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INSTRUCCIONES A LOS AUTORES.

REGLAS GENERALES

La REVISTA VENEZOLANA DE CIRUGIA es el érgano de
difusidn cientifico oficial de la Sociedad Venezolana de Cirugfa.
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 Redaccién y pasado al director de la
REVISTA con las observaciones pertinentes a que hubiera lugar
para su edicién o devuelto al presentante o solicitante para su
correccion. Una vez aprobado, el autor es notificado.

Los articulos deben ofrecer una contribucidn significativa en
el campo de la cirugia general o de las especialidades derivadas
de ella. Pueden ser sobre un tema inédito o método propio,
casuisticas de una unidad, servicio, departamento o institucion,
Cirugia Clinica, Cirugfa Experimental, Trabajo Especial de
Investigacion (TEI) y ciencias asociadas como: la educacion qui-
rirgica y los aspectos socioecondmicos del cuidado quirtrgico,
temas de revision y articulos de opinidén. Asimismo, se aceptan
informes de casos clinico-quirtrgicos con un maximo de tres
autores, debiendo estar soportados por los estudios complemen-
tarios que demuestran la naturaleza quirtrgica infrecuente o el
interés para el conocimiento de la especialidad. Los reportes
basados en hallazgos histopatoldgicos aislados sin contribucidn
quirtrgica relevante para su solucion no son candidatos para ser
publicados.

La REVISTA tiene circulacién 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 serd 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 publicacion con el
entendimiento de que su contenido esencial no ha sido ni serd
sometido para otra publicacion. 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 ilustracién 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.

Organizacién del manuscrito

Los manuscritos, incluyendo las referencias, deberéan 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 debera 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 guién 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 institucion 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 direccion 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 espariol e inglés. Deberd presentarse en una
pagina separada ubicada inmediatamente después de la pégi-
na del titulo. No deberd exceder de 250 palabras, ni tener
abreviaturas. EI 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.

TEXTO. El texto generalmente deberd estar organizado en:
una seccion introductoria sin titulares que establezca los antece-
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dentes y el propdsito del reporte y enseguida titular las siguien-
tes secciones asi: “Materiales y Métodos” o “Pacientes y
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, deberdn ser
estandar 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-
ran ser usados siempre. El nombre comercial no puede ser utili-
zado. Los digitos deberdn ser expresados como (ntimeros) excep-
to cuando estén después de punto. Las unidades de medidas
seran 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 nimero 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) Afo. 5) Numero del volumen. 6) 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. é) Editor. 7) Ano. 8) Paginas especificas.
Ejemplo: Jones M C. Gastrointestinal Surgery. 2a edicion. Berlin,
Heidelberg, Nueva York: Springer, Verlag, 1976. p.253-272.

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

TABLAS. Cada tabla estard tipeada a doble espacio en pagi-
na aparte de 21,5 por 28 cm, numerada consecutivamente con
ndmeros ardbigos y contener la leyenda en la parte superior.
Todas las tablas deberan estar citadas en el texto.

LEYENDAS DE LAS FIGURAS. Deberan ser tipeadas a doble
espacio en una pagina separada y numerada en forma consecu-
tiva con numeros ardbigos que se correspondan con las mismas.

ILUSTRACIONES. Las ilustraciones deberadn estar realizadas,
disenadas y fotografiadas profesionalmente y enviadas en tripli-
cado en colores o en blanco y negro en impresiones de excelen-
te calidad. El arte original o los negativos no deben ser enviados.
Los simbolos, letras y nimeros deberdn ser de un tamafo sufi-
ciente para ser facilmente reconocibles cuando la figura sea
reducida a tamafio de publicacién. Cada figura debera tener una
etiqueta pegada en la parte posterior indicando el nimero, el
nombre de los autores y una flecha que indique la orientacion
de la misma. Las fotografias de pacientes en las cuales los suje-
tos puedan ser identificados deberdn estar acompafiadas de un
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EDITORIAL

Se ha popularizado entre los médicos el uso del cartel o poster como la forma mds frecuente de presentacion de experiencias
cientificas. Esta modalidad tiene las ventajas de su facilidad de realizacion, ya que generalmente no requiere de mayores revisiones biblio-
grdficas y por lo tanto, se hace en una forma mds rapida. Es ideal para presentaciones de casos clinicos o procedimientos quirtrgicos,
donde predomina el lenguaje visual. Pero debido a esto, la presentacion de trabajos cientificos escritos es cada vez menor, disminuyen-
do la produccion cientifica efectiva, que es la quedaria registrada en las diferentes revistas médicas para el estudio posterior y asi ampliar
el conocimiento cientifico en medicina. La mayor fuente de produccion de estudios actualmente son los trabajos especiales de investi-
gacion o tesis de grado, requisito de egreso en los postgrados de cirugia general; estudios que son disefiados de acuerdo a una riguro-
sa metodologia, por lo cual la gran mayoria son adecuados para su publicacion. Sin embargo, las normas para su realizacion difieren a
las de publicacion, lo que dificulta su insercion en la revista. Es fundamental que todo trabajo de investigacion que sea inscrito en los
diversos eventos que realiza la Sociedad Venezolana de Cirugia, se cifia a las normas que estdn plasmadas en todos los ntmeros de la
revista, sobretodo en lo concerniente al orden y distribucion del trabajo, resumen estructurado, tanto en espafiol como en inglés, con
palabras clave; y el uso de las referencias bibliogréficas, que deben estar todas citadas en el texto y referidas en forma secuencial de acuer-
do a como van apareciendo en el estudio. Todo esto segtin las Normas de Vancouver, de utilizacion universal en la presentacion de tra-
bajos cientificos. Los miembros de la Sociedad que participen como autores o coautores deben ser los garantes para que se cumplan
todos estos requisitos. Si se siguen estos pasos por completo, la publicacion serd para nosotros una tarea mds facil y productiva.
Exhortamos a todos los miembros de la Sociedad a estimular y asesorar a los residentes en formacion para aumentar la produccion y
optimizar la calidad de los trabajos cientificos. De esta forma podremos nutrir ampliamente a nuestra revista de nuevas investigaciones,
interesantes; compartir la experiencias obtenidas en distintas latitudes, y contribuir a la difusion del conocimiento cientifico.

José Félix Vivas
Editor
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DISPOSICION ANATOMICA DE

LA ARTERIA

HEPI:\"I'ICA DESDE SU ORIGEN HASTA SU DISTRI-
BUCION EN EL PEDICULO HEPATICO

RESUMEN

Objetivo: Identificar las variaciones anatomicas de la Arteria
Hepatica (AH) segun su distribucion y disposicion en el pedicu-
lo hepético.

Materiales y métodos: Estudio prospectivo, donde se diseca
el pediculo hepético, en 30 cadéaveres de ambos sexos, realizan-
dose un registro gréfico y fotografico.

Resultados: La arteria hepatica comtn nace en un 100% del
tronco celiaco (TC). Sus variaciones son: colaterales de la arteria
hepatica comun (AHC): arteria gastroduodenal nace en el 3.33% de
los casos de la arteria hepatica derecha (AHD), la arteria pildrica (AP)
nace de la AHD en el 3,33% de los casos, y de forma accesoria en
5% de la arteria hepatica izquierda (AHI). Las ramas terminales de la
arteria hepética propiamente dicha (AHP) tenemos: que AHD emite
ramas segmentarias en el 10% y nace de la arteria mesentérica supe-
rior (AMS) en el 3% de los casos. Con relacién a sus ramas colate-
rales, la arteria cistica (AC) recibe rama accesoria en el 6% provenien-
te de la AHP. La AHI emite ramas segmentarfas extrahepaticamente
enel 7%y en el 1534% la AHI nace de la arteria gastrica izquier-
da como rama accesoria. En 2% de los casos la arteria hepdtica pre-
senta trayectoria tnica, convexidad cefélica y concavidad inferior y
emitiendo en el hilio hepético sélo ramas segmentarias.

Conclusion: La anatomia cldsica estd presente en el 60% de
los casos estudiados, siendo sélo el 40% el que presenta varia-
ciones anatémicas en alguna de sus arterias. Ademads, debe ser
tomando en cuenta que las principales variantes son la encon-
tradas en las ramas colaterales y terminales, de las cuales la AGI
es la que presenta mayor variaciones, pero quien presenta mayor
variedad de arterias aberrantes es la AHD. Por esta razon, estas
variaciones deben ser tomadas en cuenta al momento de reali-

* Doctor en Ciencias Médicas. La Universidad del Zulia,
Facultad de Medicina, Escuela de Medicina,
Maracaibo/Venezuela

ok Residente de 2do. Afo de Cirugia General. Unidad

Docente Hospital Universitario de Maracaibo.
Maracaibo/Venezuela. Maracaibo/Venezuela

kK La Universidad del Zulia/Departamento de Ciencias
Morfoldgicas, Maracaibo/Venezuela.

AL AWAD, ADEL*

PAZ, JOSE**
CASTELLANO, SHERYL***
CHACON, CARLOS***
CASTILLO, LUISIRIS***

zar procedimientos quirdrgicos desde los menos invasivo hasta el
transplante hepdatico de donante vivo.

Palabras clave: Arteria hepética, pediculo, disposicion anatdmica.

ABSTRACT
ANATOMIC VARIATIONS OF THE HEPA-
TIC ARTERY FROM ITS ORIGIN UNTIL
ITS DISTRIBUTION IN HEPATIC PEDICLE

Objective: To identify anatomic variations of the hepatic artery
according its distribution and disposition at the hepatic pedicle.

Methods: A prospective study in which we did dissect the hepa-
tic pedicle in 30 corpses of both sex, carrying out a graphic and pho-
tographic record.

Resufts: Common hepatic artery starts in 100 % of cases from
celiac trunk (CT). Its variations are: Branches of the common hepatic
artery (RHA): Gastroduodenal artery in 3,33 % of cases arises from
RHA; pyloric artery (PA) arises from RHA in 3,33 % of cases and as
accessory in 5 % from left hepatic artery (LHA). About the final bran-
ches of hepatic artery proper (HAP) we found that RHA gives seg-
mentary branches in 10 %, and arises from superior mensenteric
artery (SMA) in 3 % of cases. According to its branches, cystic artery
(CA) receives an accesory branch, in 6 % from HAP. The LHA gives
segmentary branches extrahepatically in a 17 %, and it arises from the
left gastric artery as an accessory branch in 15,34 % of the cases stu-
died. In a 2 %, the hepatic artery shows a unique trajectory, cephalic
convexity, inferior concavity and it emits only segmentary branches at
hepatic hilium.

Conclusions: Classic anatomy is present in the 60 % of the cases,
being a 40 % of anatomic variations. Most significant variations are
at collaterals and terminals branches. LHA is the artery with more
variations, but we found more aberrant arteries in the RHA. These
must be considered at the moment of perform hepatic surgical pro-
cedures, from less invasive until living donors hepatic transplantations.

Key words: Hepatic artery, pedicle, anatomic variations.
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Motivo de preocupacion para el cirujano ha sido el manejo
correcto de los traumatismos y las patologias hepéticas, proba-
blemente debido a la poca familiaridad con su anatomia, lo cual
crea inseguridad acerca de las estructuras intrahepaticas biliovas-
culares. La promocion del conocimiento de la distribucion vas-
cular hepética tanto cldsica como de sus variaciones es funda-
mental para planear y realizar todos los procedimientos quirtrgi-
cos en el higado.

El cirujano debe conocer a fondo la anatomia hepdtica y sus
elementos vasculares, tanto morfoldgica como funcionalmente,
para poder planear una reseccion segura y sin complicaciones. El
conocimiento detallado de las caracteristicas anatdmicas de la
arteria hepdtica en su origen y bifurcacion es esencial para las
planificaciones prequirtrgicas de reseccion y trasplante hepéticos
y de pretratamiento de pacientes que necesitan infusion de qui-
mioterapia en esta arteria. Y ha sido motivo de preocupacion
para el cirujano general el abordaje de traumatismos y patolo-
gfas hepaticos, probablemente debido a la poca familiaridad con
su anatomia lo cual crea inseguridad acerca de las estructuras
intrahepaticas y extrahepaticas, en especial los vasos.

La cirugfa hepatica ha tenido un desarrollo exponencial en la
segunda parte del siglo XX El higado es el érgano interno mas gran-
de de nuestro cuerpo, contando con aproximadamente 2% a 3% del
peso total del adulto. A pesar de sus funciones vitales y habilidades
regenerativas, el higado ha sido mal interpretado en todos los nive-
les y en casi todos los periodos desde los tiempos de Galeno'.

Para nosotros ha sido de gran interés identificar las variantes
anatomicas de la arteria hepética (AH) segtn su distribucion y
disposicion con respecto a los otros elementos del pediculo
hepdtico. Y es que la arteria hepatica irriga en un 25 % a 30 %
al higado', motivo por el cual es de gran importante el estudio
de la mencionada arteria.

Higado: es la viscera intrabdominal de mayor dimensién en
el cuerpo humano, en el adulto ocupa el cuadrante superior
derecho y parte del izquierdo. Tiene forma de tridngulo, con su
base en el lado derecho y el vértice en el izquierdo. La superficie
superior es convexa, en relacion directa con el diafragma a nivel
de la 59 costilla en el lado derecho y con el 59 espacio inter-
costal izquierdo. En la zona media y con direccién transversal se
insertan los ligamentos coronarios. Tiene una cara anterior entre
el borde superior romo y el borde dntero-inferior agudo, en rela-
cion con las costillas y el diafragma.

Arteria hepdtica primitiva o comun (AHP): tiene su origen en
el tronco celiaco (86 % de los casos); otras fuentes son arteria

mesentérica superior (2.9%), aorta (1.1%) y en casos muy raros,
arteria coronaria estomaquica 2. La arteria hepética primitiva
corre después de nacer en sentido horizontal a lo largo del bor-
de superior de la cabeza del pancreas cubierta por el peritoneo
de la pared posterior de la bolsa epliploica'.

La arteria gastroduodenal se ramifica a partir del segmento
duodenal posterior y superior de la arteria hepdtica primitiva.
Esta arteria prosigue como arteria hepética propiamente dicha
y se vuelve hacia arriba para ascender por el epiplén menor,
envuelta por el ligamento hepatoduodenal por delante del
angulo epiploico (hiato de Winslow). Dentro del ligamento, la
arteria hepdtica propiamente dicha se halla a la izquierda del
colédoco. Dentro del ligamento, la arteria hepética se divide en
ramas derecha e izquierda que como consecuencia adquieren
estas denominaciones’.

Arteria hepética izquierda (AHI): en 25 % a 30 % de los casos,
la arteria hepética se origina en la arteria coronaria estomaquica’.
En 40 % de los individuos®, la arteria hepdtica izquierda se ramifi-
ca en una arteria segmentaria medial y una lateral, mas aun, la arte-
ria hepética izquierda emite una rama para el [dbulo caudado que
irriga su lado izquierdo®.

Para Villacis la arteria hepética, puede tener dos origenes: hiliar
o glissioniano’.

a) Hiliar: esta rama cruza oblicuamente el hilio para llegar
generalmente por debajo y por detrds al dngulo de
bifurcacion de la rama izquierda de la vena porta, don-
de da ramas para el segmento ll, luego acompafia por
detras el recorrido de la vena del sector medial izquier-
do para dar ramas para el segmento Il y IV 7.

b) Glissoniano: inicialmente a nivel de la placa glissoniana
sigue el borde superior de la rama izquierda de la vena
porta. Antes de llegar a la cisura umbilical de ramas al
segmento IV, luego sigue por detrds del dngulo bifurca-
cion de la vena izquierda, dando ramas para los seg-
mentos Il y III".

Arteria hepdtica derecha (AHD): en cerca del 17 % de los
individuos, la arteria hepdtica derecha nace en la mesentérica
superior’. La arteria hepdatica derecha pasa hacia la derecha por
detras del conducto hepdtico (en ocasiones lo hace por detras
de éste) y por delante de la vena porta. Antes de entrar en el
higado, la arteria hepatica derecha emite la arteria cistica en el
tridngulo hepatocistico, localizado entre el conducto cistico y el
conducto colédoco®.
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Dentro del higado o de manera extrahepética a nivel de la
vena porta, la arteria hepética derecha se divide en arterias segmen-
tarfas®, que a su vez se ramifica en superior e inferior. La rama supe-
rior, que sigue sobre el lado izquierdo del trayecto de la vena del
sector |V, para la porcion péstero-lateral del segmento V. Una rama
lateral para los segmento VI y VI, una rama inferior para el seg-
mento VIII'.

Algunos autores hablan del origen también de una arte-
ria para el Iébulo caudado en la hepatica derecha, que irriga al pro-
ceso caudado vy al lado derecho del I6bulo de este mismo nom-
bre. Estas arterias se encuentran bajo las ramas respectivas de los
conductos biliares’.

Arterias hepdticas aberrantes: son las que provienen de algun
otro vaso que no sea el tronco celiaco y llega al higado siguien-
do un trayecto anormal®;, se encuentran arterias hepaticas abe-
rrantes en cerca de 45% de las personas’. Estas arterias hepaticas
aberrantes deben distinguirse de las arterias segmentarias que se
originan fuera del higado®.

Esta arteria aberrante es accesoria si irriga un segmento
del higado que también recibe sangre de una arteria hepatica
normal. Es de reemplazo si constituye la Unica irrigaciéon de
dicho segmento®.

MATERIALES Y METODOS

Para la realizacion de este trabajo se realizé la diseccion del
pediculo hepdtico a 30 cadaveres, tanto frescos como fijados en
formol al 10%, en el Instituto Anatémico del Departamento de
Ciencias Morfoldgicas, Catedra de Anatomia de la Ciudad de
Maracaibo, Estado Zulia, en Venezuela. Primero se abrid la cavi-
dad abdominal con una incisiéon en boca de horno, luego se
investigd en forma fundamental el epipléon menor y el pediculo
hepatico, para finalmente proceder a la diseccion de todo el sec-
tor supramesocolico.

Para realizar el abordaje de la arteria hepética desde su origen
hasta su distribucion en el pediculo hepético y comenzar la disec-
cion de sus ramas periféricas, se utilizd la técnica de diseccion de
la region abdominal descrita por Rouviére'®. Se colocd el estéma-
go in situ, se llevd el higado hacia arriba; hasta obtener més espa-
cio, su reconocid la cara inferior del higado la vesicula biliar, se
cortd delicadamente la hoja peritoneal que se aplica al higado,
luego se recliné a cada lado los dos colgajos del peritoneo®.

Luego se diseca el conducto colédoco con cuidado hasta
descubrir la arteria hepética por dentro, es decir, a la izquierda del
conducto hepatocolédoco. Se diseco esta arteria en todo su tra-

yecto intraepiploico hasta el hilio del higado, para luego recono-
cer las arterias terminales y la arteria cistica, que nace de la arte-
ria terminal derecha de la artera hepatica. Proseguimos en segui-
da con la diseccion de la arteria desde el epiplén menor hasta
su origen en el tronco celiaco. Para luego encontrar el paso de
la arteria gastroduodenal, que desciende por la cara posterior de
la primera porcién del duodeno, y la arteria pildrica, que se diri-
ge hacia el piloro y la curvatura menor del estémago®.

Luego de identificar los elementos vasculares, anotaron sus
anomalias y variantes anatomicas de la arteria hepatica en relacién
a origen, trayecto, division, ramas colaterales, presencia de arterias
de reemplazo y arterias accesorias, sin tomar en cuenta el sexo del
caddver por no presentar una muestra equitativa entre ambos sexo
siendo el mayor ntiimero de cadaveres los del sexo masculino.

RESULTADOS
Al analizar la relacién entre la anatomia descrita por la literatu-
ra convencional y las variaciones encontradas en los 30 cadaveres
tanto frescos como fijados en formol, obtuvimos los siguientes
resultados, que fueron divididos de acuerdo a si se trataba de la
arteria hepatica comdn (AHC) o de la arteria hepatica propia (AHP):

La arteria hepatica comtn, nace en un 100% del tron-
co celiaco (TC) como se relata en la literatura convencional, sien-
do las variaciones encontradas las siguientes, clasificadas en:

Tipo 1a (5%) arteria pildrica (AP) accesoria que nace
de la AHL

Tipo 1b (3.33%) AP de reemplazo que nace de la AHD.
Tipo 2 (3.33%) arteria gastroduodenal (AG) accesoria
que nace de la AHD.

Tipo 3 (2%) arteria hepatica con trayectoria unica,
convexidad cefalica y concavidad inferior y emitiendo
en el hilio hepatico sélo ramas segmentarias.

Tipo la (17%) AHI que emite ramas segmentarias
extrahepaticas.

Tipo Ib (15.34%) AHI que nace de la arteria gastrica
izquierda (AGI) de forma accesoria.

Tipo lla (10%) AHD que emite ramas segmentarias
extrahepaticas

Tipo IIb (6%) arteria cistica (AC) accesoria que nace de
la AHP.

Tipo llc (3%) AHD de reemplazo que nace de la AMS.
Tipo Il (6%) AHM que nace entre la AHD y la AHL

En cuanto a la trayectoria de la arteria hepética (AH), se
encontraron los siguientes hallazgos en el 10% de los casos: tra-
yectoria tnica terminando justo antes de entrar al higado en sus
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Tipo 1b J

Tipo Ll

Tipo 111

AA: Arteria Aorta
AHP: Arteria Hepatica Propia
AHM: Arteria Hepatica Media

AHC: Arteria Hepatica Comun

dos ramas terminales; es decir, en la arteria hepdtica derecha e
izquierda en el 6.7% y con trayectoria tnica, convexidad cefalica
y concavidad inferior y emitiendo en el hilio hepético sélo ramas
segmentarias en el 3.3% de los casos.

DISCUSION

El conocimiento y la descripcion de la anatomia la arteria
hepatica son de vital importancia para la cirugia hepatobiliar en la
actualidad. Con estos conocimientos los cirujanos estan capaci-
tados para la ejecucién de resecciones hepadticas, y de esta mane-
ra desarrollar nuevas y desafiantes técnicas como la infusién de
quimioterapia y el transplante de donante vivo. Estos procedi-
mientos requieren un conocimiento anatémico meticuloso, para
evitar lesiones y asegurar una hepatectomia segura.

El 29% de los casos de nuestra investigacion presentan la
anatomia arterial descrita en la literatura convencional, diferente
a lo encontrado por Varotti en su trabajo que describe la anato-
mia clasica en el 70.8%".

En cuanto a la arteria hepadtica izquierda (AHI) el 15.34%

AGd: Arteria Gastroduodenal
AHI: Arteria Hepatica Izquierda
AGI: Arteria Gastrica Izquierda

AP: Arteria Pilorica
AHD: Arteria Hepatica Derecha AC: Arteria Cistica
SEG: Segmentarias

de los casos presentaron una arteria de tipo aberrante acceso-
ria naciendo de la arteria gastrica izquierda o también llama-
da coronaria estomdquica. Skandalakis, otro de los autores,
describe que el 25% a 30% de los casos estudiados en su tra-
bajo, presentaban la misma variacion con porcentajes’ cercanos
a los nuestros. Sin embargo, Varotti reporta también el origen
de la AHI de la arteria gastrica izquierda pero solo en 12.5% y
que el 2.1% tenian una AHI doblemente reemplazada" coinci-
diendo estos resultados con los nuestros. Como se puede evi-
denciar, esta es una variante arterial muy frecuente a propd-
sito de solo esta arteria.

Varotti y Skandalakis, reportan variaciones arteriales con res-
pecto a la arteria hepatica derecha (AHD). El primero, encuentra
que en 13.5% habia una AHD que se origina de la arteria mesen-
térica superior; y ademds que en el 10% La AHC nace también
de la arteria mesentérica superior". El segundo describe que en
aproximadamente 17% de los casos, la AHD emite ramas de la
arteria  mesentérica superior'. En nuestro trabajo al igual, existen
variaciones con respecto a esta arteria solo en el 10% de los casos
en los cuales, la AHD que emite ramas segmentarias extrahepa-
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ticas y 3% nace de la arteria mesentérica superior con una trayec-
toria a la izquierda del conducto colédoco.

Existe una significativa frecuencia de aparicion de arterias
hepéticas aberrantes. Skandalakis relata en su trabajo la presencia
de arterias hepdticas aberrantes en un 45%'.

Esto es muy similar a nuestros hallazgos, donde el 42%
correspondia a la presencia de estas arterias, de las cuales, defini-
mos los sitios fundamentales de nacimiento de arterias hepdticas
aberrantes de nuestra investigacion: arteria hepdatica media nace
de la arteria hepética propia (entre la arteria hepatica derecha e
izquierda) en el 6% de los casos. Arteria gastrica izquierda abe-
rrante accesoria naciendo el 15.34%. Arteria gastroduodenal abe-
rrante de reemplazo la cual se origina de la AHD en el 3.33%.
Arteria pildrica 8.33% de los cuales, es, aberrante de reemplazo el
3.33% la cual nace de la arteria hepatica derecha y el 5% acceso-
ria de la arteria hepdtica izquierda. Arteria cistica aberrante acce-
soria naciendo de la arteria hepatica propia (6%). La arteria hepé-
tica derecha de reemplazo que nace de la arteria mesentérica
superior en el 3%.

Ottone también expone en su investigacion la presencia de
arterias hepaticas aberrantes sélo en un 26.54%, los cuales se
encuentran representadas por arterias hepéticas izquierdas abe-
rrantes accesorias naciendo de la géastrica izquierda (9,37%).
Arteria hepatica izquierda aberrante de reemplazo naciendo de la
arteria gastrica izquierda (4.69%). Arteria hepatica derecha abe-
rrante accesoria naciendo de la arteria mesentérica  superior
(3.12%). Arteria hepética derecha aberrante reemplazante nacien-
do de la arteria géstrica izquierda (3,12%)*. Ottone también des-
cribe la disposicion combinada de arterias hepéticas izquierda y
derecha aberrantes (3,12), y una arteria hepética comun aberran-
te reemplazo naciendo de la arteria mesentérica superior (3.12%).
Por eso es fundamental la investigacion precisa del epiplédn menor
y de la cara posterior del pediculo hepético por la posibilidad de
hallazgo de estas arterias hepaticas aberrantes'™.

La trayectoria de la arteria hepdtica también presentd
variantes en sélo 10% de los casos estudiados, entre las cua-
les se encuentran una con trayectoria tnica terminado justo
antes de entrar al higado en sus dos ramas terminales, es decir,
en arteria hepdatica derecha e izquierda en el 6.7%.Y otra nun-
ca antes descrita en la literatura presentando una trayectoria
Unica, convexidad cefélica, concavidad caudal y emitiendo en
el hilio hepatico sélo ramas segmentarias en el 3.3%. Este es
un hallazgo sumamente importante y por mas que se haya
presentado con un porcentaje muy bajo, debe ser tomado a
consideracién por los cirujanos.

Las variaciones arteriales son comunes, La anatomia clasica
esta presente en el 29% de los casos estudiados, con 71% presen-
tando variaciones anatdmicas en alguna de sus arterias. Siendo la
AHI de la que emergen mayor nimero de casos de arterias abe-
rrantes, tanto de reemplazo como accesorias con una casuistica
total de 37.34% y presenta el mayor nimero de casos con rela-
cion a una misma arteria (AGl), 15,34% y 17% emite ramas seg-
mentarias extrahepaticamente, presentando sélo 16.33% de varia-
ciones la AHD.

Por esta razon se aconseja a los cirujanos estar preparados
para manejarlas correctamente al momento de realizar procedi-
mientos intrahepdticos. Sin embargo, no se consideran como con-
traindicaciones para cirugfas hepaticas, transplante de donante
Vivo Y nuevos procedimientos, como la aplicacion de quimiotera-
pia, entre otros.
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EFECTO ANALGESICO DE BUPIVI’-\CAiNA INTRAPERI-
TONEAL EN LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA.
ESTUDIO PROSPECTIVO, ALEATORIO, CON GRUPO

PLACEBO

RESUMEN

Objetivos: Determinar si la instilacion de bupivacaina intra-
peritoneal disminuye el dolor postoperatorio en colecistectomia
laparoscdpica.

Pacientes y método: Estudio prospectivo, aleatorio, simple
ciego con grupo placebo de pacientes operados con este pro-
cedimiento. Los pacientes se distribuyeron en tres grupos:
Grupo A. Posterior a la colecistectomia, se instild a nivel sub-
frénico 50 mgs de bupivacaina sin diluir. Grupo B. Se instild a
nivel subfrénico 50 - 100 cc de solucion 0,9%. Grupo C.
Posterior a la colecistectomia se evacud el neumoperitoneo de
forma habitual. En la primera consulta postoperatoria (10 dias),
se les aplico la escala analdgica del dolor para los dias O, 1 y
2 del postoperatorio.

Resultados: Se incluyeron 136 pacientes para el andlisis. Al
grupo A se asignaron 37 pacientes, al grupo B 33 pacientes vy al
grupo C 66 pacientes. Se analizé la diferencia entre los grupos
con test t, no encontrando diferencias significativas en cuanto a
dolor postoperatorio (P>0,05).

Conclusiones: La instilacion intraperitoneal de bupuvacaina
no disminuye significativamente el dolor postcolecistectomia
laparoscépica.

Palabras clave: Colecistectomia, bupivacaina, analgesia, lapa-
roscopia.

* Cirujano General. Adjunto del Servicio de Cirugia.
Clinica Popular Paraiso, Caracas

CARMONA, JOSE*
MIKLY, DIANA*

ABSTRACT
ANALGESIC EFFECTS OF INTRAPERI-
TONEAL BUPIVACAINE IN LAPAROSCO-
PIC CHOLECYESTECTOMY. A PROSPEC-
TIVE, RANDOMIZED STUDY, WITH A
PLACEBO GROUP

Objectives: Determine if the instillation of intraperitoneal
bupivacaine diminish the postoperative pain after laparoscopic
cholecystectomy.

Patients and method: Prospective, randomized, simple
blind with placebo group study, with patients operated for this
procedure. The patients were assigned to tree groups. Group
A: After the cholecystectomy 50 mgs of not dilute bupivacai-
ne were instillated to the subfrenic space. Group B: 50 to 100
cc of physiologic solution were instillated in the same space.
Group C. The cholecystectomy was completed in the usual
form. In the first postoperative visit (10 days), an analogic pain
scale was applied to study the pain in the postoperative days
0, land 2.

Results: 136 patients were included for analysis. To the A
group 33 patients were assigned, 33 for B group and 66 to the
C group. The difference between the groups was analyzed with t
test, and no significance difference was found with respect to
postoperative pain.

Conclusions: The intraperitoneal instillation of bupivacaine
doesn't significatively lower the postcholecystectomy pain.

Key words: Cholecystectomy, bupivacaine, analgesic, lapa-
roscopic
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Uno de los procedimientos que se realiza con mayor fre-
cuencia en los servicios de cirugfa general, es la colecistectomia
laparoscépica. Estd ampliamente demostrado las ventajas de este
abordaje a la colecistectomia abierta, con respecto a dolor y
recuperacion postoperatoria'; sin embargo, se sigue buscando la
forma de disminuir ain més el dolor postoperatorio®, de mane-
ra tal que la mayorfa de los pacientes puedan incluso manejarse
de forma ambulatoria®*. Numerosos agentes y protocolos han
sido investigados persiguiendo este objetivo: diferentes tipos de
AINES**’, esteroides®’, opioides”, clonidina? dextrometorfa-
no™**y ketamina® entre otros, con resultados controversiales.

Asi mismo, se utiliza frecuentemente la infiltraciéon de los
sitios de incision con anestésicos locales™®”, asi como la ins-
tilacidn intraperitoneal de solucién fisioldgica y/o anestésicos
tipo bupivacaina®*, encontrindose resultados no uniformes
de sus beneficios.

El presente estudio analiza el efecto analgésico postoperato-
rio de la instilacion de bupivacaina intraperitoneal, comparando-
lo con instilacion de solucidn fisioldgica o nada, posterior a
colecistectomia laparoscopica.

PACIENTES Y METODOS

Con el objetivo de determinar si la instilacion de bupivacai-
na intraperitoneal durante la colecistectomia laparoscépica dis-
minuye el dolor postoperatorio, se realizd un estudio prospecti-
vo, randomizado, simple ciego con grupo placebo de los pacien-
tes operados con este procedimiento por los autores, en la
Clinica Popular Paraiso, Hospital Tipo Ill adscrito al Ministerio del
Poder Popular para la Salud; entre noviembre del 2006 vy junio
del 2008.

Se incluyeron todos los pacientes ingresados para colecistec-
tomia laparoscopica, a ser intervenidos por los autores. Se exclu-
yeron los pacientes a quienes se les realizd otra cirugia simultd-
nea, a los que se les dejo drenaje, y a los pacientes con retraso
mental u otra alteracién neuroldgica.

La colecistectomia se realizé de forma estandar en todos los
casos. Se utilizaron cuatro portales: umbilical de 10 mm para
cadmara, reborde costal derecho con linea axilar anterior de 5 mm
para traccion del fondo vesicular, hipocondrio derecho a nivel de
linea medioclavicular de 5 mm y subxifoideo de 10 mm como
operadores. El neumoperitoneo se realizd con CO2, entre 10y
14 cmH20O de presion. La cavidad peritoneal se abordd transum-
bilical por técnica de Hasson.

Todos los pacientes recibieron una dosis de AINES IV transoperatorio.

No se infiltrd anestésico local en las incisiones.
Los pacientes fueron distribuidos aleatoriamente en tres grupos.

Grupo A. Posterior a la colecistectomia, antes de eva-
cuar el neumoperitoneo, se instilé a nivel subfrénico
50 mgs de bupivacaina sin diluir.

Grupo B. Posterior a la colecistectomia, antes de eva-
cuar el neumoperitoneo, se instild a nivel stbfrénico
50 - 100 cc de solucién 0,9%.

Grupo C Posterior a la colecistectomia se evacuo el
neumoperitoneo de forma habitual.

El neumoperitoneo se evacud a través de los puertos umbi-
lical y subxifoideo.

En la primera consulta postoperatoria (10 dias), se les aplico
la escala analdgica del dolor para los dias O, 1 y 2 del postope-
ratorio, estando el interrogador en desconocimiento del grupo a
que pertenece la paciente.

Los datos fueron registrados prospectivamente en una base
de datos (FileMakerPro 8.0), y los resultados fueron expresados
en valores absolutos y media + desviacion estandar, analizando
la diferencia entre los grupos con Test ¢ considerando p<0,05
como estadisticamente significativa.

RESULTADOS
Se incluyeron 136 pacientes para el andlisis. Todos los
pacientes fueron operados por litiasis vesicular. 97 femeninas
(71,32%) y 39 masculinos (28,68%), con edad 42,27 + 13,24
anos. La cirugia durd 46,1 + 13,68 minutos.

Al aplicar la escala analdgica del dolor, los resultados obte-
nidos fueron los siguientes (Tabla No. 1):

Grupo A (bupivacaina) 37 pacientes fueron asignados a este
grupo. El dia de la intervencion el puntaje promedio fue 3,35 +
2,67 el dia uno (siguientes 24 horas) 2,92 + 2,63 y el dia dos
1,88 + 2,26.

Grupo B (solucion fisioldgica). 33 pacientes fueron asignados
a este grupo. El dia de la intervencién el puntaje promedio fue de
3,73 + 271; el diauno 2,63 + 2,10;y el dia dos 2,85 + 2,73.

Grupo C (nada intraperitoneal). 66 pacientes fueron asigna-
dos a este grupo. El dia de la operacion, el puntaje fue 2,86 +
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2,73; el dia uno 1,91 + 2,06;y el dia dos 1,09 + 1,6.

Se compararon las diferencias en cada uno de los grupos de
acuerdo al dia considerado, con el test t, dando todas los anéli-
sis p>0,05, considerdndose estadisticamente no significativo.

Tabla 1

Distribucion de pacienics segin cscala analogica del

dolor y moedalidad anelgésica intraperitoneal
Clinica Popular Paraiso. 2008 - 2008

Grupo Cria O Dia 1 Dvim 2
Bupivacaina | . N .
3350 28T | 2920 2E3 | 188 236
(n=37)
Solucidn 0,9%)
ATA+2T1 | 263 +210 | 285 +273
(n=33)
Madk (n=66) | 285 + 273 1,91 + 206 | 1,09+ 16

p>0,05
Fuente: Base de datos

DISCUSION

El dolor agudo post-colecistectomia laparoscopica es com-
plejo en naturaleza y no es igual al patrén doloroso visto en
otros procedimientos laparoscdpicos™** Este dolor es un conglo-
merado de tres componentes clinicamente distintos. Dolor visce-
ral (Dolor abdominal profundo), dolor incisional (Dolor somati-
co) y dolor en el hombro (Dolor referido), sin embargo, en la
practica, es dificil y extremadamente subjetivo diferenciar cada
tipo de dolor. Varios de los estudios revisados publican sus resul-
tados en base a esta distincion. De estos, sdlo Maestroni® y
Labell®, con muestras de 60 y 37 pacientes distribuidas en dos
y tres grupos respectivamente, reportaron diferencias significativas
en cuanto a dolor visceral se refiere. En el resto de los trabajos,
no se observaron diferencias entre los grupos de estudio®®*****¢*.

La mayoria de los estudios publicados hasta la fecha, consi-
deran el dolor de forma general, tal como se hizo en esta inves-
tigacion. De estos, en nueve no encontraron diferencias significa-
tivas, en un total de 506 pacientes distribuidos en dos grupos:
bupivacaina vs solucion fisioldgica*¢*7***#374,

Siete estudios observaron diferencias estadisticamente signi-
ficativas, en un total de 556 pacientes®******%¢%% Es de hacer
notar, que la mayoria de los mismos, reportan mejoria del dolor
en las primeras horas del postoperatorio, variable que no se
midié en el presente estudio. Después de las primeras 4 horas,
ya los valores se equiparan. Esto se relaciona mejor con la farma-
cocinética de los anestésicos utilizados, cuyo efecto dura maxi-
mo 6 horas®.

El dolor fue de mayor intensidad el dia de la operacion, dis-
minuyendo progresivamente en los dias subsiguientes, sin
embargo, hasta 17% de los pacientes pueden presentar dolor
intenso incapacitante durante més de tres dias**. Nosotros mane-
jamos tres casos con dolor de fuerte intensidad hasta el 5 dia,
todos manejados con AINES, sin secuelas.

Algunas maniobras intraoperatorias pueden cambiar el
patrén doloroso en los pacientes, ejemplo de ello es la exten-
sién de la incisiéon subxifoidea y/o umbilical para poder extraer
una vesicula de paredes gruesas. Estos pacientes tipicamente se
quejan de dolor intenso en dichas zonas. No encontramos refle-
jada esta observacion en otros estudios y consideramos debe ser
tomada en cuenta para investigaciones futuras.

Cuando consideremos el dolor post-colecistectomia lapa-
roscépica de origen incisional y visceral, es de suponer que si se
utilizan modalidades analgésicas combinadas, un beneficio evi-
dente en cuanto a nivel de dolor se refiere. Bisgard y col®, dis-
tribuyeron 58 pacientes en dos grupos de estudio: Infiltracion
incisional e instilacién intraperitoneal vs. placebo. Reportaron
diferencias significativas en las primeras 3 horas del dolor inci-
sional, mas no en el visceral. Por otra parte, Lee y col*, distribu-
yeron 147 pacientes en 7 grupos de estudio. Sélo se demostrd
una diferencia significativa en el dolor incisional.

Otro concepto que se estd investigando actualmente es la
instilacion de anestésicos apenas hecho el neumoperitoneo, es
decir antes de iniciar la colecistectomia (analgesia pre-emptiva).
Karaaslan y col?, utilizaron esta modalidad en 80 pacientes,
asignados a 3 grupos, donde se instilé bupivacaina antes del
neumoperitoneo, después del neumoperitoneo y después de
colecistectomfia. Encontraron disminucion del dolor en las prime-
ras horas del postoperatorio en el grupo de estudio. Asi mismo,
Barczy ski y col* estudiaron 120 pacientes asignados a 4 gru-
pos. Aplicando la analgesia preemptiva reportaron beneficio sig-
nificativo en el grupo de estudio, comparado con los controles.

El dolor post-colecistectomia laparoscopica tiene alta varia-
bilidad individual en cuanto a intensidad y duracién, siendo
impredecible. Nosotros observamos este fendmeno en pacientes
operados con la misma técnica quirdrgica, en el mismo tiempo
y con los mismos pardmetros.
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COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA CON UN SOLO
PUERTO VISIBLE SUBXIFOIDEO DE 5MM.
EXPERIENCIA EN VENEZUELA

RESUMEN

Objetivo: Presentar nuestra experiencia en 18 colecistectomi-
as laparoscopicas con un sélo puerto visible subxifoideo de 5
mm, obtenida en el Departamento de Cirugia de dos hospitales
privados, con el fin de introducir en nuestro pais las técnicas que
disminuyan atin mas el trauma de la laparoscopia tradicional.

Pacientes y método: Estudio prospectivo, observacional.

Resultados: Fueron intervenidos 18 pacientes con la técnica
de colecistectomia laparoscdpica con un sélo puerto visible sub-
xifoideo, en el periodo de enero a abril de 2008. Se excluyeron
casos de colecistitis aguda, coledocolitiasis y cancer. Se analiza-
ron la edad, el sexo, el tiempo quirtrgico, la estancia hospitala-
ria, las complicaciones, el indice de conversion y los efectos esté-
ticos. Predominé el sexo femenino (17 a 1). La edad promedio
fue de 41 afios. El tiempo quirtirgico promedio fue de 67 minu-
tos (58 minutos promedio con el uso del ligasure y 98 minutos
sin este equipo). El tiempo de hospitalizacion fue de 24 horas.
Se evidencid una soéla cicatriz a nivel subxifoideo, en contraste
con la técnica laparoscopica habitual, con 3 cicatrices visibles.
No hubo conversiones. No hubo morbilidad ni mortalidad.

Conclusiones: La técnica es perfectamente reproducible en
nuestro medio, aportando beneficios adicionales estéticos a la
colecistectomia laparoscdpica tradicional.

Palabras clave: Colecistectomia, vesicula biliar, cirugia lapa-
roscopica

* Cirujanos del Departamento de Cirugia de los hospita-
les privados Grupo Médico Tuy, Ocumare del Tuy, y
Centro Médico Tuy, Santa Teresa del Tuy, Estado
Miranda. Venezuela.
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ABSTRACT
LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY
WITH A SINGLE SUBXYPHOID PORT OF
5 MM. OUR EXPERIENCE IN VENEZUELA

Objetives: Present our experience with eighteen laparosco-
pic cholecystectomies with only one subxyphoid visible port of
5 mm, done at the General Surgical Department of two private
hospitals, in order to introduce to our country new techniques
that can diminish even more the trauma of traditional laparos-
copic surgery.

Patients and method: Prospective, observational study.

Results: Eighteen patients were submitted to laparoscopic
cholecystectomy with only one 5 mm subxyphoid port from
January to April, 2008. Acute cholecystitis, choledocholithiasis
and cancer were excluded. Age, gender, surgical time, hospitali-
zation time, complications, conversion rate and cosmetic effects
were analyzed. Female sex predominated (17 to 1). Average age
was 41 years old. Average surgical time was 67 minutes (58
minutes using ligasure vs 98 minutes without it). Average hospi-
tal staying was 24 hours. Only a single scar in the subxyphoid
level was noticed, opposite to the traditional laparoscopic tech-
nique, in which three scars are almost always used, there were no
conversions. There were no morbility or mortality in this series.

Conclusions: The technique is applicable in our environment
offering additional cosmetic benefits to the traditional laparosco-
pic technique.

Key words: Cholecystectomy, gallbladder, laparoscopic sur-
gery.
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El origen y desarrollo de la cirugia endoscopica es conse-
cuencia de la insaciable curiosidad del hombre'. Su aparicion
logré una gran aceptacion, tanto por parte de los pacientes como
de la comunidad médica®. La minilaparoscopia surge de la
inquietud de optimizar los beneficios ya conocidos de la cirugia
endoscopica tradicional’.

El Dr. Fausto Davila, creador de la cirugia sin huella, presen-
to en el Congreso de SAGES en 1999, el primer trabajo de cole-
cistectomia por un sélo puerto umbilical, apoydndose con agu-
jas percutdneas, documentando su experiencia en diferentes
publicaciones”. En el afio 2001 publica su experiencia con la
técnica de colecistectomia laparoscopica con un sélo puerto
visible subxifoideo de 5 mm, en una serie de 180 casos, conclu-
yendo que la técnica es aplicable en el 926% de los pacientes con
enfermedad de la vesicula biliar, mejorando los resultados cos-
méticos y funcionales”. En el afo 2005, el Dr. Guillermo
Dominguez, de Buenos Aires, Argentina, comienza el desarrollo
de dispositivos quirtirgicos magnéticos para el reemplazo de agu-
jas percutaneas - conocido como el Proyecto IMANLAP -y prac-
tica en marzo del 2007 la primera colecistectomia laparoscopi-
ca con un trocar, asistida por imanes de neodimio®.

Con la finalidad de introducir en nuestro pais técnicas que dis-
minuyen atin mds el trauma de la cirugfa laparoscépica tradicional,
presentamos en este trabajo nuestra experiencia en 18 colecistec-
tomias minilaparoscopicas, apoydndonos en la técnica original de
colecistectomia acuscopica en la modalidad de un sdlo puerto
visible subxifoideo de 5 mm, precursora de la colecistectomia sin
huella (un sélo puerto umbilical de 11 mm), asistida por agujas
percutdneas o dispositivos con imanes de neodimio.

PACIENTES Y METODOS

Se llevd a cabo un estudio prospectivo, mediante un segui-
miento observacional, de los pacientes intervenidos quirtrgica-
mente con la técnica de colecistectomia laparoscépica con un
solo puerto visible subxifoideo de 5 mm, durante el periodo
comprendido entre enero y abril del 2008. Se realizé un mues-
treo no probabilistico de tipo intencional, obteniendo la mues-
tra seleccionando los casos de acuerdo a criterios previamente
establecidos, incluyendo pacientes con litiasis vesicular sintoma-
tica no complicada, y excluyéndose pacientes con colecistitis
aguda, coledocolitiasis y cancer. Se analizaron un total de 18
pacientes, a los cuales previamente se les realizd ecosonograma
abdominal y exdmenes preoperatorios. En todos los pacientes se
administrd antibioticoterapia profilactica con ampicilina/sulbac-
tam, a dosis de 3 gramos. Se analizaron las siguientes variables:
edad, sexo, tiempo quirdrgico, tiempo de hospitalizacién, indice
de conversion de la técnica y efectos estéticos.

Técnica quirdrgica

Basdndonos en la técnica original de Davila y col, describi-
mos la técnica utilizada en nuestros pacientes con ligeras modi-
ficaciones y aportes a la misma: Se utilizé la posicién americana,
que se describe en dectbito dorsal con los miembros inferiores
cerrados.  El cirujano y el primer ayudante se ubicaron a la
izquierda del paciente encargdndose este dltimo de operar la
cdmara. La instrumentista y el segundo ayudante a la derecha del
enfermo, éste Ultimo en conjunto con el cirujano manejaron las
riendas y la aguja gancho. El anestesiélogo y el equipo de lapa-
roscopia en la cabecera del paciente.

Instrumental:
. Trécar de 5 mm (subxifoideo)
. Instrumental laparoscépico tradicional de 5 mm: pin-

za de Maryland o disector, aguja de puncion, tijera
endoscopica, sellador endoscépico del ligasure
(opcional), espatula de electrocoagulacion, canula de
irrigacion y aspiracion (Figura 1).

Figura 1

Instrumental laparogcdpico tradicional de
5 mm
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. Instrumental de acuscopia: instrumento dobla agujas,
baja nudos de Meltzer (con corte incorporado) y agu-
ja gancho de I mm de didmetro x 20 cms de longi-
tud con su estabilizador extracorpdreo de aguja.

(Figura 2)
. Trocar de 11 mm (umbilical).
. Laparoscopio del 10 mm y O grados.

Material desechable:
o Suturas monofilamento 00, con agujas rectas, atrau-
maticas.
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Figura 2

Instrumental de acuscopia

. Sutura poliamida calibre 00, en segmentos de 920 cms,
para nudos extracorpdreos.

Colocamos el trécar de 1 mm transumbilical por técnica
abierta de Hassan, insuflamos la cavidad a una presion de 14
mmHg. Bajo visién directa introducimos un trécar de 5 mm a
nivel subxifoideo. Sustituimos los 2 trocares laterales de 5 mm
por suturas monofilamentos OO0, con agujas rectas, puntos en
forma de “U” introduciéndose a la cavidad abdominal por via
percutdnea. Una vez dentro de la cavidad, la primera aguja se
tomé con una pinza de Maryland que ingresa a través del trocar
subxifoideo de 5mm y tomamos la aguja percutdnea pasandola
por el fondo de la vesicula, posteriormente se exterioriza la agu-
ja en un punto cercano al sitio inicial de la entrada percutanea.
Los cabos de sutura en el exterior del abdomen son sujetados
con pinzas de Kelly (Figura 3) ejerciendo la traccion necesaria
sobre el fondo vesicular hasta aproximarlo a la pared del abdo-
men. Se procede a punzar y aspirar el contenido vesicular cerca
de la bolsa de Hartmann, con la aguja de puncién laparoscopi-
ca, que se introduce por el trocar subxifoideo, evitando fugas
biliares durante el procedimiento. Se introduce en el hipocon-
drio derecho la aguja gancho, por via percutdnea y bajo vision
directa, y ya dentro del abdomen se introduce el instrumento
dobla agujas (Figura 4) por el trocar subxifoideo, dandole el
doblez a la aguja para adoptar la forma de gancho para traccion
y movilizacion de la vesicula. Se coloca préxima a la bolsa de
Hartmann y se evalua si es suficiente la traccion para la adecua-
da exposicion del pediculo vesicular; de no ser necesario mas
traccién se fija con el estabilizador extracorpéreo de aguja
(Figura 5) y se procede a la diseccion del pediculo con la pinza
de Maryland, de ser insuficiente la traccion para la exposicion

de los elementos, se coloca la sutura monofilamento como
segunda rienda en la bolsa de Hartmann, en forma de “U” como
se menciond, ejerciendo la traccién necesaria con la pinza de
Kelly fuera del abdomen, quedando libre la aguja gancho como
auxiliar extra para la adecuada traccidn vesicular y la exposicion
de los elementos.

Figura 3

Traccldn extracorpdrea de fondo vasicular y
bolsa de Hartmann con riendas de sutura
monofilamanto con plnzas de Kally

Figura 4

Instrumento dobla agujas

La diseccion del conducto y arteria cisticos se realiza de la
manera habitual con el disector de Maryland introducido a tra-
vés del trocar subxifoideo. Las ligaduras de los elementos cisti-
cos se realizaron utilizando sutura monofilamento de poliamida
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Figura 5

Estabilizador extracorpdreo de aguja

calibre 00 (hilo de pescar 0,35 mm), en segmentos de 90 cms
de longitud, introduciéndolas con el disector a través del trocar
subxifoideo, pasdndola detrds de la estructura a ligar (conducto
o arteria cistica) exteriorizando el cabo para realizar nudo extra-
corpdreo tipo Réeder, el cual es colocado en la estructura con
un bajanudos de Meltzer.

En 4 pacientes se colocaron 2 ligaduras proximales y una
distal de poliamida para el conducto vy arteria cisticos respectiva-
mente (6 ligaduras). En el resto de los 14 pacientes se coloco,
en el conducto cistico, una ligadura proximal de poliamida y un
sello de ligasure distal introducido por el trécar subxifoideo.
Igualmente se utilizo sello de ligasure en la arteria cistica, omi-
tiendo las ligaduras de la misma(Figura 6).

Figura 6

Pinza endoscopica de 5 mm de la plataforma
de energia bipolar ligasure

Una vez ligado el conducto y sellada la arteria cistica, se cor-
tan y se procede a la diseccion de la vesicula con espétula de
electrocoagulacion, ejerciendo traccidn sostenida con las riendas
y aguja-gancho separdndola del lecho hepatico. La vesicula sepa-
rada del higado queda fija a la pared abdominal. Para su extrac-
cion de la cavidad abdominal, se liberd de sus riendas y de la
aguja gancho, quedando la punta del gancho fijada en la pared
abdominal por el estabilizador, mientras se procede con la
extraccion de la pieza, la que se tomd con una pinza introduci-
da por el trécar subxifoideo a nivel del conducto cistico dirigién-
dola e insinudndola al trécar umbilical mientras se retira el lapa-
roscopio, abocando el conducto cistico y la bolsa de Hartmann
a través de la cicatriz umbilical, donde es fijada con pinza de
Kelly permitiendo la extraccion de la manera habitual.

Ya realizada la colecistectomia, se desdobla la aguja-gancho
con el instrumento dobla agujas para su extraccion, se realiza
lavado y aspiracion de la cavidad abdominal de ser necesario,
retiro del trécar subxifoideo bajo vision directa para verificacion
de hemostasia, extraccion de neumoperitoneo, cierre de puertos.
En ninguno de los casos se considerd la necesidad de utilizacion
de drenaje.

RESULTADOS
De enero a abril del afio 2008, se intervinieron 18 pacien-
tes mediante la técnica de la colecistectomia con un sélo puer-
to visible subxifoideo de 5 mm, de los cuales 17 fueron del sexo
femenino y 1 del sexo masculino, representando 94% y 6%, res-
pectivamente (Grafico 1). El rango de edades de los pacientes

Grafico 1

Pacientes intervenidos mediante
colecistectomia laparoscopica con un solo

puerto visible subxifoideo de 5 mm,
distribuidos segun género. Enero-abril 2008

6%
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Fuente: Registros Médicos de Grupo Médico Tuy y Centro
Médico Tuy. Enero-abril 2008

estuvo comprendido entre los 19 y los 68 afios, con un prome-
dio de 41 anos de edad. (Gréfico 2) El tiempo quirdrgico osci-
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Grafico 2

Colecistectomias laparoscopicas con un sélo
puerto visible subxifoideo de 5 mm,
registradas segun grupo etario, en las clinicas

Grupo Médico Tuy y Centro Médico Tuy, enero
abril 2008
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Fuente: Registros Médicos de Grupo Médico Tuy y Centro
Médico Tuy. Enero-abril 2008

16 entre 40 minutos y 120 minutos, con un promedio de 67
minutos. Sin embargo, es importante sefialar que en 14 pacien-
tes fue utilizada la plataforma de energia bipolar ligasure, obte-
niendo un tiempo quirdrgico promedio de 58 minutos en este
grupo, mientras que en los 4 pacientes restantes, en los que no
se uso, fue de 98 min. (Gréfico 3) No hubo conversiones a

Grafico 3

Colecistectomias laparoscopicas con un solo
puerto vizible subxifoides de 5 mm. Tiempo
quirurgico y su relacion con el uso de
Ligasure, Grupo Médico Tuy y Centro Médico
Tuy, Enero-abril 2008
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Fuente: Registros Médicos de Grupo Médico Tuy y Centro
Médico Tuy. Enero-abril 2008

colecistectomia laparoscopica tradicional ni a técnica abierta.
El tiempo de hospitalizacion fue de 24 horas. Se les realizd un
seguimiento de 3 meses, tiempo durante el cual no se registrd

morbilidad ni mortalidad asociadas a la técnica. Solo se evi-
dencié una cicatriz a nivel subxifoideo, en contraste con la téc-
nica laparoscépica habitual, en la cual son visibles 3 cicatrices
(Figura 7).

Figura 7

Paciente con una sola cicatriz subxifoidea de
2 mm

DISCUSION

Estd demostrado en los trabajos que preceden a éste, que la
técnica de colecistectomia acuscdpica con la modalidad de un
solo puerto visible subxifoideo de 5 mm, representa una alterna-
tiva viable para aquellos cirujanos laparoscopistas con interés en
procedimientos cada vez menos invasivos. También constituye la
técnica recomendada para iniciarse en el proceso de aprendiza-
je de la colecistectomia sin huella, con un sélo trocar umbilical
apoyado en agujas percutdneas o recientemente con dispositivos
quirtrgicos manejados por campo magnético.

La similitud de los resultados obtenidos en este trabajo
con las de series anteriores, demuestra, la viabilidad de repro-
ducir la técnica con ligeras modificaciones, disponiendo del
instrumental requerido y de la experiencia en cirugia laparos-
copica avanzada.

En nuestro trabajo no encontramos diferencia ni dificultad
alguna en desarrollar la técnica colocando al paciente en posi-
cién decubito dorsal con el cirujano a la izquierda del pacien-
te (posicion americana) en contraparte con la posicion euro-
pea recomendada originalmente, esto ofrece una alternativa al
cirujano en seleccionar la posicién de su preferencia.

En 14 de los 18 pacientes, incorporamos a la técnica qui-
rargica el uso del sellador de vasos ligasure, con su pinza de 5
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mm, lo que nos permitid disminuir el tiempo quirtrgico signi-
ficativamente (40 minutos menos aproximadamente) en com-
paracién con el resto de los 4 casos en el que no se usé. La
reduccién del tiempo se logra al omitir 5 de las 6 ligaduras de
poliamida que se colocan en el conducto y arteria cistica con
nudos extracorpdreos, colocando sélo una ligadura al con-
ducto cistico. Dicha incorporacion si bien es opcional, es fac-
tible en la técnica, por lo que permite aprovechar las ventajas
de la tecnologia actual en la btsqueda de resultados éptimos.

Como se sefiala en los resultados de este trabajo, en nin-
guno de los 18 pacientes con diagndstico de litiasis vesicular
sintomdtica no complicada se registraron complicaciones tar-
dias, mortalidad, ni conversiones a laparoscopia tradicional o
técnica abierta. Las conversiones de la técnica, aparecen rela-
cionadas en trabajos anteriores con pacientes que presentan
diagndstico de colecistitis aguda, piocolecisto e hidrocolecisto,
los cuales fueron excluidos de esta serie. Para cirujanos con
experiencia en la colecistectomia de un sélo puerto, dichas
patologias no representan contraindicacion para su ejecucion,
con indices muy bajos. A medida que se cuente con mds expe-
riencia con la técnica y con el instrumental podremos incluir
pacientes con patologia vesicular aguda a nuestra serie.

La sustitucion de los trocares laterales en la técnica por
agujas percutaneas, disminuye el trauma a la pared abdominal,
aportando un beneficio estético y funcional adicional a la
colecistectomia laparoscépica tradicional, disminuyendo las
cicatrices postoperatorias, dejando Gnicamente una herida visi-
ble a nivel subxifoideo. Creemos que estos beneficios obteni-
dos con la técnica de colecistectomia laparoscdpica con un
solo puerto visible subxifoideo de 5 mm son la piedra angular
para su introduccion, con el beneplicito de la comunidad
médica de nuestro pafs.

Por lo expuesto, consideramos que la técnica de colecis-
tectomia laparoscopica con un sélo puerto visible subxifoideo
de 5mm es perfectamente reproducible en nuestro medio, en
base a la similitud de nuestros resultados con otras series
publicadas. La posicion americana del equipo quirdrgico se
presenta como una alternativa viable para su ejecucién.
Ademads, el uso de plataformas de energia como ligasure es
factible y seguro, logrando simplificar la técnica y disminuir el
tiempo quirdrgico.

Esta técnica es aplicable en pacientes con litiasis vesicular
no complicada, a los que ofrece beneficios estéticos adiciona-
les a los de la colecistectomia laparoscopica tradicional,
dejando Uinicamente una herida visible a nivel subxifoideo, por
lo que creemos que es recomendable para iniciar el proceso de
aprendizaje de la colecistectomia sin huella, con un sélo tré-
car umbilical apoyado en agujas percutdneas o asistida por
imanes de neodimio.

REFERENCIAS

1. Zucker, K. Cirugfa laparoscopica. Segunda edicion. Editorial Médica
Panamericana. Espafia. 2003. p 3

2. Davila Avila F, Davila Avila U, Montero J, Lemus J, Lopez F, Villegas
J. Colecistectomia laparoscopica con un sélo puerto visible subxi-
foideo de 5 mm. Rev Mex Cir Endoscop 2001; 2(1): 16-20.

3. Davila Avila F Sandoval R, Montero J, Davila Avila U, Davila M,
Alonso J, et al. Sustitucion de puertos por agujas percutaneas en
cirugia endoscopica. Rev Mex Cir Endoscop 2004; 5(4): 172-178.

4. Dominguez,G. Colecistectomia con un trocar asistida por image-
nes de neodimio. Reporte de un caso. Rev Mex Cir Endoscop
2007; 8(4): 172-176.

5. Davila F, Weber A, Davila U, Lemus J, Lopez J, Reyes G, et al.
Laparoscopic cholecystectomy with only one port (with no trace):
a new technique. Scientific Session Abstracts SAGES. 1999; 529-
58.

124



Rev Venez Cir

MANGA GASTRICA LAPAROSCOPICA. TECNICA PARA
EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA OBESIDAD
MORBIDA: EXPERIENCIA EN 70 CASOS

RESUMEN

Objetivo: Mostrar la eficacia de la manga gastrica laparosco-
pica como tratamiento de la obesidad , su repercusion en el %
de pérdida exceso de peso (%PEP) vy en el indice de masa cor-
poral (IMC) .

Pacientes y métodos: Se presenta la experiencia de 70
pacientes a quien se le realizd manga géstrica laparoscépica en
el Instituto Clinico la Florida desde junio de 2006 hasta
diciembre de 2007 (18 meses). Se analizaron datos demogra-
ficos, tiempo quirlrgico, estancia hospitalaria, complicaciones,
%PEP, IMC.

Resultados: 70 pacientes obesos se les realizd MGL (49m-
21h), promedio de edad 43 afnos (18-65), IMC 40,3 kg/m2
(32-55), Tiempo quirtrgico promedio 106 minutos (75-210),
promedio de hospitalizacion 2 dias ( 1-9). % PEP a los
3,6,9,12,15 y 18 meses fue de 43%,57%, 65%,70%,73% y 74%
respectivamente. IMC para el mismo periodo fue de 35.2, 32.1,
30.5, 30.4 y 29.9 respectivamente. Tuvimos 5 complicaciones
mayores (71%) : 2 neumonias (2.85%), | sangramiento
(1.42%), 1 delirio (1.42%), 1 filtracion gastrica (1.42%). O mor-
talidad y O reintervenciones.

Conclusién: Hasta el momento la MGL ha mostrado ser un
método efectivo y seguro para el manejo de la obesidad mérbi-
da y sus implicaciones, sin embargo, como toda técnica nove-
dosa y sobre todo en cirugfa bariatrica, amerita soportar la inefa-
ble prueba del tiempo.

Palabras clave; Obesidad, manga gastrica laparoscopica, ciru-
gia bariatrica.

* Instituto Clinico La Florida, Caracas
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ABSTRACT
LAPAROSCOPIC GASTRIC SLEEVE. A
TECHNIQUE FOR THE SURGICAL TRE-
ATMENT OF MORBID OBESITY. EXPE-
RIENCE IN 70 PATIENTS

Objective: To present the effectiveness of laparoscopic gastric
sleeve in the management of obesity, its influence in the % of
excess weight-loss and body mass index (BMI)

Patients and methods: We describe our experience in 70
patients to whom we performed a laparoscopic gastric sleeve at
the Instituto Clinico La Florida, in Caracas, from June 2006 to
December 2007 (18 months). It were analyzed demographic
records, surgical time, hospital staying, complications, weight-loss
% and body mass index.

Results: Seventy obese patients were submitted to laparos-
copic gastric sleeve ( 49 female - 21 male ), mean age 43 years
(18-65). Body mass index of 40,3 ke/m2 ( 32 - 55). Average
surgical time of 106 minutes (75-120), and hospital staying of 2
days (1-9). Weight loss percentage in 3, 6, 9 12, 15 and 18 res-
pectively were 43 %, 57 %, 65 %, 70 %, 73 % and 74 %. The body
mass index for the same period were 35,2, 32,1, 30,5, 30,4 and
29,9. We observed 5 main complications (71 %): 2 pneumonies
(2,85 %), | bleeding (1,42 %), | delirium (1,42 %), | gastric lea-
kage (1,42 %). No mortality and no reintervention:

Conclusion: At this moment the laparoscopic gastric sleeve
has been shown a safe and effective procedure in the manage-
ment of morbid obesity. Nevertheless, as all new technique, we
must evaluate its outcome as the time passes by.

Key words: Obesity, laparoscopic gastric sleeve, bariatric surgery
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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', incrementando las enfermedades arterioescle-
roticas, diabetes mellitus, hipertension arterial, dislipidemias,
enfermedades osteoarticulares, apnea del suefio, cancer, depre-
sién y muchas otras que derivan en un detrimento en la calidad
y expectativa de vida™**. En los Estados Unidos, el 54% de la
poblacién presenta sobrepeso y 22% tienen obesidad® (indice de
masa corporal mayor de 30). En Europa la prevalencia de obesi-
dad se ha triplicado en las ultimas dos décadas y ocasiona un
millén de muertes al afo relacionadas con la obesidad®. En el
mundo se producen dos millones y medio de muertes al afio por
esta misma causa’.

El bypass géstrico, la banda géstrica y la derivacién biliopan-
credtica con switch duodenal, son las cirugias mas realizadas para
el tratamiento de la obesidad morbida.

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

Recientemente, desde hace tres afios aproximadamente, la
manga gastrica ha sido utilizada como procedimiento tnico en
el manejo quirtrgico de la obesidad*"***®. Este es un procedi-
miento restrictivo y que ademas tiene un fuerte componente hor-
monal ya que logra disminuir ostensiblemente los niveles de
grelina, una hormona relacionada con el complejo mecanismo
del apetito-saciedad, trayendo como consecuencia clinica una
disminucién en el apetito. La grelina se produce principalmente

en el fundus gastrico””.

La manga gastrica es un procedimiento que no produce
malabsorcion, mantiene integra la continuidad intestinal y no
requiere dispostivos exdgenos que ameriten ajustarse.
Presentamos nuestra experiencia de 70 casos en el manejo de la
obesidad moérbida utilizando como técnica la manga géstrica
laparoscdpica.

PACIENTES Y METODOS
Desde junio de 2006 hasta diciembre de 2007 (18 meses)
se realizaron 70 mangas géstricas laparoscépicas para el trata-
miento de la obesidad, en paciente con indices de masa corpo-
ral (IMC) entre 32 y 55. Se excluyeron pacientes con riesgo muy
elevado, embarazadas, enfermedades inflamatorias intestinales y
cirugfas gastricas previas (no bandas).

Cuidados pre operatorios

Se les dictd charlas informativas, nutricionales y psicologi-
cas. Dieta hiperproteica y baja en carbohidratos (1000 a 1400
cal/d) dos semanas previas a la cirugfa. Evalucion pulmonar,
cardiaca y gastrointestinal. Se les administré antibidtico profi-
lacticos una hora previa a la cirugia, clexane® y medias
antiembdlicas.

Técnica quirdrgica

Se coloca el paciente en decubito ventral con la cabeza ele-
vada 30 grados (Trendelemburg invertido) y ligera rotacion a la
izquierda. Se colocan cinco trocares en la parte superior del
abdomen vy utilizamos éptica de treinta grados. Introducimos a
través de la boca y hasta franquear el piloro, asistido por el lapa-
roscopio, una bujia esofdgica calibre 36 Fr. (los primeros 40
casos utilizamos un bujia 40 Fr). Liberamos toda la curvatura
mayor con ligasure o bisturi arménico, comenzando de aproxi-
madamente de 4 a 6 cms del piloro hasta el dngulo de His.
Posteriormente y utilizando maquinas de autosutura lineal cor-
tante laparoscopica con recarga verde de 60mm triple hilera gra-
pas, y guiados por la bujia comenzamos la gastrectomia desde
el antro a 4 cms del piloro, luego recargas azules hasta el angu-
lo de His alejandose un cm del eséfago en el dltimo disparo. En
caso de sangrado en la superficie, se controla con sutura, clips
y menos frecuentemente cauterizacion. Se realiza prueba de
impermeabilidad con azul de metileno y maniobra del “cauche-
ro” y se retira la pieza por una incisién de 2,5 cms aproximada-
mente. La mayoria de los pacientes no se drenan. Pasan a recu-
peracion y luego a la habitacion.

Cuidados post operatorios

Les administramos dieta liquida a partir de 24 horas y has-
ta dos semanas, dieta puré y papilla cuatro semanas mas y lue-
go completa; les recalcamos la importancia de mantenerse hidra-
tados. Ejecicios de incentivo respiratorio (triflo®, percusiones)
durante 10 dias, clexane ® subcutaneo 10 dias, dosis profilacti-
ca. Protectores géstricos tipo inhibidores de la bomba de proto-
nes durante 6 semanas. Ejercicios tipo caminata a la semana y
gimnasio al mes de operados.

RESULTADOS

A 70 pacientes se les realizd manga géastrica laparoscépica
en un periodo de 18 meses. Fueron 49 mujeres y 21 hombres
en una relacion 2.5 a | (Gréfico 1). Las edades estuvieron
comprendidas entre los 18 y 65 afios, con un promedio de
43 anos. El indice de masa corporal (IMC) promedio fue de
40,3Kg/m2 (32-55). El tiempo quirtrgico promedio fue 106
minutos (75°-210°). El tiempo promedio de hospitalizacion 2
dias (1d-9d).
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Grafico 1

Hnmbes Migfrnes

Se logré hacer seguimiento a 51 pacientes. Se determind el
porcentaje pérdida de exceso de peso (PEP-EWL) a los 3, 6,
9,12,15 y 18 meses obteniendo 43%, 57%, 65%, 70%, 73% y
74,3% respectivamente (Gréafico 3). El descenso promedio del
indice de masa corporal (IMC) para el mismo periodo fue de
35.2,32.1,30.5, 304 y 29.9, respectivamente (Grafico 2).
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Complicaciones

Tuvimos cinco complicaciones mayores 71% (Grafico 4),
ninguna muerte (0%). Ninguna reintervencion (0%). Las compli-
caciones fueron dos neumonias (2.85%) que ameritaron reingre-
so y tratamiento médico. Un paciente presentd delirio post ope-
ratorio con agitacion psicomotriz (1.42%) que impedia la extu-
bacién y una ventilacion adecuada del paciente (IMC 55,
5lafios). Fue trasladado a terapia intensiva en la cual permane-
cié durante 9 dias, luego egreso sin inconvenientes. Un sangra-
do postoperatorio (1.42%) cuyos niveles de hemoglobina des-
cendieron a 7 gr/% que se resolvié con hemotransfusion. Una fil-
tracion en la linea de grapas (1.42%, IMC 50, 23afios), ésta se
detectd al séptimo dia postoperatorio por presentar fiebre y leu-
cocitosis, se realizd una tomografia computada con contraste
evidenciandose una filtracion en el tercio superior de la linea de
grapas, seguidamente se manejé endoscopicamente con coloca-
cién de clips y endoprotesis recubierta expandible; permaneciod
hospitalizado durante tres dias y luego egresé con manejo
ambulatorio. Cinco semanas después se retird la protesis sin
inconveniente alguno.

Comorbilidades

Tuvimos 16 (22.85%) pacientes diabéticos tipo II, que se
medicaban con hipoglicemiantes orales o insulina (Gréfico5). En
un promedio de tres meses 11 (68.75%) no ameritaron medica-
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cion alguna y los otros 5 (31.25%) disminuyeron significativa-
mente sus dosis y medicaciones (Gréfico 6).

Asi mismo, evaluamos 26 (37.14%) pacientes hipertensos
(Gréfico 5), de los cuales 18 (69.23%) se normalizaron sus cifras
tensionales a los tres meses sin ningtin tratamiento. 2(7.69%)
pacientes disminuyeron significativamente sus dosis de medica-
mentos. Los 6 (23.07%) restantes no sufrieron modificacion
alguna en sus cifras tensionales (Grafico 7).

Grafico 6
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DISCUSION

La manga géstrica laparoscdpica es un procedimiento que se
introdujo recientemente para el manejo quirtirgico de la obesi-
dad, el cual produce una restriccion significativa en la ingesta de
alimentos debido a su vez a la disminucién en la capacidad gas-
trica, entre 60 cc a 120cc aproximadamente, trayendo como
consecuencia una disminucién importante en la pérdida de peso
y el porcentaje de exceso de peso, como lo han demostrado
Rosenthal, Moon , Baltasar y col.**"*”. Por otra parte, disminu-
ye ostensiblemente los niveles de grelina, una hormona produci-
da principalmente en el fundus géstrico (el cual es resecado),
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potente estimuladora del apetito y relacionada con el complejo
sistema del apetito y la saciedad. Esto trae como consecuencia
una disminucién del apetito y una rapida saciedad como lo
demuestran Langer” y Ariyasu™.

En nuestro trabajo, con un seguimiento de 18 meses, pudi-
mos comprobar la efectividad del método, ya que en 12 meses
y en 18 meses, obtuvimos un porcentaje de pérdida de exceso
de peso del 70% y 74.3% respectivamente, sin reganancia de
peso, similar a las cifras de Moon' y Langer” (Gréfico3). Esto
constituye cifras muy alentadoras tomando en consideracién que
obtener mas del 50% de pérdida de exceso de peso en un ano,
ya constituye un éxito en materia de obesidad, en cuanto a cali-
dad y expectativa de vida™”.

En cuanto a las complicaciones, demostramos que es un
procedimiento bastante seguro, con 71% de complicaciones, que
es una cifra baja y todas se resolvieron favorablemente (Gréfico
4). Quizas un hecho significativo es que las complicaciones mas
importantes, tales como la filtracion y la depresion respiratoria
con intubacion prolongada, se presentaron solo en pacientes
superobesos, con IMC de 55 y 51 respectivamente. No hay has-
ta la fecha suficiente experiencia en cuanto al manejo de las fil-
traciones gastricas; el Ginico caso que tuvimos lo manejamos por
endoscopia con colocacién de clips y endoprotesis, sin reinter-
vencion, lo que puede ser la tendencia; sin embargo, se requiere
mayor experiencia. Eisendrath* y Serra® presentan una experien-
cia interesante en cuanto al manejo de fistulas con endoscopia
y stent. Hasta la fecha no tenemos reintervenciones, obstruccio-
nes, hernias internas, sindrome de dumping, malabsorcién, este-
nosis o dilatacién de la manga gastrica.

También en este estudio hicimos un seguimiento a los
pacientes diabéticos e hipertensos y encontramos una interesan-
te estadistica. Obtuvimos una resolucién de la diabetes en el
68.75% (11 de 16) de los pacientes y mejoria en cuanto a las
dosis de insulina y/o hipoglicemiantes orales en el resto de los
pacientes diabéticos 31.25% (5 de 16); por cierto, respuesta ésta
que ocurrid, en algunos casos muy temprano en el post-opera-
torio (Gréfico 6). De igual forma, de los pacientes hipertensos
evaluados, el 69,23% (18 de 26) normalizaron sus cifras tensio-
nales sin tratamiento, y 769% (2 de 26) disminuyeron sus
requerimientos terapéuticos (Grafico 7). Es decir, que el 100%
de los diabéticos y el 76% de los hipertensos obtuvieron una
respuesta positiva al tratamiento de la obesidad. Sugerman® y
Pajecki y col®® han mostrado los efectos benéficos que puede
tener la cirugia bariatrica en relacién a la diabetes e hipertension
arterial. Sin embargo, nosotros preferimos esperar por una expe-
riencia mayor antes de sacar conclusiones.

En cuanto al didmetro de la bujia, nuestros primeros 40
casos los realizamos con una bujia esofagica de 40 Fr, y los ulti-
mos treinta casos con bujfas 36 Fr. Para comparar ambos diame-
tros y sus resultados, en cuanto a la pérdida de peso, ha trans-
currido poco tiempo (tres meses) y hasta la fecha no hemos
notado diferencia importante en la pérdida de peso; sin embar-
go, estamos pendientes en modificaciones futuras, ya que éstas
podrian presentarse en un mas largo plazo. Johnston y Cottam
han mostrado la importancia del didmetro de la bujia en la con-
secucion de los resultados.

La manga géstrica laparoscdpica es una novedosa técnica
quirdrgica baridtrica que pensamos va a ocupar un lugar muy
importante en el arsenal terapéutico de la obesidad, y que por su
efectividad, relativa simpleza técnica y baja morbilidad, va a tener
una aceptacion cada vez mayor en la comunidad médica. Pero
como toda técnica nueva debe esperar los resultados en el tiem-
po; sin embargo, los resultados obtenidos hasta ahora son muy
prometedores. Eventualmente podria sufrir en el futuro algunas
modificaciones en cuanto al didmetro de la manga o la asocia-
cién de procedimientos adicionales, sobre todo en aquellos
pacientes superobesos con IMC>50, pero al mismo tiempo, por
su seguridad y eficacia, pensamos, va a ampliar la indicacion qui-
rirgica de los pacientes obesos, quizds con IMC >32 con o sin
comorbilidad. Por supuesto, esto estaria por determinarse en
estudios futuros. Asi mismo, las comorbilidades tan importantes
como lo constituyen la diabetes y la hipertension arterial podri-
an sufrir un vuelco insospechado anos atras en relacién a su tra-
tamiento, pero de igual forma, hay que esperar por mayores
resultados. Pensamos que hoy estamos viviendo un momento
estelar en la cirugfa bariatrica y se estd abriendo un camino cada
vez mds alentador y con mayores esperanzas de cura para el
paciente obeso.
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SiNDRQME DE FREY TRATAMIENTO CON TOXINA
BOTULINICA TIPO A BOTOX®. REPORTE DE DOS

CASOS

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la efectividad del uso de la toxina botuli-
nica tipo A BotoxR en el sindrome auriculo - temporal (sindro-
me de Frey).

Pacientes y método: Se realizd un estudio experimental en
dos pacientes femeninas con sindrome de Frey a quienes se les
realizo: parotidectomia superficial bilateral por sialodenitis créni-
ca en una, y parotidectomia superficial derecha en la otra, por
carcinoma de células acinares,  para objetivar el sindrome se
utilizd el test de Minor y se uso toxina botulinica, tipo A BotoxR
aplicandola por via subcutidnea, usando una dosis de 3,0
MU/0,I ml/cm2.

Resultados: Se realizo el test de Minor en dos pacientes con
sindrome de Frey. El tiempo de aparicién de los sintomas fue:
de 6 meses del lado izquierdo y 12 meses en el lado derecho
para la que presentaba sindrome bilateral y 12 meses para la
segunda paciente, el test de Minor fue positivo en 100% Se apli-
¢6 toxina botulinica, y con tres meses de seguimiento no se evi-
dencid recidiva objetivizado por el test de Minor. No se presen-
taron efectos adversos tras la administracion de la toxina botuli-
nica tipo A Botox®.

Conclusiones: La toxina botulinica representa un tratamien-
to efectivo, seguro y facil de reproducir en el tratamiento del sin-
drome de Frey, sin evidencia de efectos adversos, y mejora en la
calidad de vida de los pacientes

Palabras clave: Sindrome de Frey, test de Minor, toxina botu-
linica.
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ABSTRACT
BOTULINUM TOXIN FOR TREATMENT
OF FREY'S SYNDROME. REPORT OF
TWO CASES

Objective: To evaluate the effectiveness of the use of
Botulinum toxin type A. BotoxR in Frey’s Syndrome

Patients and method: This is an experimental, study on two
female patients with Frey’s syndrome by sialodenitis chronic,
and acinar cell carcinoma, with superficial parotidectomy, for
evaluate syndrome was used the Minor test and use botulinum
toxin type A BotoxR , applying subcutaneously, using a dose of
30 MU/ 0.1 ml/cm2.

Results: The Minor test was conducted in two patients. The
time of onset of symptoms was 6 months from the left side and
12 months on the right side for presenting bilateral syndrome
and 12 months for the second patient. Minor test was positive in
100%. It was applied Botulinum toxin and three-month follow-
up without evidenced of recurrence; evaluated by Test Minor.
There were no adverse effects after administration of Botulinum
Toxin Type A Botox".

Conclusions: Botulinum toxin is an effective treatment, safe
and easy to reproduce in the treatment of Frey’s syndrome,
without evidence of adverse effects and improved quality of life
of patients

Key Words: Frey's Syndrome, Minor’s test, botulinum toxin
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SINDROME DE FREY TRATAMIENTO CON TOXINA BOTULINICA TIPO A BOTOX®

El sindrome de Frey o auriculo-temporal, también conocido
como sindrome de sudoracién gustatoria, hiperhidrosis gustatoria o
sudoraciodn salivatoria, se caracteriza por episodios recurrentes de
eritema facial y sudoracién en la zona preauricular inervada por el
nervio auriculo-tempora,l relacionados con la masticacién de una
amplia variedad de alimentos, aunque predominan los 4cidos'*****.

Asi mismo, se presenta con estimulacion independiente-
mente de la masticacidon’; en ocasiones se presenta con
dolor'*®’. Descrito inicialmente como un fenémeno neuroldgico,
ahora se implica como complicacién de la cirugia parotidea®,
siendo las primeras descripciones de esta entidad en 1757 por
el cirujano Francés Duphenix, cuando describié la sudoracion
facial, producida por una lesién de la glandula parétida™”°".
Bailager en 1853, es quien describe por primera vez esta entidad,
atribuyéndola a una obstruccion del conducto de Stenon'*"%*"
describiendo 5 casos: dos fueron fistulas salivales, otro un abs-
ceso de pardtida, y dos eran los tipicos sindromes de Frey. Lucei
Frey 1889 -1943, neurdloga polaca que en 1923 observé sud-
oracién en un soldado herido por un proyectil percutado por
arma de fuego, en la region parotidea, y sugirid que estaba impli-
cado el nervio auriculo-temporal™*”*"*. La doctora Frey nacié
en Lwow, Polonia, donde inicié sus estudios de medicina, y pos-
teriormente se traslada a Varsovia, donde se desarrolla como
neurdloga” Los estudios de Laage-Hellman representan los pri-
meros analisis serios de la incidencia de este sindrome. En su
evaluaciéon de 123 parotidectomias obtuvieron un 46% de inci-
dencia"" sin embargo, este sindrome acontece seglin estimacio-
nes en un 20% de los nifios y un 65,9% de los adultos interve-
nidos de parotidectomia. Correspondiendo asi este sindrome
como a una complicacién inevitable en la cirugia parotidea™
Algunos autores sittan esta prevalencia del 2 al 80%", otros

reportan una incidencia de 23,5% en base a sus trabajos'® y has-
ta un 100% de incidencia ha sido documentada por algunas
investigaciones*"™. Numerosos métodos han sido usados para
documentar de forma objetiva el sindrome de Frey; de ellos el
test de Minor es el método mdas antiguo y usado, descrito en
1927 por el médico ruso Victor Minor®"*”.

Este trabajo muestra los efectos del uso de toxina botulinica tipo
A BotoxR en el tratamiento de 2 pacientes con sindrome de Frey.

PACIENTES Y METODOS

Caso 1: Paciente femenina de 40 afios de edad a quien se
le realiz6 una parotidectomia superficial bilateral por sialoadeni-
tis cronica, presentando en el lado izquierdo sindrome de Frey a
los 6 meses posteriores a la cirugfa y en el lado derecho a los
12 meses. El test de Minor fue positivo en un area de 18cm2
en el lado izquierdo y 15 cm2 en el lado derecho, recibiendo
54y 45 unidades de botox® respectivamente, a 3 unidades por
centimetro cuadrado de piel afectada (Botox* 3,0
MU/0,I ml/cm2), aplicados via subcutanea en la region marcada
previamente con el test de Minor. En un seguimiento de tres
meses no se evidencia recurrencia y se esperan resultados en un
seguimiento a los 6, 9 y 12 meses (ver gréficos).

Caso 2: Paciente femenina de 40 anos a quien se le reali-
z6 una parotidectomia  superficial derecha por carcinoma de
células acinares + tiroidectomia total por bocio multinodular,
evidencidndose el sindrome de Frey a los 12 meses posteriores
a su cirugfa. El test de Minor, fue positivo en un drea de 10 cm2
y se aplicaron 30 unidades de BotoxR con un seguimiento de
3 meses sin evidencia de recurrencia, esperando realizar segui-
mientos posteriores a los 6, 9 y 12 meses.

Pacienta 1

Aplicacién del test de Minor
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Positividad del test de Minor

Area en cm?
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Pacients 2
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RESULTADOS
El test de Minor fue positivo en 100% en dos pacientes en
tres hemicaras, ya que uno era bilateral.

A los tres meses de seguimiento no se evidencid recidiva
objetivizado por el test de Minor.

No se presentaron efectos adversos tras la administracion de
Toxina Botulinica tipo A Botox".

DISCUSION

La fisiopatologia de este sindrome fue descrita por André
Thomas, quien postuld la “teoria de la regeneracion parasimpa-
tica aberrante”  cuando se produce la injuria sobre la glandula.
Las fibras parasimpaticas posganglionares secretomotoras y vaso-
dilatadoras del ganglio 6tico viajan con el nervio auriculo-tem-
poral y cuando éste es seccionado o lesionado se origina un
proceso de regeneracion aberrante, las fibras parasimpéticas se
regeneran en direccién inadecuada y se fusionan a las fibras sim-
paticas, por lo que ante el estimulo de la masticacion, en vez de
la secrecién salivar mediada por el parasimpadtico se produce eri-
tema y sudoracion en la piel secundarios a la estimulacién sim-
patica. Como consecuencia, se produce la hiperhidrosis, localiza-
da'Pes7IomZIIEIST Fh |05 afios 90 se aplicaron tratamientos topi-
cos como agentes anticolinérgicos, obteniéndose alivio parcial
del sindrome de Frey*"”% asi mismo, se usaron agentes como la
clonidina, con resultados no muy satisfactorios y con recurren-
cia"*”. También se usaron el alcohol y la lidocaina para aplicar-
lo en el ganglio dtico o el nervio auriculo-temporal". En mayo
de 1995 aparecen las primeras aplicaciones de toxina botulini-
ca en el sindrome de Frey, usando una dosis de 0,5 U/cm/2,
publicadas por Drobick y Laskawi en Alemania®®"*****,
Naumann en 1997 publica una serie de 45 pacientes tratados
con toxina botulinica, esta vez usando de 1 a 2 U/cm2”. A par-
tir de aqui multiples autores describen el uso de toxina botulini-
ca en el tratamiento del sindrome de Frey”*""'**"*#*% En cuan-
to a la prevencidn del sindrome de Frey, se han descrito el uso
de colgajos ya sea de: piel, dermis, grasa, musculo esternocleido-
mastoideo®"”,  fascia témporo-parietal, platisma y fascia lata
entre otras"; asi como otros materiales, tales como duramadre
liofilizada, polyglactin 210, materiales inertes como politetrafluo-
roetileno, y también implantes subcutdneos". Naumann et al.
reportaron el efecto de la aplicacion de la toxina botulinica en
45 pacientes con sindrome Frey corroborado con el test de
Minor. La sintomatologia se evidencié entre 4 semanas y 12
meses posterior a la parotidectomia. Se realizd un seguimiento
de 2,4, 12 y 24 semanas posterior a la aplicacion de la toxina
botulinica usando test de Minor, utilizindose de | a 2 (UM)
Unidades / 2,25 cm2. En 38 pacientes se colocd una segunda

dosis dos semanas después de la primera dosis por persistir la
sintomatologia. Tres meses después del uso de toxina botulini-
ca el 22% de los pacientes no presentaban sindrome de Frey, a
los 6 meses no hubo recidiva, monitorizado con test Minory no
se evidenciaron efectos adversos. Laskawi et al reportaron en su
trabajo 19 pacientes, en el cual el intervalo entre la parotidecto-
mia y la aplicacién de toxina botulinica fue 55 meses, y el segui-
miento entre 11 y 33 meses. A 3 pacientes se les inyectd nue-
vamente por recurrencia, en un seguimiento de 2 meses; la dosis
empleada fue de 2,5 UM, no hubo complicaciones y no se
reportaron efectos adversos. Laccourreye et al muestran un estu-
dio, en 14 pacientes con sindrome Frey posterior a parotidecto-
mia, tratado con toxina botulinica Tipo A. No hubo complica-
ciones y como efecto adversos se evidencid una paresia tempo-
ral en labio inferior que durd 3 meses en 2 pacientes. No hubo
recurrencia en 7 meses de seguimiento. Arad et al reportaron 7
pacientes tratados con toxina botulinica con sindrome de Frey
cuyos signos clinicos fueron mayores a 4 afios posterior a la
cirugfa y a trauma, y en los cuales la calidad de vida habia sido
mermada por la clinica. Seis pacientes desarrollaron sindrome de
Frey posterior a una parotidectomia superficial, y uno después
de un trauma en regién parotidea, 2 pacientes no tuvieron recu-
rrencia de sus sintomas entre 12 y 24 meses después del trata-
miento con 12,5 U. Un paciente estaba libre de sintomas 5
meses después del tratamiento con 25 U. Tres pacientes nece-
sitaron 2 y 3 sesiones para tener remisién total. La segunda
sesion fue realizada un mes después y el tercer esquema fue
colocado 6 - 8 meses después. Sélo un paciente requirid una
cuarta dosis. Ocho meses después de la cuarta dosis se repor-
to libre de sintomas. Se usé el test de Minor, tanto diagndstico
como de seguimiento. Von Lindern et al reportan 7 pacientes,
con sindrome de Frey, los cuales fueron tratados con toxina
botulinica tipo A. Se usé el test de Minor como diagndstico.
Diez dias después de la aplicacion refirieron los pacientes mejo-
ria subjetiva; no se evidenciaron efectos adversos, a 2 pacientes
se les inyectd nuevamente la toxina por recidiva y en un segui-
miento de 2 - 3 meses no se registrd recidiva. Dulgerov et al
estudiaron 16 hemicaras de 15 pacientes, ya que uno era bilate-
ral, usando papel yodo con histograma, se infiltrd toxina botu-
linica, y se realizd el test 2 semanas después, para ver los prime-
ros resultados, no reportandose efectos adversos. La incidencia
del sindrome de Frey fue del 40% y el dolor tras la aplicacion
de la inyeccion fue de 2,5 méas o menos 2 en una escala de O
a 10. El total de dosis por paciente fue 0,3 a 1,5 0 15a 75 UM.
Rodopoulou et al estudiaron 49 pacientes sometidos a paroti-
dectomia, 18 mostraron tener sindrome Frey; de estos, 10 con-
sideraron la clinica como que afectaba su calidad de vida. Los
sintomas ocurrieron | - 6 meses después de la cirugfa. Nueve
pacientes estuvieron de acuerdo en realizarse el test de Minor el
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cual fue positivo en todos. Un paciente requirid una nueva dosis
por presentar recidiva siendo el test positivo nuevamente. Hubo
un seguimiento de 1 semana, 2, 6, 12 y 14 meses, estando libres
de sintomas sin mostrar efectos adversos. Eckardt et al realiza-
ron un estudio en un total de 83 pacientes operados de paro-
tidectomia, donde sélo 69 estuvieron de acuerdo en participar
en el estudio. De ellos, 43 (62%) refirieron sintomas después de
la cirugia. Se les realizo el test de Minor 4 semanas después de
la aplicacién de la toxina, con un seguimiento de 6-18 meses.
En 9 pacientes hubo parcial recurrencia visto después de los 12
meses. Una segunda aplicacién tuvo lugar en aquellos pacientes
con sintomas severos. Hasta el aino 2007 varios autores han
reportado el uso de la toxina botulinica en el sindrome de Frey
con buenos resultados.
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CONSIDERACIONES TéCNICI’-\S DURANTE LA
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA, REALIZADA
POR CIRUJANOS DIESTROS EN UN PACIENTE CON

SITUS INVERSO TOTAL

Este cartel obtuvo el Premio “Mejor Poster de la Sesién”,
en el XI Congreso Mundial de Cirugfa Endoscépica, realizado
en la Ciudad de Yokohama, Japén, entre el 2 y 5 de septiem-

bre de 2008.

La mayoria de las colecistectomias laparoscdpicas en situs
solitos (vesicula ortotdpica) son realizadas por cirujanos dies-
tros. Aunque este procedimiento tiene una definida técnica
quirdrgica, algunos factores pueden inducir para que el ciruja-
no las modifique.

El situs inversus totalis (SIT) es una de las situaciones en la
cual el cirujano derecho estd obligado a adaptar la técnica qui-
rurgica a los requerimientos del paciente.

El objetivo de este trabajo es ilustrar el procedimiento qui-
rargico empleado y reportar las consideraciones técnicas duran-
te la colecistectomia laparoscopica en un paciente con situs
inversus totalis.

Caso Clinico

Paciente femenino de 70 afios con diagndstico de SIT (fig.
1), quien referia dolor crénico en epigastrio tipo cdlico, aso-
ciado a intolerancia al consumo de alimentos grasos. El ultra-
sonido abdominal confirmé el diagndstico clinico (enferme-
dad vesicular cronica) y verifico el SIT. El acceso laparoscopi-
co fue planificado.

Consideraciones Técnicas
. Los puertos abdominales derechos fueron cambiados
al lado izquierdo (imagen en espejo).

(1) Fundacién Clinica Santa Rosa, Cumana, Estado Sucre.

2) Servicio de Cirugia General. Hospital Universitario Dr.
Luis Razetti, Barcelona, Estado Anzoategui.

(3) Facultad de Medicina, Universidad Centro Occidental

“Lisandro Alavarado”, Barquisimeto, Estado Lara.

PEREIRA, FREDDY(1,2)
SISO, LUIS(2)
SUAREZ, OSCAR(3)

. El instrumento disector (puerto subcostal izquierdo)
fue manipulado con la mano derecha del cirujano.

. Se aprecio un angulo agudo entre el ligamento hepa-
to-duodenal y el instrumento disector.

. Los cambios en la posicidn de los puertos un cruza-
miento intra abdominal de los instrumentos quirtr-
gicos.

. La diseccion de la arteria cistica merecié una especial

atencion con el fin de evitar lesiones (no fue localiza-
da inicialmente durante la diseccion del tridngulo de
Calot).

Evolucién

La evolucién post operatoria fue satisfactoria. La paciente
fue dada de alta al dia siguiente y no hubo morbilidad aso-
ciada. La paciente estd muy satisfecha con los resultados obte-
nidos. Durante un seguimiento de 24 meses la evolucion ha
sido normal.

Conclusiones

Las variaciones anatdmicas abdominales, alteraciones en la
localizacién de la arteria cistica y los cambios en la posicion de
los puertos abdominales, nos indujo a modificar la técnica qui-
rargica estdndar para la colecistectomia laparoscopica; sin
embargo, estos factores no alteraron el resultado, ni la evolucion
post operatoria del paciente.
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Technical Considerations During The Laparoscopic Cholecystectomy,
By Right-handed Surgeons, In A Patient With “Situs Inversus Totalis”.

F. Pereira G.,

Micsl of the Laparoscopss Chalecysleciomies (LC) are perfomed by right-
handed surgeons in patents with Sdus Salius (orthotopic galbladder) 72,
ARhough this procedure has a define sungical technique 24 some factars
could induce the surgean fo modify it * =,

The Sthes inversus Totals (SIT) s ane of this situations incaich e right-
handed sergacn b obligated to adagd the surgiesl techniquae o tha
patiant’s requesiments.

Objectives

To ilssirated the surgical lechnigue emplkrped and repart the lechnics
consderations during the L ina patient with SIT.

Fig, 1, Anssardns OT in 50T (8 Gusibdtir, | B0 R, J0 Snmnon i | fsss

Clinical Case

A 'O years-old female patien? with diagnose of SIT (hg.1) who
complain with chronic colic aplgasine pain, associabed o faly maals
coreumplion.  The abdominal US conlimed he clinal disgross
jchromc galistone dessses] and werded the S0 The lparcscopic
spproch was planned

B [ %

Technical Considerations

+ The mght abdominals ports were changed to the left side {mrnoe image).
« Thi Insdrumssnt for discechon (kf suboosial pod] waes manipulated wih
the murgesns” righl hand.

« A&n =cube angle, betwesn the hepato-ducdenal ligament and Ehe
direchng Instnemant, was obsarvad

« The changes of ports posiion eiginaled an inlrssbdomingl crossing of
Hre= surgical instramets.

« Thi cyelic amery desedion dessrsed a apecial attenfion e avoid
lesione (it was nol inisally located during the Calols” riangle dissection]).
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Ewvolution

Postoperative course was satisfactory The patient wes dschanged the
Toliwing day & thars wias mob aesociated morbidity

The pabient wes highly =atwfisd with the suigicsl culcome. Durng e
follow-up (24-maonths) she has been normal.

Conclusions

niraabdomingl anatemy varation. alteration of cyslic artary lecaliaon and
the changes of the abdominal porte posiicn induced us to modify the
standar surgical techroque for She LS; nevertheless, these fackors. did not
aiter 1he resul o ha posioparative pafient s avakiion,
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LA ATENCION HOSPITALARIA EN LA CARACAS
COLONIAL

En 1492 se comete el mayor error histérico cuando Colén lle-
ga a tierras americanas, jurando que lo hacia en las Indias orienta-
les, y este yerro persistié hasta la muerte del famoso navegante,
quince afios mas tard". Esta equivocacion llevd al mayor movi-
miento migratorio de la historia, con las légicas consecuencias, y
la atencién de la salud de estas masas humanas fue de las mas
importantes, pero de las menos atendidas. Sin embargo, el imperio
espariol fue el pionero en velar por ella al establecer politicas sani-
tarias - Caso dos siglos antes que los demds paises imperiales -
que fueron incorporadas a las Leyes de Indias’, cddigo legal poco
acatado y frecuentemente violado, y en el que se consideraba la
atencion hospitalaria entre sus expresiones iniciales'*®. La primera
medida que se origind de este cédigo fue la ordenada por los
Reyes Catdlicos a Nicolas de Ovando y a Diego Colodn , su suce-
sor, la edificacion de iglesias, cabildos y hospitales, tanto para cris-

tianos como para indigenas"**°, por lo cual, en 1502, Ovando

fundd el primer hospital del Nuevo Mundo, el Hospital de San
125711-13

Nicolés de Bari, situado en la isla de La Espafola

Ruinas del primer hospital de las Américas, el San Nicolas de
Bari, en Santo Domingo, Republica Dominicana

* Miembro de la Sociedad Venezolana de Cirugia
Miembro Correspondiente de la Sociedad Venezolana
de Historia de la Medicina

*k Médico residente. Policlinica Santiago Ledn, Caracas

ESCALONA, ROGER*
ESCALONA-VIVAS, GABRIEL**

A medida que avanzaba la Conquista, la Metrdpolis se vio
en la necesidad de cimentar las decisiones sobre la salubridad
en sus colonias, por lo que en 1541, Carlos I, y posteriormen-
te su hijo Felipe Il, dispusieron que se edificaran hospitales en
todo poblado espafiol e indigena, e incluso se decretaron dispo-
siciones para la localizacién de ellos, de acuerdo al tipo de
paciente*®"™" Esto dltimo se referfa a aquellos casos de enferme-
dades pestilenciales que debian localizarse en lugares elevados y
alejados de los poblados, protegido de los vientos®®"*".

Estas instituciones surgieron como hospicios en su gran
mayoria, y estaban dedicadas mas al consuelo de los enfermos
pobres que a la atencion de salud, carentes totalmente de senti-
do cientifico y docente"**"**" Eran instituciones que se mane-
jaban con el mismo criterio sectario que dirigfan a la sociedad
colonial™’. Sin embargo, en Venezuela no ha habido testimonios
que permitan sustentar que esta discriminacion se llevd a cabo,
exceptuando el caso de los esclavos enfermos, cuya salud
dependia de sus amos, y los militares que tenian espacios espe-
ciales en estos hospicios®”*".

Es de hacer notar que el primer hospital del territorio no se
edificd ni en Cumang, Coro o Barquisimeto, por ser las mds anti-
guas"™". Fue en Cubagua, segtn las investigaciones de Alfredo
Boulton al hallar las Actas del Cabildo de Caracas, en donde apa-
rece la Real Cédula del 30 de diciembre de 1532, la cual lo men-
ciona al darle asiento en la poblacion recientemente ascendida a
ciudad con el nombre de Nueva Cédiz, cuya existencia fue muy
corta®”"™®. No ha habido noticias que los indigenas agrupasen sus
enfermos en algtn local antes de la llegada de los espafioles, a
excepcion de las “Kuitas”, donde se reunian las mujeres para el par-
to” algo asi como una maternidad muy rudimentaria

Ya entre 1532 y 1535 debian existir al menos dos hospita-
les en lo que es hoy territorio venezolano, y ya florecian ciuda-
des como Nueva Cidiz, La Asuncion, Paraguachi, Cumana,
Maracaibo y Coro, amén de otros poblados, los que se multipli-
caron a lo largo del siglo XVI, por lo que es probable que exis-
tieran mds hospitales™”. Caracas no escapaba a esta situacion,
pues no hubo algtn sitio para reclusion de enfermos hasta que
le fue concedida la condicion de capital, en 1580" Seria razo-
nable pensar que ciudades formalmente establecidas - como

139



Vol. 61 - N° 3 - 2008

LA ATENCION HOSPITALARIA EN LA CARACAS COLONIAL

Santiago de Ledn de Caracas -y cuyas poblaciones estaban aso-
ladas por endemias, que eran frecuentemente atacadas por epi-
demias y endemias”, no tuvieran hospitales. Esta situacion fue
practicamente la norma histdrica, pues los hospitales hicieron su
apariciéon mucho tiempo después de la fundacion del poblado,
tal y como sucedid con Puerto Cabello, cuyo centro asistencial
se instaurd a los 190 afos de fundado, o La Guayra, cuyo noso-
comio se cred cuando ya cumplia 129 afios’.

Al tratar de entender las causas que llevaban a esto, se adu-
cen algunas como la lejania con la Metrdpolis, la escasa volun-
tad de los gobernantes enviados a las colonias, la poca ayuda
del imperio, la poca jerarquia y gran pobreza de Caracas, en com-
paracion con las ciudades virreinales, la escasez de rentas para la
construccion y el desarrollo de estas instituciones, a lo que se
atna la alta exigencia impositiva impuesta por Espaia*®”. Este
panorama se ensombrece al tomar en cuenta que estos centros
eran considerados “antesalas de la muerte”, tanto por sus condi-
ciones como por los tratamientos a los que eran sometidos los
pacientes que eran pobres de solemnidad, ganando fama de cen-
tros de castigos™*"*"®, Se caracterizaban por una alta tasa de mor-
talidad, entre el 15 y 25%, cifra similar a la de los hospitales
espafioles’. Los enfermos acomodados eran atendidos en sus
hogares por sus sirvientes y familiares.

A esto debemos anadir la carencia de médicos. El primero en
llegar a Caracas, Don Miguel de Jerénimo, arribd en 1583, por
lo que la atenciéon de la poblacidn recaia sobre herbolarios, fisi-
cos y curanderos™”*"%, Por asociacion, el primer hospital de la
ciudad que entré en servicios en el siglo XVII, tuvo atencién médi-
ca luego de pasar varios afos de funcionamiento, que segln
Archila fue Don Manuel de Rojas en 1640, aunque otros autores
mencionan a Don Angelo Bartolomé Soliaga y Panphilo, médico
del obispo Gonzélez de Acufia, que llegd en 1673%%%%

Desde el punto de vista asistencial, la real importancia de
estas instituciones se enmarcéd en el plano epidemioldgico, al
servir de centros de degredo o aislamiento, y también como hos-
picios para los pobres, un enfoque alejado al de hoy en dia®

Durante los primeros 60 afios de la época republicana el
desarrollo hospitalario fue casi nulo, pues se agregaron el duro
golpe de la guerra de Independencia y el terremoto de 1812,
seguido de las guerras civiles que siguieron al proceso indepen-
dentista, llevandolos a un estado casi cataléptico***.

La atencion hospitalaria en la Caracas colonial, en las con-
diciones ya descritas, se dio en los llamados Hospitales Reales,
que eran aquellos establecimientos cuya administracion depen-

dié, en algiin momento, del Real Patronato, ente administrativo
colonial. Estos eran el de San Pablo, el de San Lazaro el y de
Nuestra Sefiora de la Caridad de Muijeres.

También existian aquellos integrados a los conventos, como
el de Capuchinos, San Francisco y San Jacinto. Los Militares fue-
ron integrados a los hospitales reales, sobre todo al de San Pablo,
hasta que se decretd uno propio.

Lo que los caracterizaba a todos era la paupérrima situacién
administrativa y financiera*®”, superponiéndose, en algtn
momento de su historia, los administradores del momento.

Llama la atencién la probable leyenda sobre el que pudo
haber sido el primer nosocomio de la ciudad, cuya referencia
que se tiene es documental, y fechada a finales del siglo XVI, en
el periodo de gobierno de Diego de Osorio, quien ejercid entre
1587 y 159744228 Dyrante este periodo inicié la construc-
cion del “Hospital de Los Reies”, financiado por donativos, mul-
tas e impuestos, y cuya advocacion fue bajo Nuestra Sefiora de
la Concepcion®*¢***#3'  Como se menciond, no hay pruebas
histéricas de ello, pero lo cierto es que don Simén de Bolivar -
Bolivar El Viejo - que era el procurador de la ciudad, fue comi-
sionado por el cabildo para viajar a Madrid a solicitar ayuda eco-
némica para varias obras, entre ella el hospital nombra-
do*#1Me182830 Ga dasconoce que pasd con esta mision, pero en
vista de que para 1602 aparece en las actas del cabildo la men-
cién del San Pablo, hay la discusion si este tltimo era el mismo
con distinto nombre o era otro*®*"*, Esta diatriba quedé aclara-
da por el hallazgo de los archivos sobre el pleito judicial entre
Martin Roldén y Pedro de Sanjudn por la Fundacion y Patronato
del Hospital San Pablo, demostrandose que es uno nuevo®*'",
siendo éste el primer hospital efectivo de Caracas.

El Real Hospital de San Pablo tuvo un origen religioso, por la
que podria ser la primera orden capacha del pafs, los Hermanos
de Pobres, lo que sefala la orientacion humanitaria y caritati-
va*®7130% Sy construccion fue aprobada por el Cabildo el 22
de febrero de 1602, y para agosto ya estaba en funcionamiento
con cuatro pacientes en camas que no eran mds que
catres®”"*®*° Era sélo para atencion de hombres indigentes, y
estuvo situada a un lado del templo de San Pablo, donde hoy se
levanta el Teatro Municipal. Inicialmente estaba constituido sélo
por una enfermerfa, que con el tiempo, evoluciond a institucion
de caracter general®***'***® agregandose otros ambientes como
sala de unciones -vaporizaciones mercuriales para el tratamiento
de la sifilis - sala para reos de Estado, un cuarto para héticos o
tuberculosos y la sala de San Josef para los enfermos con virue-
[a®%/#61%%° También atendfan al personal militar hasta que se
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construyd un pabellon, sélo para este menester en 1761, con
administracion propia®**. Sélo tuvo médico a partir de 1614 o
1673, dependiendo de los autores®®'#'®#%*,

Se sostenia, desde el punto de vista econdmico, por las limos-
nas recogidas por la orden religiosa, los que pagaban los milita-
res por su atencion, algunos impuestos, como el de anclaje, alqui-
leres e hipotecas, y participd de los diezmos a partir de 1742,
cuando pasé a formar parte de la administracion colonial™*#' %%,

Hospital de San Pablo

Fue en el Hospital Real de San Pablo donde se inicié la edu-
cacion médica el 10 de octubre de 1763, de la mano del Dr.
Lorenzo Campins y Ballester.

Tanto el hospital como el templo de San Pablo fueron demo-
lidos en 1876 por Guzméan Blanco para construir el Teatro
Guzman Blanco, hoy Teatro Municipal, luego de pasar casi tres
siglos de servicio como hospital pionero y principal®***.

El segundo hospital en edificarse fue el de Nuestra Sefiora de
la Caridad en 1691, justo a un lado del San Pablo. Dedicado solo
a mujeres pobres, tanto como nosocomio como hospicio, tuvo
una iniciativa privada de parte de Marfa Marin de Narvdez - tfa
de la bisabuela paterna del Libertador y monja concepcién - pro-
mocionado por el obispo Diego de Bafios y Sotomayor y cons-
truido por Pedro Jaspe de Montenegro®******¥",

Recibe las primeras pacientes el 17 de diciembre de 1691 "%
Es el sitio donde se hospitaliza la primera mujer tuberculosa, en
1796>**. También servia de hospicio para prostitutas'®.

Se sostenia por los aportes de la herencia de Maria Marin de
Narvéez que consistian en las rentas producidas de una hacienda
en Cocorote, alquiler de dos casas, asi como hipotecas®”'. Nunca
recibié diezmos, pero a partir de 1770 dependié del Real
Patronato al unirse administrativamente con el de San Pablo™.

Funciono hasta 1891, cuando sus pacientes fueron traslada-
das al recién inaugurado Hospital Vargas de Caracas®**”".

El Real Hospital de San Lazaro fue el primer hospital especial
y con reglamento interno, asi como el tnico construido en el
siglo XVIII**"*7% Su origen fue como respuesta a un clamor
popular por la cantidad de leprosos que pululaban por la ciudad,
por lo que Felipe Ricardos ordena su construccion con fecha 21
de marzo de 1752, siendo su principal propulsor, el obispo Diez
Madrofiero™*"**. Seis meses después, el 23 de septiembre, se hos-
pitalizan los primero 11 casos. Estuvo situado al sur de la ciudad,
suficientemente alejado en lo que hoy serfa de Puente Victoria a
San Lazaro, lugar que forma parte del paseo Vargas. Se sostuvo
con donaciones y suscripciones privadas y publicas'™".

Puerta del Hospital de San Lazaro

Con el crecimiento de la ciudad, el nosocomio quedd inclui-
do en ella, lo que generd un reclamo publico para su traslado,
dando origen a la controversia con el Real Asilo, que en un prin-
cipio era para los enfermos de esta institucion®®”. Fue destruido
en 1812 por el terremoto del 27 de marzo, y luego parcialmente
reconstruido hasta su traslado en 1875. La vieja casona sirvid de
sede al Instituto de Medicina Experimental hasta su demolicién
en los anos 50, para la construccion de la avenida Bolivar.

El' dltimo hospital colonial fue el llamado Casa de la
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Misericordia, cuya funcién seria de hospicio para pobres y se
construyd en 1787, siendo el primer establecimiento de Caracas
con ciertas facilidades para atencion de “locos” masculinos y
femeninos™***". No tuvo la denominacion de Real Hospital por
no recibir diezmos. Fue erigido en la llamada Plaza de la
Misericordia, hoy dia Parque Carabobo™>'. Aparentemente funcio-
né hasta 1812, al ser destruido por el terremoto, manteniéndose
sus ruinas hasta la construccion del parque®. La leyenda indica
que fue el sitio de reclusion de Joaquina Sanchez, cényuge de
José Maria Espania, y de quien se dice que fue la que confeccio-
né la primera bandera venezolana®.

Durante los siglos XVIII y XIX existia algtn tipo de atencién
hospitalaria en los anexos a los conventos, que algin servicio
prestaron a la poblacién hasta la orden de extincion religiosa
dada por Guzman Blanco; pero es poca la informacion que, al res-
pecto, se tiene”. De ellos, los que mas relevancia tuvo fueron el
hospital y hospicio de Capuchinos, autorizado por el rey el 10 de
mayo de 1788. El motivo de la instalacion de este establecimien-
to se debid a que estaba alejado de la ciudad y que los habitan-
tes de la zona, dada su pobreza, no tenian ropa para trasladarse a
Caracas’. Estuvo situado a un lado de la iglesia de San Juan, fren-
te a la plaza del mismo nombre o de El Ledn, y que hoy en dia
se conoce como la de Capuchinos.

El otro hospital religioso de alguna relevancia fue el de San
Francisco, que parece que daba servicio a los monijes enfermos de
tuberculosis. Sin embargo, Ceferino Alegria hace referencia a el al
narrar el pleito juridico entre Sanjuan y Rolon, por lo que es pro-
bable que ya existiera®.

Convento de San Francisco

Hay una referencia a un hospital que formaba parte del con-
vento de San Jacinto, y de cuya existencia sélo se tiene una nota
periodistica aparecida en el “El Independiente”, con fecha del 12
de febrero de 1867,

Para finalizar este breve esbozo sobre la atencién hospitalaria
en la Caracas colonial, es de hacer notar como los conquistado-
res, a pesar de las disposiciones legales que habia hecho la
Metrépolis en materia de salud, éstas no solo fueron desobede-
cidas, sino campantemente ignoradas, siendo la iniciativa privada,
va fuera religiosa u organizada por grupos particulares. Como
ejemplo demostrativo se puede notar que en los alrededores de
la Plaza Mayor, hoy Bolivar, no se ha encontrado ninguna referen-
cia que indique la presencia de un lugar que haya servido para
atencion hospitalaria.

Pero no todo fue negativo en esta época, pues estas institu-
ciones cumplieron el importante papel epidemioldgico de lugares
de aislamiento o degredo.

Es a fines del siglo XIX, al fundarse el Hospital Vargas de
Caracas, cuando la ciudad se abre a la modernidad conceptual en
lo que a atencion hospitalaria se refiere, firmemente apoyada en
la pléyade médica que ejercio en este tiempo, efecto transforma-
dor que no sélo influyd en la parte cientifica solamente, sino en
la administracion de salud, tecnologia, etc.

’= "!'-.iF ! ﬁ W " il il|.
! = Pl & . o L A
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Hospital Vargas de Caracas

El eminente cirujano Pablo Acosta Ortiz realizando una
operacion en el Hospital Vargas
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Dr. Carlos Hernandez Presidente de la
Sociedad Venezolana de Cirugia 1971-1973

Sefiores

Presidente de la Sociedad Venezolana de Cirugfa y demds
colegas de la Junta Directiva.

Amigos todos

Sefioras y sefiores:

Comienzo agradeciendo al Dr. Jorge Zito-Aché, Presidente de
la Sociedad Venezolana de Cirugia y a los demds colegas que
integran la Junta Directiva de nuestra Institucion, el gran honor
que me han hecho para que en la inauguracién de la Sexagésima
Cuarta Jornada de nuestra Corporacion, haga la exaltacion del
Dr. Francisco Montbrun Rios, lo cual regocija mi intimidad.
Analizar su calidad humana, los destellos de su personalidad, su
fructifero rendimiento cientifico y sus dotes de maestro, de cono-
cimientos y conductas, se transforma en una honrosa empresa,
aungue resumir tantos valores en un tiempo corto, no es un tra-
bajo de fécil realizacion.

Dr. Francisco Montbrun Rios

DISCURSO DEL DOCTOR CARLOS
HERNANDEZ EN HOMENAJE AL
DOCTOR FRANCISCO MONTBRUN

El profesor Montbrun nacié en Caracas, en la Parroquia Santa
Rosalia, el 27 de diciembre de 1913, en el hogar de Domingo
Montbrun Betancourt y Carmen Rios Ojeda, donde conocié de
las virtudes de la austeridad y la firmeza que acompanaron la
educacién impartida por sus padres, dirigida al moldeamiento de
su personalidad que se caracterizd por su tenacidad, responsabi-
lidad y amor al estudio.

Comenzd en 1930 sus estudios de Medicina en la
Universidad Central de Venezuela gradudndose en 1936,y en el
examen integral su calificacion fue de Sobresaliente, para obte-
ner el titulo de Doctor en Ciencias Médicas con un honorifico
Summa Cum Laude. Su tesis doctoral fue: Mecdnica articular de
la rodilla. Traumatologfa de los meniscos”, con la cual obtuvo el
Premio “Dr. Pablo Acosta Ortiz”.

El novel cirujano gana por concurso de oposicion el cargo
de residente del Hospital Vargas en reiteradas ocasiones. Agregd
a este trabajo guardias de 24 horas en el Puesto de Socorro, per-
feccionando asi su formacién en cirugia de urgencia; también los
hospitales Bolivariano y Obrero de Caracas complementan su
especializacion en cirugfa electiva.

Su vida docente empieza de 1934 a 1936 como Preparador
de Histologia. En 1937 alcanza el cargo de lefe de Trabajos
Practicos de Anatomia tras un brillante concurso de oposicién.

El nuevo docente es becado y viaja a Paris, donde realiza cur-
sos de Anatomia y Cirugia con los profesores Braine, Mougout y
Rouviere; pero la Segunda Guerra Mundial le hace dejar Europa.
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Con el patrocinio de la Rockefeller Foundation obtiene el
cargo de Instructor de Anatomia en la Universidad de Yale.
Posteriormente la Fundacion Lilly lo beca para que estudie en la
Universidad de Pensilvania cirugia de guerra y de emergencia. Al
regresar al pais se reintegra a la Catedra de Anatomia y al Servicio
de Cirugfa del Hospital Vargas, obteniendo los siguientes cargos
en la docencia universitaria: en 1940 es Profesor Adjunto, en
1946 es Agregado, en 1948 es Asociado y en 1954 alcanza el
grado de Profesor Titular.

En 1958, cuando las Catedras que funcionaban en el
Hospital Vargas se trasladan al Hospital Universitario de Caracas,
Montbrun prefiere a su viejo hospital, y es a partir de ese
momento que lo nombran Jefe del Servicio de Cirugia N© 1,y
me cupo el honor de trabajar como su primer adjunto. La meta
trazada por él fue lograr un méaximo rendimiento, atender el
mayor niimero de pacientes y hacerlo de manera calida y huma-
na, como corresponde a todo hijo de Hipdcrates.

Hospital Vargas de Caracas, institucion a la que el Dr.
Montbrun dedico toda su carrera académica y asistencial

El trabajar con él fue para mi una gran carga emocional.
Cada dia aumenta mi admiracion por el Dr. Montbrun, pero esto
no me escudod para salvarme de sus rigurosas exigencias. Recibf
un trato severo y disciplinado compartido con los otros adjun-
tos. No fue una relacién suave y melosa, no estdbamos en un
“lecho de rosas”; por el contrario, fue una jornada dura y agota-
dora para trasmitirnos su escala de valores y las refinadas técni-
cas quirtrgicas que indudablemente contribuyeron a la forma-
cién integral de los adjuntos del Servicio.

A la caida de Pérez Jiménez se desencadena una masiva

afluencia de estudiantes de Medicina y nuevamente el viejo
hospital los recibe y alberga. Se comenzoé con las Cétedras de
Medicina y Cirugfa. Montbrun es el Jefe de la Céatedra y del
Servicio de Cirugia B, ya no es el bisofio profesor de 1936. Los
anos lo han hecho madurar en su vida de profesor, ahora es
rico en experiencias y conocimientos, que generosamente
imparte a sus alumnos.

Su pedagogia quirtirgica hacia énfasis en preservar los ele-
mentos vitales de cada region quirlrgica, y conservar las funcio-
nes orgdnicas en tanto y cuanto fuera posible.

El Dr. Francisco Montbrun dictando la primera clase en la
Escuela de Medicina Vargas en 1960

Quiero hacer una consideracion especial a la cirugia vaginal.
En este campo escribe un brillante capitulo de la cirugia nacio-
nal, y creo sin temor a equivocarme, que fue el mas capaz de los
cirujanos vaginales venezolanos. Para reforzar esta honesta opi-
nion basta hojear la estadistica de histerectomias vaginales efec-
tuadas en Venezuela.

Debo agregar que todos sus actos quirtrgicos fueron realiza-
dos con un sentido de perfeccidn, pues ponia empefo en prac-
ticar una cirugia anatémica. Su extraordinaria habilidad manual y
finura en el tratamiento de los tejidos, la precision en la busque-
da de los elementos anatomicos, la no repeticion de gestos y
maniobras quirdrgicas, con lo cual conseguia que sus interven-
ciones fueran a la vista de los demds limpias, faciles e inequivo-
cas, fueron de mucho beneficio para los pacientes y una indu-
dable y magistral demostracién para todos los que nos forma-
mos con él. Deja la Jefatura de la Catedra en 1966, cuando ya
habia formado a la generacién de relevo.

En la docencia de Anatomia, el Profesor Montbrun fue un
verdadero innovador, iniciando la conservacidon de cadaveres en
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tanques. Disefid y proyectd la fabricacion de las mesas de disec-
cion que estan actualmente en el Instituto Anatémico “Dr. José
lzquierdo” de la Ciudad Universitaria.

Introdujo el uso de folletos multigrafiados, tanto en
Neuroanatomia, como en el resto de la Anatomia Normal, cuya
ventaja fundamental es su menor costo y facil adaptabilidad a la
evolucién acelerada del conocimiento. Estos fueron recopilados
por la Facultad de Medicina y publicados como libros por la
Imprenta Universitaria. Se empefid en transformar a sus colabora-
dores en la Catedra de Anatomia en docentes integrales, y ello
determind que se les asignaran clases magistrales, a las cuales asis-
tia el profesor junto con todos los integrantes de la Catedra. El
enfrentamiento con ellos y con el alumnado era una prueba de
fuego; después se le hacian las criticas al que habia dado la clase.
Variaban desde severas recriminaciones, hasta jocosas observacio-
nes en un elevado tono de amistad y camaraderfa. Esto fue un aci-
cate para todos sus colaboradores, que trataron de dar siempre una
clase de mejor calidad pedagdgica. Estdbamos asistiendo a la teso-
nera labor formativa de un maestro de futuros maestros.

Francisco Montbrun no se duerme en sus éxitos. Quijote
afortunado, suefa con la creacién de la Escuela de Medicina

Vargas, y hace de su suefio una realidad. Lo acompafaron en
esta tarea los Profesores Otto Lima Goémez, Luis Manuel
Manazanilla, Fernando Rubén Coronil y otros; héroes civiles
que le dieron esta Escuela a la juventud y salvaron del olvido
a las instituciones venerables donde nacié y se enraizé la
Ciencia Médica Nacional.

El Maestro fue Fundador y Presidente de la Sociedad
Venezolana de Cirugfa, Miembro Honorario y miembro de varias
sociedades cientificas nacionales e internacionales. En 1982 la
Promocion de Médicos de la Escuela Vargas lo nombra su
Padrino, recibiendo asi el homenaje de los estudiantes, quienes
asi le testimonian su agradecimiento y admiracion.

Pero el tiempo impasible fue el guardidn de sus esfuer-
zos, acumulando mdas de 65 afios de docencia universitaria,
record absoluto en nuestra Facultad de Medicina. En virtud
de tan extraordinaria trayectoria el Consejo Universitario de
nuestra Alma Mater le otorga el Titulo de Profesor
Honorario.

Se incorpord a la Academia Nacional de Medicina el 22 de
junio de 1995; me tocd a mi darle el discurso de bienvenida.

1944. Reunidn en el Club Paraiso, donde se gesto la fundacion de la Sociedad Venezolana de Cirugia. De pie: Dres. JT Rojas
Contreras, Juan G Yanez, Francisco Montbrun, Ricardo Baquero, Juan José Gutiérrez Osorio, Leopoldo Lépez y Fernando Rubén
Coronil. Sentados: Guillermo Negrete de Windt, Manuel Méndez Gimén, Luis Ramos Sucre, Jorge Gonzalez Celis y
Rafael Zamora Pérez.
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Contribuyd con muchos trabajos cientificos
publicados en al Gaceta Médica de Caracas
y formo parte de varias comisiones de esta
Corporacion.

Asi fue la vida del caraquefio Dr.
Francisco Montbrun. Hacer una sintesis de
su vida es un honor, pues me considero su
amigo, discipulo y orgulloso de haber reci-
bido sus ensefanzas.

Me correspondié el dia 16 de mayo de
2007 pronunciar las palabras de despedida
en el acto de inhumacion de sus restos.

Dr. Carlos Herndndez
ExPresidente Sociedad Venezolana de
Cirugia

El profesor Montbrun recibiendo uno de los innumerables homenajes a los que

se hizo merecedor
g\ (2
e : -
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COLOPROCTOLOGIA

Dr. Rene Hartmann - Presidente Honorario
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XVIII CONGRESO LATINOAMERICO
DE CIRUGIA FELAC
11 - 14 DE JULIO DE 2009

HOTEL EUROBUILDING
CARACAS

MENSAJE
DEL COMITE ORGANIZADO

RECTORID F.E_.L..ﬁ.f.'-.

Progidente.
Dr. ltalo Braghetia M. [ Chile }

Past. President. }
DOr. Hernando Abaunza Ofjuela. | Colombia §

Directr Ejecutivo. :
D, Savmuel Shuchleib Che | Mexico )

Presidenie Elects 2.008 - 2.011
Dr. Nassim Tata Saldivia. | Venezusala )
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CONSEJO ASESOR INTERNACIONAL F.E.L.A.C.
{ Invitados Oficiales )

. Felix Patino, Colombia.
. Ricardo Carrasco, Ecuador.
. Jorge Cervantes, México.
Gonzalo Estapeé Carriguiri, Uruguay.
. Eugenio B Ferreira, Brasil.
. Cesar Soliz, Guatemala
. Alejandro Garcia Gutierrez, Cuba,
. Domingo Pizurno, Paraguay.
., Félix A, Bonilla, Panama.
. Hernando Abaunza O, Colombia

COMITE EJECUTIVO LOCAL.

Presidente Ejecutivo VicePresidentes Honorarios.
Dr. Nassim Tata Saldivia. Dr. Pablo Bricefic Pimentel.

Dr. Antonio Andrade Manzanero,

Presidente Honorario.
Dr. Adolfo Koelzow J. Secretaria

Sociedad Venezolana de l‘jurugiﬁ.

Junta Directiva Sociedad Venezolana de Ciugia, 2008-2010

SOCIEDADES MIEMBROS DE FELA.C.

Sociedad Argentina da Cirugia.
Sociedad Boliviana de Cirugia.

Colegio Brasileiro de Cirugia.

Sociedad Colombiana de Cirugia.
Sociedad Costarricense de Cirugia.
Sociedad Cubana de Cirugia.

Sociedad de Cirujanos de Chile,
Sociedad Ecuatoriana de Cirugia.
Asociacion de Cirujanes de Guatemala.
Asociacion Mexicana de Cirugia General.
Asociacion Nicaraglense de Cirugia.
Sociedad Panamena de Cirujanos.
Sociedad de Cirujanos Generales del Peru,
Colegio Dominicano de Cirujanos.
Sociedad de Cirugia del Salvador.
Sociedad de Cirugia del Uruguay.
Sociedad Venezolana de Clrugia.

Mota: Los Presidentes en gjercicio de estas
Sociedades para la fecha del Congreso,
participan como invitados oficiales.
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CONFERENCIAS DE HONOR.

Oracion Inaugural: “Renato Pacheco Filho”.
Conferencia Maestros de la Cirugia Venezolana.
Conferencia Cirujano Distinguido Latino Americano.
Dr. Carlos Pellegrini. ( Argentina/U.S.A. )

TEMAS OFICIALES.

sMetabolismo, Nutricidon y Sepsis. o Radiologia y Endoscopia

«Cirugia Laparoscopica Avanzada. Intervencionista.

«Cirugia Robdtica. Infecciones en Cirugia.
sTrasplante de Organos. Cirugia por orificios naturales.
sControversias en Cirugia. Avances en Cirugia Oncologica.
eCuidados Intensivos en Cirugia Controversias en Cirugia Digestiva.

Avances en la Cirugia de las Hernias.
Coloproctologia.

Cirugia Bariatrica.

Problemas Juridicos en Cirugia.

sMedicina Basada en Evidencia.
sPatologia Ginecolégica.
sPatologia Esofagica.
«Educacion en Cirugia.

L]
L
L ]
[ ]
e«Patologia Mamaria. e Trauma.
L
[ ]
[
L

Premios:
FELAC: JOHNSON Y JOHNSON al mejor trabajo libre en presentacion oral

SOCIEDAD VENEZOLANA DE CIRUGIA Premios: “DR. EDUARDO CARBONELL"
(trabajos Libres) "DR. AUGUSTO DIEZ" (Videos), “AQUILES ERMINY" (Carteles)

Saolicitud: -l'ln".:. eveant, c.a.
Agradecemos a todas las Asociaciones S

y Sociedades miembros de FELAC,

comunicarse con nosotros para
actualizacion de data y direcciones.

FECHA LIMITE DE PRESENTACION DE TRABAJOS LIBRES ,
VIDEOS Y CARTELES: 15- 04 - 2.009.
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oo COVIDIEN

CURSO DE CIRUGIA

DE PARED ABDOMINAL:
Abordaje Lapareseépice y

Cirugia Clasiea
A *"i.' e

{O—13 AL15 DE NOVIEMBRE 2008
BARQUISIMETO

SESION TEORICA: HOSTERIA EL OBELISCO
O"—SESIGH PRACTICA: HOSPITAL VETERINARIO
O_ SESION QUIRURGICA: HOSPITAL PRIVADO

EXPOSITORES TEMAS

Aratomia. Region Ingunal
Biologzia de las Hemias
Materiales protésicos
Hernioplasta. T. Lichtenstein
Hermioplastia. T. Preperntoneal
Hernioplastia TAPP
Hermiopiastia TEP

Recurrencis

Hernias Paraostomales
Imagenaogiaen Eventragones
Eventroplastia. Tecnica Abierta

R. BOUVAR ISEA (Barguisimeto)

Eventroplastia Laparosoopica
Complicaoones

T R T TR R T VR S S

Futuro de la Oruga de pared
abdomanal

OPCION A: TEORIA - PRACTICA (ERDOS = ASIST. A QUIROFANO
OPCION B: TEORIA - TRANSMISION QUIROFANO
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PROXIMOS EVENTOS

XXVII CONGRESO NACIONAL
DE CIRUGIA
3 al 6 de noviembre de 2008
Palacio Municipal de Congresos
Parque Ferial Juan Carlos |
Madrid

IX CONGRESO VENEZOLANO DE
COLOPROCTOLOGIA
6 al 8 de noviembre de 2008
Hotel Mare-Mare
Puerto La Cruz

LXXIX CONGRESO ARGENTINO
DE CIRUGIA
11 al 14 de noviembre de 2008.
Hotel Sheraton
Buenos Aires

LXXXI CONGRESO CHILENO
E INTERNACIONAL DE CIRUGIA
16 al 19 de noviembre de 2008
Gran Hotel Pucon
Pucon, Chile

XXI CONGRESO PANAMERICANO
DE TRAUMA
19 al 22 de noviembre de 2008
Campinas Brasil

LIX CONGRESO URUGUAYO DE
CIRUGIA

27 al 29 de noviembre de 2008
Conrad Punta del Este Resort & Casino
Punta del Este

X CONGRESO CUBANO DE CIRUGIA
| al 5 de diciembre de 2008
Palacio de Convenciones
La Habana.

III CONGRESO
IFSO LATINOAMERICANO
| al 4 de abril de 2009
Hotel del Mar
Vifa del Mar, Chile

2009 SAGES SCIENTIFIC SESSION &
POSTGRADUATE COURSE

22 al 25 de abril de 2009
Phoenix Convention Center, Phoenix, AZ
USA

XVIII CONGRESO
LATINOAMERICANO DE CIRUGIA FELAC
11 al 14 de julio de 2009
Hotel Eurobuilding
Caracas

XXVIII CONGRESO BRASILERO DE
CIRUGIA
26 a 30 de julio de 2009
Palacio de Convenciones de Anhembi
Sao Paulo
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