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La REVISTA VENEZOLANA DE CIRUGÍA es el órgano de
difusión científico oficial de la Sociedad Venezolana de Cirugía.
Publica artículos 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 Comisión de Publicaciones y Redacción. Para su aprobación el
manuscrito es revisado y corregido por los integrantes del
Comité de Publicaciones y Redacción y pasado al director de la
REVISTA con las observaciones pertinentes a que hubiera lugar
para su edición o devuelto al presentante o solicitante para su
corrección. Una vez aprobado, el autor es notificado.

Los artículos deben ofrecer una contribución significativa en
el campo de la cirugía general o de las especialidades derivadas
de ella. Pueden ser sobre un tema inédito o método propio,
casuísticas de una unidad, servicio, departamento o institución,
Cirugía Clínica, Cirugía Experimental, Trabajo Especial de
Investigación (TEI) y ciencias asociadas como: la educación qui-
rúrgica y los aspectos socioeconómicos del cuidado quirúrgico,
temas de revisión y artículos de opinión. Asimismo, se aceptan
informes de casos clínico-quirúrgicos con un máximo de tres
autores, debiendo estar soportados por los estudios complemen-
tarios que demuestran la naturaleza quirúrgica infrecuente o el
interés para el conocimiento de la especialidad. Los reportes
basados en hallazgos histopatológicos aislados sin contribución
quirúrgica relevante para su solución no son candidatos para ser
publicados.

La REVISTA tiene circulación nacional y se está implementan-
do su circulación internacional. Ha sido estudiada para servir
como medio de la difusión rápida de nuevas e importantes infor-
maciones sobre la ciencia y el arte de la cirugía.

Las aseveraciones hechas en los artículos, son responsabili-
dad de los autores. El idioma primario de publicación será el cas-
tellano; sin embargo, artículos escritos en francés, alemán, inglés,
italiano y ruso, serán considerados. En vista de que el Comité
Editorial está intentando difundir la REVISTA a nivel internacio-
nal, se requiere que los manuscritos incluyan el título en inglés,
así como el resumen.

Los artículos son aceptados para su publicación con el
entendimiento de que su contenido esencial no ha sido ni será
sometido para otra publicación. A continuación se detallan las
instrucciones a los autores para que los artículos se ajusten a las
normas internacionales existentes.

Una vez publicado el artículo se convierte en propiedad de la
Sociedad Venezolana de Cirugía. Deben enviarse 3 copias del artí-
culo y 3 originales de cada ilustración o figura y 1 diskette 3 1/2
y la carta compromiso, a la siguiente dirección: Comisión de
Publicaciones. Revista Venezolana de Cirugía. Sociedad Venezolana
de Cirugía, urbanización Los Dos Caminos, Edf. Centro Parque
Boyacá, Torre Centro, piso 17, oficina 173, avenida Sucre, Caracas
1070, Venezuela. Fax: 286.84.59.

Organización ddel mmanuscrito

Los manuscritos, incluyendo las referencias, deberán ser tipe-
ados en una sola cara de hoja de 28 por 21,5 cm a doble espa-
cio y con márgenes de por lo menos 2,5 cm. Las páginas serán
numeradas en forma consecutiva. Deberá estar organizado en la
forma como se indica a continuación:

TÍTULO. La primera página deberá contener el título del artí-
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 deberá estar uni-
do por un guión al primero. En esta primera página deberá apa-
recer el cargo o posición hospitalaria de todos los autores, gra-
dos académicos si se trata de profesores universitarios, nombre
del servicio o departamento y la institución a los que se debe
atribuir el trabajo. A continuación indicar la afiliación con la
Sociedad Venezolana de Cirugía, así como la ciudad y el país
donde el trabajo fue realizado.

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

RESUMEN. En español e inglés. Deberá presentarse en una
página separada ubicada inmediatamente después de la pági-
na del título. No deberá exceder de 250 palabras, ni tener
abreviaturas. El resumen estará estructurado para lograr unifor-
midad y una mejor expresión condensada del contenido;
debe tener los siguientes subtítulos: Objetivo (s), Método,
Ambiente, Resultados, Conclusión. Al final de la página debe-
rán listarse entre 3 y 6 palabras clave para ser usadas al in-
dexar el artículo.

TEXTO. El texto generalmente deberá estar organizado en:
una sección introductoria sin titulares que establezca los antece-

INSTRUCCIONES A LOS AUTORES. 
REGLAS GENERALES
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dentes y el propósito del reporte y enseguida titular las siguien-
tes secciones así: “Materiales y Métodos” o “Pacientes y
Métodos” si se trata de humanos, “Resultados” y “Discusión”. No
hay sección 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 Española y/o con Council of Biology
Editors Style Manual (4a Edic, 1978). Esta última puede ser obte-
nida en The American Institute of Biological Sciences, 140
Wilson Blvd., Arlington, Virginia 22209. EE.UU.

Abreviaturas, nombres de fármacos, números, deberán ser
estándar y las unidades deberán 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 común aparezca
en el texto, deberá estar precedida del nombre completo al cual
representa. Los nombres genéricos para drogas y químicos debe-
rán ser usados siempre. El nombre comercial no puede ser utili-
zado. Los dígitos deberán ser expresados como (números) excep-
to cuando estén después de punto. Las unidades de medidas
serán expresadas en el sistema métrico decimal y serán abrevia-
das cuando acompañen números.

REFERENCIAS. Las referencias deberán 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 conservarán el número original. Todas las referencias debe-
rán citarse en el texto o en las tablas. Datos no publicados y comu-
nicaciones personales no son referencias aceptables, pero sí aque-
llas publicaciones que se encuentran en prensa. La referencia de los
artículos de revista deberán conformarse al estilo usado en el Index
Medicus y deben incluir: 1) Autores. 2) Título. 3) Nombre abrevia-
do de la revista. 4) Año. 5) Número del volumen. 6) Número de
la primera y última página, en ese orden. Ejemplo: Plaza J, Toledano
A, Martín A, Grateron H. Complicaciones post-operatorias. Rev
Venez Cir 2000; 31:81-88.

Las referencias para libros deben incluir: 1) Autores. 2)

Título(s) de capítulo(s). 3) Edición. 4) Título del libro. 5) Ciudad
donde fue publicado. 6) Editor. 7) Año. 8) Páginas específicas.
Ejemplo: Jones M C. Gastrointestinal Surgery. 2a edición. Berlín,
Heidelberg, Nueva York: Springer, Verlag, 1976. p.253-272.

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

TABLAS. Cada tabla estará tipeada a doble espacio en pági-
na aparte de 21,5 por 28 cm, numerada consecutivamente con
números arábigos y contener la leyenda en la parte superior.
Todas las tablas deberán estar citadas en el texto.

LEYENDAS DDE LLAS FFIGURAS. Deberán ser tipeadas a doble
espacio en una página separada y numerada en forma consecu-
tiva con números arábigos que se correspondan con las mismas.

ILUSTRACIONES. Las ilustraciones deberán estar realizadas,
diseñadas 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 símbolos, letras y números deberán ser de un tamaño sufi-
ciente para ser fácilmente reconocibles cuando la figura sea
reducida a tamaño de publicación. Cada figura deberá tener una
etiqueta pegada en la parte posterior indicando el número, el
nombre de los autores y una flecha que indique la orientación
de la misma. Las fotografías de pacientes en las cuales los suje-
tos puedan ser identificados deberán estar acompañadas de un
permiso escrito para ser publicadas.

PERMISOS. Materiales tomados de otras publicaciones debe-
rán estar acompañados de un permiso escrito tanto del autor
como del editor, dándoles de ese modo el visto bueno a la
REVISTA VENEZOLANA DE CIRUGÍA para su reproducción.

SISTEMA OOPERATIVO. Los manuscritos serán examinados
por el Comité Editorial y los autores serán notificados de la
aceptación tan pronto como sean revisados.

SEPARATAS. Las separatas deben ser encargadas por los
autores en el momento en que reciban la notificación de que el
artículo fue aceptado. La lista de precios estará disponible en la
Secretaría de la REVISTA.
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EDITORIAL

en la producción de trabajos científicos que pudiesen ser publi-
cados en nuestra revista y tener mayor difusión.

La mayor fuente de estudios para publicación siguen siendo
los trabajos especiales de investigación que se exigen como
requisito para que los cursantes de postgrado obtengan su espe-
cialización. Estos trabajos, muy buenos la mayoría, se rigen por
unas normas dictadas por las diferentes universidades que pue-
den ser diferentes a las normas para publicación en una revista
científica, por lo cual deben adecuarse por sus autores y de esta
forma hacerlo publicable. Se debe entonces consultar la norma-
tiva que presentamos en cada volumen y así enviarlo a la
Sociedad listo para su publicación. Estas normas también están
disponibles en el Boletín Electrónico y en la página web de la
Sociedad www.sociedadvenezolanadecirugía.org. Las dificultades
que más frecuentemente observamos para publicar un trabajo se
las enumeramos aquí. El resumen debe venir estructurado, igual
que traducido al inglés también estructurado, y esta traducción
debe incluir el título. Lo demás lo podrán consultar en la regla-
mentación propia existente.

A todos los interesados en publicar trabajos en la Revista
Venezolana de Cirugía les pedimos que consulten las normas y
nos envíen el manuscrito ya revisado y listo. De esta forma será
incluido con mayor facilidad. Los miembros de la Sociedad que
figuren como autores deben ser los garantes de que se cumpla con
todos los requisitos necesarios, ya que su nombre supone para
nosotros que es un trabajo ya revisado y adecuado para su difu-
sión. De esta forma lograremos parámetros óptimos de calidad. 

José Félix Vivas
Editor Revista Venezolana de Cirugía

PUBLICACIÓN DE INVESTIGACIONES
CIENTÍFICAS EN LA REVISTA

VENEZOLANA DE CIRUGÍA

Hemos visto con preocupación que cada día es más difícil
seleccionar los trabajos de investigación que nos llegan a la
Sociedad, para que sean publicados en la revista. Para mantener
un nivel adecuado de excelencia es necesario que los estudios
sean de interés para el cirujano que desea informarse y actuali-
zarse, y es la Revista Venezolana de Cirugía el máximo órgano de
difusión científica de la cirugía en Venezuela. Pero en la práctica,
la cantidad de estudios aptos para ser publicados ha mermado
últimamente, vienen incompletos, no siguen las normas de publi-
cación que en todos nuestros volúmenes están plasmadas, algu-
nos vienen con errores ortográficos y de redacción y otros sen-
cillamente carecen de interés científico.

Recientemente se ha optado por una preferencia a presentar
la modalidad de posters o carteles científicos, que son actualmen-
te la forma más frecuente como nos llegan estudios para ser
incluidos en las jornadas y congresos que organiza la Sociedad, y
es de estos eventos donde se obtiene el material con que se nutre
nuestra revista. El cartel científico consideramos que es una exce-
lente herramienta visual académica para hacer presentaciones en
las que sea fundamental la documentación gráfica como apoyo
didáctico. Pero es más sencillo de hacer que un trabajo científico.
No requiere de una extensa revisión bibliográfica, y se prepara de
una forma muy rápida. Esto lo hace muy atractivo para ser presen-
tado en eventos, además de tener el mismo valor en el momento
de obtener una credencial. Pero ha ocasionado una disminución
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RESUMEN
Objetivo: Describir la experiencia en instrumentación
laparoscópica de la vía biliar bajo control fluoroscópico   en el
Hospital Universitario de Caracas.

Método: Estudio prospectivo, descriptivo, longitudinal,  donde se
incluyeron a nueve pacientes que acudieron a la emergencia del
Hospital Universitario de Caracas a cargo del servicio de Cirugía
III entre febrero de 2005 y febrero de 2007, con indicación de
exploración de la vía biliar.

Resultados: La edad promedio fue de  45 años (29 – 78 años).
El porcentaje de éxito del procedimiento fue de 66,7%, la vía de
abordaje de elección fue la transcística, siendo efectiva en un
44,5% de los casos; el resto se realizó por coledocotomía. El
tiempo promedio para la exploración transcística fue 102
minutos y 210 minutos para la transcoledociana. Se convirtieron
tres casos por   presencia de  cálculo enclavado en la ampolla y
cálculo en la unión cístico-coledociana. La única complicación
asociada al procedimiento fue un caso de diarrea postoperatoria.
El tiempo de hospitalización promedio fue de dos días para la
exploración transcística y cuatro días para la exploración
transcoledociana. No se presentó ningún caso de litiasis residual.

Conclusiones: La exploración laparoscópica de la vía biliar
guiada por fluoroscopia es un procedimiento factible y seguro
con bajas tasas de morbimortalidad y aporta los conocidos
beneficios de la cirugía minimamente invasiva.

Palabras CClave: Coledocolitiasis, Laparoscopia, Fluoroscopia.

ABSTRACT
LAPAROSCOPIC BILE DUCT 

EXPLORATION UNDER FLUOROSCOPIC 
GUIDANCE.  ANALYSIS AFTER TWO 

YEARS OF EXPERIENCE

Objective: To describe the experience in laparoscopic bile duct
exploration under fluoroscopic guidance in the Hospital
Universitario de Caracas.

Method: A longitudinal, prospective, descriptive study of nine
emergency room patients in our hospital that were admitted with
indication of bile duct exploration in a two year period (February
2005 – February 2007).

Results: The mean age was 45 years (29-78), The technique was
66,7%  successful and the transcystic approach with an efficacy
of 44,5% was the first choice, the remaining cases were treated
by choledochotomy. The mean operative time of the transcystic
exploration was 102 minutes and 210 minutes for the transcho-
ledocal approach. We converted three cases to open surgery due
to  impacted stones.  There was just one case of postoperative
diarrhea, no other complication was reported.  The mean  hospi-
tal stay was 2 days for transcystic apporach and 4 days for tras-
ncholedochal. No cases of retained stones were reported.

Conclusions: The laparoscopic bile duct exploration under fluoros-
copic guidance is a safe and effective technique with minimal mor-
bidity, and offers the known benefits of minimally invasive surgery. 

Key wwords: Choledocholythiasis, Laparoscopy , Fluoroscopy. 

INSTRUMENTACIÓN LAPAROSCÓPICA DE LA VÍA
BILIAR BAJO CONTROL FLUOROSCÓPICO. ANÁLISIS

LUEGO DE DOS AÑOS DE EXPERIENCIA.
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La incidencia de coledocolitasis en pacientes con litiasis
vesicular varía entre un 9 y un 16%(1) y de éstos un 4 a 5% no
presentan evidencia clínica o paraclínica(2), por lo cual, la evalua-
ción de la vía biliar es un componente esencial en el manejo qui-
rúrgico de esta patología. 

Desde la introducción de la colecistectomía laparoscópica,
ésta se ha establecido a través del tiempo  como el tratamiento
de elección para la patología vesicular benigna(3), lo que ha gene-
rado nuevas controversias sobre el manejo ideal para  los pacien-
tes con sospecha de  coledocolitiasis.

Todo  paciente que presente coledocolitiasis debe ser trata-
do debido a que se asocia  con complicaciones graves como
colangitis o pancreatitis(4,5), y  el método más utilizado para tal fin
lo constituye la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica
(CPRE), la cual permite realizar una intervención terapéutica ade-
más de diagnóstica(6,7). Sin embargo, en muchos pacientes con
sospecha de coledocolitiasis, en el momento del estudio no hay
evidencia de litiasis coledociana, lo cual significa que se aumen-
tan los costos  y se somete al paciente a un  procedimiento inva-
sivo que no es inocuo, sin obtener mayor beneficio(8,9,10).  Por tal
motivo  el cirujano se ha visto en la necesidad de determinar el
riesgo del paciente de presentar cálculos en la vía biliar princi-
pal(11), esta inquietud se ha incrementado  en los últimos años
debido a la importancia de evitar procedimientos innecesarios y
dirigir el estudio del paciente hacia nuevos métodos sensibles
pero menos  invasivos y con menor morbilidad(12,13).   

Tomando en cuenta lo anterior los pacientes se han dividi-
do según el grado de sospecha de coledocolitiasis en baja, inter-
media y alta, recomendándose que en aquellos pacientes con
sospecha alta se realice una CPRE por su opción terapéutica;
cuando sea intermedia deberá realizarse un ultrasonido endos-
cópico (USE), o una resonancia magnética con efecto colangio-
gráfico (RMN), ambos han demostrado ser métodos muy sensi-
bles(6,14) y finalmente para los pacientes con baja sospecha, el pro-
cedimiento con la mejor relación costo-beneficio ha sido la
colangiografía intraoperatoria (CIO)(15-19).   

En aquellos pacientes con diagnóstico preoperatorio de
coledocolitiasis en quienes la CPRE no es efectiva (10%) por
alguna de las siguientes razones: dificultad en el acceso y canu-
lación de la papila, cálculos intrahepáticos, o presencia de com-
plicaciones(2,20), está indicada la realización de una exploración
de vías biliares por laparoscopia (EVBL).  Así mismo, en los indi-
viduos con sospecha baja que durante la CIO muestren imáge-
nes de defecto compatibles con litiasis coledociana debe reali-
zarse la EVBL, ya que el tratamiento en un tiempo (colecistecto-

mía laparoscópica (CL) y EVBL) ha demostrado ser seguro y
menos costoso que el tratamiento en dos tiempos (colecistecto-
mía laparoscópica y CPRE postoperatoria) y además evita llevar
al paciente a una reintervención en los casos en que la CPRE
postoperatoria no es terapéutica(21,22).

La factibilidad de la  exploración de vías biliares por laparos-
copia fue demostrada en 1991 por Jacobs y colaboradores(23),
desde entonces se han publicado numerosas series confirmando
su seguridad y eficacia en el tratamiento de la coledocolitiasis,
con tasas de éxito de más del 90%, con bajos índices de morbi-
lidad  entre 6 y 20% y mortalidad menor al 1%(1,4,21,24-32), a la vez
que los pacientes se benefician de las ya conocidas bondades de
la cirugía laparoscópica, es decir, menor dolor postoperatorio,
menor estancia hospitalaria, rápida reincorporación a actividades
habituales y un óptimo efecto cosmético(33-35).

En Venezuela hay pocos reportes sobre exploración laparoscó-
pica de la vía biliar. En  el año de 1997  el Dr. Ramírez-Lares des-
cribe el uso del coledocoscopio por vía  transcística para la  explo-
ración y extracción de cálculos en la vía biliar(36), sin embargo, el
uso de éste es limitado  debido al alto costo.  Nosotros describi-
mos nuestra primera experiencia en el 2005(19) y hasta el momen-
to se han evaluado nueve casos que son objeto de este estudio. 

PACIENTES Y MÉTODOS
Estudio prospectivo, descriptivo, longitudinal, donde  se

incluyeron a nueve pacientes que acudieron a la emergencia del
Hospital Universitario de Caracas a cargo del servicio de Cirugía
III entre febrero del 2005 y febrero del 2007  con indicación
de exploración laparoscópica de la vía biliar según algoritmo
propuesto por los autores en el 2005(19).

La información se resumió en gráficos de histogramas, de
sectores y a su vez los datos se tabularon en cuadros estadísti-
cos de una y dos entradas, en el caso de las variables continuas,
se calculó la media, y para las variables nominales su frecuencia
y porcentaje.

Instrumentación llaparoscópica dde lla vvía bbiliar bbajo 
control ffluoroscópico

La técnica utilizada para la instrumentación de la vía biliar fue
la descrita por Sánchez-Ismayel y colaboradores en el 2005(19).
Como paso inicial realizamos una colangiografía intraoperatoria a
todos los pacientes. Se considerará, de acuerdo con los criterios
propuestos por Willekes y colaboradores(37), como una colangiogra-
fía satisfactoria aquella en la cual: se dibujan los conductos hepá-
ticos derecho e izquierdo, se visualiza el colédoco en toda su
extensión y se evidencie paso de contraste hacia el duodeno. 

INSTRUMENTACIÓN LAPAROSCÓPICA DE LA VÍA BILIAR...
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Posterior a la colangiografía si resulta positiva se procede a
explorar las vías biliares, inicialmente a través del conducto císti-
co debido a la menor morbilidad y menor costo cuando se com-
para con una coledocotomía(29,38). El procedimiento se inicia con
el paso del catéter para dilatación  del  cístico (QID) con la  fina-
lidad de facilitar la exploración, este catéter se introduce a la
cavidad por la misma aguja del intracath® utilizada para la
colangiografía.  El balón debe mantenerse inflado dentro del cís-
tico por espacio de 3 a 5 minutos (Figura Nº 1).

Una vez dilatado el cístico, puede avanzarse el catéter hacia
el duodeno en un intento por  desplazar los cálculos hacia el
intestino,  lo cual se facilita con la relajación farmacológica del
esfínter de Oddi que se obtiene tras la administración de 1 mili-
gramo de glucagon vía endovenosa(4). La extracción retrógrada
mediante el uso del balón o un catéter de Fogarty está contrain-
dicada por la posibilidad de empujar los cálculos hacia la vía
biliar intrahepática.

La instrumentación de la vía biliar  se lleva a cabo con una
cesta helicoidal o  de Dormia, bajo control fluoroscópico  lo cual
permite al cirujano la captura y extracción de cálculos bajo visión
directa (Figura Nº 2). El uso del coledocoscopio permitiría obte-
ner una máxima eficacia(39,40), sin embargo, su alto costo y baja
disponibilidad son una limitante. 

Grandes experiencias como la de Petelin(38) reportan que esta
vía de exploración es exitosa en el 82% de los casos. Sin embar-
go, el empleo de esta técnica está contraindicada cuando se está
en presencia de un conducto cístico tortuoso, con valvas obs-
tructivas que no ceden con la dilatación, cístico friable, una

unión del cístico con el colédoco baja o posterior, presencia de
cálculos intrahepáticos, cálculos mayores de 10 mm ó un núme-
ro mayor de 10 cálculos(41,42).

En los casos donde la exploración transcística  no fue eficaz o
estaba contraindicada se realizó la exploración por coledocotomía.
Se inicia, con el lavado de la vía biliar con solución fisiológica a
través del catéter, se puede utilizar también un catéter de Fogarty
que se introduce y se extrae repetidamente  en sentido proximal y
distal (Figura Nº 3); y posteriormente se intentará la extracción de
los cálculos con la cesta de Dormia bajo control fluoroscópico.  

En algunos casos ha resultado de utilidad  instrumentar la vía
biliar con pinzas de Randall bajo control fluoroscópico, introducién-
dolas en la cavidad abdominal a través de la incisión en epigastrio
(Figura Nº 4). Luego de la extracción de los cálculos se cierra la
coledocotomía sobre un tubo en “t” (tubo de Kehr) (Figura Nº 5).

Finalmente se completa la colecistectomía laparoscópica y se
coloca un drenaje subhepático. El paciente es manejado ambu-
latoriamente una vez que tolere la vía oral, y al décimo día se
retira el tubo en “t” de Kehr, previa realización de colangiografía
transkehr para descartar la presencia de litiasis residual. 

RESULTADOS 
Este estudio estuvo conformado por nueve  pacientes del

sexo femenino  con edad promedio de  45 años (29 – 78 años)
que acudieron a la emergencia a cargo del servicio de cirugía III
entre febrero del año 2005 y febrero del año  2007 con indi-
cación de exploración laparoscópica de la vía biliar.

RODRÍGUEZ-GONZÁLEZ, OMAIRA Y COL.

Figura 1

Figura 2
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Las indicaciones para la realización de la exploración de vías
biliares se resumen en el Cuadro N° 1. Se intervinieron cinco
pacientes con sospecha alta de coledocolitiasis en los cuales la
CPRE no fue efectiva (tres pacientes) o no estaba disponible en
nuestro centro (dos pacientes). El resto de la muestra correspon-
de a pacientes en quienes se realizó colangiografía intraoperato-
ria como método para descartar coledocolitiasis por sospecha
media o baja y ésta  fue positiva. 

En todos los pacientes se realizó colangiografía intraoperato-
ria como paso inicial, la cual permite confirmar el diagnóstico en
los casos  que fueron a cirugía con sospecha de coledocolitiasis.
En los pacientes que ya tenían confirmación del diagnóstico por

INSTRUMENTACIÓN LAPAROSCÓPICA DE LA VÍA BILIAR...

Figura 3

Figura 4

Figura 5

Cuadro 1
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CPRE fallida se realizó de igual manera con el objetivo de defi-
nir adecuadamente la anatomía de la vía biliar.  

En todos los casos se intentó realizar la EVBL inicialmente
por vía transcística, la cual fue efectiva en el 44,5% de los casos,
en el resto fue necesario  la exploración por vía transcoledocia-
na  en vista de la presencia de múltiples cálculos  a nivel del
colédoco o cálculos impactados.

La instrumentación laparoscópica de la vía biliar fue efectiva
en seis casos (66,7%),  en tres casos  se convirtió el procedimien-
to a cirugía convencional debido a la presencia  de un cálculo
enclavado a nivel de la ampolla (dos casos), y un cálculo reteni-
do en la unión císticocoledociana (un caso).

No se presentaron complicaciones durante el acto operato-
rio, la única complicación   relacionada al procedimiento fue la
diarrea postoperatoria en el primer  caso, tal vez, debido a la
excesiva administración de contraste.

El tiempo quirúrgico promedio para la instrumentación laparos-
cópica de la vía biliar fue de 102 minutos para la exploración trans-
cística y de 210 minutos para la exploración transcoledociana. Esta
diferencia es debido a que la exploración transcoledociana es un pro-
cedimiento más complejo que incluye la realización de coledocoto-
mía y colocación de tubo de Kehr con sutura y anudado intracorpó-
reo, siendo este último paso el de mayor dificultad (Cuadro N°2).

Para evaluar el dolor post operatorio de los pacientes se
empleó la Escala Visual Analógica (EVA) arrojando los siguien-
tes resultados: los seis pacientes a los que se les realizó la explo-
ración laparoscópica de la vía biliar presentaron un dolor acep-
table (escaso o leve), que permitió una rápida recuperación y
retorno a sus actividades cotidianas, lo cual contrasta con los
pacientes en los que se convirtió el procedimiento, quienes
manifestaron dolor moderado  en el postoperatorio con mayor
requerimiento de analgésicos y tiempo de hospitalización.

El tiempo promedio de hospitalización  fue más corto en los
pacientes a los cuales se les realizó la exploración laparoscópica
de la vía biliar por vía transcística y durante un período de segui-
miento  promedio de 11,8 meses (6-24 meses)  no se ha docu-
mentado ningún caso de  litiasis residual.

DISCUSIÓN
Entre un 9 y 16% de los pacientes con litiasis vesicular pre-

sentan coledocolitiasis(1). Actualmente existen estudios con alta
sensibilidad y especificidad para el diagnóstico  de esta patolo-
gía, como el ultrasonido endoscópico (USE), la resonancia mag-
nética con efecto colangiográfico (RNM) y la colangiopancreato-
grafía retrógrada endoscópica (CPRE), teniendo esta última  la
ventaja de que también es terapéutica(6,7,14). Es así como desde su
introducción, muchos cirujanos la han utilizado de manera ruti-
naria ante la sospecha de coledocolitiasis. Sin embargo, hay que
tomar en cuenta que este procedimiento no está exento de com-
plicaciones  y puede llegar a ser innecesaria en más del 50% de
los casos. Por tal motivo es necesario clasificar a los pacientes
según el grado de sospecha; dirigiendo el estudio del mismo
hacia métodos diagnósticos sensibles, menos  invasivos y con
menor morbilidad.

Muchos autores han demostrado que la exploración laparos-
cópica de la vía biliar (ELVB) es aplicable en más del 85% de los
casos  con tasas de éxito que se sitúan entre 86 y 100%(25-31). En
este estudio se logró realizar exitosamente ELVB en el 66,7% de
los casos.  

En un estudio realizado por Urbach y colaboradores se
evalúa el costo-efectividad de cuatro estrategias para el mane-
jo de cálculos en la vía biliar durante la colecistectomía lapa-
roscópica: CPRE preoperatoria de rutina, colecistectomía lapa-
roscópica con colangiografía intraoperatoria seguida de ELVB o
CPRE postoperatoria y manejo expectante. Se concluye  que  la
exploración laparoscópica de la vía biliar es el método con
mejores resultados en cuanto a costo-beneficio y el manejo
expectante es el menos costoso pero también el menos efecti-
vo. Si el cirujano no tiene experiencia con ELVB,  debe indicar-

RODRÍGUEZ-GONZÁLEZ, OMAIRA Y COL.
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se la CPRE la cual  es  preferible realizar selectivamente en el
postoperatorio que utilizarla de manera rutinaria preoperatoria-
mente, a menos, que las probabilidades de coledocolitiasis
sean muy altas(22). 

Existen diversos estudios como el realizado por Cuschieri(3),
donde se demuestra que el tratamiento  en un solo  tiempo  es  tan
efectivo  como  el  tratamiento  en  dos  tiempos (CPRE seguido de
colecistectomía laparoscópica), con morbilidad similar pero con una
estancia hospitalaria más corta. Así mismo, Sarabjit  y colaborado-
res(43), comparan los resultados a largo tiempo de la exploración de
la vía biliar laparoscópica  versus endoscópica, demostrando que el
manejo de la coledocolitiasis en un solo tiempo provee mejores
resultados y una estadía hospitalaria más corta. 

La vía de elección para la ELVB es la transcística en vista de
que se asocia con menor tasa de complicaciones y menor estan-
cia hospitalaria cuando se compara con la transcoledociana, sin
embargo, no en todos los casos es exitosa. En nuestro estudio el
44,5 % de los casos se resolvió por esta vía, en los restantes fue
necesario realizar coledocotomía.

Phillips(41), ha definido ciertos criterios para realizar la
exploración por coledocotomía como son: presencia de un
conducto cístico tortuoso, con valvas obstructivas que no cede
con la dilatación, cístico friable, una unión del cístico con el
colédoco baja o posterior, presencia de cálculos intrahepáticos,
cálculos mayores de 10mm, un número mayor de 8 a 10 cál-
culos o cuando falle la exploración transcística, constituyendo
estas últimas las causas que motivaron el uso de esta vía en
cuatro de nuestros pacientes.

El principal factor de conversión  en esta serie lo constituyó
la presencia de cálculo enclavado en la ampolla (66%), otros fac-
tores que se han descrito son: dificultades técnicas, dificultades
anatómicas y sangrado incontrolable(1,4,19,27,29).   

Las complicaciones  asociadas a la ELVB  varían entre  un
6 y un 20%(25-31), la más temida constituye la  lesión de la vía
biliar que ocurre generalmente por falta de identificación de la
misma, por lo que es imperativo conocer la anatomía y las
variantes de la vía biliar; jugando un papel importante la colan-
giografía intraoperatoria  que nos ayuda a determinar la confi-
guración del sistema biliar. Otro factor asociado a lesión biliar
lo constituye la falta de experiencia en la instrumentación de
la vía biliar, la cual debe hacerse con  mucho cuidado ya que
estos instrumentos son semi rígidos  y su manipulación erró-
nea puede ocasionar  daño. Complicaciones menos frecuentes
son la hemorragia y la colangitis. 

La experiencia del equipo quirúrgico es determinante en la
tasa de éxito del procedimiento y la morbilidad. En cuanto a la
curva de aprendizaje, Keeling y colaboradores(44) realizaron
exploración laparoscópica de la vía biliar  en 120 pacientes,
determinando que a partir del caso número 60 se obtuvieron
mayores tasas de efectividad (97%), además de disminución del
tiempo operatorio, así como también del porcentaje de conver-
sión.  Los autores describieron un modelo inerte para el entrena-
miento de este tipo de cirugía que permite además  familiarizar-
se con el uso de los instrumentos necesarios(45).

En esta serie se presentó un caso de diarrea postoperato-
ria, probablemente debido a la excesiva administración de
contraste asociada con la falta de experiencia. Durante el pos-
toperatorio  se pueden presentar complicaciones como la
pancreatitis   por la manipulación  de la vía biliar o por  espas-
mos del esfínter de Oddi posterior a la instrumentación. La
fuga biliar   generalmente ocurre por fuga del muñón cístico,
debido a hiperpresión de la vía biliar posterior a la instrumen-
tación, por lo que es recomendado colocar doble clips  o liga-
dura con endoloop® en el muñón cístico, así como también
dejar un drenaje subhepático(4, 24-28).

La litiasis residual se presenta en menos del 3% de los
casos, entre los factores asociados se encuentran falta de
experiencia del cirujano, cálculos enclavados, cálculos intrahe-
páticos y  equipo inadecuado(4,25-29,45). El uso del coledocosco-
pio aumenta la tasa de éxito y disminuye la incidencia de litia-
sis residual, sin embargo, su poca disponibilidad y alto costo
son limitantes. 

No cabe duda que la exploración quirúrgica de las vías
biliares a través de cirugía mínimamente invasiva cumple con
los conceptos fundamentales de la cirugía laparoscópica, ya
que reproduce el procedimiento abierto, siguiendo los mismos
principios que éste,  con una morbilidad igual o menor. Sin
embargo, requiere ser realizado por cirujanos con experiencia
en cirugía laparoscópica avanzada,  además de entrenarse para
familiarizarse con el instrumental requerido para esta cirugía,
como lo son la cesta de Dormia, balones de Fogarty y catéte-
res de  polietileno, entre otros, para  obtener la mayor tasa de
éxito con mínima morbilidad. 
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RESUMEN
Objetivo: Describir una técnica fácil, segura factible de efec-

tuar en pacientes que presentan neoplasias en el área de cabeza
y cuello, realizada en el Hospital Oncológico “Padre Machado”,
y en el Instituto Médico La Floresta, Caracas.

Pacientes yy mmétodos: Se describe un estudio preliminar, inicia-
do desde el año 2004, donde se describe la técnica de gastros-
tomía vía laparoscópica en una veintena de pacientes que la ame-
ritan ya sea porque recibirán tratamiento con radioterapia ó qui-
mioterapia, en los cuales se piensa que desarrollarán mucositis y
no podrán alimentarse adecuadamente, ó por cirugías extensas
con ó sin reconstrucción, en las cuales no se podrá usar la vía
natural, ya sea temporal ó definitiva para consumir alimentos.

Resultados: Veinte pacientes; 16 hombres y 4 mujeres, con
edad promedio de 53 años fueron incluidos en este estudio. La
colocación de la sonda de gastrostomía fue exitosa en 20 de 20
(100%). Todos los pacientes fueron evaluados durante los prime-
ros 8 días, sin fallecimientos por el procedimiento. Se presentó
como complicaciones 5 % de infecciones, 5 % de equímosis y
un 15 % de dermatitis periestomal. El dolor fue bien tolerado y
con esta técnica quirúrgica no evidenciamos endurecimiento
alrededor de la sonda, demostrando la ausencia de este signo en
un 100 % de los casos.

Conclusiones: Es un método factible de realizar en cualquier
institución en nuestro país, tanto público como privado, fácil,
económico y que no amerita el uso de muchos adelantos tec-
nológicos para hacerlo, con mínimo riesgo de complicaciones y
puede ser hecho desde el cirujano que se inicia hasta el de
manos expertas.

Palabras CClave: Gastrostomía, Laparoscopia, Neoplasias de
cabeza y cuello

ABSTRACT
LAPAROSCOPIC GASTROSTOMY IN

PATIENTS WITH HEAD AND NECK NEO-
PLASM. A PRELIMINARY STUDY

Objective: To describe a feasible, easy, sure technique to tre-
at patients that present carcinomas in the head and neck area at
the Hospital Oncológico Padre Machado and Insituto Médico La
Floresta, Caracas.

Patients aand mmethod: This preliminary study has been con-
ducted since 2004. The gastrostomy technique is the prescribed
laparoscopic way in twenty patients that need it, because they will
receive treatment with radiotherapy or chemotherapy; they will
develop mucositis and they won't be able to feed appropriately
or for extensive surgeries with or without reconstruction; since
these patients can't consume food as usual. 

Results: Twenty patients; 16 male and 4 female, with mean
age 53 years old were included in this study. The gastrostomy
placement  was  successfully in all the patients (100%). They were
evaluated during the first 8 days, without deaths for the proce-
dure. The patients presented the following  complications:  5%
infections, 5% haemorrhagic complications and 15%  periestomal
dermatitis. The pain was tolerable, and with this surgical techni-
que we found no evidence of periestomal area hardening,
demonstrating the absence of this sign in 100% of the cases. 

Conclusions: It is a feasible method of carrying out in any
institution in our country, public and private institutions It is
easy, economic and does not require the use of many technolo-
gical advances to implement, has minimum risk of complications
and it can be performed by any surgeon.  

Key wwords: Gastrostomy, Laparoscopy, Head and neck
neoplasms 
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En vista de los adelantos tecnológicos, técnicas quirúrgicas,
apoyo nutricional y nuevos esquemas de radioterapia y quimio-
terapia en pacientes que presentan neoplasias malignas en el
área de cabeza y cuello, nos vemos cada día obligados a pensar
en la alimentación de estos pacientes, que con frecuencia se ve
interrumpida por distintas causas, ya sea por el tratamiento qui-
rúrgico realizado, implicando quizá deformidades por cirugía pri-
maria con ó sin reconstrucción, ó por la mucositis severa que se
presentan, sobre todo en las distintas modalidades terapéuticas
solas ó combinadas entre sí, cada vez más en boga, que implican
en estos enfermos, un aumento importante tanto en la sobrevi-
da, como en el período libre de enfermedad. Esto hace funda-
mental que usemos la gastrostomía de rutina, para cumplir con
los requerimientos nutricionales y así brindar una mayor calidad
de vida a las personas que padecen estas enfermedades(1). 

La gastrostomía quirúrgica ha sido usada durante los últimos
150 años(2). Ésta es una técnica indispensable para mantener la
ingesta alimentaria en aquellos pacientes que de alguna manera
presentan un impedimento para alimentarse por vía natural. Este
método se constituyó como parte del gran armamentario tera-
péutico con que cuenta el cirujano de cabeza y cuello para el
tratamiento óptimo de los enfermos, ya que brinda la posibilidad
de evitar el uso de sondas nasoesofágicas ó nasogástricas tan
molestas, poco cosméticas y que producen problemas de infec-
ción, dermatitis, broncoaspiración en ocasiones y daños tempo-
rales ó permanentes al tabique y ala nasal en aquellos pacientes
en los cuales se usa este método(3,4).  

Durante los años 80, se describieron nuevas técnicas para la
gastrostomía percutánea, la cual se ha generalizado universal-
mente desde entonces. Sin embargo, a no todos los pacientes se
les puede realizar este procedimiento debido a varios factores. El
principal de ellos, es el factor económico, ya que no sólo el equi-
po utilizado especialmente para tal fin es costoso, sino que el
uso del equipo endoscópico aunado a los honorarios profesio-
nales que genera el procedimiento, sobre todo en la medicina
privada, lo hace limitativo para muchos de nuestros pacientes(5-6). 

De allí parte el principio de que en muchos centros asistencia-
les sobre todo en la salud pública, se opte por la utilización de la
técnica abierta, es decir cualquier técnica quirúrgica descrita de gas-
trostomía, abordada mediante la realización de una laparotomía. 

La técnica quirúrgica más usada, es la técnica de Stamm.
Aunque las gastrostomías son consideradas procedimientos relati-
vamente “sencillos”, demostrado por el hecho de que no es infre-
cuente ver en los hospitales de postgrado de Venezuela que es
efectuado por residentes de primer ó segundo año, no están exen-

tos de complicaciones. De hecho, pueden estar acompañadas de
complicaciones tanto tempranas como tardías. La más frecuente de
ellas, consiste en la separación del estómago de la pared abdomi-
nal, la cual comúnmente termina en peritonitis ocasionada por el
derrame de líquido intestinal dentro de la cavidad peritoneal, que
puede ser causada por un reemplazo precoz de las sondas colo-
cadas ó una técnica quirúrgica mal empleada(7). 

También podemos observar otros problemas como hemato-
mas, la presencia de neumoperitoneo por la misma causa ó infec-
ciones periestomales originada comúnmente porque de alguna
manera se produce separación del estómago a la pared del abdo-
men y ensanchamiento del orificio por donde emerge del estóma-
go la sonda en la pared del abdomen(8). Esto es una complicación
frecuente, tanto en gastrostomías realizadas por laparotomía, y aún
más frecuentes en las efectuadas vía percutánea(9-14).

PACIENTES Y MÉTODOS
Veinte pacientes formaron parte de este estudio prospectivo,

descriptivo. Esta investigación fue aprobada e iniciada su ejecu-
ción en nuestro servicio y por el Comité de Ética en enero del
2004. Fue efectuado entre el servicio de cabeza y cuello del
Hospital Oncológico Padre Machado y la unidad de cirugía
oncológica del Instituto Médico La Floresta. Se procedió a soli-
citar consentimiento firmado a todos los pacientes. 

Los pacientes incluidos fueron todos aquellos que presentaban
algún tipo de impedimento para alimentación vía orofaríngea, ya
sea por cirugías extensas del área de cabeza y cuello ó por inicio
de tratamiento con radioterapia y/o quimioterapia para protocolos
de tratamientos de preservación de órgano. Los pacientes excluidos
de este estudio, fueron pacientes embarazadas, con procedimien-
tos de ostomías previos de cualquier tipo, que presentaran al
momento celulitis ó eritema en la pared abdominal, en tratamien-
to con corticoesteroides ó enfermedad úlcero péptica. 

Técnica qquirúrgica
Se debe disponer de un equipo de laparoscopia que contenga

sus componentes principales: monitor, fuente de luz, insuflador con
medición de presión y videocámara. Debe tenerse como material
mínimo a usar, pinza de Babcock, y dos trócares de diámetro míni-
mo de 10 mm. Debe tener a mano agujas ó cualquier otra forma de
preferencia por el cirujano para la inducción de neumoperitoneo.

La técnica quirúrgica que describimos a continuación es aún
más simplificada a nuestro entender, ya que implica mayor sen-
cillez durante la realización y puede ser efectuada tanto por el
cirujano con amplia experiencia en cirugía laparoscópica, como
el que se inicia en ésta.

GASTROSTOMÍAS POR LAPAROSCOPIA...
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La gastrostomía por vía laparoscópica, consiste en inducción
inicial de neumoperitoneo transumbilical, por el método preferi-
do por el cirujano; y a continuación la introducción del trócar
para la óptica por la misma vía. Después de hacer la revisión
reglamentaria de la cavidad, que hacemos de rutina a todos los
pacientes en los que hacemos cualquier procedimiento laparos-
cópico, luego evaluamos donde se encuentra el cuerpo gástrico
y hacemos la proyección donde vamos a colocar el próximo tró-
car, mediante la señalización con el dedo índice del cirujano a
través de la pared del abdomen, deprimiéndola donde será el
sitio más cercano entre el cuerpo gástrico y la pared, que usual-
mente está localizado entre la apéndice xifoides y una línea ima-
ginaria medio clavicular izquierda, que llega hasta el hipocondrio
izquierdo. (Figura 1)

En ese momento, procedemos a introducir un segundo tró-
car, que puede ser de 10, 11 ó 12 mm en el sitio señalado.
Introducimos una pinza de Babcock ó atraumática, tomando la
pared gástrica en la zona del cuerpo, a 2 centímetros de los
vasos gastroepiploicos, ya que si lo hacemos sobre estos, aumen-
ta las posibilidades de complicaciones por sangrado. Tomamos
entonces la pared gástrica con la pinza y retiramos suavemente
junto con el trócar de la cavidad del abdomen. ( Figura 2 )

Una maniobra que ayuda a aproximar aún más el estómago
a la pared en este momento, es drenar el neumoperitoneo de la
cavidad del abdomen. Una vez teniendo externamente el estó-
mago sujetado por la pinza, procedemos a efectuar doble jareta
en la pared gástrica, gastrostomía e introducción de la sonda del
gastrostomo a usar. ( Figura 3 )

MIJARES-BRIÑEZ, ALIRIO Y COL.
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Cerramos ambas jaretas y con las agujas que no hemos corta-
do de cada una  de las suturas, procedemos a fijarlas a la aponeu-
rosis del paciente para evitar, si por accidente se retira la sonda
antes del trayecto definitivo que se forma entre los 7 y 10 días des-
pués  colocada, no se hundirá el estómago y que por ende no
implique las complicaciones descritas en estos procedimientos.

Finalmente, producimos nuevamente el neumoperitoneo y
evidenciamos la correcta colocación de la sonda en la cámara
gástrica, evaluándola por el portal umbilical. (Figura 4)

En este momento culmina el procedimiento, fijando la sonda a
la pared si se trata de sonda de Foley®, ó ajustándolo sólamente
con el sujetador en caso de ser usado un gastrostomo quirúrgico.

Tenemos hasta ahora este procedimiento realizado en pacien-
tes que hemos hecho cirugía oncológica por carcinoma de cavi-
dad oral, laringectomías, carcinomas de orofaringe ó en pacientes
que han ameritado tratamiento con combinación de radioterapia y
quimioterapia en cabeza y cuello, los cuales aparte de su toxicidad
van a presentan el problema de mucositis severas, que impiden
ingerir alimentos en forma adecuada durante el tratamiento e
inclusive meses después de concluir los mismos.

Evaluación ddel eestoma: 
A todos los pacientes les fue evaluado el estoma entre 2 y

8 días. Ésta fue realizada basada en parámetros en cuanto a la
evolución y estado del estoma y los cambios que éste presenta-
ba; como  el grado de eritema, presencia ó no de induración y
secreción (Figura 5) 

Todos los pacientes recibieron antibioticoterapia profiláctica.

Otro parámetros evaluados fueron relacionados con las compli-
caciones hemorrágicas, como hematomas ó equimosis. Se les
solicitó a todos los pacientes, que refirieran el grado de dolor
experimentado, en una escala del 1 al 10, donde el 1 era míni-
mo dolor y 10 máximo dolor.

RESULTADOS
Veinte pacientes; 16 hombres y 4 mujeres, con edad media

de 53 (21–81 años) fueron incluidos en este estudio. La coloca-
ción de la sonda de gastrostomía fue exitosa en 20 de 20
(100%). Se usó sonda de Malecot ® # 24 French en 11 pacien-
tes, gastrostomos quirúrgicos en otros 7 y sondas de silastic de
tres vías # 24 French en otros 2. No hubo dificultad técnica
alguna en la colocación de las diferentes sondas. El procedimien-
to fue bien tolerado y todos los pacientes fueron evaluados
durante los primeros 8 días.

No se presentaron fallecimientos por el procedimiento. Un
paciente presentó infección de la zona operatoria, manifestándo-
se con secreción periestomal y eritema a los 3 días de su colo-
cación; lo cual ameritó antibioticoterapia vía sistémica durante 7
días, con un cultivo positivo para E. Coli; se instaura antibióticos
de acuerdo a cultivo evolucionando posteriormente en forma
satisfactoria y egresando luego, lo cual representó el 5 % de los
casos.  El resto de los pacientes, es decir el 95 % de los casos
no ameritó terapia antimicrobiana alguna adicional. 

La secreción periestomal, no fue evidenciada en ninguno de
los 20 pacientes en forma inicial, pero al 7o. día, 3 pacientes pre-
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sentaban discreta salida de contenido intestinal periestomal; de
éstos, todos estaban relacionados con el gastrostomo quirúrgico,
ya que el mismo tendía a introducirse dentro de la cavidad gástri-
ca y el aro que se encuentra sobre la piel no hacía el suficiente
contrapeso, para impedir que se introdujera dentro del estómago
la sonda y por lo tanto evitar así la dermatitis química, que se pro-
duce al estar en contacto el ácido estomacal con la piel.

En cuanto a las complicaciones hemorrágicas, es decir, aque-
llas en las cuales se presentaron hematomas ó hemorragia, ocu-
rrieron en un paciente donde se observó equimosis periestomal
al segundo día post operatorio, no ameritando terapia alguna ya
que no presentó descenso de sus índices hematométricos reali-
zados en forma periódica. Sólo se observó.

Cuando evaluamos el parámetro dolor, el promedio indica-
do por los pacientes en una escala del 1 al 10 fue del 1.83 (ran-
go entre 1 - 6). Al transcurrir los 7 días, 18 de los 20 pacientes,
no estaban bajo tratamiento analgésico alguno, ya que no refe-
rían dolor. Los demás referían dolor en escala de 3 y 4 respecti-
vamente. El mismo se manejó durante 5 días más (es decir, el
10% de los casos) con el uso de AINES (analgésicos no esteroi-
deos) vía oral; cediendo completamente el dolor. 

Con esta técnica quirúrgica, no evidenciamos endurecimien-
to periestomal alguno, demostrando la ausencia de este signo en
un 100 % de los casos.

DISCUSIÓN
Hay autores que desde el punto de vista quirúrgico han des-

crito distintas técnicas operatorias para efectuarlas. Una de ellas
es la gastrostomía percutánea asistida por laparoscopia. Con esta
técnica, muchos pacientes de edad avanzada presentan ciertas
ventajas que permite que el procedimiento en estos pacientes
sea exitoso(15-17). La diferencia de este procedimiento con el des-
crito por nosotros es que sólo usamos 2 portales, más sencillo,
lo cual redunda en menos costo y menos incomodidad en el
post operatorio.

Tradicionalmente, se ha percibido que una incisión mayor en la
pared abdominal  puede aumentar el riesgo para la infección cuando
se comparó con las incisiones más pequeñas, aunque no hay ningún
trabajo publicado en las gastrostomías que evalúe esto directamente. 

Nuestros hallazgos sugieren que la probabilidad de infección
es menor durante estos primeros 8 días  con la disminución de
la incisión. Una posible razón para ésto es la menor agresión a
la barrera epidérmica protectora que disminuye la ruta potencial
para la infección. 

Finalmente, las complicaciones referidas al  sangrado y al
dolor se analizaron como parte de este estudio. La incidencia fue
mínima, comparable a las reportadas en la literatura para proce-
dimientos percutáneos efectuados por los gastroenterólogos.
Aunque la incidencia de ésta ha sido muy baja en nuestra inves-
tigación, pensamos que en la medida que continuemos el estu-
dio y sensibilicemos a los demás especialistas a desarrollar tra-
bajos en esta línea; estas complicaciones serán absolutamente
tolerables y manejables desde el punto de vista médico.

Igualmente otra ventaja que se pueden mencionar con este
método es el hecho  de  la probabilidad de disminución de
lesiones y accidentes al personal de pabellón, la disminución en
gastos operativos, sobretodo referidos a la hospitalización ya que
este procedimiento se puede efectuar de manera ambulatoria y
la vía alimentaria puede usarse sin problema alguno varias horas
después de la colocación del gastrostomo.
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RESUMEN
Objetivo: Presentar la  experiencia del Servicio de Cirugía

Uno del Hospital Vargas de Caracas en el manejo de la apendi-
citis aguda, comparar el tipo de abordaje quirúrgico  y evaluar la
morbi-mortalidad asociada.

Pacientes yy mmétodos: Se realizó un estudio retrospectivo, des-
criptivo y analítico, de 253 pacientes con diagnóstico de apendi-
citis aguda. Se hizo la revisión de las historias clínicas del archivo
de nuestro hospital, entre enero del 2000 y diciembre 2005. 

Resultados: De 253 apendicectomías, 210 se realizaron por
técnica abierta y 43  laparoscópica. Un 59,28%  tenían  edades
entre los 21 y 30 años. El sexo femenino fue afectado en un
60,86%. El 27,66% presentaban antecedentes médicos. En todos
los pacientes el  dolor fue el motivo de consulta. En  el 100% del
abordaje laparoscópico se utilizó anestesia general, mientras que
en el 60,47% del abordaje abierto se utilizó  anestesia general. En
83% el hallazgo intraoperatorio fue una apéndice flegmonosa.  En
79,05% de los casos la antibioticoterapia utilizada fue para anae-
robios y Gram negativos. El promedio de días de hospitalización
fue de 2 días en  74,76% en la técnica abierta  y del 100% para
un promedio de 2 días en  el abordaje laparoscópico. Conclusión:
La apendicectomía laparoscópica es un excelente tratamiento alter-
nativo a la cirugía abierta para tratar a los pacientes con apendici-
tis aguda, siempre que se cuente con el material, equipo y ciruja-
nos entrenados para realizar la cirugía laparoscópica.

Palabras cclave: Apendicitis aguda, Apendicectomía abierta,
Apendicetomía laparoscópica.

ABSTRACT
OPEN VS LAPAROSCOPIC 

APPENDECTOMY.
EXPERIENCE OF SURGICAL SERVICE

ONE. HOSPITAL VARGAS DE CARACAS

Objective: To evaluate the experience of Service One of
Surgery at the Hospital Vargas in Caracas treating acute appendi-
citis, to compare the type of surgical access and the morbi-mor-
tality associated. 

Patients aand mmethod: Retrospective, descriptive and analytic
study of 253 patients admitted in Surgery Service One at
Hospital Vargas de Caracas, with diagnosis of acute appendicitis
and that were treated surgically, between January 2000 to
December 2005.

Results: 210 appendectomies were performed by conventio-
nal techniques and 43 by laparoscopy. 59.28% of patients had
21 to 30 years. Females were more affected in 60.86%. 27.66%
had medical antecedents; pain in all patients was the cause of
consulting. General anesthesia was used in all cases of laparos-
copic apendicectomy, in the conventional technique it was used
in 60.47%. The intraoperative finding was a phlegmonous appen-
dix in 83% of cases. The antimicrobial therapy used was for anae-
robia and Gram negative bacteria. Hospitalization rate was 2 days
with open way in 74.76% and a 100% in laparoscopy way. 

Conclusion: The laparoscopic appendectomy is an excellent
alternative treatment for the open surgery to treat patients with
acute appendicitis, provided that  all the materials and  equip-
ment are available  and a well trained surgeon is at hand for lapa-
roscopic procedures 

Key wword: Acute appendicitis, Open appendectomy,
Laparoscopic appendectomy 

APENDICECTOMÍA ABIERTA VS APENDICECTOMÍA
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La apendicitis aguda es un proceso inflamatorio del apéndice
cecal y  constituye  la entidad quirúrgica más frecuentemente inter-
venida por el cirujano general en los servicios de emergencias(1).

Está descrita una incidencia anual de 1,33 casos por 1000
hombres y de 0,09% casos por 1000 mujeres, afectando ambos
sexos con una proporción hombre-mujer  de 2:1 y 3:2 con un
pico máximo entre los 10 y  30 años(2).

La primera apendicectomía la realizó en 1735 Claudius
Amyand(3, 4,5). Charles Mc Burney  realizó su primera apendicec-
tomía por apendicitis no perforada en 1888, publicando al año
siguiente su experiencia en esta patología, describiendo la inci-
sión que lleva su nombre(6).

En Venezuela el primero en realizar una apendicectomía fue
el Dr. Miguel R Ruiz en 1898, ese mismo año el Dr. Pablo Acosta
Ortiz hizo la segunda(6,7).

La era moderna de la cirugía laparoscópica ha traído impor-
tantes cambios en el tratamiento de las enfermedades quirúrgi-
cas. La posibilidad de realizar la cirugía de mínimo acceso o ciru-
gía mínimamente invasiva, ha inclinado a los cirujanos generales
a estudiar muy de cerca la conversión de cualquier tipo de inter-
vención quirúrgica a vía laparoscópica. La rapidez con que han
ocurrido estos drásticos cambios, no tiene precedentes en la his-
toria de la cirugía(6).

La apendicectomía abierta es considerada  la técnica de elec-
ción en el tratamiento de la apendicitis aguda. Aunque es una
intervención quirúrgica menor, va asociada a dolor en el posto-
peratorio, morbilidad y demora en la incorporación a la actividad
física normal. Diferentes series han presentado mejores resulta-
dos con la apendicectomía laparoscópica que con la apendicec-
tomía abierta pero en otras, no se ha podido concluir que la
apendicectomía laparoscópica sea mejor que la abierta(7).

En 1981, Kurt Semm realizó en Alemania la primera apendi-
cectomía laparoscópica. Pronto se reportaron las primeras series
y se posicionó como una alternativa a la cirugía abierta. Si bien
el procedimiento laparoscópico de la apendicectomía se realizó
antes que la colecistectomía, su práctica sólo se extendió cuan-
do se comprobó el éxito de esta última, Precisamente debido a
los beneficios de menor dolor e incapacidad y hospitalización
más corta de la colecistectomía laparoscópica comparada con la
técnica abierta, es razonable que los cirujanos apliquen estas téc-
nicas para tratar otras patologías, entre ellas la apendicitis. En
Venezuela la primera apendicectomía por laparoscopia fue repor-
tada en 1991 por el Dr. Miro Quintero(6,7). 

En el presente trabajo se compara la apendicectomía abierta
versus la apendicectomía laparoscópica con la finalidad de
poder reconocer las ventajas del abordaje laparoscópico, ya que
ésta  es una de las intervenciones que se realizan con mayor fre-
cuencia en los hospitales de los diferentes países del mundo
desarrollado, por lo que la integración del entrenamiento lapa-
roscópico dentro del plan de estudio de los residentes de pos-
tgrado, será lo que garantice la sana propagación de la cirugía
mínimamente invasiva.  

PACIENTES Y MÉTODOS
El estudio realizado es de carácter retrospectivo, descriptivo y

analítico. Se incluyeron a todos los pacientes con apendicitis agu-
da, en el  servicio de Cirugía Uno del Hospital Vargas de Caracas.

Los datos fueron obtenidos de las historias médicas revisa-
das en los archivos de nuestra institución, en el período com-
prendido entre enero del 2000 y diciembre del 2005, presen-
tando clínica de dolor abdominal y que posteriormente fueron
llevados a mesa operatoria para la realización de apendicectomía
abierta o  laparoscópica. Fueron excluidos todos los pacientes
con intervenciones realizadas pasado este intervalo. 

Los datos obtenidos fueron organizados en tablas, expresados
en valores absolutos y porcentuales para ser analizados y represen-
tados en forma visual en gráficos columnares y circulares.

RESULTADOS
El total de pacientes durante el período de estudio (enero 2000

– diciembre 2005) fue 253, en los cuales se realizó apendicectomía,
en el servicio de Cirugía Uno del Hospital Vargas de Caracas. 

De un  total de  253 apendicectomías, 83% se realizaron por
técnica abierta y 16,66%  laparoscópica (Gráfico 1).

APENDICECTOMÍA ABIERTA VS APENDICECTOMÍA POR LAPAROSCOPIA

Gráfico 1

Fuente: Archivos del Hospital Vargas de Caracas
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Del total del número de pacientes, los grupos etarios más
afectados fueron el de 21 a 30 años (59,28%) y el de 31 a 40
años (22,92%) (Gráfico 2).

En  relación al sexo, se evidenció un claro predominio del
sexo femenino, en 60,86% de los casos (Gráfico 3). 

El 27,66% de los pacientes presentaban antecedentes médi-
cos, representado por  hipertensión arterial en  19,76% y  diabe-
tes mellitus en  7,90% (Gráfico 4). 

El dolor fue el motivo  de consulta en 100% de los casos,
asociado a fiebre 59,28% y vómitos 47,43% (Gráfico 5).

A todos los pacientes se les realizó hematología completa, a
42,68%  examen de orina y a 30,83% se les realizó otros exá-
menes como VSG, PT, PTT, sólo a un 9,09% se les realizó ultra-
sonido abdominal (Gráfico 6). 

En  el 100% del abordaje laparoscópico se utilizó anestesia
general, mientras que en el 60,47% del abordaje abierto  se uti-
lizó  anestesia general (Gráfico 7).

En relación al tiempo quirúrgico, en un 59,28% de las apen-
dicectomías abiertas el  promedio estuvo representado por un
tiempo de 90 minutos; mientras que el promedio del tiempo
quirúrgico en el abordaje laparoscópico  en el 100% estuvo
representado por 120 minutos G (Gráfico 8 ).
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Gráfico 2

Fuente: Archivos del Hospital Vargas de Caracas

Gráfico 3

Fuente: Archivos del Hospital Vargas de Caracas

Gráfico 4

Fuente: Archivos del Hospital Vargas de Caracas

Gráfico 5

Fuente: Archivos del Hospital Vargas de Caracas

Gráfico 6

Fuente: Archivos del Hospital Vargas de Caracas
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En un 83% el hallazgo intraoperatorio macroscópico fue:
apéndice flegmonosa, 6,71% catarral, 5,92% perforada, necrosa-
da en 3,95% y  absceso localizado en 0,39% (Gráfico 9). 

La antibioticoterapia utilizada  fue para anaerobios y Gram
negativos en 79,05% y cefalosporinas en  20,94% (Gráfico 10).

El promedio de días de hospitalización en las apendicectomías
abiertas fue de 2 días en el  79,05%, 3 días 15,01%  y en el 5,92%
4 días. En las apendicectomías laparoscópicas en el 100% de los
casos el promedio de hospitalización fue de 2 días (Gráfico 11). 

En las apendicectomías abiertas el seroma representó el
20,94% de las complicaciones post operatorias; mientras que en
las apendicectomías por laparoscopia el 2,32% presentó necro-
sis del sigmoides, realizándose posteriormente hemicolectomía
derecha (Gráfico 12).

APENDICECTOMÍA ABIERTA VS APENDICECTOMÍA POR LAPAROSCOPIA

Gráfico 7

Fuente: Archivos del Hospital Vargas de Caracas

Gráfico 8

Fuente: Archivos del Hospital Vargas de Caracas

Gráfico 9

Fuente: Archivos del Hospital Vargas de Caracas

Gráfico 10

Fuente: Archivos del Hospital Vargas de Caracas
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DISCUSIÓN
Al comparar  la cirugía laparoscópica con la cirugía a cielo

abierto se puede demostrar que la primera reduce la morbilidad,
que está específicamente relacionada con las respuestas fisioló-
gicas adversas del paciente hacia la cirugía.

Múltiples estudios clínicos han comparado la apendicecto-
mía realizada por vía laparoscópica con la hecha por vía conven-
cional y han demostrado claramente una reducción significativa
en el dolor postoperatorio, la estadía hospitalaria, la morbilidad
transoperatoria y la convalecencia.

Los estudios sobre los cambios fisiológicos de la cirugía
laparoscópica sustentan el beneficio de esta y contribuyen a
entender la relación entre daño y recuperación(8,9).

La reducción en la manipulación de las vísceras abdomina-
les puede ser un importante factor especialmente con respecto a
la función gastrointestinal en el postoperatorio. 

El 27,66% de los pacientes presentaban antecedentes médicos,
representado por hipertensión arterial en el 19,76% y  diabetes melli-
tus en el 7,90%. El 38,73% presentaban antecedentes quirúrgicos. Los
antecedentes personales del paciente son de gran importancia en la
apendicectomía laparoscópica ya que los efectos cardiopulmonares
del neumoperitoneo por CO2 acusan riesgos significativos para todos
los pacientes que se someten al mismo y especialmente a aquellos
con enfermedades que afectan la hemodinamia(10).

Estas alteraciones hemodinámicas pueden ser explicadas por
dos mecanismos totalmente diferentes; uno de ellos es el incre-
mento de la presión intraabdominal y el otro es el efecto fisio-
lógico del CO2 absorbido. El aumento de la presión intraabdo-
minal puede reducir o impedir el retorno venoso reduciendo así
la precarga y llevando a una reducción del gasto cardíaco(11),
igualmente existen otros factores que pueden afectar la respues-
ta hemodinámica del paciente como son el tipo y la dosis del
anestésico utilizado y su función cardiopulmonar. El 100% de los
pacientes ingresaron hemodinámicamente estables. 

Históricamente las estrategias para reducir la morbi-mortali-
dad operatoria relacionada con la respuesta al estrés, se han
basado en el control de los efectos secundarios de la cirugía con
el uso de antibióticos, mejoras en la nutrición, deambulación
precoz y uso de anticoagulantes, entre otros. Los laparoscopistas
intentan reducir esta morbi-mortalidad minimizando los efectos
negativos de la cirugía(11,12). 

Los cirujanos laparoscópicos se centran en la reducción del
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Gráfico 11

Fuente: Archivos del Hospital Vargas de Caracas

Gráfico 12

Fuente: Archivos del Hospital Vargas de Caracas
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trauma a la pared abdominal. Por ejemplo, en la colecistectomía
a cielo abierto se realizan virtualmente dos operaciones: la lapa-
rotomía y la exéresis de la vesícula biliar. Gracias a los avances
en las técnicas de mínimo acceso, las operaciones abdominales
pueden realizarse con una marcada disminución del daño a la
pared abdominal comparado con las técnicas tradicionales. Todo
esto conlleva a una reducción de la morbilidad postoperatoria(12).

El total de pacientes durante el período de estudio (enero
2000 – diciembre 2005) fue 253, en los cuales se realizó apen-
dicectomía abierta en el 83% y apendicectomía laparoscópica en
el 16,66%, en  el servicio de Cirugía Uno del Hospital Vargas de
Caracas. El bajo porcentaje del uso de la laparoscopia se explica
debido a que en la institución no se cuenta con un equipo pro-
pio, por lo que el paciente lo debe arrendar fuera de la institu-
ción. De igual manera  el uso de la laparoscopia se ve limitado
por los escasos recursos económicos con que cuenta el tipo de
pacientes que se atiende en la institución. 

Del total del número de pacientes se observó que las edades
fluctúan entre 11 y 50 años. Los grupos etarios más afectados fue-
ron el de 21 a 30 años (59,28%) y el de 31 a 40 años (22,92%).
La apendicitis es rara en lactantes, se hace cada vez más frecuente
durante toda la infancia y alcanza su incidencia máxima en el
segundo y tercer decenios de la vida. Luego disminuye, si bien
ocurre apendicitis durante toda la vida adulta y la ancianidad. 

En lo referente al sexo, se evidenció un claro predominio del
sexo femenino, en el 60,86% de los casos. En adolescentes y adul-
tos jóvenes, la proporción entre varones y mujeres es de cerca de 3:2.
Después de los 25 años, la incidencia mayor en hombres disminu-
ye gradualmente, hasta igualarse la proporción en uno y otro sexo.

El dolor abdominal existe en todos los pacientes con apen-
dicitis, el cual primero es visceral y luego somático. El dolor fue
el motivo cardinal de consulta (100%), asociado a fiebre
(59,28%) y vómitos (47,43%). 

Es de gran utilidad los estudios de laboratorio en el diagnós-
tico de apendicitis aguda. El número de leucocitos y el recuento
diferencial suelen ser generalmente anormales en la apendicitis.
El 100% se les realizó hematología completa, 42,68% presenta-
ban examen de orina, 30,83% se les realizó otros exámenes
como VSG, PT, PTT; y el 9,09% se les indicó ultrasonido abdo-
minal como apoyo al diagnóstico diferencial. 

En  el 100% del abordaje laparoscópico se utilizó anestesia
general, mientras que el 60,47% del abordaje abierto  fue con
anestesia general.

Se le realizó apendicectomía abierta a 83% y apendicectomía
laparoscópica a 16,99% de los pacientes,  a pesar que hoy en día
la laparoscopia es un avance  hacia la tecnología, no se cuenta
con el equipo en la institución, aparte de que los pacientes son
de muy bajo recursos.

El promedio del  tiempo quirúrgico en las apendicectomías
abiertas estuvo representado en el 59,28% por un tiempo de 90
minutos; mientras que en la apendicectomías por laparoscopia el
tiempo fue 120 minutos en el 13,83% de los casos. El mayor
tiempo en el procedimiento por laparoscopia se atribuye a la
curva de aprendizaje de los residentes de postgrado. 

El principal hallazgo estuvo dado por una apéndice flegmo-
nosa en el 83%, catarral en 6,71%, perforada en 5,92%, necrosa-
da en 3,95%, absceso localizado en 0,39%. 

Los estudios controlados en los que se ha comparado anti-
bióticos con placebos, muestran de manera constante que los
antibióticos eficaces contra anaerobios, sean solos o combina-
dos, reducen el riesgo de infección de la herida. Los antibióticos
con actividad primaria sólo contra aerobios no siempre fueron
eficaces. Este es un dato curioso, ya que el microorganismo que
con mayor frecuencia se aísla de las infecciones de heridas que
complican la apendicectomía es Escherichia coli, un aerobio. No
obstante al parecer la actividad antianaeróbica es indispensable
en la eficacia de un antibiótico en la apendicitis aguda.

Se utilizó el metronidazol y los aminoglucósidos en el
79,05% y cefalosporinas en el 20,94%.

El promedio de hospitalización en el procedimiento abierto
fue en el 79,05% de 2 días, y en el 100% de 2 días en el pro-
cedimiento laparoscópico. No se evidenció diferencias en cuan-
to a este parámetro entre los dos procedimientos.                    

Ocurren complicaciones postoperatorias en el 5% de los
pacientes si se extrae intacto el apéndice perforado, pero en el
30% de los pacientes con apendicitis gangrenosa o perforada.
Las complicaciones más frecuentes de las apendicectomías inclu-
yen infección de la herida, abscesos frénicos, pélvicos e intrape-
ritoneales, fístula fecal, obstrucción intestinal En las apendicecto-
mías abiertas el seroma representó el 20,94% de las complica-
ciones post operatorias; mientras que en las apendicectomías por
laparoscopia en el 2,32%  se evidenció en el post operatorio
mediato necrosis del sigmoides, realizándose posteriormente una
hemicolectomía derecha, proceso debido presumiblemente a la
onda expansiva del electrobisturí.

APENDICECTOMÍA ABIERTA VS APENDICECTOMÍA POR LAPAROSCOPIA
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Las ventajas e inconvenientes de la laparoscopia frente a la
cirugía abierta en la urgencia son muy difíciles de analizar en
general, dado que hay múltiples factores que inciden en los
resultados, siendo el principal la gran variedad de procedimien-
tos y diagnósticos. Sólo estudios aleatorios sobre cada diagnós-
tico y cada procedimiento pueden dar respuesta a las ventajas
reales de la laparoscopia de urgencia, dado que las series en el
ámbito de la urgencia pueden estar aún más sesgadas que en la
cirugía programada. Sin embargo, dentro de la amplia gama del
dolor abdominal agudo inespecífico, sí que se aprecian ventajas
frente a la observación quirúrgica en estudios aleatorios, sobre
todo en calidad de vida y precisión diagnóstica. 

Por otra parte la laparoscopia de urgencia debe plantearse en
un contexto realista, que viene caracterizado por la necesidad de
una actuación rápida para solventar el diagnóstico y el tratamien-
to urgente del paciente; las condiciones de salud del enfermo
(muchas veces más graves, y frecuentemente peor evaluadas, que
en cirugía programada); la mayor limitación de cirujanos exper-
tos en laparoscopia y de enfermeras acostumbradas a los proce-
dimientos laparoscópicos, y en ocasiones la limitación de mate-
rial técnico para estos procedimientos, dado que en un porcen-
taje de casos el diagnóstico no está establecido preoperatoria-
mente. Es frecuente que los quirófanos de las áreas de urgencias
no tengan el mismo nivel de dotación para la laparoscopia que
los quirófanos de cirugía programada.

Estas dificultades hacen que existan unas contraindicaciones
generales para iniciar el procedimiento por vía laparoscópica ,
que podrían considerarse contraindicaciones absolutas. A ésto
hay que añadir “contraindicaciones organizativas” del sistema o
del hospital local.
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NOTICIAS BREVES

Se les invita a visitar la página web de la Sociedad, en su nue-
va dirección www.sociedadvenezolanadecirugia.org. Este nuevo
formato es mucho más moderno y versátil. Algunas secciones
están aún en construcción y pronto funcionarán plenamente.
Encontrarán  las diversas publicaciones de la Sociedad, tales
como la revista, el boletín, noticias, estatutos, reglamentos,
eventos, etc.

Nos interesaría mucho conocer su opinión en lo que se refiere
al funcionamiento de la revista, sus comentarios acerca de algún
artículo, algunas sugerencias. Por esto es que deseamos activar
una sección que se llamaría “Cartas al Editor”. Estas comunica-
ciones que ustedes envíen serán publicadas en esta sección.  Las
cartas pueden ser enviadas a los siguientes correos electrónicos:
http:// www.sv_cirugia@cantv.net y http://josefvivas@gmail.com.
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RESUMEN:
Objetivos: Revisar la experiencia de la unidad de cirugía hepá-

tica, biliar, pancreática y trasplante de hígado en el diagnóstico y tra-
tamiento de la dilatación biliar congénita. Estudio realizado en el
Hospital Universitario y Hospital Coromoto de Maracaibo.

Pacientes yy mmétodos: Se revisan los formularios de investiga-
ción clínica realizados a los pacientes con diagnóstico de dilata-
ción biliar congénita en un período entre junio 1989 y noviem-
bre 2004. Se describen 8 pacientes consecutivos. Seis femeninos
y dos masculinos. Signos y síntomas, métodos diagnósticos,
intervención realizada, resultados histológicos y complicaciones
perioperatorias y tardías fueron evaluados.

Resultados: Se describen 8 pacientes. 75% son femeninos y
el promedio de edad es de 31,7 años. El 62% consultó por dolor
abdominal. El diagnóstico se realizó por imagenología. Al 100%
se le practicó cistectomía con anastomosis bilioentérica. El 25%
de los pacientes presentó complicaciones mayores.  Actualmente
todos los pacientes están vivos y asintomáticos. El análisis esta-
dístico  fue elaborado en Excel 2003.

Conclusión: El diagnóstico se hace por imágenes diagnósti-
cas, recomendamos colangioresonancia.  El tratamiento de elec-

ción es la cistectomía y derivación bilioentérica. La intervención
quirúrgica debe ser realizada por cirujanos expertos en cirugía
pancreaticobiliar.

Palabras cclave: Dilatación biliar congénita, Cistectomía,
Derivación bilioentérica.

ABSTRACT
CONGENITAL BILE DUCT CYST, 

8 CLINICAL CASES. HOSPITALES
COROMOTO Y UNIVERSITARIO DE

MARACAIBO

Objectives: To review the experience of the unidad de ciru-
gìa hepática, biliar, pancreática y trasplante de hígado of the
Hospital Coromoto y Hospital Universitario de Maracaibo, in
diagnostic and treatment of congenital dilatation of the bile duct.

Patients aand mmethods: Patients with diagnostic of congenital
biliary dilatation are reviewed in a period between june 1989 and
November 2004. Eight consecutive patients describe themselves.
Six female and two masculine. Signs and symptoms, diagnostics
methods, surgical procedure, histopathological  results, periope-
ratives and long-term outcome complications were evaluated. 

Results: Eight patients describe themselves. 75% are female
and the age average of 31.7 years old. 62% consults for abdomi-
nal pain. The diagnostic was made for  imagenological methods
and 100% underwent cystectomy and bilioenteric anastomosis.
25% of the patients present mayor complications. At the moment
all are alive and asintomatcs. The statistics analyze was elabora-
ted in Excel 2003.

Conclusions: The diagnostics becomes by imaging diagnos-
tics methods, we recommended magnetis resonance imaging with
cholangiopancreatography. The better treatment is cistectomy
with  bilioenteric anastomosis. Surgycal procedure must be made
by expert surgeons in pancreaticobiliar surgery.

Key wwords: Congenital biliary dilatation, Cistectomy,
Bilioenteric anastomosis.
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El termino dilatación biliar congénita está sustituyendo al
término quiste coledociano, por lo que este último es sólo una
malformación, aunque la más frecuente  de un conjunto de ano-
malías localizadas en el sistema pancreatobiliar.

La dilatación biliar congénita es una entidad nosológica rara
y siendo congénita el 20% se diagnostica  en la edad  adulta(1,2).

El presente trabajo describe la experiencia de los autores con
8 dilataciones biliares congénitas evaluados e intervenidos quirúr-
gicamente por los autores en los Hospitales Universitario y
Coromoto de Maracaibo. El 100% fue  Tipo IA de la clasificación
de Alonzo-Lej modificada por Todani.  Se les realizó cistectomía y
derivación bilioentérica en Y-Roux. Seis femeninos y 2 masculinos.
Cinco presentaron complicaciones en el pos-operatorio.

La primera descripción anatómica de dilatación biliar congéni-
ta fue realizada por Vater en 1723, fue Douglas quien lo describió
como una entidad clínica bien definida. Alonzo-Lej en 1959 rea-
liza la primera clasificación anatómica que después es complemen-
tada por Todani(3-8). La clasificación actual incluye: Tipo I (Ia dilata-
ción quistica de la vía biliar extrahepática, Ib dilatación segmenta-
ria del colédoco y Ic dilatación cilíndrica difusa de la vía biliar
extrahepática), el más frecuente, 85% – 90% y consiste en la dila-
tación fusiforme de la vía biliar común, Tipo II una formación diver-
ticular. Tipo III coledococele de la parte terminal del colédoco.
Manning describe dos tipos de coledococele intraduodenal: el
más frecuente en el cual  el conducto biliar común y el conducto
pancreático principal entran por separado al coledococele y el otro
tipo en el cual el coledococele es un  divertículo del conducto
biliar común después de su unión con el conducto pancreático
principal. Tipo IV que incluye el tipo I combinado con Enfermedad
de Caroli (IVa) o quistes extrahepáticos múltiples (IVb) y el Tipo V
que es la enfermedad de Caroli.(4,5,6,7)(Gráfico 1)

Histologicamente la dilatación biliar congénita consiste de
una pared gruesa con tejido conectivo  denso entrelazado con
músculo liso.

Una de las teorías de su origen sugiere que la unión de los
conductos biliar común y pancreático es alta y por lo tanto exis-
te reflujo de líquido pancreático en la vía biliar y la tripsina oca-
siona daño de la pared ductal durante la vida intrauterina. Otra
teoría sostiene que es debido a algún tipo de obstrucción del
colédoco durante las fases tempranas del desarrollo(9-12).

Se describe el desarrollo de cáncer en dilatación biliar con-
génita entre 2,5% y 30% que está relacionado con la displasia y
metaplasia del epitelio(5,13-17).

En el presente estudio se describe nuestra experiencia con
8 casos de dilatación biliar congénita desde 1989 hasta
noviembre de 2004.

PACIENTES Y MÉTODOS
El presente trabajo refleja la experiencia de los autores en la

unidad de cirugía hepática, biliar, pancreática y trasplante de
hígado en los Hospitales Coromoto y Universitario de
Maracaibo y para ello se revisaron los formularios de investiga-
ción clínica llenados a cada paciente con dilatación biliar con-
génita. Fueron ordenados según la clasificación de Alonso-Let
modificada por Todani. Los pacientes han sido seguidos en la
consulta externa del hospital y por vía telefónica. Se describen su
incidencia con respecto al sexo, edad, síntomas, signos, métodos
de imágenes usados para el diagnóstico, intervención realizada,
duración de la intervención, complicaciones postoperatoria y
resultado de anatomía patológica.

RESULTADOS
El 75%(6) de los pacientes fueron femeninos y 25%(2) mascu-

linos. (Gráfico 2). El promedio de edad 31,75 años con una
variación entre 15 y 53 años. El 87,5%(7) consultó por dolor
abdominal, 62,5%(5) por ictericia, 37,5%(3) por fiebre y vómitos.
(Tabla 1). Al 62.5% (5) de los pacientes se le había practicado
colecistectomía abierta y al 25%(2) derivación bilioentérica: 1 cis-
toyeyunoanastomosis y 1 cistoduodenoanastomosis, ambas
estaban estenosadas. El diagnóstico se realizó en el 100%  de los
casos por métodos de imágenes: ecosonograma 8 (100%)

HINESTROZA-VALBUENA, DILMO A. Y COL.

Gráfico 1

Fuente: Hospitales Coromoto y Universitario de Maracaibo.
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pacientes, CPRE 6 (75%), TAC 3 (37,5%). (Tabla 2). Todos presen-
taban dilatación biliar congénita Tipo Ia según la clasificación de
Alonzo-Lej modificada por Todani.

Al 100% se le realizó cistectomía con anastomosis a asa
intestinal desfuncionalizada de aproximadamente 72 cms tipo Y
de Roux: 2 (25%)  hepatico-yeyuno-anastomosis término-lateral
y 6 (75%) tipo Hepp-Couinaud. Dos (25%) pacientes recibieron

500 ml de sangre completa en el trans-operatorio. Se presentó
infección en herida operatoria en 2 (25%) de los pacientes, 2
(25%) presentaron atelectasia basal derecha, 1 (12,5%) sangrado
en el postoperatorio inmediato, absceso intrabdominal 1 (12.5%)
y obstrucción intestinal 1 (12.5%). (Tabla 3).

Un paciente  presentó colangitis en dos oportunidades pero
no se demostró estrechez de la anastomosis en la colangiografía
transparietohepática (TPH).

DILATACIÓN BILIAR CONGÉNITA. 8 CASOS.

Gráfico 2
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En los resultados histopatológicos 3 (37,5%) pacientes se
demostró metaplasia escamosa en la pared del quiste.

DISCUSIÓN
La dilatación biliar congénita es una entidad bastante rara. El

diagnóstico clínico se corrobora por imagenología. Nosotros reco-
mendamos realizar en estos pacientes en que se sospeche una
dilatación biliar la colangioresonancia. El tratamiento de elección
es la cistectomía y derivación bilioentérica con asa desfuncionali-
zada. Existe un riesgo alto de complicaciones perioperatorias, por
lo cual es recomendable que este tipo de cirugías sea realizado por
cirujanos expertos en cirugía pancreatobiliar. Recordemos que estas
dilataciones tienen una alta probabilidad de malignización que ha
llegado hasta un 30 % en algunas series(5,13,17). Por eso, la necesidad
de resecar por completo la dilatación y evitar la tentación de rea-
lizar anastomosis directamente al quiste.
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INSTITUTO DDE CCIRUGÍA EEXPERIMENTAL DDE LLA UUCV
Calendario Cursos:

Marzo, Mayo, Junio, Octubre 2007
• Laparoscopia Básica: 23 y 24 de marzo
• Laparoscopia Intermedia: mayo 11 y 12; junio 22 y 23
• Laparoscopia Avanzada: octubre 26 y 27
• Microcirugía una semana dedicación exclusiva, de 8am a 5pm

Información: 
Tlfs.: (0212) 605.36.24  605.36.25

Correo-e: cirugiaexperimental@gmail.com

XCIII CCONGRESO DDEL CCOLEGIO AAMERICANO 
DE CCIRUJANOS

7 – 11 de octubre de 2007
Ernest N. Morial Convention Center
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IX CCONGRESO VVENEZOLANO DDE MMASTOLOGÍA
13 – 17 de octubre de 2007

Hotel del Lago Intercontinental, Maracaibo

LXXVIII CCONGRESO AARGENTINO DDE CCIRUGÍA
20 al 24 de octubre de 2007
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XXXI CCONGRESO MMEXICANO DDE CCIRUGÍA 
Asociación Mexicana de Cirugía 

Octubre 29 a noviembre 2 de 2007 
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INTRODUCCIÓN
La presentación oral es la forma de comunicación que suele

emplearse para los diversos eventos científicos que se desarrollan
en un congreso médico o de cualquier índole, por ejemplo una
conferencia o una mesa redonda.

Es muy importante que estas presentaciones se acompañen
con material visual como: diapositivas fotográficas, transparen-
cias, diapositivas digitales, presentaciones en rotafolios, proyec-
ciones, etc;  en particular porque cuando el disertante le habla a
su audiencia estimula únicamente el lado izquierdo del cerebro
de quienes lo escuchan; por el contrario, si sólo presenta el
material visual estimula el lado derecho del cerebro. Pero cuan-
do combina la explicación oral con el material visual, ambos
hemisferios cerebrales son estimulados y se logra un efecto de
aprendizaje mucho más potente(1).

Lamentablemente es bastante frecuente que en algunos con-
gresos o eventos científicos se encuentren presentaciones muy
pobres, mal diseñadas, o con defectos,  que a veces perjudican
su contenido interesante.

Organización dde lla ppresentación
Cuando se disponga a realizar una presentación oral se

sugiere seguir los siguientes pasos:
1.- Averigüe con los organizadores del evento quiénes inte-

grarán la audiencia a la cual se dirigirá (especialistas, médicos,
estudiantes, bibliotecarios, audiencia mixta, etc.)

2.- La cantidad aproximada de asistentes que se espera tener.
3.-  La duración de su conferencia (30-40-45 minutos) o de

su relato en la mesa redonda o en el simposio (10-15 minutos)
4.- La fecha y hora de su presentación (durante la mañana,

después del almuerzo, o a última hora de la tarde)
5.- Tamaño del salón en que hará su exposición
6.- Equipamiento disponible para la proyección del material

audiovisual (proyector de diapositivas, retroproyector, computa-
dora y proyector multimedia, puntero, micrófono, etc)

Generalmente, en este tipo de exposición el disertante reú-
ne, analiza, discute y sintetiza los últimos conocimientos sobre
un tema, con un propósito de revisión o puesta al día. (Figura 1)

1) Defina un único tema central y concéntrese en él; esto evi-
tará que se disperse en otros aspectos secundarios que le impi-
dan profundizar en aquello que es relevante.

2) Tome nota de las ideas que le vayan surgiendo y decida
qué conceptos presentará como material visual y qué explicacio-
nes expondrá oralmente, coordinando ambas.

3) Es conveniente escribir un guión, dividido en tres grandes
secciones: introducción, núcleo y recapitulación.

• En la introducción explique brevemente cual es el tema
de su exposición y su importancia; dedíquele 10-20 % del tiempo.

• El núcleo es el cuerpo principal de su exposición y
puede dividirlo en apartados, cada uno de ellos con su propio
título; dedíquele 60-80 % del tiempo.

¿CÓMO HACER UNA  BUENA PRESENTACIÓN ORAL?
GUÍA PARA SU REALIZACIÓN

GATTORNO, FEDERICO L.*
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• En la recapitulación resuma los aspectos más impor-
tantes de su exposición, ya que cierta redundancia es útil para
fijar una idea; dedíquele 10-20 % del tiempo.

4) Evite el exceso de datos numéricos, porque hacen perder el
hilo de la narración, además muchas citas numéricas no se aprecian
bien desde lejos y confunden; tampoco se exceda en la mención de
referencias bibliográficas que, de ser imprescindibles, pueden impri-
mirse en una hoja para su distribución al final de su conferencia.

5) Utilice un vocabulario culto pero sin metáforas, símiles,
ironías u otros recursos literarios. Recuerde que la lengua formal
se caracteriza por la claridad, precisión, concisión, propiedad,
sencillez y cortesía.

6) Con respecto a las palabras en otro idioma, hay términos
que se han impuesto en su lengua original y deben usarse en ese
idioma (marketing; software, etc).

• Sin embargo, cuando existe un término aceptado en
español, debe usar éste. Si necesariamente necesita utilizar un térmi-
no o varias palabras en otro idioma, por favor explíquelo a la audien-
cia; evite utilizar sus diapositivas o láminas escritas en otro idioma.

7) Si utiliza una abreviatura o un acrónimo, aclárelo la pri-
mera vez que lo utiliza.

8) Tenga todo listo por lo menos dos semanas antes de la
presentación. (ésto a veces es difícil, pero es lo ideal) 

9) Practique su exposición en privado varias veces, hasta que
adquiera seguridad. Haga los ajustes necesarios tanto en el material
visual como en sus comentarios, hasta lograr la duración correcta;
si puede hacerlo en 1-2 minutos menos de lo indicado, mejor.

10) Ensaye su presentación ante un grupo de colegas, por
ejemplo sus compañeros de la escuela o de la cátedra. Recibirá
comentarios críticos muy útiles para hacer los últimos ajustes,
anticipar preguntas de la audiencia y ganar mayor confianza(2).

Material vvisual
Aunque podríamos decir que las distintas organizaciones en

algunas oportunidades cuentan con los servicios de profesionales
del diseño para ayudar a los disertantes en la preparación del
material visual, en la práctica habitual (aún en países de mayor de-
sarrollo) es que cada disertante prepara sus propias diapositivas.

Las indicaciones que se incluyen a continuación se basan en
las recomendaciones de diversos autores (2-18), pero de ningu-

na manera sustituyen el trabajo de un diseñador.

Además, en la actualidad existen programas de computadora
para el diseño de diapositivas, como el PowerPoint de Microsoft
(Redmon WA, Estados Unidos), otros como: Persuasión (Adobe)
Harvard Graphics,  que facilitan esta tarea, ya que permiten obtener
presentaciones de alta calidad, sin tener demasiados conocimientos
de diseño o de informática, disponen de poderosas funciones para
elaborar documentos multimedia (texto, imágenes visuales, sonido,
inserción de videos, fotos) y se pueden vincular con archivos graba-
dos en otros programas o en Internet.

Ventajas adicionales son su bajo costo, su capacidad de
actualización permanente y su facilidad de transportación(19).

En Internet se pueden encontrar manuales y guías para
aprender a utilizar estos programas(20).

Las diapositivas sobrecargadas de información son la princi-
pal causa de fracaso de una exposición.

Hay dos reglas de oro para ellas: legibilidad y simplicidad.

1) Las diapositivas de una presentación oral pueden conte-
ner información de tres tipos:

a) texto
b) tablas 
c) ilustraciones (gráficos, diagramas o fotografías).
2) Diversos autores consideran que la descripción de una

diapositiva nunca dura menos de 30 segundos y no debe exce-
der los 3 minutos(2-8-15).  En términos generales se recomienda
calcular aproximadamente 7-8 diapositivas para una presenta-
ción de 10 minutos en una mesa redonda y de 28-32 diaposi-
tivas para una conferencia de 40 minutos.

3) En lo que respecta al fondo y los colores de las diaposi-
tivas, hay acuerdo en que el mejor contraste se consigue con dia-
positivas en fondo azul y caracteres blancos o amarillos, o en su
defecto fondo negro y caracteres blancos(2).

• Aunque Johns(18), recomienda intentar otros colores
para el fondo, Daffner(15) considera que el fondo en color verde,
rojo o anaranjado no se ve bien, lo mismo que las letras en color
fucsia. Por su parte Bellamy(16) recomienda no usar más de cuatro
colores en una misma diapositiva.

Los programas de computación antes mencionados ofrecen
diversas opciones preestablecidas, fáciles de elegir y que han
tomado en cuenta estas recomendaciones.

GATTORNO, FEDERICO L. 
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4) Las diapositivas deben orientarse en sentido horizontal, ya
que el formato vertical suele exceder la altura de las pantallas de
proyección.

5) Cada diapositiva debe tener un título, que en lo posible
no sobrepase el renglón. El título debe separarse del texto con
una línea horizontal delgada. Debemos hacer una consideración
especial en este punto, ya que algunas personas que utilizan dia-
positivas en fotografía, toman dicha foto directamente de la pan-
talla del monitor; algunos monitores posee cierta curvatura (no
son planos del todo) y el utilizar una línea horizontal destaca la
curva del monitor, evidenciándose que esta diapositiva se tomó
con esa técnica, lo cual es un defecto.

6) En las diapositivas de texto, éste no debe expresarse en
oraciones o párrafos, sino en palabras claves o frases cortas.
Dado que la diapositiva es un complemento de la exposición
oral, (no una lectura de un texto escrito y transcrito) su propósi-
to es llamar la atención sobre cada uno de los conceptos que el
disertante describe o amplía oralmente.

7) El texto no debe exceder 6-8 líneas de no más de 45-
50 caracteres cada una. Entre una línea y otra debe haber por lo
menos un renglón en blanco o suficiente espacio para evitar el
amontonamiento de palabras. (Figura 2)

En el programa PowerPoint está predefinido el tipo de letra
Times New Roman, con tamaño 44 para el título y 32 para el tex-
to. Bellamy(16) considera que el tamaño mínimo debe ser 24.

1) Cada línea debe marcarse con una viñeta, para darle más
claridad. Si los conceptos mantienen un orden secuencial, por
ejemplo los pasos a seguir en una técnica, en vez de usar la viñe-
ta, conviene numerarlos.

2) Tanto el título como el texto deben escribirse alternando
mayúsculas y minúsculas, porque esto facilita la lectura. En espa-
ñol se escriben con mayúscula la inicial de la primera palabra de
cada línea, la inicial de cada palabra en los nombres propios y
todas las letras de siglas y acrónimos.

3) La puesta de relieve debe limitarse a conceptos nuevos o
muy relevantes, que realmente justifiquen el énfasis. Por un lado,
el abuso de la puesta de relieve produce justamente el efecto
contrario, ya que el público deja de poner atención en aquello
que está resaltado; por otro lado, puede interpretarse como una
subestimación irrespetuosa de la audiencia. Para poner de relie-
ve un término, utilice letras de mayor tamaño, o bien negrita o
cursiva, o de color diferente, pero no cambie el tipo de letra.

4) Utilice símbolos y abreviaturas estándares. Si esto no es
posible, aclare la abreviatura la primera vez que aparezca en su

¿CÓMO HACER UNA  BUENA PRESENTACIÓN ORAL?

Figura 2

Título y texto divididos por una línea delgada, texto en

siete líneas con viñeta y letras grandes, suficiente espacio

entre líneas

Demasiado texto, párrafos en vez de palabras claves o fra-

ses cortas, letras pequeñas y sin espacio entre líneas.

Resulta difícil de leer, a pesar de la viñeta
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serie de diapositivas. No abuse de las abreviaturas.

5) Evite reproducir tablas y figuras copiados de libros y revis-
tas. Esta práctica tiene dos inconvenientes: a) es un material que
requiere permiso por escrito del autor y de la editorial para poder
usarlo y b) el tamaño de letra y el formato de impresión que
resultan adecuados para el libro o la revista no lo son para una
diapositiva.

6) Los números resultan más claros si se presentan tabularmen-
te. Una tabla no debe contener más de 3-4 columnas con 3-4 filas.
Si debe presentar más datos, divida la tabla en 2-3 diapositivas, pero
no más, ya que los números cansan a la audiencia

7) Si la diapositiva contiene un gráfico, tenga en cuenta lo
siguiente: a) el gráfico de barras no debe exceder 8 barras sim-
ples o 4 pares de barras; b) una diapositiva no debe contener
más de dos gráficos de sector o torta y c) el gráfico de líneas no
debe exceder 3-4 curvas. 

En los gráficos de sector siempre se debe indicar el número
total absoluto. En los gráficos de línea, la línea sólida o cerrada sue-
le coincidir con puntos rellenos y la línea intermitente o abierta con
puntos sin rellenar. Cuando se diseñan los gráficos es necesario que
los rótulos sean de un tamaño suficientemente grande, para sopor-
tar una posible reducción al convertirlo en diapositiva.

8) Si la ilustración es una fotografía, ésta debe ser nítida, en
blanco y negro o en color, con un título que la identifique. Si la ima-
gen es un archivo digital, conviene grabarla en un formato TIFF o
JPEG. El primero tiene más nitidez, pero ocupa tanto espacio de
memoria que a veces sobrepasa un disquete, mientras que el segun-
do tiene una nitidez aceptable y ocupa poco espacio de memoria.

EXPOSICIÓN
Si su presentación oral se acompaña de diapositivas, es una

presentación audiovisual. El componente audio será su propia
voz, mientras que el componente visual serán las diapositivas.
Todos los presentes, sin excepción, deben escuchar y ver correc-
tamente la totalidad de la exposición, cualquiera sea su ubica-
ción en el salón.

La distancia entre la pantalla y la última fila de la audiencia
no debe exceder seis veces el ancho de la pantalla. Los lentes de
un retroproyector no son tan potentes como los del proyector de
diapositivas o los del proyector multimedia, por lo tanto no es
útil en salas demasiado grandes.

No debe leer el texto de su exposición. La comunicación

oral tiene sus propios canales, distintos a los de la comunicación
escrita. En general, una conferencia leída produce aburrimiento,
distracción y hasta sueño en el público. De modo que debe
hablarle a la audiencia.

Algunas cconsideraciones pprácticas:
1) Hable despacio, tranquilo y con voz clara. Use frases cor-

tas. Respire y deténgase en alguna pausa. Si su voz no se escu-
cha bien o si el local es grande, conviene que utilice un micró-
fono, en lo posible corbatero, porque de esta manera tendrá las
manos libres para usar el puntero.

2) Para describir las diapositivas, póngase de pie, sin obsta-
culizar la visión. Si describe las diapositivas desde su asiento dará
una impresión de desgano o falta de interés. Evite moverse de un
lado para otro y no se exceda en sus gestos. Mire a la audiencia
para que ésta sienta que usted se está dirigiendo a ella.

3) No comience con una diapositiva, sino con una frase
introductoria como “Quiero agradecer a los organizadores su
invitación para participar en este evento... ahora si vemos la pri-
mera diapositiva”. Esto hará que la audiencia fije la atención en
usted y siga sus indicaciones.

4) Un toque de humor, sobre todo al principio de la exposi-
ción, puede ayudar a romper el hielo con la audiencia, pero no abu-
se de este recurso, porque su exposición perderá seriedad. Daffner
(15) es muy severo en este sentido cuando afirma que la audiencia
paga por escuchar una disertación científica y no una comedia.

5) Cuando describa una diapositiva textual, lea cada frase y
a continuación amplíe la información oralmente. Antes de pasar
a la siguiente línea, haga una pausa contando mentalmente has-
ta dos. Si usa números en lugar de viñetas, menciónelos en
orden, por ejemplo “en el punto 2..”. De esta forma la audiencia
no se dispersará y mantendrá la atención tanto en la diapositiva
como en su exposición.

6) Cuando presente una tabla, comience por describir las
columnas y las filas, luego siga con los datos y el resto de su
descripción.

7) En los gráficos, explique primero los ejes: “en el eje hori-
zontal tenemos los meses y en el eje vertical el número de
casos...”. Luego describa las curvas, barras o sectores: “la línea
gruesa muestra los casos del año 2001, la delgada los del 2000
y la abierta los de 1999 ...”, “las barras oscuras se refieren a los
casos y las claras a los controles ...”, “el sector celeste es el de los
varones y el rosa el de las mujeres...”.

GATTORNO, FEDERICO L. 



86

Vol. 60 - N° 2 - 2007

Dado que el gráfico de sector muestra porcentajes, no deje
de mencionar el número total absoluto.

8) Si la diapositiva es una fotografía, defínala en la primera
frase: “en esta fotografía vemos un espécimen del parásito ...”.
Oriente a la audiencia a través de la pantalla, con frases como “a
la izquierda de la pantalla se observa ...”, o bien “en el ángulo
superior derecho se encuentra ...”.

9) Utilice un puntero para señalar en la diapositiva el con-
cepto o frase que está desarrollando. En las diapositivas que pre-
sentan ilustraciones es indispensable que señale con el puntero
el objeto que está describiendo.

10) Evite jugar con el puntero en la mano, en especial si es
de rayo láser. A veces el disertante lo hace sin darse cuenta y
atormenta a la audiencia de dos maneras: a) haciendo círculos
sobre la diapositiva sin señalar nada y b) pasando el rayo láser
varias veces sobre los ojos de la audiencia.

11) Asegúrese de explicar todo lo que aparece en cada dia-
positiva nada más ni nada menos.

12) Si hay un encargado de proyección, no se olvide de decir
“la siguiente diapositiva por favor...”. Si usted mismo está a cargo
de la proyección, no se apure a cambiar las diapositivas; dé tiem-
po a que las personas puedan leerlas, haciendo una pausa para
cambiar de una a otra diapositiva. Esto crea cierto suspenso en
la audiencia y ayuda a mantener la atención.

13) Termine la presentación con otra frase como al principio,
que demuestre claramente que ha llegado el fin, por ejemplo
“muchas gracias por su atención”.

EL DÍA DE LA EXPOSICIÓN
No se olvide de llevar consigo dos copias de su presenta-

ción, pero en lugares separados, por ejemplo un disquete en el
maletín y otro en el bolsillo o en la cartera, para evitar contra-
tiempos en caso de pérdidas. Algunos profesores van más allá
con su precaución y prevención de desastres al momento de
dicha conferencia, por ejemplo, que se descomponga el equipo
multimedia y se tenga que recurrir a diapositivas fotografiadas. En
este caso hay que hacer el cambio de manejar la presentación
con una PC a manejarla con un retroproyector de diapositivas.

Si los organizadores del congreso le han hecho llegar un ins-
tructivo con los horarios y lugares para entregar el material visual,

contactarse con su coordinador, etc, sígalas al pie de la letra; de
lo contrario, solicite toda la información necesaria para evitar
“sorpresas” inesperadas. Recuerde que en estos eventos, general-
mente hay un salón de conferencistas (speaker room) en donde
podrá revisar el orden de sus diapositivas y todo lo relacionado
con su presentación.

De llo ccontrario, ttenga een ccuenta llo ssiguiente:

1) Preséntese con suficiente anticipación. Si es posible asis-
ta a los eventos anteriores para irse ambientando en la sala.

2) Aproximadamente una hora antes del evento en que
tomará parte, preséntese en el mostrador de proyecciones y
entregue al personal encargado sus diapositivas, transparencias o
disquete. 

3) Tome contacto con la persona encargada de proyectar su
material visual y póngase de acuerdo con ella. Pregúntele su
nombre y recuérdelo o mejor, escríbalo, porque ante cualquier
eventualidad durante su exposición, podrá dirigirse a ella más
fácilmente.

4) Si usted va a estar a cargo de la proyección, pruebe los
aparatos pertinentes: proyector de diapositivas, retroproyector,
computadora y proyector multimedia, puntero, micrófono, etc.
Recuerde que cualquier interrupción por motivos técnicos pro-
duce una gran distracción en la audiencia e incluso su abando-
no de la sala.

5) Unos 15 minutos antes de que comience su evento, tome
contacto tanto con el coordinador del evento como con los demás
disertantes (en caso de un simposio o una mesa redonda).

6) Revise el podio y explórelo; elija la mejor posición para
su exposición. Si usted es diestro, colóquese de tal manera que
la pantalla quede a su derecha; por el contrario, si usted es zur-
do, la pantalla debe quedar a su izquierda. Verifique que todo lo
que necesita esté a la mano.

7) Una vez terminado el evento pase por el mostrador de
proyecciones para retirar su material visual.

Y BUENA SUERTE………………

Recuerde que la constante verificación de todos los detalles
hacen la diferencia entre una presentación a otra.

¿CÓMO HACER UNA  BUENA PRESENTACIÓN ORAL?
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RESUMEN
Objetivo: Presentar caso clínico de lesión del tronco venoso

braquiocefálico izquierdo por proyectil de arma de fuego y con-
ducta a seguir. 

Paciente yy MMétodos: Paciente masculino, 45 años, que ingre-
sa a la Unidad de Politraumatizados (U.P.T) del Hospital
Domingo Luciani, 15 minutos posterior a sufrir traumatismo torá-
cico por proyectil de arma de fuego, hemodinámicamente ines-
table, con único orificio (4to espacio intercostal izquierdo con
línea axilar posterior). Ruidos respiratorios abolidos. Toracotomía
mínima izquierda: hemotórax (1500cc). Ventana cardiaca ecográ-
fica negativa. Se realiza toracotomía universal izquierda, eviden-
ciándose: hemotórax masivo, lesión en lóbulo superior de pul-
món y hematoma contenido en mediastino superior. Se estabili-
za hemodinámicamente y posteriormente se realiza esternotomía
media, evidenciando lesión de tronco venoso braquiocefálico
izquierdo que se extiende hasta el confluente yúgulo-subclavio
Se amplía incisión con cervicotomía supraclavicular, sección del
1/3 proximal de clavícula hasta abordar el confluente. Se realiza
ligadura del tronco  venoso braquiocefálico izquierdo proximal y
distal a nivel del confluente. 

Resultado: Paciente evoluciona satisfactoriamente, egresa a
los 6 días del postoperatorio.

Conclusión: En el paciente hemodinámicamente inestable, el
abordaje recomendado es la  toracotomía antero-lateral izquier-
da, por la rapidez de acceso al tórax, la posibilidad de reanima-
ción y reparación de heridas cardíacas. El abordaje de grandes
vasos es por excelencia la esternotomía media, en pacientes
estables, pudiéndose extender con una cervicotomía supraclavi-

cular o anterolateral. El tratamiento de las lesiones venosas es por
regla general la ligadura, la reparación solo se justifica en lesio-
nes pequeñas que se resuelvan con rafia simple. 

Palabras cclave: Tronco venoso braquiocefálico, Grandes
vasos, Trauma torácico.

ABSTRACT
BRACHIOCEPHALIC LEFT TRUNK

INJURY BY A GUNSHOT  WOUND.  A
CASE REPORT

Objetive: To present a clinical case of the brachiocephalic left
trunk injured by a gunshot.

Patient aand MMethods: Male patient, 45 years, 15 minutes
after suffered  penetrating thoracic injury from gunshot, is admit-
ted at the  Hospital Domingo Luciani,  hemodynamically unesta-
ble with an unique  gunshot wound (4th left intercostal space in
posterior axillary line). Absence of left breath sounds. Left thora-
costomy’s tube: hemothorax (1500cc). Negative pericardial ultra-
sonographic window. An universal left thoracotomy was done,
findings: massive hemothorax, upper lobe lung injury and upper
mediastinum hematoma. Hemodynamical estabilization, then a
median sternotomy was made, showing a brachiocephalic trunk
injury, the incision was prolonged with a supraclavicular cervico-
tomy. A third proximal clavicle was incised until to the confluen-
ce vein. A brachiocephalic trunk ligation was done proximally
and at the confluence vein end.

Results: Satisfactory patient evolution. He was discharged  at
the 6th day from postoperatory.

Conclusion: In hemodynamically unestable patients, the antero-
lateral left thoracotomy is the approach of choice, because it provi-
des rapid access to the thorax, reanimation and eventual cardiac
reparation. A median sternotomy is the incision of choice for stable
patients and  it can made easily with supraclavicular  extension. The

LESIÓN DEL TRONCO VENOSO BRAQUIO-CEFÁLICO
IZQUIERDO POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO.
REPORTE DE UN CASO. 
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treatment of vein injuries is the ligation, only minor veins injuries can
be repaired primarily with a simple suture.

Key wwords: Brachiocephalic vein, Great vessels, Thoracic trauma

El manejo del trauma torácico vascular penetrante  es contro-
versial, ya que requiere un planeamiento adecuado para poder
obtener procedimientos técnicamente satisfactorios. Se ha demos-
trado que las operaciones poco planeadas tienen resultados
subóptimos. Adicionalmente escoger la incisión y control proximal
o distal, es cuestionable y no se puede determinar con facilidad(1).

El trauma torácico vascular penetrante ocurre primariamente en
la población civil. El clásico estudio de DeBakey y Simeone,  donde
se categorizó  la epidemiología de las lesiones vasculares durante la
Segunda Guerra Mundial, no reportó  lesiones de grandes vasos(2). 

El trauma torácico vascular puede presentarse como hemo-
rragias internas o externas, trombosis, desprendimiento  de la
íntima, o pseudoaneurisma. Las lesiones aórticas y de vena cava,
típicamente se manifiestan como hemorragias internas: mediasti-
nales o  en la cavidad pleural, presentándose como: hemotórax,
hematoma mediastinal o taponamiento cardíaco(2). 

CASO CLÍNICO
Se trata de paciente masculino, de 45 años de edad, sin ante-

cedentes médicos, quien ingresa a la unidad de politraumatizados
del Hospital Domingo Luciani, 15 minutos posterior a sufrir trau-
matismo torácico penetrante por herida por proyectil de arma de
fuego. Al ingreso, hemodinámicamente inestable, con único orifi-
cio ubicado en el cuarto espacio intercostal con la línea axilar pos-
terior izquierda. Ruidos respiratorios  abolidos en campo pulmonar
izquierdo. Se procede a realizar toracotomía mínima izquierda con
obtención de hemotórax (1500cc). Ventana cardíaca ecográfica
negativa. Se realiza toracotomía póstero-lateral  izquierda de urgen-
cia, evidenciándose: hemotórax masivo, lesión de lóbulo superior
no sangrante y hematoma contenido en mediastino superior.
Simultáneamente, el paciente responde a la reanimación y se esta-
biliza hemodinámicamente. Se decide cerrar toracotomía y  realizar
esternotomía media, observándose: lesión del tronco venoso bra-
quiocefálico izquierdo que se extiende al confluente yúgulo-sub-
clavio (Figura 1).  Se prolonga el abordaje a una cervicotomía
supraclavicular izquierda (Figura 2) y se realiza ligadura de la vena
proximal y distal al confluente (Figura 3). Durante el  postoperato-
rio  el paciente presenta edema  grado II del miembro superior
izquierdo y limitación funcional de la articulación acromioclavicu-
lar, justificado por  el abordaje quirúrgico. Egresa al 6to día del
postoperatorio en buenas condiciones. 

CARMONA, JOSÉ Y COL.

Figura 1

Figura 2
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DISCUSIÓN
En una  revisión de Mattox y colaboradores, de 5760 civi-

les quienes presentaron  trauma vascular, durante 30 años, 168
revelaron lesión de la arteria subclavia, 190 con lesión de la arte-
ria carótida, 39  del tronco braquiocefálico y 144 con lesión de
la arteria aórtica torácica.  La mayoría de los pacientes fueron
hombres con una media de 31 años(3).  La mortalidad del trau-
matismo torácico penetrante con lesión de grandes vasos es un
85% aproximadamente(4).

El trauma torácico  vascular penetrante ocurre principalmen-
te por heridas por proyectil de arma de fuego, arma blanca y cau-
sas iatrogénicas(5). 

En pacientes con trauma torácico, aproximadamente el  8 %
requirió toracotomía abierta de emergencia, siendo las principales
lesiones encontradas: lesión cardíaca y hemotórax masivo por
lesión de grandes vasos(6).

Las lesiones penetrantes de grandes vasos generalmente se
manifiestan como hemotórax masivo, taponamiento o hipovolemia
masiva, y se diagnostican en el momento de la operación, por lo
que la valoración arteriográfica no es una opción para éste tipo de
lesiones(1,7). Cuando se efectúa es a menudo difícil ver los peque-
ños pseudoaneurismas de la aorta a causa de la gran columna de
material de contraste y se requieren vistas tangenciales(8).

En pacientes hemodinámicamente inestables, con una lesión
torácica, se realiza una toracotomía ántero-lateral izquierda para la
reanimación, y esta incisión se extenderá hacia el lado derecho
para lograr mayor exposición si se requiere. Se puede pinzar la aor-
ta de manera cruzada para asegurar mayor flujo sanguíneo hacia el
cerebro y miocardio. Después de lograr el control proximal, se pue-
de extender la incisión convirtiéndola en esternal, para separar este
hueso en dos partes iguales y añadir extensiones cervicales o
supraclaviculares según se requiera(9).

Si la trayectoria de la lesión es mediastínica anterior transver-
sal y el paciente está inestable y no puede tolerar la arteriografía,
quizá la incisión empírica más adecuada es la esternotomía media
con extensión hacia el cuello(9). 

Las lesiones que sangran libremente se manifiestan como
hemorragia externa, hemotórax o hematoma en ampliación, y se
tratan con reparación primaria, ligadura o interposición de injerto(1).

En particular el tronco venoso braquiocefálico se puede ligar,
tal como hicimos en este paciente, debido a que existen colatera-
les a través de la vena yugular interna y por medio de los canales
venosos de la venas ácigos y  de la vena cava superior, la lesiones
pequeñas aisladas se pueden reparar con sutura monofilamento
4.0(10). Son frecuentes las fístulas arteriovenosas, y se tratan con
reparación arterial y ligadura y reconstrucción de la vena(1). 
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El 15 de marzo de 2006 falleció el doctor Vicente Barbato
Ingenuo, a la corta de edad de 50 años. Tuve el privilegio de
conocer al Dr. Barbato desde el año 1985 cuando yo estaba rea-
lizando el internado y Vicente era residente en el servicio de
Cirugía IV del Hospital Pérez Carreño, donde el Jefe de Servicio
era el doctor Antonio Clemente. Ahí compartía Barbato instruc-
ción con un excelente grupo de compañeros que me guiaron en
mis primeros contactos con un servicio quirúrgico. Entre ese uni-
do y solidario grupo, que son hasta el presente grandes amigos,
recuerdo a Susy Malavé, Luis Saín, Francisco Pérez Loreto, Luis
Alfaro actualmente el jefe del servicio, José García y José Miguel
Ruiz, también fallecido prematuramente. Era un ambiente  cálido
y amistoso de trabajo y con ellos hice mis primeros intentos de
intervenciones quirúrgicas, siempre bajo la tutela de Barbato y de
sus compañeros.  Desde ese momento pudimos notar la calidad
humana de Vicente, su capacidad de trabajo y su excelente pre-
paración como cirujano.

Después de especializarse se radicó en San Fernando de

Apure, donde prácticamente realizó toda su trayectoria como
cirujano, dando un ejemplar paso al irse a una lejana provincia
necesitada de buenos especialistas,  en una conducta digna de
seguir. Llega a San Fernando, lugar poco conocido por él, ya que
no tenía lazos previos con Apure. Ahí realizó una fructífera labor
como cirujano, trabajando en el Hospital Pablo Acosta Ortiz, ins-
titución donde llegó al máximo cargo de Jefe del Servicio de
Cirugía,  en la consulta privada en el Centro Médico del Sur  y
posteriormente en el Centro Médico Coromoto. Integrado ple-
namente en la sociedad apureña, uno de sus mayores logros por
lo que más se le recuerda fuera del ámbito médico, fue el haber
sido propietario con algunos socios del famoso equipo de bás-
quetbol  Los Centauros de Apure.

El doctor Barbato siempre se mantuvo actualizado en su espe-
cialidad. Asiduo asistente a todas las jornadas y congresos de la
Sociedad Venezolana de Cirugía, así como en todos los eventos
académicos relacionados con la cirugía general, eran estos ambien-
tes propicios también para el re-encuentro con viejos compañeros
y amigos, compartir experiencias y para recordar antiguas vivencias.
Tuvo reconocida participación  dentro de la Sociedad Venezolana
de Cirugía, asistiendo a todas las actividades programadas y a tra-
vés del Capítulo de Apure, donde tuvo siempre notable labor.
También fue delegado al Consejo Nacional. 

Así iban las cosas hasta que nos enteramos de su repentina
y agresiva enfermedad, de su lucha para intentar vencerla y de su
optimismo para salir de ese momento amargo de su vida. Pero ya
el mal estaba bastante avanzado y pudo más el cáncer que las
ansias de vivir de Vicente, y después nos llegó la fatal noticia en
marzo de 2006. Una pérdida lamentable de alguien que en su
corta vida supo ser un excelente profesional, una gran persona,
buen amigo, esposo ejemplar y mejor padre.  Le sobreviven su
viuda Celia Mateos de Barbato y sus hijos Jennifer, Daniel
Vicente y Verónica.

La Sociedad, como homenaje póstumo a su trayectoria como
cirujano, organizó en conjunto con la Universidad Rómulo
Gallegos la Jornada Regional de Cirugía Doctor Vicente Barbato,
las cuales se llevaron a cabo los días 27 y 28 de abril de 2007
en San Fernando de Apure, cálida tierra que acogió a Vicente
como un hijo y ahora lo llora.

EN MEMORIA DEL DR. VICENTE BARBATO INGENUO

VIVAS, JOSÉ FÉLIX*

* Editor Revista Venezolana de Cirugía
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Buenas tardes.  
Para mí hoy  es difícil estar frente a ustedes para conversarles

un poco de una persona como lo fue el doctor Vicente Barbato,
sobre todo porque al hablarles a  ustedes los que no tuvieron la
oportunidad de conocerlo, espero que con esta semblanza que les
leeré pueda trasmitirles  y  aprender a conocer a esa persona que
realmente fue  y puedan saber apreciar lo que Vicente significó
para muchos de los que estamos aquí con sus aciertos y sus erro-
res,  que como seres humanos todos tenemos.  

La condición humana de una persona se valoriza por su capaci-
dad de hacer sentir feliz a los demás y Vicente tenía esa capacidad.

Se me confunden los sentimientos de alegría, orgullo y tris-
teza por lo que Vicente significó,  pero con una gran calidad
humana, con ese  tesón y empuje en todo lo que se proponía
logrando ser una persona de éxito en su vida familiar  y profe-
sional. Es por eso que si en algún momento mi tono de voz cam-
bia  o hay una pausa durante el relato espero sepan entenderla.
Dentro de mí conservo más de lo que me sale en las palabras.

De verdad es difícil. Con razón exclamaba el humanista
GregorioMarañón:                                                          

“Yo me pregunto señor,  ¿es que hay alguna verdad por enci-
ma del amor ?, y oí una voz interior que me dijo la amistad” 

Y Vicente Barbato fue mi amigo

Quiero comenzar con un pensamiento que una vez leí en un
discurso de mi profesor de posgrado, el doctor  César Rodríguez,
el cual decía: “Invitado o no invitado, ausente o presente él siem-
pre estará aquí con nosotros y me refiero a Dios”. Por eso espe-
ro que Dios esté aquí y Vicente a su lado por lo que  ojalá les
satisfaga lo que les hablaré.

Un diciembre de 1986 llegaba a nuestra población San
Fernando   en compañía de su esposa Celia y de su hija Jennifer,
la cual posteriormente sería uno de sus mayores triunfos al poder-

la tener como su ayudante quirúrgico hoy en día, siguiendo sus
pasos como residente de postgrado en cirugía general. Luego lle-
garon los apureños Daniel y Verónica,  orgullos de su padre,  dig-
no ejemplo a seguir por ellos,  formando una familia la cual logró
mantener unidad, obteniendo el respeto y reconocimiento de
nuestra sociedad; con valores morales para con los suyos.

A continuar con su nuevo rol de médico especialista en ciru-
gía general en nuestro hospital general doctor Pablo Acosta Ortiz,
el cual para esa época sólo contaba con tres especialistas en esa
especialidad.  Comienza a trabajar en nuestro hospital y empieza a
demostrar sus grandes conocimientos,  habilidades   y destrezas
quirúrgicas,  por lo que rápidamente se hizo de un nombre dentro
de sus colegas y de la población   practicando intervenciones qui-
rúrgicas de todo tipo dentro de su especialidad.

Ejerció todos los cargos dentro del servicio de cirugía hasta ser
el jefe del mismo  el cual ejerció  hasta el momento que nos dejó,
siempre presto a colaborar con los otros cirujanos en casos com-
plicados y con los médicos residentes que manifestaban su incli-
nación por la cirugía.    También luchó constantemente para tratar
de resolver los problemas cotidianos de la vida hospitalaria para
poder realizar las intervenciones quirúrgicas programadas. 

Con la gran mayoría de los obstetras  se relacionó muchísi-
mo por su gran afinidad  por  la cirugía ginecológica,  por lo que
sería casi siempre el ayudante oficial de muchos de ellos en las
intervenciones de esa área. 

Conjuntamente con el Dr. Oswaldo de Armas Clavier,  pri-
mer cirujano de postgrado en esta región inician los trámites
para lograr incorporar nuestro estado a la Sociedad Venezolana
de Cirugía lográndolo con éxito al crear el Capítulo del estado
Apure. Como miembro del capítulo ocupó todos los cargos de
la directiva siendo su último cargo como representante por el
capitulo ante  la sede. Constantemente incentivaba  a los ciruja-
nos recién llegados  para lograr  su  incorporación e  inscripción
en  la Sociedad y el Capítulo.

Siempre estuvo presente en todos los congresos de cirugía,
teniendo participación activa como miembro de mesa en las pre-

SEMBLANZA DEL DOCTOR VICENTE BARBATO
PALABRAS PRONUNCIADAS POR EL DOCTOR OLIVARES EN LA
JORNADA REGIONAL DE CIRUGÍA DOCTOR VICENTE BARBATO, EL DÍA
27 DE ABRIL DE 2007, EN SAN FERNANDO DE APURE.

OLIVARES, GONZALO*

* Cirujano General. MSVC
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sentaciones de trabajos  libres científicos, coordinador de
ponencias.  Presentó múltiples trabajos y el último no lo pudo
presentar pero fue relatado por la doctora Sheila Montoya,
actual presidenta de nuestro Capítulo. Otro de sus grandes
logros fue  ser el pionero en nuestro medio de la cirugía por
laparoscopia, actualmente tan usada en la práctica quirúrgica
habitual hoy en día,  formándose en Caracas y practicándola con
mucha destreza y habilidad, llegando a tener un número impor-
tante de pacientes operados por esa técnica sin complicaciones.
Fue también el promotor para la adquisición del laparoscopio
para nuestro hospital por parte de Insalud para efectuarla tam-
bién en el medio publico. 

Estuvo incorporado a la actividad gremial con el grupo
conocido como la plancha gremialista 90 en compañía con los
doctores Héctor  Rincones , Luis  Martínez, David Parra, José
Gregorio Alonso, Ángel Rojas y mi persona entre otros,  donde
se les dio entrada a todas las corrientes del pensamiento políti-
co en nuestro estado para la época, ejerciendo las cargos de
vocal, tesorero, secretario de la junta directiva, presidente de la
comisión electoral regional, delegado a la asamblea de la
Federación Médica Venezolana en varias oportunidades, cargos
que ejerció   dignamente por la defensa de los derechos de los
médicos.  Recuerdos gratos se nos vienen a la mente cuando
salíamos de gira en campaña electoral por el estado tratando de
lograr el apoyo de los médicos para las elecciones; pero a pesar
de las derrotas siempre nos manteníamos en actividad y con una
buena relación con nuestros adversarios.

También incursionó en el medio deportivo en nuestro  estado
a pesar de que, según él, su deporte preferido era la pesca subma-

rina, muy difícil de practicar aquí. Se enamoro del básquetbol y en
el año 1992  con un grupo de empresarios de la localidad y del
gobierno regional adquieren la divisa de la liga superior de balon-
cesto Los Centauros de Apure, equipo que realmente se convirtió
en un sentimiento regional dando a conocer y promocionar nues-
tro estado y donde nos envolvió a en la fiebre de ese deporte y
todos los fines de semana nos reuníamos en el Forum para disfru-
tar de los juegos y de alguna manera drenar el extenuante trabajo
de toda la semana.  Esa pasión la mantendría durante todos los
trece años que estuvo la franquicia jugando.

Además laboró en importantes puestos de dirección regio-
nal como lo fue director médico de Fundapure, en donde orga-
nizó la atención medica especializada a los deportistas del esta-
do durante la gestión del gobernador Marcelo Oquendo.

Fue coordinador del Servicio Quirúrgico Especial del hospital
Pablo Acosta Ortiz,   donde se prestaba la atención medica, qui-
rúrgica y de maternidad a todo el personal empleado y obrero ads-
crito a la Gobernación del estado, demostrando su gran capacidad
gerencial, con una muy buena relación con la dirigencia sindical y
con los asegurados logrando una gran armonía y paz laboral, sin
que los problemas relacionados con el servicio no tuvieran res-
puestas favorables con los afiliados y sus familiares .

Por último, lo que él consideraba su mayor logro y yo diría
también su orgullo como empresario del sector salud, como la fue
la fundación del Centro Clínico Coromoto,   proyecto éste al que
le dedicó gran pasión, siendo su inauguración en el año 2004
logrando un centro de salud privado con tecnología de punta sin
tener nada que envidiarle a ningún centro de su tipo en el país. 

OLIVARES, GONZALO
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El 15 de mayo de 2007 falleció en Caracas a los 93 años,
el insigne profesor doctor Francisco Montbrun, miembro funda-
dor y ex presidente de la Sociedad Venezolana de Cirugía. Figura
ampliamente reconocida en el ámbito académico nacional e
internacional, formador de innumerables generaciones de médi-
cos y de cirujanos del país. 

A continuación les presentamos las palabras pronunciadas
por el doctor Carlos Hernández en el acto del sepelio.

PALABRAS PRONUNCIADAS EL DÍA 16
DE MAYO DE 2007 POR EL ACADÉMICO
DOCTOR  CARLOS A. HERNÁNDEZ H.,
DURANTE EL ACTO DE INHUMACIÓN

DE LOS RESTOS DEL DOCTOR
FRANCISCO MONTBRUN RÍOS 

Señores:
Este momento  es de mucha tristeza y significación para des-

pedir al final de su vida al excelso  profesor y amigo Dr. Francisco
Montbrun, quién nació el 27 de Diciembre de 1913 en la parro-
quia de Santa Rosalía.

Se graduó en Julio de 1936 de Doctor en Ciencias Médicas,
Suma Cum Laude, obteniendo la Medalla “Acosta Ortiz” por su
tesis doctoral, desde ese momento establece un compromiso
perenne con la docencia y la vida universitaria.

Su carrera docente fue muy productiva: Preparador de
Histología, Jefe de Trabajos Prácticos en Anatomía, de esta mane-
ra empezó su vida de anatomista, donde el tiempo impasible fue
el guardián de sus esfuerzos, acumulando más de 70 años de
docencia entre el profesorado universitario, demostrando así el
profundo amor por su Cátedra y sus alumnos.

La Facultad de Medicina ha recogido sus trabajos en esta
disciplina en varios libros publicados, para  así guardar sus cono-
cimientos y la forma como  él enseñaba esta materia.   Fue desig-
nado Profesor  Honorario  de  la Facultad de Medicina de la
Universidad Central de Venezuela.

Pero Montbrun, no sólo fue anatomista, sino también un ciru-
jano eficaz, cuidadoso y hábil conocedor de la delicadeza con que
se deben tratar los tejidos y realizador de maniobras quirúrgicas
con  precisión. En este campo fue residente por concurso del
Hospital Vargas desde 1937 a 1944. En 1958 alcanza la jefatura
de la Cátedra y del Servicio de Cirugía Nº 1 hasta 1966.

Fue miembro del Consejo de la Facultad de Medicina; miem-
bro de la Comisión Redactora del Estatuto y del Reglamento de
la Universidad Central de Venezuela.

Por su gran tenacidad y variadas actividades preservando la
tradición médica entre pacientes, revistas, guardias y emergencias;
nace la Escuela de Medicina José María Vargas, por su papel de
líder de un grupo de profesores que no se trasladan al Hospital
Universitario de Caracas, para así mantener la docencia en nues-
tro viejo hospital, y que el olvido se llevara la experiencia acu-
mulada de hacer médicos.

Recordemos la imagen del docente que fue Francisco
Montbrun, el de la bata marrón, de asistencia exacta, puntual,
estricto, exigente con él mismo y sus colaboradores, fue un estímu-
lo permanente para nosotros, para que mejoráramos nuestros curri-
cula, con trabajos y tesis doctorales. Pero no todo fue Anatomía y
Cirugía, sino que nos impartía valores fundamentales como médi-
cos y ciudadanos y esperó de nosotros una vida ejemplar, recta y

PANEGÍRICO DOCTOR FRANCISCO MONTBRUN
HERNÁNDEZ H., CARLOS A.*

* Individuo de Número Academia Nacional de Medicina
Ex Presidente Sociedad Venezolana de Cirugía



Rev Venez Cir

95

honesta de la que él mismo fue el más vivo ejemplo. 

Fue Presidente y Fundador de la Sociedad Venezolana de
Cirugía, miembro de múltiples Sociedades Nacionales e
Internacionales.

Se incorporó como Individuo de Número Sillón XXXVIII el
22 de junio de 1995 a la Academia Nacional de Medicina. 

En los últimos años, un nuevo interés ocupó sus motivacio-
nes: la Salud Pública y fue designado a un alto cargo en el tren
ejecutivo de ese momento.

Así fue la vida del caraqueño Francisco Montbrun Ríos, y
hacer una síntesis de su vida ha sido para mí un honor, pues

me considero su amigo, discípulo y orgulloso de haber recibi-
do sus enseñanzas.

Para finalizar, quiero expresarle a su esposa Dra. Lilia Cruz de
Montbrun, a sus hijos: Gloria y Juan Francisco, a sus nietos, bis-
nietos, demás familiares y amigos, de parte de todos los integran-
tes de la Academia Nacional de Medicina, de las Cátedras de
Anatomía Normal y Clínica y Terapéutica Quirúrgica “B” de la
Escuela de Medicina José María Vargas, del Servicio de Cirugía
Nº 1 del Hospital Vargas de Caracas, de la Sociedad  Venezolana
de Cirugía y en el mío propio nuestro pesar por tan irreparable
pérdida y elevemos una oración al Todopoderoso por el eterno
descanso de su alma.

HERNÁNDEZ H., CARLOS A.
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NORMAS DE VANCOUVER RELATIVAS A LA UTILIZACIÓN DE
ABREVIATURAS EN BIBLIOGRAFÍAS

A continuación presentamos las abreviaturas de algunas de las revistas
más comunes consultadas en cirugía como referencias bibliográficas y tal
como figuran en el Index Medicus, tanto de la National Library of
Medicine, como en el Index Medicus Latinoamericano. Como se puede
apreciar, se sigue una misma nomenclatura para las diversas abreviaturas
de las palabras, lo que hace fácil la elaboración de los títulos. 

Las abreviaturas van sin puntos y para la estructuración de una referen-

cia bibliográfica se debe seguir los lineamientos de las Normas de
Vancouver, que se podrían resumir así:
autor (es);  título del artículo; abreviatura internacional de la revista; año;
volumen;  página inicial y final del artículo.
Autores: Apellidos, e inicial del nombre. Los que coloquen dos apellidos,
estos deben ir unidos por un guión. Si son más de seis los autores, se
colocará después del sexto la abreviatura et al. 

•AAccttaa BBiioommééddiiccaa AAccttaa BBiioommeedd

•AAccttaa CCiieennttííffiiccaa VVeenneezzoollaannaa AAccttaa CCiieenntt VVeenneezz

•AAccttaa CChhiirruurrggiiccaa SSccaannddiinnaavviiccaa AAccttaa CChhiirr SSccaanndd

•AAccttaa CCiirruurrggiiccaa BBrraassiilleeiirraa AAccttaa CCiirr BBrraass

•AAccttaa GGaassttrrooeenntteerroollóóggiiccaa LLaattiinnooaammeerriiccaannaa AAccttaa GGaassttrrooeenntteerrooll LLaattiinnooaamm

•AAccttaa OOddoonnttoollóóggiiccaa VVeenneezzoollaannaa AAccttaa OOddoonnttooll VVeenneezz

•AAddvvaanncceess iinn CCaarrddiiaacc SSuurrggeerryy AAddvv CCaarrdd SSuurrgg

•AAddvvaanncceess iinn SSuurrggeerryy AAddvv SSuurrgg

•AAmmbbuullaattoorryy SSuurrggeerryy AAmmbbuull SSuurrgg

•AAmmeerriiccaann HHeeaarrtt JJoouurrnnaall AAmm HHeeaarrtt JJ

•AAmmeerriiccaann JJoouurrnnaall ooff CClliinniiccaall NNuuttrriittiioonn AAmm JJ CClliinn NNuuttrr

•AAmmeerriiccaann JJoouurrnnaall ooff EEmmeerrggeeccyy MMeeddiicciinnee,, TThhee AAmm JJ EEmmeerrgg MMeedd

•AAmmeerriiccaann JJoouurrnnaall ooff GGaassttrrooeenntteerroollooggyy AAmm JJ GGaassttrrooeenntteerrooll

•AAmmeerriiccaann JJoouurrnnaall ooff IInntteerrnnaall MMeeddiicciinnee AAmm JJ IInntteerrnn MMeedd

•AAmmeerriiccaann JJoouurrnnaall ooff PPrrooccttoollooggyy AAmm JJ PPrrooccttooll

•AAmmeerriiccaann JJoouurrnnaall ooff SSuurrggeerryy AAmm JJ SSuurrgg

•AAmmeerriiccaann JJoouurrnnaall ooff UUrroollooggyy AAmm JJ UUrrooll

•AAmmeerriiccaann SSuurrggeeoonn AAmm SSuurrgg

•AAnnaalleess ddee MMeeddiicciinnaa IInntteerrnnaa AAnn MMeedd IInntteerrnnaa

•AAnnaalleess VVeenneezzoollaannooss ddee NNuuttrriicciióónn AAnn VVeenneezz NNuuttrr

•AAnneesstthheessiioollooggyy AAnneesstthheessiioollooggyy

•AAnnnnaallss ooff IInntteerrnnaall MMeeddiicciinnee AAnnnn IInntteerrnn MMeedd

•AAnnnnaallss ooff tthhee RRooyyaall CCoolllleeggee ooff SSuurrggeeoonnss ooff EEnnggllaanndd AAnnnn RR CCoollll SSuurrgg EEnnggll

•AAnnnnaallss ooff SSuurrggeerryy AAnnnn SSuurrgg

•AAnnnnaallss ooff SSuurrggiiccaall OOnnccoollooggyy AAnnnn SSuurrgg OOnnccooll

•AAnnnnaallss ooff TThhoorraacciicc SSuurrggeerryy AAnnnn TThhoorraacc SSuurrgg

•AAnnnnaallss ooff VVaassccuullaarr SSuurrggeerryy AAnnnn VVaasscc SSuurrgg

•AArrcchhiivvooss ddeell HHoossppiittaall VVaarrggaass AArrcchh HHoosspp VVaarrggaass

•AArrcchhiivveess ooff SSuurrggeerryy AArrcchh SSuurrgg

•AArrcchhiivviioo IIttaalliiaannoo ddii CChhiirruurrggiiaa AArrcchh IIttaall CChhiirr

•BBoolleettiinn ddee llaa SSoocciieeddaadd VVeenneezzoollaannaa ddee CCiirruuggiiaa BBooll SSoocc VVeenneezz CCiirr

•BBoolleettíínn ddeell HHoossppiittaall ddee NNiiññooss JJMM ddee llooss RRiiooss BBooll HHoosspp JJMM ddee llooss RRííooss

•BBoolleettíínn ddeell HHoossppiittaall UUnniivveerrssiittaarriioo ddee CCaarraaccaass BBooll HHoosspp UUnniivv CCaarraaccaass 

•BBuulllleettiinn ooff tthhee AAmmeerriiccaann CCoolllleeggee ooff SSuurrggeeoonnss BBuullll AAmm CCoollll SSuurrgg

•BBuulllleettiinn ooff tthhee RRooyyaall CCoolllleeggee ooff SSuurrggeeoonnss ooff EEnnggllaanndd BBuullll RR CCoollll SSuurrgg EEnnggll

•BBrriittiisshh JJoouurrnnaall ooff PPllaassttiicc SSuurrggeerryy BBrr JJ PPllaasstt SSuurrgg

•BBrriittiisshh JJoouurrnnaall ooff SSuurrggeerryy BBrr JJ SSuurrgg

•BBrriittiisshh MMeeddiiccaall JJoouurrnnaall BBrr MMeedd JJ

•CCaannaaddiiaann JJoouurrnnaall ooff SSuurrggeerryy CCaann JJ SSuurrgg

•CCaanncceerr CCaanncceerr

•CCaarrddiioovvaassccuullaarr SSuurrggeerryy CCaarrddiioovvaasscc SSuurrgg

•CCeennttrroo MMééddiiccoo CCeennttrroo MMeedd

•CChheesstt CChheesstt

•CChhiirruurrggiiaa CChhiirruurrgg

•CCiirruuggííaa EEssppaaññoollaa CCiirr EEsspp

•CCiirruuggííaa ddeell UUrruugguuaayy CCiirr UUrruugg

•CCiirruuggííaa yy CCiirruujjaannooss CCiirr CCiirr

•CCllíínniiccaa MMééddiiccaa HHCCCC CClliinn MMeedd HHCCCC

•CCllíínniiccaass AAnneesstteessiioollóóggiiccaass ddee NNoorrtteeaamméérriiccaa CClliinn AAnneesstt NNoorr AAmm

•CCllíínniiccaass MMééddiiccaass ddee NNoorrtteeaamméérriiccaa CClliinn MMeedd NNoorr AAmm

•CCllíínniiccaass PPeeddiiááttrriiccaass ddee NNoorrtteeaamméérriiccaa CClliinn PPeedd NNoorr AAmm

•CCllíínniiccaass QQuuiirrúúrrggiiccaass ddee NNoorrtteeaamméérriiccaa CClliinn QQuuiirr NNoorr AAmm             

•CCrriittiiccaall CCaarree CCrriitt CCaarree

•CCuurrrreenntt PPrroobblleemmss iinn SSuurrggeerryy CCuurrrr PPrroobbll SSuurrgg

•EEuurrooppeeaann JJoouurrnnaall ooff SSuurrggeerryy EEuurr JJ SSuurrgg

•GGaacceettaa MMééddiiccaa ddee CCaarraaccaass GGaacc MMeedd CCaarraaccaass

•GGuutt GGuutt

•IInnjjuurryy IInnjjuurryy

•IInntteerrnnaattiioonnaall SSuurrggeerryy IInntt SSuurrgg

•JJoouurrnnaall ooff MMiinniimmaall AAcccceessss SSuurrggeerryy JJ MMiinniimmaall AAcccceessss SSuurrgg

•JJoouurrnnaall  ooff tthhee AAmmeerriiccaann  AAssssoocciiaattiioonn JJ AAmm AAssssoocc GGyynneeccooll 

ooff GGyynneeccoollooggiicc LLaappaarroossccooppyy LLaappaarroosscc

•JJoouurrnnaall ooff tthhee AAmmeerriiccaann CCoolllleeggee ooff SSuurrggeeoonnss JJ AAmm CCoollll SSuurrgg

•JJoouurrnnaall ooff tthhee AAmmeerriiccaann MMeeddiiccaall AAssssoocciiaattiioonn JJAAMMAA

•JJoorruunnaall ooff TTrraauummaa,, TThhee JJ TTrraauummaa

•LLaanncceett,, TThhee LLaanncceett

•MMaayyoo CClliinniicc PPrroocceeeeddiinngg MMaayyoo CClliinn PPrroocc

•MMeeddiicciinnaa CCrrííttiiccaa VVeenneezzoollaannaa MMeedd CCrriitt VVeenneezz

•MMiinneerrvvaa CChhiirruurrggiiccaa MMiinneerrvvaa CChhiirr

•NNeeww EEnnggllaanndd JJoouurrnnaall ooff MMeeddiicciinnee NN EEnnggll JJ MMeedd

•PPoossttggrraadduuaattee MMeeddiicciinnee PPoossttggrraadd MMeedd

•PPrroobblleemmss iinn GGeenneerraall SSuurrggeerryy PPrroobbll GGeenneerraall SSuurrgg

•RReevviissttaa AArrggeennttiinnaa ddee CCiirruuggííaa RReevv AArrggeenntt CCiirr

•RReevviissttaa CCoolloommbbiiaannaa ddee CCiirruuggííaa RReevv CCoolloommbb CCiirr

•RReevviissttaa CCuubbaannaa ddee CCiirruuggííaa RReevv CCuubb CCiirr

•RReevviissttaa ddee llaa FFaaccuullttaadd ddee MMeeddiicciinnaa ((UUCCVV)) RReevv FFaacc MMeedd (( CCaarraaccaass ))

•RReevviissttaa ddee llaa SSoocciieeddaadd VVeenneezzoollaannaa ddee MMiiccrroobbiioollooggííaa RReevv SSoocc VVeenneezz MMiiccrroobbiiooll

•RReevviissttaa ddeell HHoossppiittaall MMiilliittaarr CCaarrllooss AArrvveelloo SSaalluuss MMiilliittiiaaee

•RReevviissttaa ddee OObbsstteettrriicciiaa yy GGiinneeccoollooggííaa ddee VVeenneezzuueellaa RReevv OObbsstteett GGiinneeccooll VVeenneezz

•RReevviissttaa VVeenneezzoollaannaa ddee CCiirruuggííaa RReevv VVeenneezz CCiirr

•RReevviissttaa VVeenneezzoollaannaa ddee CCiirruuggííaa RReevv VVeenneezz CCiirr OOrrttoopp 

•OOrrttooppééddiiccaa yy TTrraauummaattoollooggííaa TTrraauummaattooll

•RReevviissttaa VVeenneezzoollaannaa ddee OOnnccoollooggííaa RReevv VVeenneezz OOnnccooll

•RReevviissttaa VVeenneezzoollaannaa ddee UUrroollooggííaa RReevv VVeenneezz UUrrooll

•SSuurrggeerryy SSuurrggeerryy

•SSuurrggeerryy GGyynneeccoollooggyy aanndd OObbsstteettrriiccss SSuurrgg GGyynneeccooll OObbsstteett

•SSuurrggeerryy TTooddaayy SSuurrgg TTooddaayy

•SSuurrggiiccaall EEnnddoossccooppyy SSuurrgg EEnnddoosscc

•SSuurrggiiccaall CClliinniiccss ooff NNoorrtthh AAmmeerriiccaa SSuurrgg CClliinn NNoorrtthh AAmm

•VVaassccuullaarr SSuurrggeerryy VVaasscc SSuurrgg

•WWoorrlldd JJoouurrnnaall ooff SSuurrggeerryy WWoorrlldd JJ SSuurrgg
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