde junio de 2006 hasta enero de 2012 se realizaron 730
mangas laparoscopicas para el tratamiento de la obesidad en
pacientes con indice de masa corporal (IMC) entre 32 y 65. Se
excluyeron pacientes con riesgos muy elevados y embarazadas.

Cuidados preoperatorios

Se les dictd charlas informativas, nutricionales y psicoldgicas.
Dieta hiperproteica y baja en carbohidratos (1000 a 1400
cal/dia) dos semanas previas a la cirugia. Evaluacion pulmonar,
cardiaca, gastrointestinal, endocrinoldgica y psiquidtrica. Se le
administrd antibidtico profilictico | hora previo a la cirugia,
medias antiembdlicas y compresion neumatica intermitente.

Técnica quirtrgica

Se coloca al paciente en decubito dorsal, con la cabecera
elevada 30 grados (Trendelemburg invertido) y ligera rotacion a
la izquierda. Se colocan cinco trocares (4 de 5 mmy | de 12
mm), en hemiabdomen superior y optica de 5 mm de 30°.
Introducimos a través de la boca hasta franquear el piloro, asis-
tidos por el laparoscopio una bujia esofagica de calibre 34 Fr.
Liberamos toda la curvatura mayor con Ligasure® (Covidien Co.
U.S) o bisturi armonico® (1&) Co. US.), iniciando a 2 cm del
piloro hasta el dngulo de His. Posteriormente y utilizando maqui-
nas de autosutura lineal cortante laparoscdpica con recarga verde
de 60 mm triple hilera de grapas y guiados por la bujia comen-
zamos la gastrectomia desde el antro a 2 cm del piloro, hasta el
angulo de His alejandose | c¢m del eséfago en el tltimo disparo,
utilizamos solo grapas verdes, reforzamos con suturas o clips los
puntos de uniéon y el tercio distal. En caso de sangrado en la
superficie, se controla con sutura, clips y hemostaticos.
Posteriormente se retira la pieza por una incisién de 12mm apro-
ximadamente. Se coloca un dren cerrado de aspiracién activa
tipo Blake (J&J Co. US.) en espacio subfrénico izquierdo. Pasan a
recuperacion y luego a la habitacion la mayoria sin ameritar uni-
dad de cuidados intermedios.

Cuidados post operatorios

La administracion de dieta liquida a partir de las 24 horas
(1 onza= 30 cc cada 30 min de liquidos claros) y hasta dos
semanas, dieta licuada-colada, dieta licuada, dieta blanda papi-
[la-puré cuatro semanas mds y luego dieta completa; recalcdndo-
sele la importancia de la masticaciéon y de mantenerse hidrata-
dos. Ejercicios de incentivo respiratorio (triflo, percusiones)
durante 10 dias. Uso de protectores gastricos tipo inhibidores de
la bomba de protones durante 6 semanas. Ejercicio cardiovascu-
lar tipo caminata minimo 30 min interdiario a la semana y gim-
nasio al mes de operados (caminadora y escaladora).

RESULTADOS

A 730 pacientes se les realizd manga gastrica laparoscopica
en un periodo de seis afos. Fueron 533 mujeres (73 %) y 197
hombres (27 %). Las edades estuvieron comprendidas entre los

18 y 65 afios, con un promedio de 43 afios. El indice de masa
corporal (IMC) promedio fue de 40, 7 Kg/m® “**°. El tiempo
quirdrgico promedio fue de 79 minutos. El tiempo promedio de
hospitalizacién 2, 1 dias.

Se logré hacer seguimiento a 549 pacientes (75,2%). Se
determind el porcentaje de la pérdida del exceso de peso (%
PEP) al afios, los 1, 2, 3, 4 y 5 afios obteniendo 70,1%, 80,2%,
75,5 %, 70,3 %y 70,4 % respectivamente y el descenso prome-
dio del indice de masa corporal (IMC) para el mismo periodo
fue de 30,4%, 271%, 28,1%, 29,3% y 29,2% respectivamente
(Tabla 1), (Gréficos 2 vy 3).

Tabla #1 Seguimiento en 5 afos de IMC
y % de pérdida de exceso de peso
Afios 1 afo 2 afios 3 afios 4 afos 5 afios
Meses 12 24 36 48 60

IMC Kg/M* 304 271 28,1 293 292

% Perdida de
exceso de peso 70,1 80,2 75,5 70,3 70,4
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Comorbilidades

Se estudiaron 42 pacientes diabéticos tipo I, que se medica-
ban con hipoglicemiantes orales o insulina 34 (81%) no ameri-
taron medicacion alguna y los otros 8 (19%) disminuyeron signi-
ficativamente sus dosis y medicaciones (Gréifico 4). Evaluamos
112 pacientes hipertensos, de los cuales 70 (62.5%) se normali-
zaron sus cifras tensionales sin ningln tratamiento, 28 casos (25
%) pacientes disminuyeron significativamente sus dosis de medi-
camentos, los 14 casos restantes (12,5%) restantes no sufrieron
modificacion alguna en sus cifras tensionales (Gréfico 5).

Efecto postoperatorio en el tratamiento
de DM tipo 2
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Grafico N2 4

Efecto postoperatorio en el tratamiento
de la Hipertension Arterial
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Grafico N2 5

Complicaciones
Tuvimos 4,9% de complicaciones (n=36) de la muestra N:
730 (Tabla 2).

Tabla #2 Complicaciones

COMPLICACIONES

Totales: 36 casos (4,9%) / N:730
- Disrupcion linea de engrapado. 8 casos (1,09%)
- Sangrado. 9 casos (1,2%)
- Neumonia. 4 casos (0,5%)
- Deshidratacion: 10 casos (1,3%)
- Infeccion del sitio operatorio: 5 casos (0,6%)
- 0 % Estenosis
- 0%TVP
- 0 % Conversiones
- 0 % Mortalidad

Las complicaciones fueron:

1. Disrupcion en la linea de grapas 8 casos (1.09%), se pre-
sentaron entre los 4- 23 dias; en promedio a los ¢ dias.
La filtracidn en la linea de grapas todas en el tercio supe-
rior, se diagnosticaron por clinica (taquicardia> 100 lati-
dos por minuto, leucocitosis, serie gastrointestinal con
contraste hidrosoluble y tomografia). Todos los casos se
trataron con drenaje de Blake (J&J Co. U.S.) o guiado por
tomografia, antibioticoterapia, prétesis endoscopica
metalica autoexpandible recubierta (Wallstent, Boston
Scientific, Natick, MA, USA), alimentacion enteral por
dobbhoff y parenteral. Todos los casos se resolvieron. El
cierre oscild entre 1 a 6 semanas, con un promedio de
hospitalizacién de 4 dias, retiro de prétesis de 4 a 8
semanas, promedio de 5 semanas. Solo 1| (0,13 % ame-
ritd reintervencién para lavado y colocacién de dren

2. Sangrado 9 casos (1,2%.). 8 se resolvieron con transfu-
sidén y uno con reintervencién y transfusion, en este ulti-
mo no se localizé el sitio de sangrado

3. Neumonia 4 casos (0,5%), se trataron medicamente.

4. Deshidratacion 10 casos (1,3%), que fueron hospitaliza-
dos entre 24 a 48 horas para rehidratacion, parenteral y
enteral.

5. Infeccidn del sitio operatorio 5 casos (0,6%).

6. 0% Mortalidad, estenosis, TVP, conversion.

DISCUSION

La manga géstrica es un procedimiento que se introdujo
recientemente para el manejo quirtrgico primario de la obesidad
y que ha alcanzado gran popularidad por su eficacia, relativa sim-
pleza técnica y baja morbimortalidad. Produce una restriccion
significativa en la ingesta de alimentos debido a su vez a la dis-
minucion de la capacidad gastrica entre 40 cc a 100 cc y por
otra parte disminuye considerablemente los niveles de grelina,
una potente hormona oroxigena, producida en el fundus géstrico
(el cual es resecado) esto trae como consecuencia una disminu-
cién del apetito y una rapida saciedad”*****7* Esto se traduce
en una disminucion importante de peso, del indice de masa cor-
poral y del % de exceso de peso (% PEP), que oscila entre 55%
a 90 % con seguimiento de mds de tres afnos, como lo han
demostrado Rosenthal, Moon, Baltazar, Gagner, Himpens,
Bellanger y Karamanakos™****. En nuestro trabajo demostramos
la efectividad de la manga géstrica en cuanto al % de pérdida de
peso (% PEP) y disminucion del indice de masa corporal (IMC),
y su seguimiento durante cinco afos. Se puede observar que
en el primer ano hay un % PEP de 70% alcanzando su pico méxi-
mo a los dos anos hasta 80,2% de % PEP, luego se observa una
discreta reganancia de peso hasta los cuatro ainos de 10 % apro-
ximadamente de % PEP llegando hasta los 70,2 % PEP para luego
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permanecer estable después de los cuatro afios hasta los cinco
afios con un % PEP de 70,3 %. Del mismo modo se comporta en
indice de masa corporal IMC 30,4; 271; 28,1; 29,3; 29,2 al afo,
dos anos, tres afios, cuatro afios y cinco afnos respectivamente.
Cifras estas comparables con el by-pass géstrico en Y de Roux”
50

En cuanto a respuesta metabdlica y resolucion de comorbi-
lidades como diabetes 2 e hipertension arterial, pudimos demos-
trar una excelente repuesta metabdlica con remision de de dia-
betes 2 hasta 81 % (34 de 42 pacientes) con cinco afios de
seguimiento, tomando en consideracion una glucosa basal en
ayunas menor de 126 mg % y hemoglobina glicosilada menor
de 6,5 % asi mismo, observamos en el resto 19 % (8 de 42
pacientes) significativa mejoria de la diabetes 2 disminuyendo las
dosis tanto de insulina como de hipoglicemiantes orales, segtin
cada caso, para el control de la glicemia. Estos resultados coin-
ciden con recientes trabajos publicados en la literatura mundial
con tasas de remision que oscilan entre 70% a 90% en diabéti-
cos 226—29,43,44,47—51-

Asi mismo, se observa una significativa respuesta en cuanto
a la hipertension arterial con una relacién directa entre la dismi-
nucion del IMC vy la disminucion de las cifras tensionales. 112
pacientes hipertensos fueron seguidos luego de manga géstrica
con una remision de 70 pacientes (62,5%), mejoria en 28
pacientes (25%), traducida en disminucion de las dosis de medi-
camentos para controlar la hipertension, por lo que el 875% de
los hipertensos se beneficiaron con la manga géstrica. Sugerman
y Sarkhosh han demostrado la efectividad y remision de la hiper-
tension arterial con la perdida sustancial de peso®®*.

En cuanto a las complicaciones totales tuvimos una inciden-
cia de 4,9 %y O % de mortalidad, una cifra baja si se considera
que la rata de complicaciones publicadas oscila entre 2,9% y
15,3% con una mortalidad de 0,3%*“**. Las complicaciones
mayores como la disrupcidn de la linea de grapas y el sangrado
fueron de 1,09 % (n=8) y 1,2% respectivamente. El porcentaje de
filtracion o disrupcion de linea de grapas publicadas oscila entre
el oscila entre 0,5% y 5% con un promedio de 2,7% ****Todas
nuestras filtraciones fueron en el tercio superior y tratadas con
antibioticoterapia, stent y drenaje. Los stents utilizados fueron
metalicos autoexpandibles recubiertos, (Wallflex Stent, Boston
Scientific, Natick, Massachusetts) colocados via videoendoscopi-
ca. Los drenajes, 5 de ellos percutdneos guiados por tomografia,
| laparoscépico y 2 Jackson Pratt que tenfan de la cirugia origi-
nal. Tuvimos 100% de resolucion entre 1 a 6 semanas y retiro
del stent entre 4 a 8 semanas. Varios trabajos soportan la utili-
zacion del stent para la resolucion de filtraciones en manga gas-
trica56-58. En relacion al sangrado, 11 % (n=9) de los cuales 8
se resolvieron con transfusiones y uno ameritd transfusion y revi-
sidn sin determinarse el sitio del sangrado, estadistica ésta similar
a las que muestra Jossart™.

De acuerdo a nuestra experiencia, la manga gastrica laparos-
cdpica es una herramienta muy UGtil para el tratamiento primario
de la obesidad por ser altamente efectiva, de relativa simpleza
técnica y de muy baja morbilidad y mortalidad. Asi mismo,
demostramos la utilidad de la manga gastrica en pacientes dia-
béticos tipo 2 e hipertensos arteriales en cuanto a la resolucion
o mejoria de las mismas, por lo que esta técnica debe tomarse
en consideracién en pacientes obesos y/o con sindrome meta-
bdlico. También pensamos que por su bajo riesgo es la técnica
adecuada en pacientes longevos, pacientes con enfermedades
intestinales inflamatorias, pacientes trasplantados, pacientes con
enfermedades osteoarticulares y pacientes adolescentes.
Estamos expectantes del comportamiento de la manga gastrica
en pacientes con indice de masa corporal menor de 35 kg/mt*
y sindrome metabdlico. Estudios futuros nos daran la respuesta.
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BY PASS GASTRICO LAPAROSCOPICO
COMO CIRUGIA DE RESCATE POSTERIOR A
PROCEDIMIENTOS RESTRICTIVOS FALLIDOS

RESUMEN

Objetivo: Exponer la experiencia en la cirugia de conversion a bypass
gastrico por laparoscopia posterior a procedimientos restrictivos fallidos,
en el servicio de Cirugia 2 del Hospital Universitario de Caracas.

Pacientes y métodos: Se realizé un estudio retrospectivo y descriptivo
incluyendo los pacientes a quienes se les realizd bypass géstrico por
laparoscopia como cirugia de rescate posterior a un procedimiento bar-
iatrico restrictivo fallido, en el perfodo comprendido entre enero 2007 y
diciembre 2010.

Resultados: Entre 2007 y 2010 se intervinieron 12 pacientes con
edad promedio de 46,4 afos y predominio del sexo femenino (58 %). A
8 se les habia colocado una banda géstrica ajustable por laparoscopia y
a 4 se les habia realizado una gastrectomia vertical laparoscépica. El peso
promedio antes de la primera cirugfa fue de 125,7 Kgy el IMC 46 kg/m”.
Todos los pacientes presentaron pérdida inadecuada de peso con un
promedio de 9,8% del exceso de peso perdido, motivo por el cual se
decidié realizar cirugia de revision y bypass gastrico por laparoscopia. La
media de tiempo entre el primer procedimiento y el bypass géstrico fue
de 47 meses. S6lo 1 paciente presentd complicaciones posoperatorias y
se resolvid medicamente. Posterior a 6 meses la pérdida del exceso de
peso fue 53,3% y después de un aio 70,4% con un IMC de 29,6 kg/m”.

Conclusion: El bypass géstrico por laparoscopia es seguro y efectivo
como cirugia de rescate luego de procedimientos restrictivos fallidos

Palabras clave

Cirugfa de revision, bypass géstrico, laparoscopia, banda géstrica, gas-
trectomia vertical.
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LAPAROSCOPIC GASTRIC BYPASS AS
RESCUE SURGERY WHEN RESTRICTIVE
PROCEDURES FAILED

ABSTRACT

Objective: To expose the experience in the conver-
sion to laparoscopic gastric bypass when restrictive pro-
cedures failed, at Hospital Universitario de Caracas.
Surgery Il service.

Patients and methods: A retrospective and descriptive
study was conducted including patients who undergoing
gastric bypass surgery as rescue procedure after a bariatric
restrictive procedure failed, from January 2007 to
December 2010. Results: 12 patients with median age of
46.4 years and predominance of female (58%) involved.
Eight had placed an adjustable gastric band surgery and
4 had made a laparoscopic vertical gastrectomy. The aver-
age weight before the first surgery was 125,7 Kg and BMI
46 kg/m2. All the patients had inadequate weight loss
with an average of 9.8% of excess weight lost, reason by
which it was decided to review and performe laparoscopy
gastric bypass. The average time from the first procedure
was 47 months. Only | patient developed postoperative
complications and resolved medically. After 6 months,
the loss of excess weight was 53.3% and after a year 70.4
percent with a BMI of 29.6 kg/m”

Conclusion: Gastric bypass surgery is safe and effec-
tive as surgery of rescue after failed restrictive procedures

Key words

Surgery review, laparoscopy, gastric band, gastric
bypass, vertical gastrectomy.
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La obesidad es un problema de Salud Publica a nivel mun-
dial. Para el afio 2008, 1500 millones de adultos mayores de 20
afos tenfan sobrepeso. Dentro de este grupo, mas de 200 millo-
nes de hombres y cerca de 300 millones de mujeres eran obe-
sos'. Se estima que para el afio 2015, habré alrededor de 2.300
millones de adultos con sobrepeso y mas de 700 millones con
obesidad . Venezuela no escapa a esta realidad, ocupando el
vigesimocuarto lugar en cuanto a poblacién obesa a nivel mun-
dial®>. Actualmente la cirugia baridtrica, como parte de un plan
multidisciplinario, ofrece los mejores resultados en cuanto a pér-
dida de peso sostenida y resolucion de las comorbilidades de
pacientes obesos’. Buchwald et al reportaron que entre las
opciones terapéuticas la banda géstrica ajustable produce, a lar-
go plazo, un 475% de pérdida del exceso de peso, mientras que
el bypass géstrico laparoscépico, 61,6% *, Himpens et al, en 2011,
publicaron una serie, con seguimiento a é afos, de pacientes
sometidos a gastrectomia vertical laparoscdpica con una dismi-
nucién del exceso de peso del 575 %°.

Los procedimientos restrictivos han ganado popularidad en
la Ultima década, hasta el punto de posicionar a la técnica de la
banda géstrica ajustable en segundo lugar en EEUU, solo supe-
rado por el bypass gastrico laparoscopico®”. Sin embargo son
cada vez mas frecuentes los reportes de fallo terapéutico, al no
lograr a pérdida de peso esperada con estas técnicas restrictivas.

El objetivo de esta investigacion es presentar nuestros resul-
tados con el bypass gastrico laparoscdpico como cirugia de con-
version, a los procedimientos restrictivos fallidos, como la banda
gastrica ajustable y la gastrectomia vertical laparoscdpica.

PACIENTES Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo y descriptivo, incluyendo
todos aquellos pacientes que ameritaron cirugia de conversién
posterior a la colocacidn de una banda géstrica ajustable o una
gastrectomia vertical laparoscopica por pérdida inadecuada de
peso o intolerancia al procedimiento, desde enero de 2007 a
diciembre de 2010, con seguimiento a | afo.

Se considerd pérdida inadecuada de peso una pérdida del
exceso de peso menor a 50% después del primer afio del pro-
cedimiento inicial.

La intolerancia al procedimiento se definié como aquellos
€asos cuyos signos y sintomas interfirieron con la calidad de vida
del paciente.

Se registraron, en una base de datos la edad, género, el peso
antes del procedimiento inicial, el Indice de masa corporal antes
del procedimiento inicial, la razén de la conversién, el tiempo
entre el procedimiento inicial y la conversion, la pérdida de peso
entre el procedimiento inicial y la conversion, el porcentaje del
peso perdido entre el procedimiento inicial y la conversion, el
peso perdido posterior a la conversion, el porcentaje del exceso
del peso perdido posterior a la conversién, el indice de masa

corporal posterior a la conversién y las complicaciones.

Técnica quirtrgica: Se utilizd el abordaje laparoscépico con
utilizaciéon de 5 puertos de trabajo y un puerto para vision. En
los pacientes con banda géstrica ajustable, se comenzd con
adherenciolisis y diseccién con bisturi ultrasénico de la banda
hasta cortarla y retirarla. Posteriormente se procedié a la disec-
cidn del angulo de His, la confeccidon del reservorio a nivel del
segundo vaso gastrico, tomando en consideracion evitar la cica-
triz residual y utilizando cartuchos de 4,7 mm (cartuchos dora-
dos). Se preparo el asa alimentaria de 1,5 metros vy el asa bilio-
pancredtica de 50 cm, entero-enteroanastomosis con maquina
endolineal cortante 45 mm (cartucho blanco) y se cerrd la bre-
cha del meso con Ethibond 2-0. Las gastroenteroanastomosis se
confecciond con méaquina lineal cortante 45 mm (cartucho azul)
y el cierre de brecha de igual forma. Se constaté la indemnidad
de las anastomosis con la prueba del cauchero y sintesis del
espacio intermesentérico y espacio de Petersen con seda 2-0. Se
instald drenaje activo - de la cavidad, tipo Blake 19 Fr.

Para los pacientes con gastrectomia vertical se inicid con
adherenciolisis del estdmago con el higado y luego se prosiguid
como se menciond anteriormente.

Todos los pacientes recibieron profilaxis con ampicilina-sul-
bactan a dosis de 3g por via endovenosa cada é horas por 48
horas. Se incentivd la deambulacion temprana y todos los
pacientes iniciaron via oral a las 48 horas.

Los pacientes se egresaron al tolerar la via oral, retirindose
el dren a las 72 horas.

El seguimiento se realizd con consultas a los 7 dias, primer
mes, 3 meses, 6 meses y al afo.

RESULTADOS

Desde enero de 2007 hasta diciembre de 2010 se intervi-
nieron 12 pacientes con procedimientos restrictivos fallidos, de
los cuales, 67% se les instald la banda gastrica ajustable y 33%
(4 casos) con una gastrectomia vertical laparoscopica (Tabla 1).
Once casos, que representa el 91% presentaron una pérdida
inadecuada de peso, y 9% (1 caso) presentd intolerancia al pro-
cedimiento como indicacion de la cirugia de revision. 58% eran
del sexo femenino con un promedio de edad de 46 afos. El
peso promedio previo al procedimiento inicial fue de 125 Kgy
el IMC 46,6 kg/m” (Tabla 2). La pérdida del exceso de peso pro-
medio posterior a la primera cirugia fue de 9,8% y el tiempo
entre cada uno de los procedimientos fue de 47 meses. El peso
promedio previo a la cirugia de conversion fue de 119 kg vy el
IMC 43 kg/m” (Tabla 2). A todos los pacientes se le realizd
bypass gastrico laparoscopico sin conversion. En un caso (4%)
se presentd, como complicacion postoperatoria, sangrado evi-
denciado por 3 episodios de melena, con disminucion de 2
g/dl de Hb, lo que se resolvié medicamente posterior a la trans-
fusion de un concentrado globular. A los é meses, la pérdida
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promedio del exceso de peso fue de 56% y el IMC 34 kg/m”
Al afo de seguimiento, la pérdida promedio de exceso de peso
fue de 70 % y el IMC de 29,3 kg/m” (Tabla 2).

Tabla 1. Caracteristicas demdgraficas, antecedentes
e indicaciones.

SEXO Mujeres: 58% Hombres: 42%
EDAD promedio 46 anos
PROCEDIMIENTO  Banda gastrica: Gastrectomia

PREVIO 67% (8) vertical: 33% (4)
TIEMPO PARA 47 mese
CONVERSION ses
INDICACION Pérdida inadecuada: Intolerancia

CONVERSION 92% (11) Oral: 8% (1)

Fuente: Base de datos unidad de cirugia bariatrica servicio Cirugia Il.

Tabla 2. Pérdida de peso, complicaciones y conversion.

PESO (Igg) Previo a cirugia restrictiva 125,7 | Previo a cirugia de conversién 119
Promedio
% exceso Posterior a cirugia 6 meses post

peso perdido restrictiva 9% conversion 56%

IMC (kg/m2)  Previo a cirugia  Post cirugia

Promedio restrictiva 46,1 | restrictiva 43,9 conversion 34 Conversidon 29,6
Complicaciones 8% (1)
Conversion a 0 (0%)

Cirugia abierta
Fuente: Base de datos unidad de cirugia bariatrica servicio Cirugia Il.

DISCUSION

Con el rapido aumento del ntimero de casos de obesidad
alrededor del mundo y el advenimiento de la cirugia minima-
mente invasiva, cada afio aumentan el nimero de pacientes
sometidos a intervenciones bariatricas®. Los procedimientos res-
trictivos son muy populares hoy en dia, dada su baja morbilidad
y mortalidad, corta curva de aprendizaje y bajo riesgo de desnu-
tricién proteica y vitaminica. Sin embargo, una proporcion de
pacientes presenta pérdida inadecuada de peso y complicaciones
del procedimiento como se menciond previamente. Una vez que
se presenta falla en un procedimiento restrictivo, es un reto para
el cirujano resolver el problema del enfermo.

A pesar de su popularidad, la banda gastrica ajustable posee
una tasa de fracaso que gira alrededor del 40-50 %’, y sus com-
plicaciones relacionadas, entre el 15y el 58%". La pérdida inade-
cuada de peso, definida como disminucién de menos del 50 %
del exceso de peso, en conjunto con las complicaciones relacio-
nadas con la banda, traen como consecuencia una tasa de reo-
peracion que oscila entre 3,3y 59,3 %". En vista de estos resul-
tados, hace unos afos atrds, surgié la duda acerca de la conducta
con aquellos pacientes con procedimientos restrictivos fallidos.
En 2003, Weber et al obtienen que el bypass gastrico laparoscé-
pico como cirugia de conversion posterior a la colocacion de
banda gastrica es superior a la recolocacion de la banda®; sin
embargo, aquellos pacientes con pérdida adecuada pero con

6 meses post

complicaciones responden adecuadamente a la recolocacion de
la misma'®>. En 2007 Gagner y Andrews publican en una revision
que el bypass géstrico laparoscdpico como cirugia de conversion
para la pérdida inadecuada de peso con una banda géstrica tenia
una disminucién del IMC de 45,8 kg/m” a 26 kg/m® con una
tasa de complicaciones de 7%" concluyendo que, si bien es
cierto que la derivacién biliopancreética y la gastrectomia vertical
laparoscdpica pueden ser, de igual forma, alternativas para estos
pacientes, el tnico procedimiento con seguimiento mayor a |
afio y que se ha comprobado como seguro y efectivo es el
bypass gastrico laparoscopico, y que dichos procedimientos
necesitan de grupos con mayor nimero de pacientes y mayor
tiempo de seguimiento, mds alld de casos aislados publicados.
Posterior-mente, multiples grupos quirtrgi-
cos han reportado sus resultados luego de
la cirugia de conversion, concluyendo que
es una técnica segura pero con resultados

12 meses post inciertos para pacientes con pérdida inade-
conversion 70%  cuada de peso ™. Por otro lado, a pesar de

12 meses post los buenos resultados como procedimien-
to bariatrico primario Langer et al, en 2010,
publicaron una serie con 8 pacientes quie-
nes posterior a realizarse una gastrectomia
vertical laparoscopica se les realizd bypass
gastrico como cirugia de conversion por
pérdida inadecuada de peso o reflujo gastroesofdgico severo,
con un seguimiento de 33 meses en promedio; todos los
pacientes con reflujo gastroesofdgico suspendieron la medica-
cién por mejoria y para todo el grupo se obtuvo una pérdida de
peso de 17 kg en promedio”.

El procedimiento mas utilizado como cirugia de rescate a un
procedimiento restrictivo fallido es el bypass gastrico. Ardestiani
et al comprobaron que la decision de recolocar una banda gés-
trica ajustable sélo estaba indicada en pacientes con adecuada
pérdida de peso y que el bypass géstrico laparoscopico es el pro-
cedimiento que traia mejores resultados cuando la indicacion era
la pérdida inadecuada de peso para conseguir un pérdida poste-
rior a la conversion de 48 % del exceso de peso®. A nuestro gru-
po de 12 pacientes con procedimientos restrictivos fallidos, en
921% con pérdida inadecuada de peso, se les realizé retiro de la
banda, si era el caso, y conversidén a bypass gastrico laparoscopi-
co obteniendo como resultado una pérdida del exceso de peso
alos 6 mesesy alos 12 meses de 56 %y 70 % respectivamente,
siendo levemente superior a lo publicado anteriormente, lo que
oscila entre 56-66 % .

Vale destacar que los pacientes de nuestro estudio califica-
ban para obesidad mérbida con un IMC promedio de 43 kg/m”.
La disminucién del IMC promedio desde 43 kg/m” hasta 29
kg/m” de nuestro estudio son comparables con los presentados
por Gagner et al en una revisiéon donde incluia todos los trabajos
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publicados hasta 2007 con una pérdida de peso posterior al
bypass géstrico por un procedimiento restrictivo fallido desde
45,8 kg/m” hasta 26 kg/m*". En ese mismo estudio el porcen-
taje de complicaciones fue del 7% sin reoperaciones. Dentro de
nuestro estudio se obtuvo una sola complicacién posoperatoria
(sangrado) que se pudo manejar medicamente con la transfusion
de 1 concentrado globular y no necesitd revision en quirdfano.
Ningtin procedimiento fue convertido a cirugfa abierta, pensa-
mos que se debe a que todos los pacientes fueron operados por
3 cirujanos expertos con mas de 1500 procedimientos bariatri-
COS €en conjunto.

Como conclusion consideramos que el bypass gastrico lapa-
roscépico es la mejor opcidn para un procedimiento restrictivo
fallido, siempre y cuando exista una pérdida inadecuada de peso
o el paciente sea obeso morbido.
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COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
CON REDUCCION DE PUERTOS

RESUMEN

La colecistectomia laparoscdpica convencional ha presenta-
do muchas modificaciones con el advenimiento de los desarro-
llos tecnoldgicos. Presentamos la colecistectomia laparoscopica
con reduccion de puertos que agrega una alternativa segura y
confiable.

Objetivo: Proporcionar una alternativa a la colecistectomia
convencional laparoscopica y también a las técnicas que utilizan
solo el ombligo, con sus diferentes dispositivos y pinzas espe-
ciales. Trabajo realizado en el Centro Médico “Rafael Guerra
Méndez”. (CMGR) y Clinica Docente Los Jarales. (CDLJ).

Pacientes y métodos: Entre agosto del 2010 vy abril del 2011,
ochenta y cinco pacientes fueron sometidos a colecistectomia
con reduccién de puertos. Se incluyeron en el estudio casos agu-
dos y casos crénicos: litiasis vesicular, colecistitis aguda, pélipo
vesicular, discinesia biliar e hidrocolecisto. A la totalidad de los
pacientes se les realizd la colecistectomia laparoscopica con
reduccién de puertos.

Conclusién: La colecistectomia con reduccién de puertos es
una técnica segura y confiable, que no amerita dispositivos ni
pinzas especiales. Ademds posee una curva de aprendizaje
menor que otras técnicas transumbilicales puras.

Palabras clave
Colecistectomia laparoscdpica convencional, colecistectomia
transumbilical, colecistectomia con reduccién de puertos.

Centro Médico Rafael Guerra Méndez,
Valencia, Estado Carabobo.

MIRO QUINTERO
MAURO QUINTERO
JUAN QUINTERO
LUIS OCANDO

LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY WITH PORT
REDUCTION

ABSTRACT

Conventional laparoscopic cholecystectomy has brought
many changes with the advent of technological developments.
We introduce laparoscopic cholecystectomy by port reduction
that adds a safe and reliable alternative. Study performed at
Centro Médico “Rafael Guerra Méndez” (CMGR) y Clinica
Docente Los Jarales. (CDL).

Objective: To provide an alternative to conventional laparo-
scopic cholecystectomy as well as techniques that uses only one
incision, with its different devices and special laparoscopic
devices.

Patients and methods: Between August 2010 and April 2011,
eighty-five patients underwent cholecystectomy with port reduc-
tion. Acute and chronic cases were included in the study such as
gallstones, acute cholecystitis, gallbladder polyp, hydrocholecystis
and biliary dyskinesia. For all the patients we performed laparo-
scopic cholecystectomy with port reduction.

Conclusion: The cholecystectomy with port reduction is a
safe and reliable technique, which does not merit special devices
or clips. In addition, it has a smaller learning curve than other
techniques transumbilical purely.

Key words
Conventional laparoscopic cholecystectomy, transumbilical
cholecystectomy, cholecystectomy with port reduction.
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La cirugia laparoscdpica desde su advenimiento en la década
de 1990 ha evolucionado de una manera vertiginosa'. Se han
desarrollado diferentes avances en areas diversas como por ejem-
plo, sistemas Opticos flexibles, cdmaras 3D, insufladores de alto
flujo, luz de xendn de excelente calidad e instrumentos cada vez
mads practicos y ergondémicos que han hecho posible la realizacién
de un gran ntmero de cirugias en las diferentes especialidades.
No podemos olvidar los avances de la cirugfa robdtica y la tele-
cirugfa, ambos con un potencial portentoso y un futuro casi cer-
cano a la ciencia ficcion™. Entre todos los avances destaca la ciru-
gfa transumbilical a través del ombligo y sus diferentes dispositivos
comerciales, ha alcanzado mayor indice de generalizacion al com-
pararlo con NOTES (Natural Orifice Translumenal Endoscopic
Surgery) y robética; sin embargo, la adopcion masiva de la técnica
permanece en discusion®**’. En el tltimo congreso de ALACE en
Bahia, Brasil, en agosto pasado pudimos asistir a diferentes técni-
cas 'y al final una mesa redonda enriquecedora donde se discutid
las ventajas y desventajas de la cirugia minilaparoscopia (2 0 3
mm) transumbilical, convencional y con reduccién de puertos
descritas por su principal exponente el Dr. Gustavo Carvalho®.
Nuestra experiencia comenzé en mayo del 2009 realizando las
primeras colecistectomias con el dispositivo SILS y con pinzas cur-
vas. Confesamos haber encontrado incomodidades como por
ejemplo, dificultad para disecar e inseguridad para el clipaje las
estructuras del hilio vesicular. Esto nos llevo a desarrollar variantes
en donde se utilizd el ombligo para dos portales (una sola inci-
sion) y otro portal epigastrico de 5 mm. Esto nos depard grandes
ventajas que hicieron que actualmente sea la técnica preferida
para nuestro grupo y el objeto del presente trabajo. Cabe destacar
que esta técnica, ya depurada no amerita dispositivos especiales,
ni pinzas curvas, es decir, con los mismos instrumentos tradicio-
nales rectos podemos realizar la técnica de colecistectomia lapa-
roscépica, siendo de esta forma mas segura y facilmente reprodu-
cible por otros cirujanos.

PACIENTES Y METODO

Entre agosto del 2010 y abril del 2011, ochenta y cinco
pacientes fueron sometidos a colecistectomia con reduccién de
puertos. Se incluyeron en el estudio casos agudos y casos créni-
cos: litiasis vesicular, colecistitis aguda, pdlipo vesicular, discinesia
biliar e hidrocolecisto. A la totalidad de los pacientes se les realizd
la colecistectomia laparoscépica con reduccion de puertos, como
serd descrita posteriormente. Los estudios preoperatorios fueron
los de rutina para cualquier colecistectomia laparoscdpica. Los
pacientes recibieron previa a la cirugia antibidticos endovenosos,
inhibidores de la bomba de protones y analgésicos endovenosos.

Técnica Quirtrgica
Con el paciente en posicion convencional para la colecistec-

tomia laparoscopica, se realiza una incision supra o infraumbili-
cal, dependiendo de cada paciente, de mas o menos 2.5 cm. Se
desinserta la cicatriz umbilical. Se diseca hacia la derecha de la
cicatriz umbilical del paciente mads o menos 2 cm. A continua-
cion se coloca el trocar de 11 mm a través de la cicatriz umbilical
a vision directa. Se conecta el CO, e insuflamos el abdomen. Se
realiza la laparoscopia exploradora abdominal total y luego se
coloca el trécar de 5 mm en la regidn epigdstrica a 2 cm por
debajo de la apéndice xifoides. Por ultimo, colocamos un trécar
de 5 mm a 2 cm del orificio umbilical a la derecha del paciente,
pero dentro de la cicatriz umbilical (Figura 1).

Puerto de
5mm.

Puerto de
10mm.

Figura 1. Disposicién de los puertos.

Es deseable que los trocares sean de cabezales pequefios ya
que facilita la movilizacion de los instrumentos a través del
ombligo. Con esta colocaciéon de los trdcares, se preserva la
capacidad de disecar las estructuras del hilio vesicular y su pos-
terior clipaje, con la triangulacién adecuada, siempre observando
el extremo distal del los clips, los que nos brinda seguridad de
no lesionar estructuras al colocar estos clips a ciegas. Se comien-
za la direccidn del hilio vesicular en la forma acostumbrada. Se
utiliza el clip hem-o-lok de preferencia o los clips se 5 mm. De
ser necesario, se aplica ligadura de seda, con nudos intracorpd-
reos. Completada la colecistectomia, la vesicula se coloca en una
bolsa plastica confeccionada por nosotros, la cual tiene una
sutura en uno de sus extremos para facilitar la extraccion de la
misma. Es por esto que esta variable de la colecistectomia lapa-
roscépica por su sencillez, por no necesitar instrumentos sofisti-
cados y tener una curva de aprendizaje mas corta es facilmente
reproducible. Los datos preoperatorio, perioperatorio y postope-
ratorio fueron registrados sistematicamente en un protocolo. Las
variables que se incluyeron fueron las siguientes: edad, sexo,
tiempo operatorio, adicidon de portales accesorios, diagndsticos
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preoperatorios. Los resultados fueron analizados estadisticamente
con valores absolutos y relativos, asi como con medidas de ten-
dencia central y de dispersion.

RESULTADOS

El tiempo operatorio promedio fue de 45 minutos, hacien-
do resaltar que este tiempo fue mayor al comienzo de la imple-
mentacion de la técnica. No hubo conversion a laparoscopia
convencional ni a cirugia abierta. El dolor posoperatorio fue
insignificante, ameritando una sola aplicacion de ketoprofeno
postoperatorio. La satisfaccion del paciente fue excelente en
todos los casos. La ingesta en la mayoria de los casos fue a las
cuatro horas del postoperatorio, tolerando dieta blanda hipogra-
sa. Siete casos fueron dados de alta en forma ambulatoria, todos
con cirugia electiva.

Segtin la tabla nimero | podemos observar que de 85 usua-
rios que conformaron la muestra, 50 (58.82%) pertenecen al
sexo femenino, mientras que 35 (41.17%) al sexo masculino.
Dentro de los diagndsticos preoperatorios que conformaron
nuestro estudio expresados en la tabla 2, predomina la litiasis
vesicular con 72 (84.7%) y en orden decreciente siguen colecis-
titis aguda’ (10.58%), hidrocolecisto 2(2.35%), discinesia biliar y
polipo biliar cada una con solo una intervencion (1.18%). En la
tabla nimero 3 ponemos en evidencia la tasa de conversién a
puerto adicional 5(5.88%), seguido de la tasa de conversion a
colecistectomia laparoscopica convencional 3 (3.52%) y el resto
de las intervenciones sin conversion 77 (90.58%).

TABLA 1 Distribucion por sexo. Colecistectomia con

reduccién de puertos. Agosto 2010 - Abril 2011.
Valencia. (CMGM) - (CDLJ).

SEXO
MASCULINO 35 41.17
FEMENINO 50 58.82
TOTAL 85 100%
n=85

TABLA 2 Distribucion por diagndstico preoperato-
rio. Colecistectomia con reduccién de puertos.

Agosto 2010 - Abril 2011.
Valencia. (CMGM) - (CDLJ).

DIAGNOSTICO

PREOPERATORIO

LITIASIS VESICULAR 72 84.7
COLECISTITIS AGUDA 9 10.58
DISCINESIA BILIAR 1 1.18

POLIPO VESICULAR | .18

HIDROCOLECISTO 2 2.35

TOTAL 85 100%
n=85

TABLA 3 Distribucion de la muestra en cuanto a la
tasa de conversion. Colecistectomia con reducciéon

de puertos. Agosto 2010 - Abril 2011. Valencia.
(CMGM) - (CDLJ). Agosto 2010 - Abril 2011.

TASA DE CONVERSION
CPA 5 5.88
CCLC 3 352
S.C 77 90.58
TOTAL 85 100%

n=85

TASA DE CONVERSION

C.P.A: Conversidn a puerto adicional.
C.C.L.C: Conversion a colecistectomia laparoscépica
convencional.

S.C: Sin conversion.

DISCUSION

Esta técnica de reduccion de puertos trae consigo grandes
ventajas para los cirujanos en diferentes ambientes quirtrgicos
publicos y privados. Posee caracteristicas importantes; es facil-
mente reproducible, no amerita de dispositivos especiales tran-
sumbilicales, no amerita pinzas curvas para su realizacion, facili-
dad y seguridad para la diseccién y clipaje de la arteria y con-
ducto cistico, menor costo y produce menos herida tanto a la
piel como a la aponeurosis.

Nuestros tiempos quirdrgicos fueron menores que los
demostrados para la colecistectomia multipuerto por una sola
incision®”. No fue necesario el uso de dispositivos comerciales
y sélo se usaron pinzas de laparoscopia convencionales, al igual
que la casuistica descrita por Curcillo y Jacob®’. En todos los
casos el espécimen fue retirado dentro de la bolsa plastica al
igual que en la revisién descrita por Roberts. Hasta el presente
no se encontraron eventraciones en conformidad con la literatu-
ra internacional'. No existieron complicaciones de la via biliar;
sin embargo, estudios con muestras mayores reportan un 0.7%
de complicaciones de la via biliar, lo que ademas estd en con-
cordancia con la tasa de complicaciones conocidas para la cole-
cistectomia laparoscépica convencional™. La Unica complica-
cion en la region umbilical fue la presencia de seroma, la cual en
nuestra casuistica fue de 1.18%, algo menor a lo demostrado en
las tendencias internacionales ubicadas entre 2% y 10%"”.

Como reflexion final, creemos un deber, analizar los avances
tecnoldgicos y en su justa medida adaptarlos lo mejor posible a
una técnica quirdrgica segura y confiable. Que se pueda no es
igual a que se deba. La colecistectomia laparoscdpica con reduc-
cion de puertos es un procedimiento factible, seguro y reprodu-
cible, que ofrece una alternativa a la colecistectomia convencio-
nal laparoscépica (cuatro portales) y a la transumbilical pura con
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resultados comparables siempre y cuando exista una adecuada
seleccion de los pacientes, criterios precisos para agregar puertos
adicionales y el conocimiento de la anatomia quirtrgica. Esto es
necesario para obtener resultados éptimos.
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GLANDULAS SALIVALES MAYORES:
ESTUDIO CLINICO-PATOLOGICO DE 27 CASOS

RESUMEN

Los tumores de gldndulas salivales comprenden un grupo
heterogéneo de lesiones con caracteristicas clinico-patoldgicas y
bioldgicas distintivas.

Objetivo: Presentar la experiencia obtenida en el estado
Nueva Esparta en el diagndstico anatomo-patoldgico de tumores
de las glandulas salivales.

Pacientes y método: Revisamos un total de 27 casos en un
periodo de 5 anos (2005-2010), de casos autéctonos del
Estado Nueva Esparta.

Resultados: La glandula parétida fue la mas frecuentemente
afectada, tanto con neoplasia benigna como maligna. El adenoma
pleomorfico fue el tumor benigno mdés frecuente, asi como en
muijeres. Las neoplasias malignas representaron un 30% del material
evaluado, la mayoria fueron tumores de comportamiento agresivo.

Conclusién: Consideramos importante realizar un diagndsti-
CO Yy tratamiento precoz en estos pacientes, para descartar
patologia maligna por su comportamiento agresivo.

Palabras clave
Glandula salival, adenoma pleomorfico, carcinoma
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MAIOR SALIVARY GLANDS: CLINICAL-PATHOLOGIC
STUDY OF 27 CASES

ABSTRACT

Salivary gland tumors comprise a heterogeneous group of
lesions with distinctive clinical-pathologic and biological charac-
teristics.

Objective: Presenting the experience obtained in the Nueva
Esparta State in the anatomo-pathological diagnosis of tumors of
the salivary glands.

Patients and methods: We reviewed a total of 27 cases in a
period of 5 years (2005-2010), all cases originals of Nueva
Esparta State.

Results: Parotid gland was the most frequently affected, both
with benign neoplasm as malignant. The Pleomorphic adenoma
was the most frequent benign tumor, as well as in women.
Malignant neoplasms accounted for 30% of the evaluated mate-
rial, most were tumors of aggressive behavior.

Conclusion: We consider it important to make an early diag-
nosis and treatment in these patients, to rule out malignant
pathology for his aggressive behavior.

Key words
salivary gland, pleomorphic adenoma/carcinoma
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Los tumores de las glandulas salivales consisten en un grupo de
lesiones heterogéneas con caracteristicas clinico-patoldgicas y biold-
gicas distintivas'. Estos tumores comprenden el 3-10% de todas las
neoplasias de cabeza y cuello.

En este estudio revisamos 27 casos, en un periodo de 5 afos,
con el propdsito de realizar la correlacién clinico-patoldgica con los
datos disponibles.

PACIENTES Y METODO

Se realizd un estudio retrospectivo y descriptivo, basindose en la
revision del archivo anatomopatolégico de la Dra. Lorenys Rosas, en
un periodo de 5 afos (2005-2010). Se incluyeron 27 piezas quirtr-
gicas referidas de diversas instituciones publicas y privadas en los
anos de estudio, todos los casos de pacientes procedentes del Estado
Nueva Esparta.

Los datos clinico-patoldgicos revisados incluyen edad, género,
localizacion 'y tipo histoldgico de la lesion. Todos los casos fueron cla-
sificados siguiendo los criterios sugeridos por la clasificacion histold-
gica de la OMS (2005) y se uso estadistica descriptiva.

Los diagndsticos se realizaron con preparados histoldgicos tefiidos
con hematoxilina y eosina, en algunos casos se realizaron estudios de
Inmunohistoquimica para establecer el diagndstico definitivo.

RESULTADOS

En un periodo de 5 afios (2005 - 2010), 27 casos de afecciones
de glandulas salivales fueron diagnosticadas, de las cuales 19 (70.4%)
corresponden a patologia benigna 'y 8 (29.6%) a neoplasias malignas.

El promedio de edad de todos los casos fue de 43.44 afios, con
un rango entre 10-88 afos, el promedio de edad fue de 35.93 anos
(rango entre 10-54 afios) en neoplasias benignas y 60.62 afios (ran-
go entre 46-88 afios) para neoplasias malignas.

La parotida fue la glandula mas frecuentemente afectada en un
74.04%, seguida por la submaxilar 18.52% y sublingual 741%.

De todas las neoplasias benignas el mas frecuente fue el adenoma
pleomorfico (52.63%), la mayoria fueron en pacientes del sexo feme-
nino. Cabe destacar que una de las pacientes mostrd dos adenomas
pleomorficos en la misma glandula parétida (Figuras 1,2,3,4,5,6); otro
caso mostrd presencia de células neoplasicas en la luz vascular sin cri-
terios de malignidad (figuras 7 y 8), ademds de un carcinoma papilar
de la glandula tiroides.

En relacion a los tumores malignos encontramos, tres (37.5%) car-
cinomas de células escamosas, dos (25%) carcinomas ex-adenomas
pleomorficos, un (12.5%) carcinoma poco diferenciado, un (12.5%) car-
cinoma neuroendocrino y un (12.5%) carcinosarcoma. (Figuras 9,10,11)

DISCUSION

El primer esquema de clasificacion de tumores de glandulas sali- salivales ocurren en la glan-
vales fue propuesto por Frote y Frezell”. Sin embargo, actualmente se dula parétida, 7-11% en la
usa la clasificacion propuesta por la OMS. Existe una variacién geo- glandula  submaxilar 'y
grafica en relacion a la incidencia de tumores de glandulas salivales menos del 1% en la glandu-
con diferencia en los tipos histoldgicos’. la sublingual®. Los tumores

Entre 64-80% de todos los tumores epiteliales de las glandulas benignos representan el
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una paciente de 66 afos.
El carcinoma de células escamosas representa

En el siguiente cuadro podemos observar en resumen la distribucién de las

neoplasias segtn tipo de tumor, localizacién, tipo histolégico, edad y sexo.

Femenino Masculino TOTAL Promedio Rango menos del 1 % de los tumores de glandulas sali-
edad edad vales, la mayoria se presenta entre las éta y 8va
TIPO DE TUMOR décadas (media 60-65 afios). Es importante resal-
Benigno 13 4 17 3593 10 -54 afios  tar que tres de los tumores malignos correspon-
Maligno 2 6 8 60.62 46 - 88 aiios  den a esta entidad. Es considerado un carcinoma
LOCALIZACION agresivo, con una sobrevida de 25 - 30 % a los 5
Parétida 10 8 8 46 (6 - 81 afios anos,‘ para el momentg de presen@aon de este
trabajo uno de los pacientes fallecid.
Submaxilar 3 2 5 55 10 - 88 arios Dos casos de carcinoma ex adenoma pleo-
Sublingual 2 0 2 195 13 -26 afios  morficos fueron diagnosticados en nuestra
TIPO HISTOLOGICO serie, tal como se describe en la literatura, se
Adenoma . presentan una década después que los adeno-
pleomérfico 10 2 12 39.90 |15 - 54 afios mas pleomorficos, lo cual nos indica la evolu-
Tumor Warthin 1 0 1 51 51 anos cién de esta neoplasia, el promedio de edad
Ca. Células - fue de 50 afios.
escamosas ! 2 3 2 47 - 88 afios El tumor mas frecuente de glandulas salivales
g;;cé';?g;a 0 2 2 50 46 - 54 afios  es el adenoma pleomdtfico; se observa en la glan-
. - . dula parétida y en mujeres. Los tumores malignos
Oncocitoma 0 1 1 Sin edad Sin edad . )

: fueron el carcinoma de células escamosas y el car-
dcﬁgcrg:ﬁ?;ﬁfoco 0 1 1 49 49 aios cingma e>'( - adenoma pleomorfico, ambos de
Carcinosarcoma ’ 0 ’ 66 66 aios extlr'pe epitelial con5|derados de alto grado'y el

. . - carcinosarcoma que exhibe componente maligno,
Higroma quistico 0 1 | 10 10 afios tanto epitelial como mesenquimatico.
Ranula 1 0 1 13 13 anos Es importante realizar diagndstico y tratamien-
Quiste epidérmico 1 0 1 26 26 aiios to precoz de estas lesiones puesto que el pronds-
Carcinoma 0 { { 54 54 afios tico depende de varios factores como son el tipo

neuroendocrino

54-79% y el 21-46% corresponden a tumores malignos. En la
glandula pardtida los tumores malignos corresponden al 15-32%,
en la glandula submaxilar 41-43% y en la sublingual del 70-920%.

El tipo de tumor maés frecuente es el adenoma pleomarfico
y corresponde alrededor del 50 % de todos los tumores.

En nuestros casos, el adenoma pleomarfico es el tumor mas
comun de la gldndula salival, tal como lo refieren otros autores’,
la edad media de presentacion fue de 39.9 anos, por debajo de
los reportados por Everson y col, y predominio en el sexo feme-
nino®. Hay que destacar la presencia de células neopldsicas en la
luz vascular de un caso de adenoma pleomérfico sin  constituir
un hallazgo de malignidad tal como reportd Coleman y Altini’.
Igualmente, es poco comun la presentacién de dos adenomas
pleomarficos en la misma glandula.

El tumor de Warthin en algunos paises es el segundo tumor
de glandulas salivales, en nuestro medio no parece ser el caso y
es un tumor casi exclusivo de la glandula parétida.

El carcinosarcoma es un tumor extremadamente raro, aproxi-
madamente 50-60 casos han sido reportados, con un pico de
presentacion de 58 afos (14-87 afos), algunos pacientes tienen
historia de adenoma pleomérficos recurrente o surgen en un ade-
noma pleomdrfico, en nuestro caso es de apariciéon de novo, en

histoldgico, tamafio y compromiso de estructuras
adyacentes.
Los tumores encontrados en las glandulas sublinguales
correspondieron a quistes benignos.
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RESUMEN

Entre las opciones quirdrgicas de tratamiento de la obesidad,
la gastrectomia vertical o manga gastrica ha ganado bastante
popularidad, habiéndose reportado hasta la fecha cerca de 100
procedimientos realizados por puerto Unico.

Objetivo: Evaluar la factibilidad técnica de la gastrectomia
vertical laparoscépica por puerto Unico mediante dos casos re-
presentativos, realizados en la Unidad de Cirugia Bariatrica y
Metabdlica del Hospital Domingo Luciani. IVSS, Caracas.

Pacientes y métodos: Presentacion de dos casos.

Resultados: Dos pacientes con indicacion de cirugia bariatrica
de acuerdo a los estdndares aceptados, fueron intervenidos
quirdrgicamente mediante el abordaje laparoscopico transumbili-
cal. Se respetaron los principios bdasicos del procedimiento,
liberando la curvatura mayor gastrica desde 4 cm del piloro hasta
exponer adecuadamente el pilar izquierdo del diafragma. Todas las
adherencias de la cara posterior del estémago fueron seccionadas.
El didmetro de la manga fue calibrado con una sonda de 36
french, y la linea de grapas reforzada con Seamguard. No hubo
complicaciones intraoperatorias ni postoperatorias (30 dias).

Conclusién: La gastrectomia vertical laparoscopica por puer-
to Unico transumbilical es factible desde el punto de vista técni-
co, pero con dificultades de exposicidon dado el conflicto externo
entre los instrumentos.

Palabras clave

Manga géstrica, puerto Gnico, bariatrica, obesidad.

(*) Cirujano General, adjunto del Servicio de Cirugia 2

(**) Cirujano General, adjunto del Servicio de Cirugia 3.

(***)  Residentes del Post-Grado de Cirugia General. Hospital
Dr. Domingo Luciani. Instituto Venezolano de los
Seguros Sociales, Caracas.
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SINGLE PORT LAPAROSCOPIC SLEEVE GASTRECTOMY
ABSTRACT.

Among the surgical treatments options for obesity, sleeve
gastrectomy has gained popularity, being actually reported nearly
100 procedures.

Objective: Evaluate the single port sleeve gastrectomy techni-
cal feasibility presenting two representative cases. Methods: Two
cases presentation, performed at Bariatric and Metabolic Surgery
Unit of the Hospital Domingo Luciani, IVSS, Caracas.

Patients and methods: Two clinical cases presentation

Results: Two patients with indications for bariatric surgery
according international standars, were operated through single
port access. All the basic principles of the procedure were
respected, releasing the mayor curvature 4 cm from to the pylorus
to diaphragmatic left crus for an adequate exposure. All the adhe-
sions between the posterior stomach wall and the pancreas were
cut. A 36 french bujie was used to calibrate the sleeve, and the
staples were reinforced with seamguard. There were not compli-
cations (30 days).

Conclusions: Single port sleeve gastrectomy is feasible from
a technical point of view, but has exposure difficulties due to the
external conflict between the instruments.

Key words

Sleeve gastrectomy, single port, bariatric, obesity.
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La obesidad moérbida es actualmente una epidemia a nivel
mundial. En Venezuela se ha observado un incremento impor-
tante en la incidencia de esta enfermedad. Para el afio 1995, de
una muestra de 7042 pacientes, el porcentaje promedio de obe-
sidad contando todos los grupos etarios fue de 11,8%'. Para el
2008, la incidencia de obesidad ascendid a 25,1%, de 1848
barquisimetanos incluidos en el estudio CARMELA”
Actualmente nuestro pais ocupa el sexto lugar en obesidad a
nivel mundial’.

El fracaso del tratamiento médico de esta enfermedad™,
aunado a los excelentes resultados del tratamiento quirtirgico® y
la seguridad operatoria alcanzada’, han llevado a un incremento
exponencial del nimero de cirugias baridtricas realizadas por
afno en la dltima década®.

Entre las opciones quirtrgicas de tratamiento de la obesidad,
la gastrectomia vertical o manga gastrica ha ganado bastante
popularidad. Nacié como parte del cruce duodenal’, posterior-
mente se ejecutd como procedimiento inicial en pacientes de
alto riesgo’®, para luego ganar progresivamente aceptacién como
cirugfa definitiva.

La cirugfa laparoscopica transumbilical no es nueva. El Dr.
Navarra en ltalia, publicé su primera serie de 30 colecistectomias
laparoscépicas por este abordaje en 1997", aunque no tuvo un
mayor impacto en el accionar quirtirgico general. El nacimiento
de la cirugia transorificial (NOTES), tuvo un efecto estimulador
del interés de los cirujanos por la cirugia transumbilical, ya que a
pesar del potente apoyo comercial al NOTES, no ha podido ser
reproducida en la mayoria de los centros médicos. Esto impulso
se ve reflejado claramente en el nimero de publicaciones anuales
de cirugias por puerto tnico, donde a partir del 2008 aumenta-
ron exponencialmente, y se extendio el espectro a otros procedi-
mientos tales como fundoplicaturas, apendicectomias, procedi-
mientos ginecoldgicos y cirugfa baridtrica, entre otros'™

Los primeros casos de manga gastrica laparoscdpica por
puerto tnico fueron publicados en octubre del 2008", habién-
dose reportado hasta la fecha cerca de 100 procedimientos.

El objetivo de este trabajo, es presentar los dos primeros
casos de gastrectomia vertical realizada en nuestro centro, a tra-
vés del abordaje laparoscépico transumbilical.

PACIENTES

Caso 1. Paciente femenina de 44 afios de edad, con historia
de obesidad de 15 afos de evolucion, quien ingresa al Programa
de Cirugia Bariatrica y Metabolica del hospital con peso de 83
kg talla 1,52 m, indice de masa corporal (IMC) 35.95 kg/mt™
Sin antecedentes quirtrgicos, refiere haberse sometido a distin-
tos tratamientos dietéticos sin resultados satisfactorios. Asi mis-
mo, se encuentra en tratamiento por hiperinsulinismo y dislipi-
demia con metformina y rosuvastatina.

Caso 2. Paciente femenina de 26 afios de edad, quien refiere

historia de sobrepeso desde la adolescencia, con miltiples trata-
mientos médicos dirigidos por nutricionistas sin resultados satis-
factorios, presenta en su consulta inicial peso de 96 kg, talla
1.65 m, IMC 35.26 kg/mt” Recibe tratamiento con metformina
por hiperinsulinismo.

Ninguna de las pacientes presentaba antecedentes de cirugfas
previas, ni se encontraron hallazgos de relevancia al examen fisico.

Ambas fueron preparadas de acuerdo a protocolo ya esta-
blecido que incluye evaluacién por nutricién, endocrinologia,
psicologia, medicina interna, gastroscopia, ultrasonido abdomi-
nal, pélvico y andlisis de laboratorio entre otros.

Fueron informadas de la naturaleza experimental de este
abordaje, nuestra experiencia previa en colecistectomias transum-
bilicales y gastrectomias verticales laparoscopicas, los riesgos posi-
bles, complicaciones y limitaciones, asi como el procedimiento en
si, posterior a lo cual firmaron el consentimiento informado.

Técnica quirdrgica

Las pacientes fueron colocadas en posicién de litotomia con
estribillos bajos (Figura 1), con el cirujano entre las piemas, pri-
mer ayudante del lado izquierdo, cdmara en el lado derecho, y
monitor hacia el hombro izquierdo de la paciente.

Figura 1.
Posicion
de la
paciente.

Se abordo la cavidad peritoneal a través de una incisién lon-
gitudinal transumbiical de 2,5 cms. Esta se realizd después de
evertir la cicatriz con la ayuda de una pinza de Allis (Figura 2).
Se usé el dispositivo sistema de acceso laparoscdpico por tnico
sitio (Single Site Laparoscopic Access System, SSL, Ethicon®), en
la paciente 1, y el Gelpoint Advance Access Platform (Applied
Medi-cal®) (Figura 3) para el caso 2.

A%

4 _
. Figura 2. Eversion de la cicatriz umbilical que facilita la
[ incision longitudinal. Fue desinsertada para permitir la
introduccion mas cdmoda del puerto tnico.
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Se usaron pinzas de agarre con capacidad
para roticular para disminuir el conflicto exter-
no entre las manos del cirujano. Se inicié la
liberacién de la curvatura mayor del estdmago
a 4 cm del piloro, usando bisturi arménico
para el sellado y corte de los vasos (Figura 4).
Esta se continud cranealmente hasta exponer
por completo el pilar izquierdo del diafragma
(Figura 5). Se seccionaron todas las adheren-
cias de la cara posterior del estdmago con el
pancreas.

Para el engrapado y corte del estdmago se
uso maquina echelon 60 (Ethicon®). La pri-
mera carga fue de 4,1 mm (verde) y el resto de
3,5 mm (azules). Se reforzé la linea de grapas
con seamguard (Gore), en todos los disparos
a excepcion de la carga verde. Después del pri-
mer corte, colocamos un sutura transparietal
en el flanco izquierdo que se anclo al extremo
caudal de la linea de grapas del estémago a
extraer. Esta maniobra ayudé a exponery a ali-
near el estdmago durante los cortes siguientes.

Se usd una sonda calibradora de 36
french, colocada antes de iniciar el engrapado.
Se tomd la precaucion de separarse un centi-

metro de la misma a nivel de la cisura angula- |

ris y en la unidn eséfagogéstrica.

Terminada la cirugia se procedio al cierre
del defecto aponeurdtico con polipropileno 1,
a puntos separados.

La intervencion quirdrgica durd 110y 90
minutos respectivamente, con pérdidas san-
guineas minimas.

Se inici¢ dieta con liquidos claros al ler
dia del postoperatorio y se egresaron al
segundo dia. No se presentaron complicacio-
nes en los 30 dias del postoperatorio.

Como tromboprofilaxis se usaron medias
de compresidon neumdtica intermitente durante
la cirugia, medias de compresién graduada y
enoxaparina a dosis de 40 mg subcutdneo dia-
riamente, iniciado en el postoperatorio inme-
diato, y mantenido durante la hospitalizacion.

DISCUSION

Desde la introduccién de la cirugia por un
solo puerto, se han publicado varias series y
reportes de casos de gastrectomia vertical
laparoscépica por este abordaje.

Uno de las dificultades técnicas eviden-

Figura 6. Engrapado y corte gastrico
(Notese la separacion del estomago
a resecar por la sutura transparietal.

Figura 7. Vista final.

ciadas durante esta cirugia fue la separacién hepaética.
Usando una pinza de agarre roticulada, fuimos capa-
ces de separar el higado con el codo de la misma,
mientras sostenfamos el estdmago durante la seccién
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del epiplon mayor; sin embargo, fue muy dificil durante el engra-
pado del cuerpo y fundus. Para superar este problema, Saber en
su primera publicacién” coloca un separador hepdtico tipo
Nathanson subxifoideo a través de una incision adicional. Para
cuando publica su experiencia con 12 casos", usa una sutura
anclada al diafragma a través de la cual pasa una sonda cortada,
que es traccionada hacia la pared pasando los extremos de la
sutura transparietalmente. Lakdawala y col®, al igual que Huang
y col', atraviesan el higado con dos suturas monofilamento uni-
da a una torunda. Es necesario el disefio de un separador hepa-
tico que se adapte a las necesidades técnicas de la cirugia
monopuerto.

Otra dificultad técnica encontrada fue el conflicto externo
entre las manos del cirujano y la cdmara. A pesar de usar pinzas
con capacidad para roticular, que en teoria alivian este problema,
tuvimos que modificar repetidas veces posiciones y agarres para
poder tener la seguridad de una cirugia multipuerto; fue dificil
alinear los instrumentos y linea de corte al momento del engra-
pado. Colocar una sutura transparietal a nivel del flanco izquier-
do fijada al 4ngulo externo del estémago después del primer
corte facilitd la exposicion de la linea de corte (Figura 6). No
hemos visto publicada esta maniobra en otros reportes.

Otra manera de superar esta dificultad, que pudiera comple-
mentar la anterior es el uso concomitante de la via vaginal
(NOTES hibrido). Cardoso y col”, publicaron 4 casos colocando
la dptica a través de un puerto vaginal, la endosuturadora en la
cicatriz umbilical y un trécar de 5 mm en cada cuadrante supe-
rior de abdomen. El tiempo quirtrgico reportado fue de 95
minutos en promedio, incluyendo el reforzamiento de la linea de
grapas con sutura manual. Fischer y col®®, colocaron a través de
la vagina un endoscopio e instrumental laparoscépico, usando
como puertos adicionales uno subxifoideo y otro en hipocon-
drio izquierdo. Incluso usaron para retraccion pinzas de agarre
endoscopicas. Por ultimo, Chouillard y col” completo la cirugfa
con esta técnica hibrida en 14 casos. Usaron un puerto vaginal
y dos umbilicales en la mayoria de los casos, alternando la ubi-
cacion de la dptica e instrumental de acuerdo a las necesidades
del cirujano.

El mayor tiempo quirdrgico es una constante en todos los
reportes. D’Andrea y col”, presentaron en el Congreso Mundial
de Cirugia Bariatrica y Metabdlica (IFSO 2010) su experiencia
con gastrectomia vertical laparoscdpica por un solo puerto. Para
ese momento, reportaron 8 pacientes operados con esta técnica,
con IMC de 32 a 41.2 kg/mt”. El tiempo quirtirgico fue de 148
minutos (86-243 minutos). Creemos que esta prolongacion del
tiempo quirtrgico es consecuencia del constante conflicto entre
los instrumentos.

Estudios prospectivos y aleatorios comparando la técnica
monopuerto con multipuerto han sido publicados. Lakdawala"”,
distribuyeron aleatoriamente 50 pacientes por grupo, no encon-

trando diferencia significativa el tiempo quirdrgico (55 vs 45
min), sangrado intraoperatorio (20 vs 28 cc), complicaciones o
pérdida de peso a 6 meses (52 vs 50,8%). Los pacientes opera-
dos con puerto tnico dejaron de tomar analgésicos mas rapido
que los multipuerto.

Saber y col”, publicaron una revisién sistematica de todos
los casos publicados hasta septiembre 2009 de cirugfa baritrica
por puerto tnico. De los casos analizados, 22 fueron gastrecto-
mias verticales. El tiempo quirtrgico reportado fue de 90-143
minutos, y la estadia hospitalaria de 1-2,4 dias. No se reportaron
complicaciones mayores.

Asi mismo, una revisién hecha por Huang y col24, analiza-
ron 114 cirugfas bariatricas por puerto Unico, de las cuales 27
fueron gastrectomias verticales. Se reporté una infeccion umbili-
cal. Los autores sugieren este abordaje como factible y seguro.

A pesar de que la gastrectomia vertical 0 manga géstrica es
técnicamente factible, ocasiona dificultades de exposicién ade-
cuada de estructuras anatdmicas, que prolongan el tiempo quirtr-
gico y afectan considerablemente la ergonomia del procedimien-
to. Con el desarrollo de nuevos instrumentos o la introduccion
del robot a este abordaje podran superarse estos problemas.
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HOMENAJE A GRANDES
GLORIAS ZULIANAS

DISCURSO DEL DOCTOR FERNANDO RODRIGUEZ MONTALVO,
PRESIDENTE HONORARIO DEL CONGRESO VENEZOLANO DE CIRUGIA,
MARACAIBO, MARZO DE 2012

En primer lugar, quisiera agradecer al doctor Antonio
Andrade, el haberme propuesto para Presidente Honorario de este
Congreso, haciendo extensivo este agradecimiento a la directiva
de la Sociedad Venezolana de Cirugia, por haberla aprobado por
unanimidad.

Al doctor Alfonso Socorro, Presidente Ejecutivo del Congreso,
por el reconocimiento que me hiciera en las Jornadas de Cirugfa
del hospital “Dr. Manuel Noriega Trigo”, en julio de 2010.

En nombre mio y el de mi sefiora, expresar nuestro profundo
agradecimiento a mis colegas y amigos de Maracaibo, junto a sus
distinguidas esposas, por las multiples atenciones, muestras de
sincera amistad y de esa calurosa hospitalidad tan caracteristica de
los zulianos.

Ademads de su hospitalidad, debemos resaltar su amor a su
tierra del sol amada y a sus tradiciones, su trabajo pertinaz, su
tenacidad, su espiritu de superacion, para destacarse y poder ser
los primeros en todos los aspectos culturales, cientificos,
deportivos, sobresaliendo en sus luchas continuas y constantes
por lograr la libertad y la democracia, que nacen con la indepen-
dencia y que atin prosiguen en la actualidad.

Maracaibo es el claro ejemplo de una ciudad moderna, la cual
comenzd a proyectarse en 1879 cuando ya contaba con servicio
telefdnico. Mas significativa es la fecha del 24 de octubre de
1888, al estrenar el alumbrado eléctrico, primero en Venezuela y
segundo en Latinoamérica. También tuvo la primicia de exhibir las
dos primeras peliculas venidas de Francia y ser pionera en nuestro
pais en producir dos peliculas, siendo una de ellas “Muchachos
bafdndose en el lago”.

Entre tantisimos zulianos que han dado tanto a su patria chi-
Ca, citaremos a cuatro personajes emblematicos que identifican a
ese espiritu de lucha y de superacion para alcanzar las metas
propuestas: a Luisito Aparicio Montiel, quien batallé por 18 afios
en las ligas mayores para ser el primer venezolano en llegar al
Saléon de la Fama, a Petit y Carmona, muestra de tenacidad,
quienes en 1930 y pico alcanzaron llegar a Washington, caminan-
do, saliendo desde Caracas (aunque ustedes no lo crean).
Debemos citar a un personaje muy querido y recordado por
todos: Ricardo Aguirre Montiel “El Monumental”, quien compuso
y cantd “La grey zuliana”, fiel artifice de la gaita maracaibera.
Ricardo Aguirre siempre se referia en sus gaitas de protesta, a las
necesidades del zuliano, a su historia y a su cultura, a sus per-
sonajes emblematicos y a las riquezas materiales y espirituales de
la region.

Luis Aparicio Montiel,
unico venezolano
en el Salén de la Fama
del béisbol

Ricardo Aguirre, el
“Monumental de la Gaita” |8

Leyendo el libro del Ernesto Garcia Mc Gregor
“Maracaibo y los 400 afos del Hospital Central”, me llamd
a la reflexion un mensaje del doctor Adolfo D’Empaire, y
que voy a leer textualmente:

“Es sumamente til que de vez en cuando se
rememore los hechos que han pasado; que se
saquen de nuevo a la luz los rasgos de los hom-
bres grandes que nos han precedido y se ponga
de manifiesto a las nuevas generaciones”
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Aprovechando esta ocasion que me ha brindado la
Sociedad Venezolana de Cirugia, deseo en esta noche seguir
ese mensaje, para rememorar precisamente a los grandes
aportes que los médicos y cirujanos del Zulia legaron a las
ciencias médicas venezolanas.

Tanto los pacientes, como los cirujanos le estaremos siempre
agradecidos al doctor Blas Valbuena, al introducir por primera vez
en Venezuela la anestesia con éter, en el Hospital de la Caridad de
Maracaibo, el afio 1847 Aunque el pionero de los rayos X en nue-
stro pais fue el doctor Antonio Pedro Mora al fabricar una ampolla
rudimentaria de Rayos X, se debe enfatizar que ha sido el doctor
José Otilio Marmol quien en el afo 1898 instald en su consulto-
rio de la calle Venezuela, el primer aparato de rayos X, importado
directamente de Norteamérica. Este aparto lo dond el doctor
Marmol a la Casa de Beneficiencia, de manera gratuita en 1928.

De regreso de su postgrado en Europa, el doctor Heberto
Cuenca trae en 1933, el primer electrocardidgrafo, convirtién-
dose en el iniciador de la electrocardiografia y de la radiologia
cardiovascular en Venezuela.

También recordaremos al tisidlogo, doctor Julio Criollo
Rivas, por su incansable lucha contra la tuberculosis en el pais.
Hay que hacer honor a dos grandes médicos e investigadores,
como fueron el doctor Bernardo Rodriguez Iturbe y el doctor
Humberto Ferndndez Moran. EI doctor Rodriguez Iturbe consti-
tuye uno de los pioneros y grandes propulsores de los
trasplantes en el pais, recordando que en 1967 en el Hospital
Universitario de Maracaibo, dirigi6 el equipo que llevé a cabo el
primer trasplante renal en Venezuela. También en materia de
trasplantes, se le debe reconocer la gran labor que lleva atn el
doctor Dilmo Hinestrosa, quien fue el primer cirujano en prac-
ticar los complejos trasplantes hepdticos en Venezuela.

Es indudable que el doctor Humberto Ferndndez Mordn ha
sido uno de los investigadores venezolanos mas reconocidos.
Concibid y proyecto el Instituto Venezolano de Investigaciones
Cientificas, pero es el bisturi de diamante su mayor logro cien-
tifico. Contratado y reconocido por las principales universidades
norteamericanas y europeas, tuvo lamentablemente que irse del

. 2 »
Dr. Heberto Cuenca y el primer electrocardidgrafo
lizado en Venezuela

pafs, considerdndolo como uno de los primeros cerebros vene-
zolanos que emigraron, debido a la mezquindad politica de la
época, hecho que se viene repitiendo frecuentemente en estos
tiempos que corren.

Dr. Humberto
Fernandez Mordn

Grandes contribuciones a la Cirugia Nacional han aportado
los cirujanos zulianos, desde la mitad del siglo XIX hasta nue-
stros dias. Entre los mdés distinguidos debemos citar a los doc-
tores Joaquin Esteva Parra, Francisco Eugenio Bustamante,
Manuel Dagnino Dassori y Rafael Lopez Baralt. Resaltaremos lo
mas destacado de sus carreras quirtrgicas:

Dr. Joaquin Esteva Parra

Se le considera el fundador de los estudios médicos en el
Zulia, al crear el anfiteatro de anatomia y el laboratorio de quimi-
ca 'y farmacologia. En 1853 aplica el cloroformo como anestesia
en una amputacion. A su regreso en 1968, después de 8 afios
de estudios en Parfs, trae el primer laringoscopio. Efectiia una
serie de intervenciones otorrinolaringoldgicas, como la
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amigdalectomia con amigdolotomo, la traqueostomia por el
método de Trousseau. Hace las primeras dilataciones esofdgicas
por estenosis sifiliticas, y se le acredita el primer caso en
Venezuela en dilatar la trompa de Eustaquio. Por todos estos
aportes, es considerado el precursor de la otrorrinolaringologia
en el Zulia y Venezuela. También se le recuerda como el primero
en practicar una autopsia legal en nuestro pais en el afio 1870.

Dr. Francisco Eugenio Bustamante

Fundador de la cirugia abdominal en Venezuela. En 1869 trae
desde Francia las primeras pinzas hemostaticas de Péan y el méto-
do antiséptico de Lister. Ese mismo afo lava la cavidad tordcica
con una solucién de iodo en un caso de empiema. Una de las
proezas quirtrgicas que le dio fama fue sin duda la ovariectomia,
primer caso en Venezuela y el tercero en Latinoamérica, que llevd
a cabo el 31 de agosto de 1894. En 1896 se convierte en el pio-
nero de la cirugia biliar en el pafs, practicando la primera colecis-
tectomia. Ese mismo afio efectia dos intervenciones de alta
cirugia: la hemimandibulectomia junto a la reseccién del maxilar
superior, y una cura de fistula vésico-vaginal. Fue uno de los fun-
dadores de la Sociedad Médico-Quirtrgica del Zulia en 1917

Dr. Manuel Dagnino Dassori
Nace en Génova el aio 1834, llegando a Maracaibo a los
8 anos de edad, considerandose siempre maracaibero. En 1865

funda el Hospital Chiquinquiré e inicia la ensefianza de la prac-
tica en la Medicina en Maracaibo, antes que en cualquier ciudad
del pais. Entre 1861 y 1894 desarrolla una brillante carrera
quirtrgica, debiéndose mencionar los siguientes logros:

. La cura operatoria de la hernia estrangulada.

. La reseccién de la escapula por un casco de granada.
. La colocacién de un tubo de drenaje abdominal.

. Ligadura de la carétida interna

. Primera histerectomia subtotal en Venezuela (1894).
. Introduce la anestesia local con cocaina.

Dr. Rafael Lépez Baralt

Fue el primero en dilatar las estrecheces uretrales con los
dilatadores de Beniquet. En 1881 sutura el tendén de Aquiles, y
en 1883 realiza la trepanacion del parietal derecho.

Estos brillantes pioneros quirtirgicos abrieron las puertas
para que la moderna Cirugia del siglo XX entrara en el Zulia. A
ellos también se les debe la formacién de destacados maestros,
quienes a su vez crearon las futuras generaciones de cirujanos
que deberdn agradecer sus ensefianzas y sus consejos. Entre
estos grandes maestros citaremos:

Dr. Adolfo D’Empair

Fundador y primer secretario de la Sociedad Médico-
Quirtrgica del Zulia. Debe destacarse entre sus hazanas quirtr-
gicas a la osteosintesis con hilos de plata en una fractura com-
plicada. En 1908 era considerado el gran defensor de la inter-
vencidn precoz en las heridas abdominales. Por primera vez en
Maracaibo, en 1911 practica una histerectomia por fibroma.
Interviene en 1923 el primer caso en Venezuela de una per-
foracion vesicular por fiebre tifoidea.
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Dr. Ramén Soto Gonzilez

No habia region del cuerpo donde no actuara; numerosas y
dificiles operaciones respaldan al Maestro de la Cirugia moderna
de Maracaibo. Por primera vez en el pais efectta la histerectomia
radical de Whertheim por un carcinoma de cuello uterino y la
primera histerectomia vaginal. A él se le debe la anestesia
raquidea con cocaina en el afo 1911, y al aino siguiente, la
primera apendicectomia y la primera mastectomia radical tipo
Halsted. En 1913 utiliza la emetina directamente en el higado, y
en 1915 reseca un quiste hepatico. En 1920y 192 2practica una
tiroidectomia y una colecistectomia respectivamente. En 1925
hace la primera coledocotomia con extraccion de célculos y
drenaje del conducto biliar.

P

Dr. José Domingo Leonardi

Prototipo del cirujano nato, poseedor del arte, la calma, la
prudencia, la audacia y la conciencia del cirujano. Entre sus
multiples intervenciones realizadas en los hospitales Urquinaona,
Chiquinquird y Quirtrgico, son de especial mencion la simpate-
ctomia femoral en 1929. Efecttia la segunda operacion de
Baldwin en Venezuela en el afio 1937, consistiendo en confec-
cionar una neo vagina mediante la transposicion de un segmen-
to de ileon, y lleva a cabo la primera uretroplastia y el implante
de uréteres al colon. Siendo rector de la Universidad crea la re-
sidencia estudiantil y pone a funcionar la Escuela del Petréleo,
de gran trascendencia en Latinoamérica.

Dr. José Herndndez D’Empaire
Funda la Cétedra de Semiologia Quirtrgica y de Clinica
Quirtrgica I-ll entre 1949 y 1951. Entre 1932y 1933 debe hac-
erse referencia a su labor quirtrgica, al efectuar la rafia de una

Ulcera gastroduodenal perforada, la reseccién del nervio frénico,
la cura de una fistula vésico-vaginal mediante la uretero-
enteroanastomosis, y la piloro-miotomia de Ramsted. En 1949
introduce la colangiografia intraoperatoria en Maracaibo.

Primer
presidente de
la Sociedad

Venezolana
de Cirugia

Dr. Domingo Luciani

Nacido en Maracaibo, ejercié la mayor parte de su carrera
quirdrgica en Caracas. Regresa en 1917 de su postgrado de 3
afos en Paris. En 1932 el doctor Luis Razetti le hace entrega de
la Catedra de Clinica Quirtrgica del Hospital Vargas. En ese mis-
mo hospital ejerce la jefatura del servicio de Cirugia desde 1928
hasta 1961. Ha sido rector de la Universidad Central de
Venezuela en 1938, presidente de la Academia Nacional de
Medicina desde 1950 hasta 1952. Formé parte de los fun-
dadores de la Sociedad Venezolana de Cirugia y fue su primer
presidente en 1944.

Dr. Ramén Gémez Padrén

No existe ninguna duda en ser considerado el padre de la
Urologia en el Zulia. Se entrend con el profesor Marion en el
Hospital Necker de Paris. A su regreso a Maracaibo, establece la
Urologfa como especialidad. Nombrado jefe del servicio de
Urologia del Hospital Chiquinquird, ejecuta todo tipo de opera-
ciones sobre el aparto génito-urinario, divulgando la prostatec-
tomfa a cielo abierto con hemostasia a la vista. En 1961 en
reconocimiento por sus 30 afios de ejercicio profesional, el cuer-
po médico del Hospital Chiquinquiré le otorga el bisturi de oro.

Dr. Jestis Ramén Amado
También hace si postgrado de Obstetricia y Ginecologia en
Paris. Al llegar a su tierra natal se transforma en el propulsor de
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la especialidad. Cirujano elegante y brillante, hace toda su activi-
dad profesional en el Hospital Central Urquinaona, donde efec-
tda innumerables intervenciones, sobretodo en el d4rea
ginecoldgica. Realiza la primera reseccién abdomino-perineal del
recto con preservacion del esfinter y las operaciones de Shauta y
Manchester para la cura del prolapso genital. Es autor del libro
“Semiologia Ginecoldgica” en 1954. Funda en 1945 la “Clinica
Amado”, siendo la primera institucién privada y moderna en
Maracaibo.

Dr. José Leén Garcia Dfaz

Rector de la Universidad y gobernador del Zulia en 1960.
Excelente cirujano, operd con éxito en 1954, el primer caso en
Venezuela de un conducto arterioso, en el Hospital Quirtirgico y
de Maternidad.

Estos respetados y reconocidos maestros fueron los for-
jadores de nuevas generaciones de destacados cirujanos
zulianos, entre los cuales debemos citar a los doctores Acosta
Galvan, Navas Acevedo, Humberto Rivera, Urrutia Loayza, Vinicio
Casas Rincon, Dario Montiel, Troconis, y tantos otros que for-
maron la muy reconocida Escuela de Cirugia del Zulia.

Todos ellos junto a los otros maestros de la Cirugia vene-
zolana, constituyeron aquella legidn de quijotescos cirujanos que
nos ensefaron el camino hacia los principios morales y éticos,
por los cuales caminamos diariamente, como son el respeto vy el
tarto humano al paciente, el respeto al colega, la honestidad y la
honradez, el sacrificio, la disciplina y la superaciéon constante
para poder alcanzar la excelencia del bello arte de la Cirugia.

Que el rayo del Catatumbo nos ilumine y el manto de La
Chinita nos proteja en este largo camino que nos toca recorrer.

Muchas gracias...
Fernando Rodriguez Montalvo
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Himno es una composicion musical de cardcter solemne
compuesta generalmente para ser cantada a coro pero que mo-
dernamente puede ser interpretada por un solista con ciertas li-
bertades canoras, pero respetando su contenido y linea melddica.

Su letra es una poesia destinada a honrar a Dios, a la natu-
raleza, a una nacion, a una institucién cientifica o a sentimientos
sublimes como el amor o la alegria entre otros.

De tal manera que un himno puede ser un simbolo patrio
cuando se trata del himno de una nacién o un estado, o reli-
gioso cuando forma parte de la liturgia catdlica, o de alegria etc.

Una vez hecha esta introduccion quiero contarles como
nacio y se hizo realidad la idea del himno de nuestra Sociedad.

Asistiamos al XXX Congreso Venezolano de Cirugia que se
realizaba en el World Trade Center de la ciudad de Valencia, edo.
Carabobo, entre el 10 y 13 de Marzo de 2010, estando en la
presidencia de la Junta Directiva el Dr. Elio Tulio Alvarez, el dia
10 de Marzo se me acercd mi amigo el Dr. Carlos Harmann, y
durante nuestra conversacion me solicitd y convencid que
hiciera el Himno de la SVC, especificamente la letra, porque la
musica iba a ser compuesta por un ilustre musico de la ciudad
de Valencia (director de orquesta), lo que no pudo ser, por enfer-
medad del profesor; confieso que cuando Carlos me dio esa
noticia me sentf aturdido, pero gratamente complacido y motiva-
do ante tan digna y honrosa proposicidn, porque si bien era cier-
to que habia estudiado completa mi carrera de canto y musica
en la Escuela Prudencio Esaa, y que tenia alguna experiencia en
esto de la composicion de piezas musicales, especificamente
boleros como Recuerdos, Mar, Luna, Muchachita de 15 afos y
otras mas de mi autorfa, varias de ellas comercializadas y
grabadas, también era cierto que no habia compuesto nunca un
himno, sin embargo tenia la seguridad que contaria con Dios, y
con muchos amigos, que son como hermanos, que me iban a
ayudar. Le notifiqué a mi fraternal amigo el Dr. Nassim Tata la gra-
ta noticia que me embargaba y Nassim me dio la idea de contar
la historia de la Sociedad de Cirugia, y asi lo hicimos, estando
aun en el Congreso la musa de la inspiracion llegd y al finalizar
el mismo habia un esquema de la letra, luego nos reunimos la
leimos, nos parecié que estaba correcta y asi la dejamos.

La melodia habia comenzado a nacer conjuntamente con la
letra, inspirado por Euterpe la musa grecorromana de la musica
y en el caminar del tiempo la iba corrigiendo y fijando en mi
memoria, a esta altura hablé con mi esposa Isnelda y le notifiqué
que la letra y la musica estaba lista, pero que ese suefio que vivia
en la mente habia que hacerlo realidad y plasmarlo en el penta-
grama; Isnelda me sugirid que hablara con el profesor Didgenes

DR. LEOPOLDO MORENO BRANDT
VICEPRESIDENTE SVC

Rivas, amigo y hermano desde hace muchos afos, musico
meridefio, de aquilatados méritos y procedente de una familia de
extirpe musical, donde todos los miembros de la misma son
musicos de academia, de tal manera que su formacién musical
comenzd en su nucleo familiar, posteriormente en el
Conservatorio de Santa Cecilia en Roma y luego estudios de
composicién con Alfred Nieman en Londres.

En Venezuela el profesor Didgenes Rivas es el Director
Artistico del Festival ATEMPO, y su esposa la Dra. Ninoska Rojas
es Presidenta del mismo en Caracas; han realizado hasta este
momento XIX festivales musicales y tiene dicho instituto 20
afios de fundado. Anualmente en Venezuela con musicos y can-
tantes venezolanos y europeos de gran renombre, al igual que en
Paris se realizan los Festivales ATEMPO.

Algo que quiero contarles y que recuerdo con grata emocién
es que cuando se presentd la dpera "El Barbero de Sevilla" épera
comica en dos actos con musica de Gioachino Rossini y libreto
de Cesare Sterbini, el sdbado 9 de Marzo de 1974 a las 8.30
pm; en el Teatro Municipal de Caracas con un reparto formado
por: EI Conde Almaviva (Luis Contreras) mi maestro de canto,
Rosina (Flor Garcia), Figaro (Julio César Marmol), Dr. Bartolo,
Tutor de Rosina (Eduardo Huespe), Basilio, maestro de canto
(Mariano de la Maza), Bertha (Micaela Correra) y un cirujano
general que hacia su debut como cantante de épera Leopoldo
Moreno en el papel de (Fiorello), siendo el director de la
Orquesta Sinfénica Venezuela que nos acompafiaba el profesor
Didgenes Rivas, de tal manera que tuve el placer y el honor de
ser dirigido por él.

Después de este paréntesis musical vamos a continuar con
nuestra historia sobre el Himno de la SVC.

Hablé telefénicamente con Didgenes, nos pusimos de acuer-
do y nos reunimos en un almuerzo familiar y de trabajo con
nuestras respectivas esposas y el profesor José Baroni, vene-
zolano, quien realizé sus estudios musicales en la Academia José
Reyna, con la profesora Judit Jaimes, y de composicion con el
profesor Gerardo Gerulexicz. Ha sido discipulo del profesor
Didgenes Rivas, y estudid Composicion Electroactstica en el
Centro de Arte Reina Sofia de Madrid (Espafia), diplomandose
en Composicién en la Universidad Central de Venezuela. Al
finalizar el almuerzo les expliqué en qué consistia el Himno, se
los canté, lo grabo el profesor Baroni, y se comenzé a realizar la
partitura para solista y posteriormente para COro a cuatro voces,
con sus respectivas pistas de estudio.

Una vez que se completd la partitura para solista con su pista
de ensayo la presenté en reunién de Junta Directiva de la Sociedad
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el mes de Febrero de 2012, notificdindoles que era una realidad el
Himno de la SVC, recibiendo la noticia con beneplacito.

El Himno fue estrenado en Maracaibo en su version solista
y cantado por mi el 7 de Marzo de 2012 durante la inaugu-
racion del XXXI Congreso Venezolano y V Internacional de
Cirugia en el Palacio de los Eventos en Maracaibo, (Edo Zulia), y
en forma coral para 4 voces el 21 de Abril de 2012 por la coral
"Aragua Casa Portuguesa” formada por 16 cantantes a cuatro
voces (soprano, contralto, tenor, y bajo), dirigida por el profesor
de canto y violin el tenor Manuel Marin, quienes en muy poco
tiempo realizaron una labor extraordinaria montando la obra.

Letra: Leopoldo Moreno Brandt ¥

Nassim Tata Saldivia
Mdsica: Leopoldo Moreno Brandt ¥
José Baroni

El doctor Leopoldo Moreno Brandet, vicepresidente de la
SVC, interpretando en estreno, el himno de la Sociedad.

Maracaibo, marzo de 2012.

La Dra. Rita Gaitdn (Mezzo-Contralto) miembro de la Junta
Directiva de nuestra Sociedad, Secretaria de Doctrina vy
Relaciones con los Miembros (2010-2012) y el Licenciado
Wilson Robles (Tenor) creador, disefiador y administrador de la
pagina Web de nuestra Sociedad son orgullo nuestro y voces
importantes de dicha coral; durante el acto de toma de posesion
de la nueva Junta Directiva de la SVC en el Hotel Eurobuilding,
Salon Casandra, el Sabado 21 de Abril de 2012 a las 8.00 pm.

El Himno consta de cinco estrofas, las tres primeras cuentan
el pasado de la Sociedad, la cuarta estrofa la adquisicion de la
Sede durante la Presidencia del Dr. Nassim Tatd, y la quinta es el
futuro de la Sociedad con sus logros siempre bajo la proteccidn
de Dios.

Hay dos versiones del Himno, exactamente iguales en su
linea melddica y letra, una para solista: Letra: Leopoldo Moreno
Brandt y Nassim Tatd Saldivia. Musica: Leopoldo Moreno Brandt
y José Baroni

Y una versién coral: Letra: Leopoldo Moreno Brandt y
Nassim Tata Saldivia. Musica: Leopoldo Moreno Brandt y José
Baroni. Arreglo coral: José Baroni y Didgenes Rivas.

Esta es la Historia del Himno de la SVC.

HIMNO DE LA SOCIEDAD VENEZOLANA DE CIRUGIA
Letra: Leopoldo Moreno Brandt y Nassim Tata Saldivia
Musica: Leopoldo Moreno Brandt y José Baroni

Inspirados por noble ideal
Un grupo de Cirujanos se reunid
Y guiados por el Supremo Redentor
La Sociedad de Cirugfa fundo
Il
Los creadores de nuestra Sociedad
Hombres honestos y de recto proceder
Unieron los cirujanos de este pais
Con disciplina, conocimientos, y humildad.
il
Con el tiempo creciste y te hiciste grande
Y tus hijos comenzaron a aumentar
Se repartieron por tu inmenso territorio
Y los capitulos comenzaron a nacer
I\
Hermosa Sede que nos cobija
Con tu ciencia, con tu amor, y devocién
No permitas que me aparte de tu lado
De tU sabia y ductora orientacién
CORO
Adelante con tus logros y congresos
Con tus Jornadas y tu Fundacién
Adelante porque siempre estas triunfante
Adelante porque siempre estas con Dios.

HIMNO DE LA SOCIEDAD VENEZOLANA DE CIRUGIA

LETRA: Leopoldo Moreno Brandt y Nassim Taté Saldivia
MUSICA: Leopoldo MorenoBrand y José Baroni
© 2011

%9= — s e

> ¥
f s P r dos

-t g—e e L I o
s EnsS St s s s
| 1 I [ | |
e ———— S
P i e PEd JteEe + | B

3

R

por no blei de  al. Ungu po de Ci m janossers u nid

[ . 2 ,
&'zﬁ. == E Z —

.
b
n

P S—a—
La So cie dad de Ci ni g afun

M W i v

¥ gui & dosporel Su pre mo Re den tor

35

Rev Venez Cir



Vol. 65 - N° 1 - 2012

XXXI CONGRESO VENEZOLANO DE CIRUGIA
TRABAJOS CIENTIFICOS PREMIADOS

PREMIO DR. MANUEL CORACHAN
MEIOR POSTER O CARTEL:

NOTES puro: esterilizacién tubdrica via transvaginal con

endoscopio flexible. Serie de casos.
Autores: Dr. José Mejias, Pienina Rosales,
Héctor Almau, Rafael de la Fuente, Naideli Garcia,
Carlos Bravo.
Hospital Vargas de Caracas, Clinica Briceio Rossi.
Hospital de Clinicas Caracas y
Hospital Universitario de Caracas

Rotacién de colgajo miocutdneo pectoral mayor derecho
mds reimplantacién de mamila derecha por cancer basocelular
ulcerado en regién malar derecha, a propdsito de un caso.

Autores: Jorge Rabat, Miguelly Alcdntara,
Annel Medina.
Hospital Universitario Ruiz y Pdez Cdad. Bolivar

PREMIO DR. FERNANDO RUBEN CORONIL
AL MEIOR TRABAIO PROSPECTIVO
DE INVESTIGACION QUIRURGICA:

Utilidad de la ecograffa trans rectal 3D en la evaluacion de
patologfas ano rectales.
Autores: Elvis Vargas, Ingrid Melo, Marcos Sorgi,
Maiker Medina, Pablo Ottolino

PREMIO DR. MIGUEL PEREZ CARRENO
AL MEIOR VIDEO:

Exploracién de la vfa biliar y derivacién biliodigestiva por via
laparoscépica asistida por robot.
Autores: Alexis Sanchez, Omaira Rodriguez,
Renata Sanchez

PREMIO DR RICARDO BAQUERO GONZALEZ
MEJOR VIDEQ:

Visién critica de seguridad en colecistectomfa laparoscépica
por puerto tnico.
Autores José Carmona, Eliomar Pinto, Tamaris Cova,
Marisabel Moreno y José Gerardo Rosciano.
Hospital Domingo Luciani

PREMIO DR. FRANCISCO MONTBRUN
MEJOR TRABAIO CIENTIFICO
SOBRE TECNICA QUIRURGICA.

Tratamiento de la pardlisis de las cuerdas vocales mediante la
técnica de cordopexia.
Autor Dr. Fernando Guzmdén Toro.

PREMIO SOCIEDAD VENEZOLANA DE CIRUGIA MEIOR
TRABAJO DE INVESTIGACION:

Cirugia laparoscépica: andlisis de la trayectoria del instru-
mento mediante el IPad 2 (Apple) como método para la evalu-
acion objetiva de habilidades.

Autores: Dra. Oriana Salamo, Romina Penia,
Alexis Sanchez, Omaira Rodriguez, y Renata Sanchez.
Hospital Universitario de Caracas.

PREMIO DR. ALBERTO FERRER FERNANDEZ
MEIOR TRABAIO ESPECIAL DE GRADO
DE LOS RESIDENTES DE CIRUGIA GENERAL:

Cirugfa laparoendoscépica por puerto tnico (LESS) experien-
cia hospitalaria.
Dr. Felice A Ferri.
Hospital Universitario Dr. Angel Larralde.

GANADOR PREMIO NUEVA IMAGEN DE LA
PORTADA DE LA REVISTA SVC
Autor Dr. Alfonso Socorro
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NOTICIAS BREVES

En la ciudad de Maracaibo se realizd el XXXI
Congreso Venezolano de Cirugia, los dias 7 al 10 de marzo
de 2012, con un total de 1.200 inscritos.

Hubo la siguiente participacion:

. 13 profesores extranjeros

. 179 profesores nacionales: 98 miembros
de la SVC, 42% pertenecientes a la sede, 58% del resto del
pafs, 19% del Zulia

. 82 Profesores de otras especialidades.

Se juramentaron 72 nuevos miembros y fueron pre-
sentados mas de 300 trabajos de investigacion en las moda-
lidades de presentaciones orales, carteles y videos.

La Sociedad Venezolana de Cirugfa, con el fin de
darle una nueva cara a la Revista Venezolana de Cirugia, esta-
blecié un concurso abierto para un nuevo disefio de la por-
tada de la Revista. En este sentido, se recibieron tres propues-
tas en sobres cerrados e identificados con pseuddnimos, con
los disefios y la explicacion de cada uno.

Una vez evaluados por la Junta Directiva de la Sociedad
y el Comité de Redaccidon de la Revista, resultd ganador el
diseno que desde este nimero luce nuestra Revista, y que
correspondié a la propuesta enviada por el doctor Alfonso
Socorro Morales, miembro destacado de nuestra Sociedad y
perteneciente al Capitulo Zulia.

Durante el XXXI Congreso Venezolano de Cirugia
en la ciudad de Maracaibo, fue elegida la Junta Directiva de
la Sociedad Venezolana de Cirugia para el periodo 2012-
2014, la cual quedd constituida de la siguiente manera

Junta Directiva
Dr. Jesus Velazquez G.
Presidente
Dr. Leopoldo Moreno B.
Vicepresidente
Dr. Jests Tatd A
Secretario General
Dr. Rafael Badell M.
Sec. de Finanzas
Dr. Wilmar Briceno
Sec. de Doctrina y
Relaciones con los Miembros
Dr. Mario Arcia S.
Sec. de Postgrado
y Hospitales
Dr. Carlos Hartmann O.
Sec. de Organizacion

La Sociedad Venezolana de Cirugfa, con el fin de
darle una nueva cara a la Revista Venezolana de Cirugia, esta-
blecié un concurso abierto para un nuevo disefio de la por-
tada de la Revista. En este sentido, se recibieron tres propues-
tas en sobres cerrados e identificados con pseuddnimos, con
los disefios y la explicacién de cada uno.

Una vez evaluados por la Junta Directiva de la Sociedad
y el Comité de Redaccidon de la Revista, resultd ganador el
diseno que desde este nimero luce nuestra Revista, y que
correspondié a la propuesta enviada por el doctor Alfonso
Socorro Morales, miembro destacado de nuestra Sociedad y
perteneciente al Capitulo Zulia.

37



Vol. 65 - N° 1 - 2012

PROXIMOS EVENTOS

XIII Congreso Internacional

de Cirugia General

Sociedad de Cirujanos Generales del Pert
19 - 22 de febrero de 2013

Hotel Sheraton.

Lima, Peru

XII Congreso Cubano de Cirugia
4 - 8 de marzo de 2013,

Palacio de Convenciones

La Habana, Cuba

LXIX Jornada Nacional de Cirugia
“Dr. Oswaldo Hernandez”

13 - 16 de marzo de 2013

Sede Universidad Santa Maria

Barinas

SAGES Reunion Anual 2013
17 - 20 de abril de 2013
Baltimore Convention Center,
Baltimore, USA

Il Congreso Internacional de Actualizacion en
Cirugia Laparoscépica y Minima Invasion.
CIACILMI 2013

25 - 27 de julio de 2013,

Lidotel, Barquisimeto

XXVI Congreso Panamericano
de Trauma

19 - 22 de noviembre de 2013,
Hotel Sheraton,

Santiago, Chile
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