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INSTRUCCIONES A LOS AUTORES.

REGLAS GENERALES

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

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

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

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

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

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

Organizacion del manuscrito

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

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

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

RESUMEN. En espaniol e inglés. Deberd presentarse en una
pagina separada ubicada inmediatamente después de la pagi-
na del titulo. No deberd exceder de 250 palabras, ni tener
abreviaturas. El resumen estara estructurado para lograr unifor-
midad y una mejor expresion condensada del contenido;
debe tener los siguientes subtitulos: Objetivo (s), Método,
Ambiente, Resultados, Conclusién. Al final de la pagina debe-
ran listarse entre 3 y é palabras clave para ser usadas al in-
dexar el articulo.

TEXTO. El texto generalmente deberd estar organizado en:
una seccion introductoria sin titulares que establezca los antece-
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dentes y el propdsito del reporte y enseguida titular las siguien-
tes secciones asi: “Materiales y Métodos” o “Pacientes y
Métodos” si se trata de humanos, “Resultados” y “Discusiéon”. No
hay seccion para conclusiones. Las palabras o frases que el autor
desee enfatizar deben ir subrayadas.

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

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

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

REFERENCIAS. Las referencias deberdn ser tipeadas a doble
espacio, listadas y numeradas en el orden en el cual aparecen en
el texto. Una vez hecha la referencia, las subsecuentes citas de la
misma conservaran el ntimero original. Todas las referencias debe-
ran citarse en el texto o en las tablas. Datos no publicados y comu-
nicaciones personales no son referencias aceptables, pero si aque-
llas publicaciones que se encuentran en prensa. La referencia de los
articulos de revista deberdn conformarse al estilo usado en el Index
Medicusy deben incluir: 1) Autores. 2) Titulo. 3) Nombre abrevia-
do de la revista. 4) Ario. 5) Ntmero del volumen. 6) Numero de
la primera y Ultima pagina, en ese orden. Ejemplo: Plaza J, Toledano
A, Martin A, Grateron H. Complicaciones post-operatorias. Rev
Venez Cir 2000; 31:81-88.

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

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

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

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

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

ILUSTRACIONES. Las ilustraciones deberan estar realizadas,
disefiadas y fotografiadas profesionalmente y enviadas en tripli-
cado en colores o en blanco y negro en impresiones de excelen-
te calidad. El arte original o los negativos no deben ser enviados.
Los simbolos, letras y nimeros deberdn ser de un tamafo sufi-
ciente para ser facilmente reconocibles cuando la figura sea
reducida a tamafio de publicacion. Cada figura deberd tener una
etiqueta pegada en la parte posterior indicando el numero, el
nombre de los autores y una flecha que indique la orientacion
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SISTEMA OPERATIVO. Los manuscritos seran examinados
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aceptacion tan pronto como sean revisados.
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autores en el momento en que reciban la notificacién de que el
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EDITORIAL

PUBLICACI;éN DE INVESTIGACIONES
CIENTIFICAS EN LA REVISTA
VENEZOLANA DE CIRUGIA

Hemos visto con preocupacion que cada dia es mds dificil
seleccionar los trabajos de investigacion 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 Cirugia el maximo drgano de
difusion cientifica de la cirugia en Venezuela. Pero en la prdctica,
la cantidad de estudios aptos para ser publicados ha mermado
ultimamente, vienen incompletos, no siguen las normas de publi-
cacion que en todos nuestros voltiimenes estan plasmadas, algu-
nos vienen con errores ortogrdficos y de redaccion y otros sen-
cillamente carecen de interés cientifico.

Recientemente se ha optado por una preferencia a presentar
la modalidad de posters o carteles cientificos, que son actualmen-
te la forma mds 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 cientifico consideramos que es una exce-
lente herramienta visual académica para hacer presentaciones en
las que sea fundamental la documentacion grdfica como apoyo
diddctico. Pero es mds sencillo de hacer que un trabajo cientifico.
No requiere de una extensa revision bibliogrifica, y se prepara de
una forma muy rdpida. Esto lo hace muy atractivo para ser presen-
tado en eventos, ademds de tener el mismo valor en el momento
de obtener una credencial. Pero ha ocasionado una disminucion

en la produccion de trabajos cientificos que pudiesen ser publi-
cados en nuestra revista y tener mayor difusion.

La mayor fuente de estudios para publicacion siguen siendo
los trabajos especiales de investigacion que se exigen como
requisito para que los cursantes de postgrado obtengan su espe-
cializacion. Estos trabajos, muy buenos la mayoria, se rigen por
unas normas dictadas por las diferentes universidades que pue-
den ser diferentes a las normas para publicacion en una revista
cientifica, 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 asi enviarlo a la
Sociedad listo para su publicacion. Estas normas también estin
disponibles en el Boletin Electrénico y en la pdgina web de la
Sociedad www.sociedadvenezolanadecirugia.org. Las dificultades
que mds frecuentemente observamos para publicar un trabajo se
las enumeramos aqui. El resumen debe venir estructurado, igual
que traducido al inglés también estructurado, y esta traduccion
debe incluir el titulo. Lo demds lo podrdn consultar en la regla-
mentacion propia existente.

A todos los interesados en publicar trabajos en la Revista
Venezolana de Cirugia les pedimos que consulten las normas y
nos envien el manuscrito ya revisado y listo. De esta forma serd
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-
sion. De esta forma lograremos pardmetros dptimos de calidad.

José Félix Vivas
Editor Revista Venezolana de Cirugia
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INSTRUMENTACION LAPAROSCOPICA DE LA ViA
BILIAR BAJO CONTROL FLUOROSCOPICO. ANALISIS
LUEGO DE DOS ANOS DE EXPERIENCIA.

RESUMEN
Objetivo: Describir la experiencia en instrumentacion
laparoscépica de la via biliar bajo control fluoroscopico 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 Cirugfa
I entre febrero de 2005 vy febrero de 2007, con indicacion de
exploracion de la via biliar.

Resultados: La edad promedio fue de 45 afios (29 - 78 afios).
El porcentaje de éxito del procedimiento fue de 66,7%, la via de
abordaje de eleccién fue la transcistica, siendo efectiva en un
44,5% de los casos; el resto se realizd por coledocotomia. El
tiempo promedio para la exploracion transcistica fue 102
minutos y 210 minutos para la transcoledociana. Se convirtieron
tres casos por presencia de célculo enclavado en la ampolla y
célculo en la unién cistico-coledociana. La Unica complicacion
asociada al procedimiento fue un caso de diarrea postoperatoria.
El tiempo de hospitalizacién promedio fue de dos dias para la
exploracion transcistica y cuatro dfas para la exploracion
transcoledociana. No se presentd ningtin caso de litiasis residual.

Conclusiones: La exploracion laparoscopica de la via biliar
guiada por fluoroscopia es un procedimiento factible y seguro
con bajas tasas de morbimortalidad y aporta los conocidos
beneficios de la cirugfa minimamente invasiva.

Palabras Clave: Coledocolitiasis, Laparoscopia, Fluoroscopia.
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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 words: Choledocholythiasis, Laparoscopy , Fluoroscopy.
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La incidencia de coledocolitasis en pacientes con litiasis
vesicular varfa entre un 9 y un 16%"y de éstos un 4 a 5% no
presentan evidencia clinica o paraclinica?, por lo cual, la evalua-
cién de la via biliar es un componente esencial en el manejo qui-
rirgico de esta patologia.

Desde la introduccién de la colecistectomia laparoscépica,
ésta se ha establecido a través del tiempo como el tratamiento
de eleccion para la patologfa vesicular benigna®, 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“”, y el método més utilizado para tal fin
lo constituye la colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE), la cual permite realizar una intervencion terapéutica ade-
mas de diagnostica®”. 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®”'?. Por tal
motivo el cirujano se ha visto en la necesidad de determinar el
riesgo del paciente de presentar calculos en la via biliar princi-
pal"” esta inquietud se ha incrementado en los tltimos afios
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"*".

Tomando en cuenta lo anterior los pacientes se han dividi-
do segtin el grado de sospecha de coledocolitiasis en baja, inter-
media y alta, recomendandose que en aquellos pacientes con
sospecha alta se realice una CPRE por su opcidn terapéutica;
cuando sea intermedia debera realizarse un ultrasonido endos-
copico (USE), o una resonancia magnética con efecto colangio-
grafico (RMN), ambos han demostrado ser métodos muy sensi-
bles'*” y finalmente para los pacientes con baja sospecha, el pro-
cedimiento con la mejor relacion costo-beneficio ha sido la

colangiograffa intraoperatoria (CIO)"".

En aquellos pacientes con diagndstico preoperatorio de
coledocolitiasis en quienes la CPRE no es efectiva (10%) por
alguna de las siguientes razones: dificultad en el acceso y canu-
lacién de la papila, célculos intrahepaticos, o presencia de com-
plicaciones®®, esta indicada la realizacion de una exploracién
de vias biliares por laparoscopia (EVBL). Asi mismo, en los indi-
viduos con sospecha baja que durante la CIO muestren image-
nes de defecto compatibles con litiasis coledociana debe reali-
zarse la EVBL, ya que el tratamiento en un tiempo (colecistecto-

mia laparoscopica (CL) y EVBL) ha demostrado ser seguro y
menos costoso que el tratamiento en dos tiempos (colecistecto-
mia laparoscopica y CPRE postoperatoria) y ademds evita llevar
al paciente a una reintervencién en los casos en que la CPRE

postoperatoria no es terapéutica®??.

La factibilidad de la exploracion de vias biliares por laparos-
copia fue demostrada en 1991 por Jacobs y colaboradores”™,
desde entonces se han publicado numerosas series confirmando
su seguridad y eficacia en el tratamiento de la coledocolitiasis,
con tasas de éxito de mdas del 90%, con bajos indices de morbi-
lidad entre 6 y 20% y mortalidad menor al 1%"****? a |3 vez
que los pacientes se benefician de las ya conocidas bondades de
la cirugia laparoscopica, es decir, menor dolor postoperatorio,
menor estancia hospitalaria, rapida reincorporacién a actividades

habituales y un optimo efecto cosmético™**.

En Venezuela hay pocos reportes sobre exploracion laparoscéd-
pica de la via biliar. En el afio de 1997 el Dr. Ramirez-Lares des-
cribe el uso del coledocoscopio por via transcistica para la explo-
racion y extraccion de célculos en la via biliar®®, sin embargo, el
uso de éste es limitado debido al alto costo. Nosotros describi-
mos nuestra primera experiencia en el 2005"” y hasta el momen-
to se han evaluado nueve casos que son objeto de este estudio.

PACIENTES Y METODOS
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 Cirugia
[l entre febrero del 2005 vy febrero del 2007 con indicacién
de exploraciéon laparoscépica de la via biliar seglin algoritmo
propuesto por los autores en el 2005

La informacion se resumid en graficos de histogramas, de
sectores y a su vez los datos se tabularon en cuadros estadisti-
cos de una y dos entradas, en el caso de las variables continuas,
se calculo la media, y para las variables nominales su frecuencia
y porcentaje.

Instrumentacion laparoscépica de la via biliar bajo
control fluoroscépico

La técnica utilizada para la instrumentacion de la via biliar fue
la descrita por Sanchez-Ismayel y colaboradores en el 2005".
Como paso inicial realizamos una colangiografia intraoperatoria a
todos los pacientes. Se considerard, de acuerdo con los criterios
propuestos por Willekes y colaboradores®”, como una colangiogra-
fia satisfactoria aquella en la cual: se dibujan los conductos hepa-
ticos derecho e izquierdo, se visualiza el colédoco en toda su
extension y se evidencie paso de contraste hacia el duodeno.
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Posterior a la colangiografia si resulta positiva se procede a
explorar las vias biliares, inicialmente a través del conducto cisti-
co debido a la menor morbilidad y menor costo cuando se com-
para con una coledocotomia®?*®. El procedimiento se inicia con
el paso del catéter para dilatacion del cistico (QID) con la fina-
lidad de facilitar la exploracion, este catéter se introduce a la
cavidad por la misma aguja del intracath® utilizada para la
colangiografia. El balon debe mantenerse inflado dentro del cis-
tico por espacio de 3 a 5 minutos (Figura N2 1).

Figura 1

Dilatacion del conducto cistico con balon biliar
calibrado con manémetro

Una vez dilatado el cistico, puede avanzarse el catéter hacia
el duodeno en un intento por desplazar los calculos hacia el
intestino, lo cual se facilita con la relajacion farmacoldgica del
esfinter de Oddi que se obtiene tras la administracion de 1 mili-
gramo de glucagon via endovenosa®. La extraccion retrégrada
mediante el uso del balén o un catéter de Fogarty estd contrain-
dicada por la posibilidad de empujar los célculos hacia la via
biliar intrahepatica.

La instrumentacién de la via biliar se lleva a cabo con una
cesta helicoidal o de Dormia, bajo control fluoroscépico lo cual
permite al cirujano la captura y extraccién de calculos bajo vision
directa (Figura N2 2). El uso del coledocoscopio permitiria obte-
ner una maxima eficacia®*®, sin embargo, su alto costo y baja
disponibilidad son una limitante.

Grandes experiencias como la de Petelin™ reportan que esta
via de exploracion es exitosa en el 82% de los casos. Sin embar-
g0, el empleo de esta técnica esta contraindicada cuando se esta
en presencia de un conducto cistico tortuoso, con valvas obs-
tructivas que no ceden con la dilatacién, cistico friable, una

Figura 2

Instrumentacion transcistica de la via biliar

unién del cistico con el colédoco baja o posterior, presencia de
célculos intrahepaticos, calculos mayores de 10 mm & un nime-
ro mayor de 10 célculos™*?.

En los casos donde la exploracidn transcistica no fue eficaz o
estaba contraindicada se realizé la exploracidn por coledocotomia.
Se inicia, con el lavado de la via biliar con solucién fisioldgica 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 N2 3); y posteriormente se intentard la extraccion de
los célculos con la cesta de Dormia bajo control fluoroscopico.

En algunos casos ha resultado de utilidad instrumentar la via
biliar con pinzas de Randall bajo control fluoroscépico, introducién-
dolas en la cavidad abdominal a través de la incision en epigastrio
(Figura N2 4). Luego de la extraccion de los calculos se cierra la
coledocotomia sobre un tubo en “t” (tubo de Kehr) (Figura N2 5).

Finalmente se completa la colecistectomia laparoscépica y se
coloca un drenaje subhepatico. El paciente es manejado ambu-
latoriamente una vez que tolere la via oral, y al décimo dia se
retira el tubo en “t” de Kehr, previa realizacién de colangiografia
transkehr para descartar la presencia de litiasis residual.

RESULTADOS
Este estudio estuvo conformado por nueve pacientes del
sexo femenino con edad promedio de 45 afios (29 - 78 afos)
que acudieron a la emergencia a cargo del servicio de cirugia Il
entre febrero del ano 2005 y febrero del ano 2007 con indi-
caciéon de exploracidn laparoscopica de la via biliar.
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Figura 3 Figura 5

Instrumentacién de la via biliar por coledocotomia Colocacién del tubo en “t” de Kehr

Las indicaciones para la realizacion de la exploracién de vias
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 realizd colangiograffa intraoperato-
ria como método para descartar coledocolitiasis por sospecha
media o baja y ésta fue positiva.

Cuadro 1

Figura 4

Inatrumentacion con pinzes de Randall a traves de ia
Inclsidn comespondlente gl portal eplgastrico

Clasificacion de los pacientes segtn la
indicacion para la instrumentacion

laparoscopica de la via biliar bajo control

fluoroscopico
Grado de sospecha Num.e".’ o’ Porcentaje
pacientes
Sospecha Alta
CPRE no efectiva 3 33,3
CPRE no disponible 2 22,2
Sospecha Media
Sin disponibilidad de USE| ;
o RMN. 2 222
Sospecha Baja <] 22,2

En todos los pacientes se realizd colangiografia intraoperato-
ria como paso inicial, la cual permite confirmar el diagndstico en
los casos que fueron a cirugia con sospecha de coledocolitiasis.
En los pacientes que ya tenian confirmacion del diagnéstico por

60



RODRIGUEZ-GONZALEZ, OMAIRA Y COL.

Rev Venez Cir

CPRE fallida se realizo de igual manera con el objetivo de defi-
nir adecuadamente la anatomia de la via biliar.

En todos los casos se intentd realizar la EVBL inicialmente
por via transcistica, la cual fue efectiva en el 44,5% de los casos,
en el resto fue necesario la exploracion por via transcoledocia-
na en vista de la presencia de mdltiples calculos a nivel del
colédoco o calculos impactados.

La instrumentacion laparoscopica de la via biliar fue efectiva
en seis casos (66,7%), en tres casos se convirtid el procedimien-
to a cirugfa convencional debido a la presencia de un célculo
enclavado a nivel de la ampolla (dos casos), y un calculo reteni-
do en la unién cisticocoledociana (un caso).

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

El tiempo quirtrgico promedio para la instrumentacion laparos-
copica de la via biliar fue de 102 minutos para la exploracién trans-
cistica y de 210 minutos para la exploracion transcoledociana. Esta
diferencia es debido a que la exploracion transcoledociana es un pro-
cedimiento mas complejo que incluye la realizacion de coledocoto-
mia y colocacion de tubo de Kehr con sutura y anudado intracorpd-
reo, siendo este Ultimo paso el de mayor dificultad (Cuadro N°2).

Cuadro 2
Comparacion de tiempo quirtrgico segun via de
abordaje

Via de abordaje Ti""'{';‘l’i::;":;gi“’
Transcistica 107
Transcistica 105
Transcoledociana 210
Transcoledociana + conversion 240
Transcoledociana + conversion 230
Transcoledociana + conversion 225
Transcoledociana 215
Transcistica 103
Transcistica 90

Para evaluar el dolor post operatorio de los pacientes se
empled la Escala Visual Analdgica (EVA) arrojando los siguien-
tes resultados: los seis pacientes a los que se les realizd la explo-
racion laparoscépica de la via biliar presentaron un dolor acep-
table (escaso o leve), que permitid una rdpida recuperacion y
retorno a sus actividades cotidianas, lo cual contrasta con los
pacientes en los que se convirtié el procedimiento, quienes
manifestaron dolor moderado en el postoperatorio con mayor
requerimiento de analgésicos y tiempo de hospitalizacion.

El tiempo promedio de hospitalizacion fue mas corto en los
pacientes a los cuales se les realizd la exploracion laparoscopica
de la via biliar por via transcistica y durante un periodo de segui-
miento promedio de 11,8 meses (6-24 meses) no se ha docu-
mentado ninglin caso de litiasis residual.

DISCUSION

Entre un 9 y 16% de los pacientes con litiasis vesicular pre-
sentan coledocolitiasis". Actualmente existen estudios con alta
sensibilidad y especificidad para el diagndstico de esta patolo-
gia, como el ultrasonido endoscépico (USE), la resonancia mag-
nética con efecto colangiografico (RNM) y la colangiopancreato-
grafia retrograda endoscopica (CPRE), teniendo esta tltima la
ventaja de que también es terapéutica®”®. Es asi como desde su
introduccién, 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 esta exento de com-
plicaciones y puede llegar a ser innecesaria en mas del 50% de
los casos. Por tal motivo es necesario clasificar a los pacientes
seglin el grado de sospecha; dirigiendo el estudio del mismo
hacia métodos diagndsticos sensibles, menos invasivos y con
menor morbilidad.

Muchos autores han demostrado que la exploracién laparos-
copica de la via biliar (ELVB) es aplicable en mds del 85% de los
casos con tasas de éxito que se sitdan entre 86y 100%**". En
este estudio se logrd realizar exitosamente ELVB en el 66,7% de
los casos.

En un estudio realizado por Urbach y colaboradores se
evalta el costo-efectividad de cuatro estrategias para el mane-
jo de calculos en la via biliar durante la colecistectomia lapa-
roscopica: CPRE preoperatoria de rutina, colecistectomia lapa-
roscopica con colangiografia intraoperatoria seguida de ELVB o
CPRE postoperatoria y manejo expectante. Se concluye que la
exploracion laparoscopica de la via 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-
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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'®?.

Existen diversos estudios como el realizado por Cuschieri®,
donde se demuestra que el tratamiento en un solo tiempo es tan
efectivo como el tratamiento en dos tiempos (CPRE seguido de
colecistectomia laparoscopica), con morbilidad similar pero con una
estancia hospitalaria mas corta. Asi mismo, Sarabjit y colaborado-
res*? comparan los resultados a largo tiempo de la exploracién de
la via biliar laparoscépica versus endoscopica, demostrando que el
manejo de la coledocolitiasis en un solo tiempo provee mejores
resultados y una estadia hospitalaria mds corta.

La via de eleccidn para la ELVB es la transcistica 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 resolvid por esta via, en los restantes fue
necesario realizar coledocotomia.

Phillips'*”, ha definido ciertos criterios para realizar la
exploracién por coledocotomia como son: presencia de un
conducto cistico tortuoso, con valvas obstructivas que no cede
con la dilatacién, cistico friable, una unién del cistico con el
colédoco baja o posterior, presencia de calculos intrahepéticos,
calculos mayores de 10mm, un nimero mayor de 8 a 10 cal-
culos o cuando falle la exploracidn transcistica, constituyendo
estas Ultimas las causas que motivaron el uso de esta via en
cuatro de nuestros pacientes.

El principal factor de conversién en esta serie lo constituyd
la presencia de calculo enclavado en la ampolla (66%), otros fac-
tores que se han descrito son: dificultades técnicas, dificultades

anatémicas y sangrado incontrolable!"*"#%*7

Las complicaciones asociadas a la ELVB varian entre un
6y un 20%** la mas temida constituye la lesion de la via
biliar que ocurre generalmente por falta de identificacién de la
misma, por lo que es imperativo conocer la anatomia y las
variantes de la via biliar; jugando un papel importante la colan-
giografia intraoperatoria que nos ayuda a determinar la confi-
guracion del sistema biliar. Otro factor asociado a lesion biliar
lo constituye la falta de experiencia en la instrumentacion de
la via biliar, la cual debe hacerse con mucho cuidado ya que
estos instrumentos son semi rigidos y su manipulacién erré-
nea puede ocasionar dafio. Complicaciones menos frecuentes
son la hemorragia y la colangitis.

La experiencia del equipo quirtrgico es determinante en la
tasa de éxito del procedimiento y la morbilidad. En cuanto a la
curva de aprendizaje, Keeling y colaboradores®” realizaron
exploracion laparoscopica de la via biliar en 120 pacientes,
determinando que a partir del caso nimero 60 se obtuvieron
mayores tasas de efectividad (97%), ademas de disminucion del
tiempo operatorio, asi como también del porcentaje de conver-
sion. Los autores describieron un modelo inerte para el entrena-
miento de este tipo de cirugia que permite ademds familiarizar-

se con el uso de los instrumentos necesarios .

En esta serie se presentd un caso de diarrea postoperato-
ria, probablemente debido a la excesiva administraciéon de
contraste asociada con la falta de experiencia. Durante el pos-
toperatorio se pueden presentar complicaciones como la
pancreatitis por la manipulacién de la via biliar o por espas-
mos del esfinter de Oddi posterior a la instrumentacién. La
fuga biliar generalmente ocurre por fuga del mufdn cistico,
debido a hiperpresién de la via biliar posterior a la instrumen-
tacion, por lo que es recomendado colocar doble clips o liga-
dura con endoloop® en el mufidn cistico, asi como también
dejar un drenaje subhepatico™ .

La litiasis residual se presenta en menos del 3% de los
casos, entre los factores asociados se encuentran falta de
experiencia del cirujano, cdlculos enclavados, calculos intrahe-
paticos y equipo inadecuado™*** 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 exploracion quirtrgica de las vias
biliares a través de cirugfa minimamente invasiva cumple con
los conceptos fundamentales de la cirugia laparoscépica, 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 cirugia laparoscopica avanzada, ademds de entrenarse para
familiarizarse con el instrumental requerido para esta cirugia,
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 minima morbilidad.
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GASTROSTOMIAS POR LAPAROSCOPIA EN
PACIENTES CON NEOPLASIAS EN CABEZA Y CUELLO.

ESTUDIO PRELIMINAR.

RESUMEN
Objetivo: Describir una técnica facil, segura factible de efec-
tuar en pacientes que presentan neoplasias en el drea de cabeza
y cuello, realizada en el Hospital Oncologico “Padre Machado”,
y en el Instituto Médico La Floresta, Caracas.

Pacientes y métodos: Se describe un estudio preliminar, inicia-
do desde el afio 2004, donde se describe la técnica de gastros-
tomia via laparoscopica en una veintena de pacientes que la ame-
ritan ya sea porque recibirdn tratamiento con radioterapia ¢ qui-
mioterapia, en los cuales se piensa que desarrollardn mucositis y
no podran alimentarse adecuadamente, & por cirugias extensas
con 6 sin reconstruccion, en las cuales no se podrd usar la via
natural, ya sea temporal ¢ definitiva para consumir alimentos.

Resuftados: Veinte pacientes; 16 hombres y 4 mujeres, con
edad promedio de 53 afios fueron incluidos en este estudio. La
colocacién de la sonda de gastrostomia fue exitosa en 20 de 20
(100%). Todos los pacientes fueron evaluados durante los prime-
ros 8 dias, sin fallecimientos por el procedimiento. Se presentd
como complicaciones 5 % de infecciones, 5 % de equimosis y
un 15 % de dermatitis periestomal. El dolor fue bien tolerado y
con esta técnica quirdrgica 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
institucion en nuestro pafs, tanto publico como privado, facil,
econémico y que no amerita el uso de muchos adelantos tec-
noldgicos para hacerlo, con minimo riesgo de complicaciones y
puede ser hecho desde el cirujano que se inicia hasta el de
manos expertas.

* Cirujano oncélogo. Coordinador Docente del postgrado
de cirugia oncolégica del Hospital Oncolégico Padre
Machado. Instituto Médico La Floresta, Caracas.

Hok Cirujano oncdlogo. Docente del postgrado de cirugia
oncolégica del Hospital Oncoldégico Padre Machado.
Instituto Médico La Floresta, Caracas

Hokok Cirujano oncdélogo. Docente Hospital Central de
Maracay, Estado Aragua.

Hokokx Cirujano oncélogo. Jefe de Servicio de Cabeza y
Cuello. Hospital Oncoldgico Padre Machado, Caracas.
Instituto Urolégico San Roman, Caracas.

MIJARES-BRINEZ, ALIRIO*
SUAREZ, CARMEN MARIA**
PEREZ, CARLOS ALBERTO***
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Palabras Clave: Gastrostomia, 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 Oncoldgico Padre Machado and Insituto Médico La
Floresta, Caracas.

Patients and method: 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 vyears 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 words: Gastrostomy, Laparoscopy, Head and neck
neoplasms
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En vista de los adelantos tecnoldgicos, técnicas quirtrgicas,
apoyo nutricional y nuevos esquemas de radioterapia y quimio-
terapia en pacientes que presentan neoplasias malignas en el
area de cabeza y cuello, nos vemos cada dia obligados a pensar
en la alimentacion de estos pacientes, que con frecuencia se ve
interrumpida por distintas causas, ya sea por el tratamiento qui-
rurgico realizado, implicando quiza deformidades por cirugia pri-
maria con & sin reconstruccién, ¢ por la mucositis severa que se
presentan, sobre todo en las distintas modalidades terapéuticas
solas & combinadas entre si, cada vez mas en boga, que implican
en estos enfermos, un aumento importante tanto en la sobrevi-
da, como en el periodo libre de enfermedad. Esto hace funda-
mental que usemos la gastrostomia de rutina, para cumplir con
los requerimientos nutricionales y asi brindar una mayor calidad
de vida a las personas que padecen estas enfermedades"".

La gastrostomia quirtrgica ha sido usada durante los tltimos
150 anos®. Esta es una técnica indispensable para mantener la
ingesta alimentaria en aquellos pacientes que de alguna manera
presentan un impedimento para alimentarse por via natural. Este
método se constituyd como parte del gran armamentario tera-
péutico con que cuenta el cirujano de cabeza y cuello para el
tratamiento optimo de los enfermos, ya que brinda la posibilidad
de evitar el uso de sondas nasoesofdgicas ¢ nasogastricas tan
molestas, poco cosméticas y que producen problemas de infec-
cién, dermatitis, broncoaspiracion en ocasiones y dafios tempo-
rales 6 permanentes al tabique y ala nasal en aquellos pacientes
en los cuales se usa este método™.

Durante los anos 80, se describieron nuevas técnicas para la
gastrostomia percutanea, 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 econdmico, ya que no sélo el equi-
po utilizado especialmente para tal fin es costoso, sino que el
uso del equipo endoscépico aunado a los honorarios profesio-
nales que genera el procedimiento, sobre todo en la medicina
privada, lo hace limitativo para muchos de nuestros pacientes®™.

De alli parte el principio de que en muchos centros asistencia-
les sobre todo en la salud publica, se opte por la utilizacion de la
técnica abierta, es decir cualquier técnica quirtrgica descrita de gas-
trostomfa, abordada mediante la realizacion de una laparotomia.

La técnica quirdrgica més usada, es la técnica de Stamm.
Aunque las gastrostomias 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 ¢ segundo afno, no estan exen-

tos de complicaciones. De hecho, pueden estar acompafadas de
complicaciones tanto tempranas como tardias. La més frecuente de
ellas, consiste en la separacion del estdmago de la pared abdomi-
nal, la cual cominmente termina en peritonitis ocasionada por el
derrame de liquido intestinal dentro de la cavidad peritoneal, que
puede ser causada por un reemplazo precoz de las sondas colo-
cadas 6 una técnica quirtirgica mal empleada”.

También podemos observar otros problemas como hemato-
mas, la presencia de neumoperitoneo por la misma causa ¢ infec-
ciones periestomales originada cominmente porque de alguna
manera se produce separacion del estdmago a la pared del abdo-
men y ensanchamiento del orificio por donde emerge del estoma-
go la sonda en la pared del abdomen®. Esto es una complicacion
frecuente, tanto en gastrostomias realizadas por laparotomia, y ain

mds frecuentes en las efectuadas via percutanea”"?.

PACIENTES Y METODOS
Veinte pacientes formaron parte de este estudio prospectivo,
descriptivo. Esta investigacion fue aprobada e iniciada su ejecu-
cion en nuestro servicio y por el Comité de Etica en enero del
2004. Fue efectuado entre el servicio de cabeza y cuello del
Hospital Oncoldgico Padre Machado y la unidad de cirugia
oncoldgica del Instituto Médico La Floresta. Se procedié a soli-

citar consentimiento firmado a todos los pacientes.

Los pacientes incluidos fueron todos aquellos que presentaban
alglin tipo de impedimento para alimentacién via orofaringea, ya
sea por cirugfas extensas del drea de cabeza y cuello ¢ por inicio
de tratamiento con radioterapia y/o quimioterapia para protocolos
de tratamientos de preservacién de érgano. Los pacientes excluidos
de este estudio, fueron pacientes embarazadas, con procedimien-
tos de ostomias previos de cualquier tipo, que presentaran al
momento celulitis ¢ eritema en la pared abdominal, en tratamien-
to con corticoesteroides ¢ enfermedad Uulcero péptica.

Técnica quirdrgica
Se debe disponer de un equipo de laparoscopia que contenga
sus componentes principales: monitor, fuente de luz, insuflador con
medicion de presion y videocdmara. Debe tenerse como material
minimo a usar, pinza de Babcock, y dos trocares de didmetro mini-
mo de 10 mm. Debe tener a mano agujas ¢ cualquier otra forma de
preferencia por el cirujano para la induccién de neumoperitoneo.

La técnica quirdrgica que describimos a continuacidn es atn
mas simplificada a nuestro entender, ya que implica mayor sen-
cillez durante la realizaciéon y puede ser efectuada tanto por el
cirujano con amplia experiencia en cirugia laparoscdpica, como
el que se inicia en ésta.
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La gastrostomia por via laparoscdpica, consiste en induccion
inicial de neumoperitoneo transumbilical, por el método preferi-
do por el cirujano; y a continuacién la introduccién del trocar
para la dptica por la misma via. Después de hacer la revision
reglamentaria de la cavidad, que hacemos de rutina a todos los
pacientes en los que hacemos cualquier procedimiento laparos-
copico, luego evaluamos donde se encuentra el cuerpo gastrico
y hacemos la proyeccion donde vamos a colocar el préximo tré-
car, mediante la sefalizacion con el dedo indice del cirujano a
través de la pared del abdomen, deprimiéndola donde serd el
sitio mas cercano entre el cuerpo géstrico y la pared, que usual-
mente estd localizado entre la apéndice xifoides y una linea ima-
ginaria medio clavicular izquierda, que llega hasta el hipocondrio
izquierdo. (Figura 1)

Figura 1

Posicion de los trocares

En ese momento, procedemos a introducir un segundo tré-
car, que puede ser de 10, 11 6 12 mm en el sitio sefialado.
Introducimos una pinza de Babcock ¢ atraumdtica, tomando la
pared gastrica en la zona del cuerpo, a 2 centimetros de los
vasos gastroepiploicos, ya que si lo hacemos sobre estos, aumen-
ta las posibilidades de complicaciones por sangrado. Tomamos
entonces la pared géstrica con la pinza y retiramos suavemente
junto con el trécar de la cavidad del abdomen. ( Figura 2 )

Figura 2

Toma de la pared gastrica con la pinza de
Babcock

Una maniobra que ayuda a aproximar atin mas el estdmago
a la pared en este momento, es drenar el neumoperitoneo de la
cavidad del abdomen. Una vez teniendo externamente el estd-
mago sujetado por la pinza, procedemos a efectuar doble jareta
en la pared géstrica, gastrostomia e introduccion de la sonda del
gastrostomo a usar. ( Figura 3 )

Figura 3

Introduccion del gastrostomo y fijacion de la pared
gastrica a la aponeurosis
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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 dias des-
pués colocada, no se hundird el estdbmago y que por ende no
implique las complicaciones descritas en estos procedimientos.

Finalmente, producimos nuevamente el neumoperitoneo y
evidenciamos la correcta colocaciéon de la sonda en la cdmara
géstrica, evaluandola por el portal umbilical. (Figura 4)

Figura 4

Evaluacion laparoscopica de la adecuada posicion
de la pared gastrica

En este momento culmina el procedimiento, fijando la sonda a
la pared si se trata de sonda de Foley®, ¢ ajustandolo sélamente
con el sujetador en caso de ser usado un gastrostomo quirdrgico.

Tenemos hasta ahora este procedimiento realizado en pacien-
tes que hemos hecho cirugia oncoldgica por carcinoma de cavi-
dad oral, laringectomias, carcinomas de orofaringe ¢ en pacientes
que han ameritado tratamiento con combinacidn 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.

Evaluacion del estoma:
A todos los pacientes les fue evaluado el estoma entre 2 y
8 dias. Esta fue realizada basada en parametros en cuanto a la
evolucién y estado del estoma y los cambios que éste presenta-
ba; como el grado de eritema, presencia ¢ no de induracién y
secrecion (Figura 5)

Todos los pacientes recibieron antibioticoterapia profilactica.

Otro parametros evaluados fueron relacionados con las compli-
caciones hemorragicas, como hematomas ¢ equimosis. Se les
solicitd a todos los pacientes, que refirieran el grado de dolor
experimentado, en una escala del 1 al 10, donde el 1 era mini-
mo dolor y 10 maximo dolor.

Figura 5

Resultado final

RESULTADOS

Veinte pacientes; 16 hombres y 4 mujeres, con edad media
de 53 (21-81 afos) fueron incluidos en este estudio. La coloca-
cion de la sonda de gastrostomia fue exitosa en 20 de 20
(100%). Se us6 sonda de Malecot ® # 24 French en 1 pacien-
tes, gastrostomos quirlrgicos en otros 7 y sondas de silastic de
tres vias # 24 French en otros 2. No hubo dificultad técnica
alguna en la colocacion de las diferentes sondas. El procedimien-
to fue bien tolerado y todos los pacientes fueron evaluados
durante los primeros 8 dias.

No se presentaron fallecimientos por el procedimiento. Un
paciente presentd infeccion de la zona operatoria, manifestdndo-
se con secrecion periestomal y eritema a los 3 dias de su colo-
cacion; lo cual ameritd antibioticoterapia via sistémica durante 7
dias, con un cultivo positivo para E. Coli; se instaura antibidticos
de acuerdo a cultivo evolucionando posteriormente en forma
satisfactoria y egresando luego, lo cual representd el 5 % de los
casos. El resto de los pacientes, es decir el 95 % de los casos
no ameritd terapia antimicrobiana alguna adicional.

La secrecion periestomal, no fue evidenciada en ninguno de
los 20 pacientes en forma inicial, pero al 7o. dia, 3 pacientes pre-
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sentaban discreta salida de contenido intestinal periestomal; de
éstos, todos estaban relacionados con el gastrostomo quirtrgico,
ya que el mismo tendia a introducirse dentro de la cavidad géstri-
ca y el aro que se encuentra sobre la piel no hacia el suficiente
contrapeso, para impedir que se introdujera dentro del estdmago
la sonda y por lo tanto evitar asf la dermatitis quimica, que se pro-
duce al estar en contacto el 4cido estomacal con la piel.

En cuanto a las complicaciones hemorrégicas, es decir, aque-
llas en las cuales se presentaron hematomas ¢ hemorragia, ocu-
rrieron en un paciente donde se observd equimosis periestomal
al segundo dia post operatorio, no ameritando terapia alguna ya
que no presentd descenso de sus indices hematométricos reali-
zados en forma periddica. Sélo se observo.

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

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

DISCUSION

Hay autores que desde el punto de vista quirtrgico han des-
crito distintas técnicas operatorias para efectuarlas. Una de ellas
es la gastrostomia percutinea asistida por laparoscopia. Con esta
técnica, muchos pacientes de edad avanzada presentan ciertas
ventajas que permite que el procedimiento en estos pacientes
sea exitoso'”"”. La diferencia de este procedimiento con el des-
crito por nosotros es que sélo usamos 2 portales, mas sencillo,
lo cual redunda en menos costo y menos incomodidad en el
post operatorio.

Tradicionalmente, se ha percibido que una incision mayor en la
pared abdominal puede aumentar el riesgo para la infeccién cuando
se compard con las incisiones més pequefias, aunque no hay ningtin
trabajo publicado en las gastrostomias que evalle esto directamente.

Nuestros hallazgos sugieren que la probabilidad de infeccidn
es menor durante estos primeros 8 dias con la disminucion de
la incision. Una posible razon para ésto es la menor agresion a
la barrera epidérmica protectora que disminuye la ruta potencial
para la infeccién.

Finalmente, las complicaciones referidas al sangrado vy al
dolor se analizaron como parte de este estudio. La incidencia fue
minima, comparable a las reportadas en la literatura para proce-
dimientos percutdneos efectuados por los gastroenterdlogos.
Aunque la incidencia de ésta ha sido muy baja en nuestra inves-
tigacion, pensamos que en la medida que continuemos el estu-
dio y sensibilicemos a los demds especialistas a desarrollar tra-
bajos en esta linea; estas complicaciones serdn 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 disminucién de
lesiones y accidentes al personal de pabellén, la disminucion en
gastos operativos, sobretodo referidos a la hospitalizacion ya que
este procedimiento se puede efectuar de manera ambulatoria y
la via alimentaria puede usarse sin problema alguno varias horas
después de la colocaciéon del gastrostomo.
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APENDICECTOMIA ABIERTA VS APENDICECTOMIA
POR LAPA,ROSCOPIA. EXPERIENCIA DEL SERVICIO
DE CIRUGIA UNO. HOSPITAL VARGAS DE CARACAS.

RESUMEN
Objetivo: Presentar la  experiencia del Servicio de Cirugia
Uno del Hospital Vargas de Caracas en el manejo de la apendi-
citis aguda, comparar el tipo de abordaje quirtirgico y evaluar la
morbi-mortalidad asociada.

Pacientes y métodos: Se realizo un estudio retrospectivo, des-
criptivo y analitico, de 253 pacientes con diagndstico de apendi-
citis aguda. Se hizo la revision de las historias clinicas del archivo
de nuestro hospital, entre enero del 2000 y diciembre 2005.

Resultados: De 253 apendicectomias, 210 se realizaron por
técnica abierta y 43 laparoscopica. Un 59,28% tenian edades
entre los 21 y 30 anos. El sexo femenino fue afectado en un
60,86%. El 2766% presentaban antecedentes médicos. En todos
los pacientes el dolor fue el motivo de consulta. En el 100% del
abordaje laparoscdpico se utilizd anestesia general, mientras que
en el 60,47% del abordaje abierto se utilizd 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 dias de hospitalizacion
fue de 2 dias en 74,76% en la técnica abierta y del 100% para
un promedio de 2 dias en el abordaje laparoscdpico. Conclusion:
La apendicectomia laparoscépica es un excelente tratamiento alter-
nativo a la cirugia 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 cirugia laparoscopica.

Palabras clave: Apendicitis aguda, Apendicectomia abierta,
Apendicetomia laparoscopica.

* Adjunto del Servicio
** Residente de 3er afio de Cirugia General
ok Residente de ler afio de Cirugia General. Servicio de

Cirugia Uno, Hospital Vargas de Caracas, Caracas,
Venezuela. Septiembre de 2006.

GODOY, ALI*
ITRIAGO, DIEGO*
MACHADO, TOMAS**
NIEVES, ANNE***
RAMIREZ, JOSE***

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 and method: 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 word: Acute appendicitis, Open appendectomy,
Laparoscopic appendectomy
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La apendicitis aguda es un proceso inflamatorio del apéndice
cecal y constituye la entidad quirdrgica més frecuentemente inter-
venida por el cirujano general en los servicios de emergencias'".

Estd descrita una incidencia anual de 1,33 casos por 1000
hombres y de 0,09% casos por 1000 mujeres, afectando ambos
Sexos con una proporcién hombre-mujer de 2:1 y 3:2 con un
pico maximo entre los 10y 30 afios”.

La primera apendicectomia la realizd en 1735 Claudius
Amyand®**. Charles Mc Burney realizé su primera apendicec-
tomia por apendicitis no perforada en 1888, publicando al afio
siguiente su experiencia en esta patologia, describiendo la inci-
sidén que lleva su nombre®.

En Venezuela el primero en realizar una apendicectomia fue
el Dr. Miguel R Ruiz en 1898, ese mismo ano el Dr. Pablo Acosta
Ortiz hizo la segunda®”.

La era moderna de la cirugia laparoscépica ha traido impor-
tantes cambios en el tratamiento de las enfermedades quirdrgi-
cas. La posibilidad de realizar la cirugia de minimo acceso o ciru-
gfa minimamente invasiva, ha inclinado a los cirujanos generales
a estudiar muy de cerca la conversion de cualquier tipo de inter-
vencién quirdrgica a via laparoscopica. La rapidez con que han
ocurrido estos drasticos cambios, no tiene precedentes en la his-
toria de la cirugfa®.

La apendicectomia abierta es considerada la técnica de elec-
cién en el tratamiento de la apendicitis aguda. Aunque es una
intervencién quirtirgica menor, va asociada a dolor en el posto-
peratorio, morbilidad y demora en la incorporacion a la actividad
fisica normal. Diferentes series han presentado mejores resulta-
dos con la apendicectomia laparoscdpica que con la apendicec-
tomia abierta pero en otras, no se ha podido concluir que la

apendicectomfa laparoscopica sea mejor que la abierta”.

En 1981, Kurt Semm realizd en Alemania la primera apendi-
cectomia laparoscépica. Pronto se reportaron las primeras series
y se posiciond como una alternativa a la cirugia abierta. Si bien
el procedimiento laparoscépico de la apendicectomia se realizd
antes que la colecistectomia, su préctica solo se extendidé cuan-
do se comprobd el éxito de esta tltima, Precisamente debido a
los beneficios de menor dolor e incapacidad y hospitalizacién
mas corta de la colecistectomia laparoscopica comparada con la
técnica abierta, es razonable que los cirujanos apliquen estas téc-
nicas para tratar otras patologias, entre ellas la apendicitis. En
Venezuela la primera apendicectomia por laparoscopia fue repor-
tada en 1991 por el Dr. Miro Quintero®”.

En el presente trabajo se compara la apendicectomia abierta
versus la apendicectomia laparoscopica con la finalidad de
poder reconocer las ventajas del abordaje laparoscépico, ya que
ésta es una de las intervenciones que se realizan con mayor fre-
cuencia en los hospitales de los diferentes paises del mundo
desarrollado, por lo que la integracién del entrenamiento lapa-
roscopico dentro del plan de estudio de los residentes de pos-
tgrado, serd lo que garantice la sana propagacion de la cirugfa
minimamente invasiva.

PACIENTES Y METODOS
El estudio realizado es de caracter retrospectivo, descriptivo y
analitico. Se incluyeron a todos los pacientes con apendicitis agu-
da, en el semicio de Cirugia Uno del Hospital Vargas de Caracas.

Los datos fueron obtenidos de las historias médicas revisa-
das en los archivos de nuestra institucién, en el periodo com-
prendido entre enero del 2000 y diciembre del 2005, presen-
tando clinica de dolor abdominal y que posteriormente fueron
llevados a mesa operatoria para la realizacion de apendicectomia
abierta o laparoscépica. 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 gréficos columnares y circulares.

RESULTADOS
El total de pacientes durante el periodo de estudio (enero 2000
- diciembre 2005) fue 253, en los cuales se realizd apendicectomia,
en el sevicio de Cirugfa Uno del Hospital Vargas de Caracas.

De un total de 253 apendicectomias, 83% se realizaron por
técnica abierta y 16,66% laparoscopica (Gréfico 1).

Grafico 1

Distribucion de pacientes segtn el tipo de

técnica utilizada
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Fuente: Archivos del Hospital Vargas de Caracas
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Del total del nimero de pacientes, los grupos etarios mas
afectados fueron el de 21 a 30 afios (59,28%) y el de 31 a 40
afios (22,92%) (Grafico 2).

Grafico 2

Distribucion de pacientes segun edad
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Fuente: Archivos del Hospital Vargas de Caracas

En relacion al sexo, se evidencid un claro predominio del
sexo femenino, en 60,86% de los casos (Gréfico 3).

Grafico 3
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Fuente: Archivos del Hospital Vargas de Caracas

El 2766% de los pacientes presentaban antecedentes médi-
cos, representado por hipertension arterial en 19,76% y diabe-
tes mellitus en 7.90% (Gréfico 4).

Grafico 4
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Fuente: Archivos del Hospital Vargas de Caracas

El dolor fue el motivo de consulta en 100% de los casos,
asociado a fiebre 59,28% y vomitos 4743% (Gréfico 5).

Grafico 5

Distribucion de pacientes segun sintomas
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Fuente: Archivos del Hospital Vargas de Caracas

A todos los pacientes se les realizd hematologia completa, a
42,68% examen de orina y a 30,83% se les realizd otros exa-
menes como VSG, PT, PTT, sélo a un 9,09% se les realizé ultra-
sonido abdominal (Gréfico 6).

Grafico 6
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Fuente: Archivos del Hospital Vargas de Caracas

En el 100% del abordaje laparoscopico se utilizd anestesia
general, mientras que en el 60,47% del abordaje abierto se uti-
liz6 anestesia general (Gréfico 7).

En relacién al tiempo quirtrgico, en un 59,28% de las apen-
dicectomias abiertas el promedio estuvo representado por un
tiempo de 90 minutos; mientras que el promedio del tiempo
quirtrgico en el abordaje laparoscépico en el 100% estuvo
representado por 120 minutos G (Gréfico 8 ).
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Grafico 7
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Grafico 8
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En un 83% el hallazgo intraoperatorio macroscépico fue:
apéndice flegmonosa, 6,71% catarral, 5,92% perforada, necrosa-
daen 3,95% y absceso localizado en 0,39% (Grafico 9).

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

El promedio de dias de hospitalizacion en las apendicectomias
abiertas fue de 2 dias en el 79,05%, 3 dias 15,01% y en el 5,92%
4 dias. En las apendicectomias laparoscopicas en el 100% de los
casos el promedio de hospitalizacion fue de 2 dias (Grafico I1).

En las apendicectomias abiertas el seroma representd el
20,94% de las complicaciones post operatorias; mientras que en
las apendicectomias por laparoscopia el 2,32% presentd necro-
sis del sigmoides, realizindose posteriormente hemicolectomia
derecha (Gréfico 12).
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DISCUSION
Al comparar la cirugia laparoscopica con la cirugia a cielo
Grafico 11 abierto se puede demostrar que la primera reduce la morbilidad,

que estd especificamente relacionada con las respuestas fisiold-

Dias de hospitalizacion gicas adversas del paciente hacia la cirugia.

Muiltiples estudios clinicos han comparado la apendicecto-

mia realizada por via laparoscdpica con la hecha por via conven-

'Lapamscl_ipica cional y han demostrado claramente una reduccién significativa

%4lins en el dolor postoperatorio, la estadia hospitalaria, la morbilidad
transoperatoria y la convalecencia.

100% Los estudios sobre los cambios fisioldgicos de la cirugia
laparoscépica sustentan el beneficio de esta y contribuyen a
5,92% entender la relacion entre dafo y recuperacion®’.

15,01%

Abierta
La reduccién en la manipulacién de las visceras abdomina-
les puede ser un importante factor especialmente con respecto a
. la funcién gastrointestinal en el postoperatorio.
0 2 dias
3 dias El 2766% de los pacientes presentaban antecedentes médicos,
i representado por hipertension arterial en el 19,76% y diabetes melli-
D4 dias tus en el 790%. El 38,73% presentaban antecedentes quirdrgicos. Los
70,00% antecedentes personales del paciente son de gran importancia en la

apendicectomia laparoscdpica ya que los efectos cardiopulmonares

Fuente: Archivos del Hospital Vargas de Caracas del neumoperitoneo por CO2 acusan riesgos significativos para todos

Grafico 12

los pacientes que se someten al mismo y especialmente a aquellos
con enfermedades que afectan la hemodinamia"”.

Complicaciones Estas alteraciones hemodindmicas pueden ser explicadas por

dos mecanismos totalmente diferentes; uno de ellos es el incre-
mento de la presidn intraabdominal y el otro es el efecto fisio-

Abierta |6gico del CO2 absorbido. EI aumento de la presién intraabdo-
—— minal puede reducir o impedir el retorno venoso reduciendo asf
' Necrosis del la precarga y llevando a una reduccién del gasto cardiaco"’,
20000 HaidRe igualmente existen otros factores que pueden afectar la respues-
; ta hemodindmica del paciente como son el tipo y la dosis del
15.000{/'" anestésico utilizado y su funcion cardiopulmonar. EI 100% de los

| Laparoscopia N Sesoma pacientes ingresaron hemodindmicamente estables.
i Histéricamente las estrategias para reducir la morbi-mortali-
2 dad operatoria relacionada con la respuesta al estrés, se han
SO0 N basado en el control de los efectos secundarios de la cirugia con
el uso de antibidticos, mejoras en la nutricidon, deambulacion
0.00% precoz y uso de anticoagulantes, entre otros. Los laparoscopistas
intentan reducir esta morbi-mortalidad minimizando los efectos

Fuente: Archivos del Hospital Vargas de Caracas negativos de la cirugfa™"”.

Los cirujanos laparoscépicos se centran en la reduccién del
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trauma a la pared abdominal. Por ejemplo, en la colecistectomia
a cielo abierto se realizan virtualmente dos operaciones: la lapa-
rotomia y la exéresis de la vesicula biliar. Gracias a los avances
en las técnicas de minimo acceso, las operaciones abdominales
pueden realizarse con una marcada disminucién del dafio a la
pared abdominal comparado con las técnicas tradicionales. Todo
esto conlleva a una reduccién de la morbilidad postoperatoria'”.

El total de pacientes durante el periodo de estudio (enero
2000 - diciembre 2005) fue 253, en los cuales se realizd apen-
dicectomia abierta en el 83% y apendicectomia laparoscdpica en
el 16,66%, en el servicio de Cirugia Uno del Hospital Vargas de
Caracas. El bajo porcentaje del uso de la laparoscopia se explica
debido a que en la institucion no se cuenta con un equipo pro-
pio, por lo que el paciente lo debe arrendar fuera de la institu-
cién. De igual manera el uso de la laparoscopia se ve limitado
por los escasos recursos econdémicos con que cuenta el tipo de
pacientes que se atiende en la institucion.

Del total del nimero de pacientes se observd que las edades
flucttan entre 11y 50 anos. Los grupos etarios mds afectados fue-
ron el de 21 a 30 afos (59,28%) y el de 31 a 40 afios (22,92%).
La apendicitis es rara en lactantes, se hace cada vez més frecuente
durante toda la infancia y alcanza su incidencia maxima 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 evidencié un claro predominio del
sexo femenino, en el 60,86% de los casos. En adolescentes y adul-
tos jévenes, la proporcion entre varones y muijeres es de cerca de 3:2.
Después de los 25 afos, la incidencia mayor en hombres disminu-
ye gradualmente, hasta igualarse la proporcién en uno y otro sexo.

El dolor abdominal existe en todos los pacientes con apen-
dicitis, el cual primero es visceral y luego somatico. El dolor fue
el motivo cardinal de consulta (100%), asociado a fiebre
(59,28%) y vomitos (47.43%).

Es de gran utilidad los estudios de laboratorio en el diagnds-
tico de apendicitis aguda. EI nimero de leucocitos y el recuento
diferencial suelen ser generalmente anormales en la apendicitis.
El 100% se les realizd hematologia completa, 42,68% presenta-
ban examen de orina, 30,83% se les realizd otros exdmenes
como VSG, PT, PTT; y el 9,09% se les indicé ultrasonido abdo-
minal como apoyo al diagndstico diferencial.

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

Se le realizd apendicectomia abierta a 83% y apendicectomia
laparoscépica a 16,99% de los pacientes, a pesar que hoy en dia
la laparoscopia es un avance hacia la tecnologia, no se cuenta
con el equipo en la institucion, aparte de que los pacientes son
de muy bajo recursos.

El promedio del tiempo quirtrgico en las apendicectomias
abiertas estuvo representado en el 59,28% por un tiempo de 20
minutos; mientras que en la apendicectomias por laparoscopia el
tiempo fue 120 minutos en el 13,83% de los casos. EI 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-
bidticos con placebos, muestran de manera constante que los
antibioticos eficaces contra anaerobios, sean solos o combina-
dos, reducen el riesgo de infeccion de la herida. Los antibidticos
con actividad primaria sélo contra aerobios no siempre fueron
eficaces. Este es un dato curioso, ya que el microorganismo que
con mayor frecuencia se afsla de las infecciones de heridas que
complican la apendicectomia es Escherichia coli, un aerobio. No
obstante al parecer la actividad antianaerdbica es indispensable
en la eficacia de un antibiético en la apendicitis aguda.

Se utilizd el metronidazol y los aminoglucésidos en el
79,05% y cefalosporinas en el 20,94%.

El promedio de hospitalizacién en el procedimiento abierto
fue en el 79,05% de 2 dias, y en el 100% de 2 dias en el pro-
cedimiento laparoscépico. No se evidencié diferencias en cuan-
to a este parametro 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 mds frecuentes de las apendicectomias inclu-
yen infeccion de la herida, abscesos frénicos, pélvicos e intrape-
ritoneales, fistula fecal, obstruccion intestinal En las apendicecto-
mias abiertas el seroma representd el 20,94% de las complica-
ciones post operatorias; mientras que en las apendicectomias por
laparoscopia en el 2,32% se evidencio en el post operatorio
mediato necrosis del sigmoides, realizindose posteriormente una
hemicolectomia derecha, proceso debido presumiblemente a la
onda expansiva del electrobisturi.
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Las ventajas e inconvenientes de la laparoscopia frente a la
cirugia abierta en la urgencia son muy dificiles de analizar en
general, dado que hay multiples factores que inciden en los
resultados, siendo el principal la gran variedad de procedimien-
tos y diagndsticos. Sélo estudios aleatorios sobre cada diagnos-
tico y cada procedimiento pueden dar respuesta a las ventajas
reales de la laparoscopia de urgencia, dado que las series en el
ambito de la urgencia pueden estar atin mas sesgadas que en la
cirugfa programada. Sin embargo, dentro de la amplia gama del
dolor abdominal agudo inespecifico, si que se aprecian ventajas
frente a la observacion quirtirgica en estudios aleatorios, sobre
todo en calidad de vida y precision diagndstica.

Por otra parte la laparoscopia de urgencia debe plantearse en
un contexto realista, que viene caracterizado por la necesidad de
una actuacion rapida para solventar el diagnéstico vy el tratamien-
to urgente del paciente; las condiciones de salud del enfermo
(muchas veces mds graves, y frecuentemente peor evaluadas, que
en cirugia programada); la mayor limitacion de cirujanos exper-
tos en laparoscopia y de enfermeras acostumbradas a los proce-
dimientos laparoscopicos, y en ocasiones la limitacion de mate-
rial técnico para estos procedimientos, dado que en un porcen-
taje de casos el diagnostico no estd establecido preoperatoria-
mente. Es frecuente que los quiréfanos de las areas de urgencias
no tengan el mismo nivel de dotacién para la laparoscopia que
los quirdfanos de cirugia programada.

Estas dificultades hacen que existan unas contraindicaciones
generales para iniciar el procedimiento por via laparoscopica ,
que podrian considerarse contraindicaciones absolutas. A ésto
hay que anadir “contraindicaciones organizativas” del sistema o
del hospital local.
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Se les invita a visitar la pdgina web de la Sociedad, en su nue-
va direccion www.sociedadvenezolanadecirugia.org. Este nuevo
formato es mucho mas moderno y versatil. Algunas secciones
estdn aun en construccion y pronto funcionardn plenamente.
Encontraran las diversas publicaciones de la Sociedad, tales
como la revista, el boletin, noticias, estatutos, reglamentos,
eventos, etc.

NOTICIAS BREVES

Nos interesaria mucho conocer su opinidn en lo que se refiere
al funcionamiento de la revista, sus comentarios acerca de algtn
articulo, algunas sugerencias. Por esto es que deseamos activar
una seccion que se llamarfa “Cartas al Editor”. Estas comunica-
ciones que ustedes envien serdn publicadas en esta seccion. Las
cartas pueden ser enviadas a los siguientes correos electrénicos:
http:// www.sv_cirugia@cantv.net y http://josefvivas@gmail.com.
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DILATACION BILIAR CONGENITA. 8 CASOS.
HOSPITALES COROMOTO Y UNIVERSITARIO DE

MARACAIBO

RESUMEN:

Objetivos: Revisar la experiencia de la unidad de cirugia hepa-
tica, biliar, pancreética y trasplante de higado en el diagndstico y tra-
tamiento de la dilatacidn biliar congénita. Estudio realizado en el
Hospital Universitario y Hospital Coromoto de Maracaibo.

Pacientes y métodos: Se revisan los formularios de investiga-
cién clinica realizados a los pacientes con diagnéstico de dilata-
cién biliar congénita en un periodo entre junio 1989 y noviem-
bre 2004. Se describen 8 pacientes consecutivos. Seis femeninos
y dos masculinos. Signos y sintomas, métodos diagndsticos,
intervencioén realizada, resultados histoldgicos y complicaciones
perioperatorias y tardias fueron evaluados.

Resultados: Se describen 8 pacientes. 75% son femeninos y
el promedio de edad es de 31,7 afios. El 62% consultd por dolor
abdominal. El diagndstico se realizd por imagenologia. Al 100%
se le practico cistectomia con anastomosis bilioentérica. El 25%
de los pacientes presentd complicaciones mayores. Actualmente
todos los pacientes estdn vivos y asintomaticos. El andlisis esta-
distico fue elaborado en Excel 2003.

Conclusion: E| diagnostico se hace por imagenes diagnosti-
cas, recomendamos colangioresonancia. El tratamiento de elec-
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cién es la cistectomia y derivacién bilioentérica. La intervencion
quirtrgica debe ser realizada por cirujanos expertos en cirugia
pancreaticobiliar.

Palabras clave: Dilatacion biliar congénita, Cistectomia,
Derivacién 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-
gla hepdtica, biliar, pancredtica y trasplante de higado of the
Hospital Coromoto y Hospital Universitario de Maracaibo, in
diagnostic and treatment of congenital dilatation of the bile duct.

Patients and methods: 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 words: Congenital biliary dilatation, Cistectomy,
Bilioenteric anastomosis.
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El termino dilatacion biliar congénita esta sustituyendo al
término quiste coledociano, por lo que este ultimo es sélo una
malformacién, aunque la mas frecuente de un conjunto de ano-
malias localizadas en el sistema pancreatobiliar.

La dilatacion biliar congénita es una entidad nosoldgica rara

y siendo congénita el 20% se diagnostica en la edad adulta”.

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

La primera descripcion anatémica de dilatacion biliar congéni-
ta fue realizada por Vater en 1723, fue Douglas quien lo describid
como una entidad clinica bien definida. Alonzo-Lej en 1959 rea-
liza la primera clasificacion anatémica que después es complemen-
tada por Todani™®. La clasificacion actual incluye: Tipo | (la dilata-
cion quistica de la via biliar extrahepatica, Ib dilatacion segmenta-
ria del colédoco vy Ic dilatacion cilindrica difusa de la via biliar
extrahepatica), el mas frecuente, 85% - 90% y consiste en la dila-
tacion fusiforme de la via biliar comun, Tipo Il una formacion diver-
ticular. Tipo Il coledococele de la parte terminal del colédoco.
Manning describe dos tipos de coledococele intraduodenal: el
mas frecuente en el cual el conducto biliar comun y el conducto
pancredtico principal entran por separado al coledococele y el otro
tipo en el cual el coledococele es un diverticulo del conducto
biliar comutn después de su unién con el conducto pancredtico
principal. Tipo IV que incluye el tipo | combinado con Enfermedad
de Caroli (IVa) o quistes extrahepaticos mdltiples (IVb) y el Tipo V
que es la enfermedad de Caroli***”(Gréfico 1)

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

Una de las teorias de su origen sugiere que la unién de los
conductos biliar comun y pancredtico es alta y por lo tanto exis-
te reflujo de liquido pancredtico en la via biliar y la tripsina oca-
siona dafio de la pared ductal durante la vida intrauterina. Otra
teoria sostiene que es debido a algtin tipo de obstruccion del

colédoco durante las fases tempranas del desarrollo”'"?.

Se describe el desarrollo de cancer en dilatacion biliar con-

génita entre 2,5% y 30% que esté relacionado con la displasia y

metaplasia del epitelio®*"”.

Grafico 1

Clasificacion de Todani

[}

Fuente: Hospitales Coromoto y Universitario de Maracaibo.

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

PACIENTES Y METODOS

El presente trabajo refleja la experiencia de los autores en la
unidad de cirugia hepatica, biliar, pancredtica y trasplante de
higado en los Hospitales Coromoto y Universitario de
Maracaibo y para ello se revisaron los formularios de investiga-
cién clinica llenados a cada paciente con dilatacion biliar con-
génita. Fueron ordenados segtin la clasificacion de Alonso-Let
modificada por Todani. Los pacientes han sido seguidos en la
consulta externa del hospital y por via telefénica. Se describen su
incidencia con respecto al sexo, edad, sintomas, signos, métodos
de imdgenes usados para el diagndstico, intervencidn realizada,
duracion de la intervencion, complicaciones postoperatoria y
resultado de anatomia patoldgica.

RESULTADOS

El 75% de los pacientes fueron femeninos y 25%® mascu-
linos. (Grafico 2). El promedio de edad 31,75 afios con una
variacion entre 15 y 53 afios. El 875%” consultd por dolor
abdominal, 62,5%" por ictericia, 375%" por fiebre y vomitos.
(Tabla 1). Al 62.5% (5) de los pacientes se le habia practicado
colecistectomia abierta y al 25%” derivacién bilioentérica: | cis-
toyeyunoanastomosis y | cistoduodenoanastomosis, ambas
estaban estenosadas. El diagndstico se realizé en el 100% de los
casos por métodos de imdgenes: ecosonograma 8 (100%)
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Grafico 2

Distribucion segun el sexo

Tabla 2

Distribucion por imagenes diagnosticas

Masculino
25%

Femenino
75%

F.I. Archivo Clinico. Hospitales Universitario y Coromoto
de Maracaibo

Tabla 1

Distribucion por signos y sintomas

Sintomas Pacientes %
Dolor abdominal i 87,5
Voémitos 3 37,5
Ictericia 5 62,5
Coluria 1 12,5
Acolia 2 25
Fiebre 3 37,5
Escalofrios 2 25

F.I. Archivo Clinico. Hospitales Universitario y Coromoto
de Maracaibo

pacientes, CPRE 6 (75%), TAC 3 (375%). (Tabla 2). Todos presen-
taban dilatacion biliar congénita Tipo la segun la clasificacion de
Alonzo-Lej modificada por Todani.

Al 100% se le realizd cistectomia 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

Imagenes Pacientes %
Ecosonograma 8 100
TAC 2 37,5
CPRE 6 75
TPH 2 25
HIDA 2 25
RM 1 12,5

F.I. Archivo Clinico. Hospitales Universitario y Coromoto
de Maracaibo

500 ml de sangre completa en el trans-operatorio. Se presentd
infeccion 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 obstruccion intestinal 1 (12.5%). (Tabla 3).

Tabla 3

Distribucion por complicaciones

peri-operatorias

Complicaciones Pacientes %
Infecciones Heridas 2 25
Atelectasia 2 25
Absceso intra-abdominal 1 12,5
Sangrado 1 12,5
Obstruccion intestinal 1 12,5

F.I. Archivo Clinico. Hospitales Universitario y Coromoto
de Maracaibo

Un paciente presentd colangitis en dos oportunidades pero
no se demostrd estrechez de la anastomosis en la colangiografia
transparietohepatica (TPH).
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En los resultados histopatoldgicos 3 (375%) pacientes se
demostrd metaplasia escamosa en la pared del quiste.

DISCUSION

La dilatacién biliar congénita es una entidad bastante rara. El
diagndstico clinico se corrobora por imagenologia. Nosotros reco-
mendamos realizar en estos pacientes en que se sospeche una
dilatacién biliar la colangioresonancia. El tratamiento de eleccion
es la cistectomia y derivacion bilioentérica con asa desfuncionali-
zada. Existe un riesgo alto de complicaciones perioperatorias, por
lo cual es recomendable que este tipo de cirugfas sea realizado por
cirujanos expertos en cirugia pancreatobiliar. Recordemos que estas
dilataciones tienen una alta probabilidad de malignizacién que ha
llegado hasta un 30 % en algunas series™™"”. Por eso, la necesidad
de resecar por completo la dilatacién y evitar la tentacién de rea-
lizar anastomosis directamente al quiste.
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PROXIMOS EVENTOS

INSTITUTO DE CIRUGIA EXPERIMENTAL DE LA UCV
Calendario Cursos:
Marzo, Mayo, Junio, Octubre 2007
¢ Laparoscopia Basica: 23 y 24 de marzo
e Laparoscopia Intermedia: mayo 11 y 12; junio 22 y 23
e Laparoscopia Avanzada: octubre 26y 27
 Microcirugia una semana dedicacién exclusiva, de 8am a 5pm
Informacién:
Tlfs.: (0212) 605.36.24 605.36.25
Correo-e€: cirugiaexperimental@gmail.com

XCIll CONGRESO DEL COLEGIO AMERICANO
DE CIRUJANOS
7 - 11 de octubre de 2007
Ernest N. Morial Convention Center
New Orleans, USA.

IX CONGRESO VENEZOLANO DE MASTOLOGIA
13 - 17 de octubre de 2007
Hotel del Lago Intercontinental, Maracaibo

LXXVIIl CONGRESO ARGENTINO DE CIRUGIA
20 al 24 de octubre de 2007
Hotel Sheraton Buenos Aires

XXXI CONGRESO MEXICANO DE CIRUGIA
Asociaciéon Mexicana de Cirugia
Octubre 29 a noviembre 2 de 2007
Ledn, Guanajuato
México
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éCOMO HACER UNA BUENA PRESENTACION ORAL?

GUIA PARA SU REALIZACION

INTRODUCCION
La presentacion oral es la forma de comunicacién que suele
emplearse para los diversos eventos cientificos que se desarrollan
en un congreso médico o de cualquier indole, por ejemplo una
conferencia o una mesa redonda.

Es muy importante que estas presentaciones se acomparien
con material visual como: diapositivas fotograficas, transparen-
cias, diapositivas digitales, presentaciones en rotafolios, proyec-
ciones, etc; en particular porque cuando el disertante le habla a
su audiencia estimula tunicamente el lado izquierdo del cerebro
de quienes lo escuchan; por el contrario, si sélo presenta el
material visual estimula el lado derecho del cerebro. Pero cuan-
do combina la explicacién oral con el material visual, ambos
hemisferios cerebrales son estimulados y se logra un efecto de

aprendizaje mucho mas potente'.

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

Organizacién de la presentacion

Cuando se disponga a realizar una presentacién oral se
sugiere seguir los siguientes pasos:

|.- Averigtie con los organizadores del evento quiénes inte-
grardn la audiencia a la cual se dirigird (especialistas, médicos,
estudiantes, bibliotecarios, audiencia mixta, etc.)

2.- La cantidad aproximada de asistentes que se espera tener.

3- La duracion 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 presentacion (durante la mafiana,
después del almuerzo, o a dltima hora de la tarde)

5.- Tamafio del salén en que hard su exposicién

6.- Equipamiento disponible para la proyeccion del material
audiovisual (proyector de diapositivas, retroproyector, computa-
dora y proyector multimedia, puntero, micréfono, etc)

Generalmente, en este tipo de exposicion el disertante red-
ne, analiza, discute y sintetiza los ultimos conocimientos sobre
un tema, con un propdsito de revision o puesta al dia. (Figura 1)

* Director seccién de cirugia endoscdépica SVC

GATTORNO, FEDERICO L.*

Figura 1

Ejemplos de guiones para la planificacion de

una presentacion oral

Ejemplo 1 Ejemplo 2
Andlisis de selenio en |Criptosporidiosis: clinica y
sangre y orina diagndstico
1. Introduccion 9) Introduccién
2. Recoleccion de la S
et 10) Etiologia
11) Epidemiologia
3. Métodos espécificos 12) Patogenia
3.1 Fluorometria
3.2 Espectrometria de 13) Diagnostico

absorcion atémica

3.3 Otros métodos a) Diagnostico histologico

b) Diagnéstica de laboratorio

4. Estandares,

calibradores y controles 14) Tratamiento

5. Recapitulacion 15) Recapitulacién

1) Defina un unico tema central y concéntrese en €l; esto evi-
tard 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 presentard como material visual y qué explicacio-
nes expondrd oralmente, coordinando ambas.

3) Es conveniente escribir un guion, dividido en tres grandes
secciones: introduccién, nucleo y recapitulacion.

. En la introduccién explique brevemente cual es el tema
de su exposicion y su importancia; dediquele 10-20 % del tiempo.
. El ntcleo es el cuerpo principal de su exposiciéon y

puede dividirlo en apartados, cada uno de ellos con su propio
titulo; dediquele 60-80 % del tiempo.
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. En la recapitulacién resuma los aspectos mds impor-
tantes de su exposicion, ya que cierta redundancia es Uutil para
fijar una idea; dediquele 10-20 % del tiempo.

4) Evite el exceso de datos numeéricos, porque hacen perder el
hilo de la narracién, ademdas muchas citas numéricas no se aprecian
bien desde lejos y confunden; tampoco se exceda en la mencion de
referencias bibliograficas que, de ser imprescindibles, pueden impri-
mirse en una hoja para su distribucion al final de su conferencia.

5) Utilice un vocabulario culto pero sin metaforas, similes,
ironias u otros recursos literarios. Recuerde que la lengua formal
se caracteriza por la claridad, precisién, concisién, propiedad,
sencillez y cortesia.

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).

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

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

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

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

10) Ensaye su presentacion ante un grupo de colegas, por
ejemplo sus compaiieros de la escuela o de la cdtedra. Recibird
comentarios criticos muy Utiles para hacer los ultimos ajustes,
anticipar preguntas de la audiencia y ganar mayor confianza®.

Material visual

Aunque podriamos decir que las distintas organizaciones en
algunas oportunidades cuentan con los servicios de profesionales
del diseno para ayudar a los disertantes en la preparacién del
material visual, en la practica habitual (aun en paises de mayor de-
sarrollo) es que cada disertante prepara sus propias diapositivas.

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

na manera sustituyen el trabajo de un disefiador.

Ademads, en la actualidad existen programas de computadora
para el disefio de diapositivas, como el PowerPoint de Microsoft
(Redmon WA, Estados Unidos), otros como: Persuasion (Adobe)
Harvard Graphics, que facilitan esta tarea, ya que permiten obtener
presentaciones de alta calidad, sin tener demasiados conocimientos
de disefio o de informatica, disponen de poderosas funciones para
elaborar documentos multimedia (texto, imagenes visuales, sonido,
insercion 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
actualizacién permanente y su facilidad de transportacion'”.

En Internet se pueden encontrar manuales y guias para
aprender a utilizar estos programas®’.

Las diapositivas sobrecargadas de informacion son la princi-
pal causa de fracaso de una exposicidn.

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

1) Las diapositivas de una presentacion oral pueden conte-
ner informacién de tres tipos:

a) texto

b) tablas

¢) ilustraciones (graficos, diagramas o fotografias).

2) Diversos autores consideran que la descripcion de una
diapositiva nunca dura menos de 30 segundos y no debe exce-
der los 3 minutos®®". En términos generales se recomienda
calcular aproximadamente 7-8 diapositivas para una presenta-
cion 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®.
. Aunque Johns", recomienda intentar otros colores
para el fondo, Daffner"® 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"® recomienda no usar méas de cuatro
colores en una misma diapositiva.

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

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

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

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

Figura 2

Diapositiva de texto correctamente

disenada

Estructura de la Fibronectina

* Glicoproteina de PM 400.000 Da

» Forma soluble en fluidos corporales

» En tejidos puede estar unida a células

» Codistribuye con colageno

* Involucrada en la adhesion célula-célula
» Sintetizada por células en cultivo

» Fibronectina circulante sintetizada en higado

Titulo y texto divididos por una linea delgada, texto en
siete lineas con vifieta y letras grandes, suficiente espacio
entre lineas

Diapositiva de texto incorrecta

Estructura de la Fibronectina

* Es una glicoproteina de gran peso molecular
(400.000 daltons)

* La forma soluble se encuentra ampliamente
distribuida en fluidos corporales (plasma, LCR,
amniético, seminal, sinovial, etc.)

* En tejidos, la forma unida de las células
codistribuye con colageno y esta involucrada con la
adhesion célula-célula, por ejemplo en la curacion de
heridas.

» Es sintetizada por células en cultivo (endoteliales,
epiteliales, fibroblastos, plaquetas, neutrofilos, etc.)

» La mayoria de la fibronectina circulante es
sintetizada en higado.

Demasiado texto, parrafos en vez de palabras claves o fra-
ses cortas, letras pequefias y sin espacio entre lineas.
Resulta dificil de leer, a pesar de la vifieta

En el programa PowerPoint estd predefinido el tipo de letra
Times New Roman, con tamafio 44 para el titulo y 32 para el tex-
to. Bellamy" considera que el tamafio minimo debe ser 24.

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

2) Tanto el titulo como el texto deben escribirse alternando
mayusculas y mintsculas, porque esto facilita la lectura. En espa-
fiol se escriben con mayutscula la inicial de la primera palabra de
cada linea, la inicial de cada palabra en los nombres propios y
todas las letras de siglas y acronimos.

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 publico deja de poner atencién en aquello
que esta resaltado; por otro lado, puede interpretarse como una
subestimacion irrespetuosa de la audiencia. Para poner de relie-
ve un término, utilice letras de mayor tamano, o bien negrita o
cursiva, o de color diferente, pero no cambie el tipo de letra.

4) Utilice simbolos y abreviaturas estandares. Si esto no es
posible, aclare la abreviatura la primera vez que aparezca en su
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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 practica tiene dos inconvenientes: a) es un material que
requiere permiso por escrito del autor y de la editorial para poder
usarlo y b) el tamano de letra y el formato de impresion que
resultan adecuados para el libro o la revista no lo son para una
diapositiva.

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

7) Si la diapositiva contiene un grafico, tenga en cuenta lo
siguiente: a) el grafico de barras no debe exceder 8 barras sim-
ples o 4 pares de barras; b) una diapositiva no debe contener
més de dos gréficos de sector o torta y ¢) el grafico de lineas no
debe exceder 3-4 curvas.

En los gréficos de sector siempre se debe indicar el nimero
total absoluto. En los gréficos de linea, la linea sdlida o cerrada sue-
le coincidir con puntos rellenos v la linea intermitente o abierta con
puntos sin rellenar. Cuando se disefian los gréficos es necesario que
los rétulos sean de un tamano suficientemente grande, para sopor-
tar una posible reduccién al convertirlo en diapositiva.

8) Si la ilustracion es una fotografia, ésta debe ser nitida, en
blanco y negro o en color, con un titulo que la identifique. Si la ima-
gen es un archivo digital, conviene grabarla en un formato TIFF o
JPEG. El primero tiene mds 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.

EXPOSICION
Si su presentacion oral se acompafia de diapositivas, es una
presentacion audiovisual. EI componente audio serd su propia
voz, mientras que el componente visual serdn las diapositivas.
Todos los presentes, sin excepcion, deben escuchar y ver correc-
tamente la totalidad de la exposicidn, cualquiera sea su ubica-
cion en el salon.

La distancia entre la pantalla y la ultima 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
util en salas demasiado grandes.

No debe leer el texto de su exposicion. La comunicacién

oral tiene sus propios canales, distintos a los de la comunicacion
escrita. En general, una conferencia leida produce aburrimiento,
distraccién y hasta suefio en el publico. De modo que debe
hablarle a la audiencia.

Algunas consideraciones pricticas:

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 micré-
fono, en lo posible corbatero, porque de esta manera tendrd las
manos libres para usar el puntero.

2) Para describir las diapositivas, pongase de pie, sin obsta-
culizar la vision. Si describe las diapositivas desde su asiento dard
una impresién 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 estd dirigiendo a ella.

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

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

5) Cuando describa una diapositiva textual, lea cada frase y
a continuacién amplie la informacion oralmente. Antes de pasar
a la siguiente linea, haga una pausa contando mentalmente has-
ta dos. Si usa nimeros en lugar de vifietas, mencidnelos en
orden, por ejemplo “en el punto 2.”. De esta forma la audiencia
no se dispersard y mantendra la atencion tanto en la diapositiva
COMO en su exposicion.

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

7) En los gréficos, explique primero los ejes: “en el eje hori-
zontal tenemos los meses y en el eje vertical el nimero de
casos..”. Luego describa las curvas, barras o sectores: “la linea
gruesa muestra los casos del ano 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..”.
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¢COMO HACER UNA BUENA PRESENTACION ORAL?

Dado que el gréifico de sector muestra porcentajes, no deje
de mencionar el nimero total absoluto.

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

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

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

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

12) Si hay un encargado de proyeccion, no se olvide de decir
“la siguiente diapositiva por favor..”. Si usted mismo estd a cargo
de la proyeccién, 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 atencion.

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

EL DIA DE LA EXPOSICION

No se olvide de llevar consigo dos copias de su presenta-
cién, pero en lugares separados, por ejemplo un disquete en el
maletin y otro en el bolsillo o en la cartera, para evitar contra-
tiempos en caso de pérdidas. Algunos profesores van mas alla
con su precauciéon y prevencion 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 presentacion
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, sigalas al pie de la letra; de
lo contrario, solicite toda la informacion necesaria para evitar
“sorpresas” inesperadas. Recuerde que en estos eventos, general-
mente hay un saldén de conferencistas (speaker room) en donde
podra revisar el orden de sus diapositivas y todo lo relacionado
con su presentacion.

De lo contrario, tenga en cuenta lo siguiente:

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

2) Aproximadamente una hora antes del evento en que
tomard 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 pongase de acuerdo con ella. Pregintele su
nombre y recuérdelo o mejor, escribalo, porque ante cualquier
eventualidad durante su exposicion, podrd dirigirse a ella mas
facilmente.

4) Si usted va a estar a cargo de la proyeccion, pruebe los
aparatos pertinentes: proyector de diapositivas, retroproyector,
computadora y proyector multimedia, puntero, micréfono, etc.
Recuerde que cualquier interrupcidon por motivos técnicos pro-
duce una gran distraccién 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 demas
disertantes (en caso de un simposio o una mesa redonda).

6) Revise el podio y explorelo; elija la mejor posicion para
su exposicion. Si usted es diestro, coldquese 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 verificacion de todos los detalles
hacen la diferencia entre una presentacion a otra.
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LESION DEL TRONCO VENOSO BRAQUIO-CEFALICO
IZQUIERDO POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO.

REPORTE DE UN CASO.

RESUMEN
Objetivo: Presentar caso clinico de lesion del tronco venoso
braquiocefélico izquierdo por proyectil de arma de fuego y con-
ducta a seguir.

Paciente y Métodos: Paciente masculino, 45 anos, que ingre-
sa a la Unidad de Politraumatizados (U.PT) del Hospital
Domingo Luciani, 15 minutos posterior a sufrir traumatismo tora-
cico por proyectil de arma de fuego, hemodindmicamente ines-
table, con unico orificio (4to espacio intercostal izquierdo con
linea axilar posterior). Ruidos respiratorios abolidos. Toracotomia
minima izquierda: hemotdrax (1500cc). Ventana cardiaca ecogra-
fica negativa. Se realiza toracotomia universal izquierda, eviden-
cidndose: hemotdrax masivo, lesion en Iébulo superior de pul-
mon y hematoma contenido en mediastino superior. Se estabili-
za hemodindmicamente y posteriormente se realiza esternotomia
media, evidenciando lesion de tronco venoso braquiocefalico
izquierdo que se extiende hasta el confluente ytgulo-subclavio
Se amplia incisién con cervicotomia supraclavicular, seccion del
1/3 proximal de clavicula hasta abordar el confluente. Se realiza
ligadura del tronco venoso braquiocefalico izquierdo proximal y
distal a nivel del confluente.

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

Conclusion: En el paciente hemodindmicamente inestable, el
abordaje recomendado es la toracotomia antero-lateral izquier-
da, por la rapidez de acceso al torax, la posibilidad de reanima-
cién y reparacién de heridas cardiacas. El abordaje de grandes
vasos es por excelencia la esternotomia media, en pacientes
estables, pudiéndose extender con una cervicotomia supraclavi-

* Cirujano General, Servicio de Cirugia II

ok Cirujano General y Cardiovascular, Servicio de Cirugia
IIT

Hokx Residentes de III afio del Post-grado Universitario de

Cirugia General

folalale Residente de II afio del Post-grado Universitario de
Cirugia General
Hospital Domingo Luciani IVSS, Caracas.

CARMONA, JOSE*
LIZARDO, ADOLFO**
LOPEZ, JUSTO***
GONZALEZ, JOSE***
MARTINEZ, MARILIN****

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

Palabras clave: Tronco venoso braquiocefdlico, Grandes
vasos, Trauma toracico.

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 and Methods: 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
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treatment of vein injuries is the ligation, only minor veins injuries can
be repaired primarily with a simple suture.

Key words: Brachiocephalic vein, Great vessels, Thoracic trauma

Figura 1

El' manejo del trauma tordcico vascular penetrante es contro-
versial, ya que requiere un planeamiento adecuado para poder Esternotomia media. Lesion de tronco venoso
obtener procedimientos técnicamente satisfactorios. Se ha demos- braquiocefalico (pinzas)
trado que las operaciones poco planeadas tienen resultados
subdptimos. Adicionalmente escoger la incision y control proximal
o distal, es cuestionable y no se puede determinar con facilidad".

El trauma tordcico vascular penetrante ocurre primariamente en
la poblacién civil. El clasico estudio de DeBakey y Simeone, donde
se categorizd la epidemiologia de las lesiones vasculares durante la
Segunda Guerra Mundial, no reporté lesiones de grandes vasos®.

El trauma tordcico vascular puede presentarse como hemo-
rragias internas o externas, trombosis, desprendimiento de la
intima, o pseudoaneurisma. Las lesiones adrticas y de vena cava,
tipicamente se manifiestan como hemorragias internas: mediasti-
nales o en la cavidad pleural, presentindose como: hemotorax,
hematoma mediastinal o taponamiento cardiaco®.

CASO CLINICO

Se trata de paciente masculino, de 45 afios de edad, sin ante-
cedentes médicos, quien ingresa a la unidad de politraumatizados
del Hospital Domingo Luciani, 15 minutos posterior a sufrir trau-
matismo tordcico penetrante por herida por proyectil de arma de
fuego. Al ingreso, hemodindmicamente inestable, con tnico orifi-
cio ubicado en el cuarto espacio intercostal con la linea axilar pos-
terior izquierda. Ruidos respiratorios abolidos en campo pulmonar
izquierdo. Se procede a realizar toracotomia minima izquierda con
obtencién de hemotdrax (1500cc). Ventana cardiaca ecografica
negativa. Se realiza toracotomia pdstero-lateral izquierda de urgen-
cia, evidencidndose: hemotdrax masivo, lesion de Idbulo superior
no sangrante y hematoma contenido en mediastino superior.
Simultdneamente, el paciente responde a la reanimacién y se esta-
biliza hemodindmicamente. Se decide cerrar toracotomia y realizar
esternotomia media, observandose: lesidon del tronco venoso bra-
quiocefélico izquierdo que se extiende al confluente ytgulo-sub-
clavio (Figura 1). Se prolonga el abordaje a una cervicotomia
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 Il del miembro superior
izquierdo y limitacion funcional de la articulacion acromioclavicu-
lar, justificado por el abordaje quirtirgico. Egresa al 6to dia del
postoperatorio en buenas condiciones.

Figura 2

Control de sangrado digital (flecha) y
cervicotomia supraclavicular
(linea punteada negra)
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Figura 3

Ligadura de tronco braquiocefalico venoso
(flecha)

DISCUSION

En una revision de Mattox y colaboradores, de 5760 civi-
les quienes presentaron trauma vascular, durante 30 afos, 168
revelaron lesion de la arteria subclavia, 190 con lesién de la arte-
ria cardtida, 39 del tronco braquiocefalico y 144 con lesion de
la arteria adrtica tordcica. La mayoria de los pacientes fueron
hombres con una media de 31 afios”. La mortalidad del trau-
matismo tordcico penetrante con lesién de grandes vasos es un
85% aproximadamente'®.

El trauma tordcico vascular penetrante ocurre principalmen-
te por heridas por proyectil de arma de fuego, arma blanca y cau-
sas fatrogénicas®.

En pacientes con trauma tordcico, aproximadamente el 8 %
requirié toracotomia abierta de emergencia, siendo las principales
lesiones encontradas: lesién cardiaca y hemotdrax masivo por
lesion de grandes vasos'®.

Las lesiones penetrantes de grandes vasos generalmente se
manifiestan como hemotdrax masivo, taponamiento o hipovolemia
masiva, y se diagnostican en el momento de la operacion, por lo
que la valoracion arteriografica no es una opcion para éste tipo de
lesiones'"”. Cuando se efecttia es a menudo dificil ver los peque-
flos pseudoaneurismas de la aorta a causa de la gran columna de
material de contraste y se requieren vistas tangenciales®.

En pacientes hemodindmicamente inestables, con una lesién
tordcica, se realiza una toracotomia antero-lateral izquierda para la
reanimacion, y esta incision se extenderd hacia el lado derecho
para lograr mayor exposicion si se requiere. Se puede pinzar la aor-
ta de manera cruzada para asegurar mayor flujo sanguineo hacia el
cerebro y miocardio. Después de lograr el control proximal, se pue-
de extender la incision convirtiéndola en esternal, para separar este
hueso en dos partes iguales y anadir extensiones cervicales o
supraclaviculares segtin se requiera®.

Si la trayectoria de la lesion es mediastinica anterior transver-
sal y el paciente esta inestable y no puede tolerar la arteriografia,
quiza la incision empirica mds adecuada es la esternotomia media
con extension hacia el cuello”.

Las lesiones que sangran libremente se manifiestan como
hemorragia externa, hemotdrax o hematoma en ampliacién, y se

tratan con reparacion primaria, ligadura o interposicién de injerto'".

En particular el tronco venoso braquiocefdlico 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 4cigos y de la vena cava superior, la lesiones
pequenas aisladas se pueden reparar con sutura monofilamento
40" Son frecuentes las fistulas arteriovenosas, y se tratan con
reparacion arterial y ligadura y reconstruccion de la vena'.
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EN MEMORIA DEL DR. VICENTE BARBATO INGENUO

El 15 de marzo de 2006 fallecio el doctor Vicente Barbato
Ingenuo, a la corta de edad de 50 anos. Tuve el privilegio de
conocer al Dr. Barbato desde el afio 1985 cuando yo estaba rea-
lizando el internado y Vicente era residente en el servicio de
Cirugfa IV del Hospital Pérez Carrefio, donde el Jefe de Servicio
era el doctor Antonio Clemente. Ahi compartia Barbato instruc-
cion con un excelente grupo de comparieros que me guiaron en
mis primeros contactos con un servicio quirdrgico. Entre ese uni-
do y solidario grupo, que son hasta el presente grandes amigos,
recuerdo a Susy Malavé, Luis Sain, Francisco Pérez Loreto, Luis
Alfaro actualmente el jefe del servicio, José Garcia y José Miguel
Ruiz, también fallecido prematuramente. Era un ambiente calido
y amistoso de trabajo y con ellos hice mis primeros intentos de
intervenciones quirdrgicas, siempre bajo la tutela de Barbato y de
sus companeros. Desde ese momento pudimos notar la calidad
humana de Vicente, su capacidad de trabajo y su excelente pre-
paracion como cirujano.

Después de especializarse se radicd en San Fernando de

* Editor Revista Venezolana de Cirugia
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Apure, donde préacticamente realizd 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 tenia lazos previos con Apure. Ahi realizé una fructifera labor
como cirujano, trabajando en el Hospital Pablo Acosta Ortiz, ins-
titucion donde llegd al maximo cargo de Jefe del Servicio de
Cirugfa, en la consulta privada en el Centro Médico del Sur y
posteriormente en el Centro Médico Coromoto. Integrado ple-
namente en la sociedad apurefa, uno de sus mayores logros por
lo que mds se le recuerda fuera del dmbito médico, fue el haber
sido propietario con algunos socios del famoso equipo de bds-
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 Cirugfa, asi como en todos los eventos
académicos relacionados con la cirugia general, eran estos ambien-
tes propicios también para el re-encuentro con viejos compaferos
y amigos, compartir experiencias y para recordar antiguas vivencias.
Tuvo reconocida participacion dentro de la Sociedad Venezolana
de Cirugfa, asistiendo a todas las actividades programadas y a tra-
vés del Capitulo de Apure, donde tuvo siempre notable labor.
También fue delegado al Consejo Nacional.

Asi 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 mads el cancer que las
ansias de vivir de Vicente, y después nos llegd 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 lennifer, Daniel
Vicente y Verdnica.

La Sociedad, como homenaje pdstumo a su trayectoria como
cirujano, organizd en conjunto con la Universidad Romulo
Gallegos la Jornada Regional de Cirugia Doctor Vicente Barbato,
las cuales se llevaron a cabo los dias 27 y 28 de abril de 2007
en San Fernando de Apure, célida tierra que acogié a Vicente
como un hijo y ahora lo llora.
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SEMBLANZA DEL DOCTOR VICENTE BARBATO
PALABRAS PRONUNCIADAS POR EL DOCTOR OLIVARES EN LA
JORNADA REGIONAL DE CIRUGIA DOCTOR VICENTE BARBATO, EL DIA
27 DE ABRIL DE 2007, EN SAN FERNANDO DE APURE.

Buenas tardes.

Para mi hoy es dificil 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 significd
para muchos de los que estamos aqui con sus aciertos y sus erro-
res, que como seres humanos todos tenemos.

La condicién humana de una persona se valoriza por su capaci-
dad de hacer sentir feliz a los demds y Vicente tenia esa capacidad.

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

De verdad es dificil. Con razén exclamaba el humanista
GregorioMaranon:

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

Y Vicente Barbato fue mi amigo

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

Un diciembre de 1986 llegaba a nuestra poblacién San
Fernando en compania de su esposa Celia y de su hija lennifer,
la cual posteriormente serfa uno de sus mayores triunfos al poder-

* Cirujano General. MSVC
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la tener como su ayudante quirtrgico hoy en dia, siguiendo sus
pasos como residente de postgrado en cirugia general. Luego lle-
garon los apurefios Daniel y Verdnica, orgullos de su padre, dig-
no ejemplo a seguir por ellos, formando una familia la cual logrd
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-
gia general en nuestro hospital general doctor Pablo Acosta Ortiz,
el cual para esa época solo contaba con tres especialistas en esa
especialidad. Comienza a trabajar en nuestro hospital y empieza a
demostrar sus grandes conocimientos, habilidades vy destrezas
quirtrgicas, por lo que rapidamente se hizo de un nombre dentro
de sus colegas y de la poblacion  practicando intervenciones qui-
rirgicas de todo tipo dentro de su especialidad.

Ejercio todos los cargos dentro del servicio de cirugia hasta ser
el jefe del mismo el cual ejercid hasta el momento que nos dejo,
siempre presto a colaborar con los otros cirujanos en casos com-
plicados y con los médicos residentes que manifestaban su incli-
nacion por la cirugia.  También luchd constantemente para tratar
de resolver los problemas cotidianos de la vida hospitalaria para
poder realizar las intervenciones quirtirgicas programadas.

Con la gran mayoria de los obstetras se relaciond muchisi-
mo por su gran afinidad por la cirugia ginecoldgica, por lo que
serfa casi siempre el ayudante oficial de muchos de ellos en las
intervenciones de esa drea.

Conjuntamente con el Dr. Oswaldo de Armas Clavier, pri-
mer cirujano de postgrado en esta region inician los tramites
para lograr incorporar nuestro estado a la Sociedad Venezolana
de Cirugia lograndolo con éxito al crear el Capitulo del estado
Apure. Como miembro del capitulo ocupd todos los cargos de
la directiva siendo su ultimo cargo como representante por el
capitulo ante la sede. Constantemente incentivaba a los ciruja-
nos recién llegados para lograr su incorporacién e inscripcién
en la Sociedad y el Capitulo.

Siempre estuvo presente en todos los congresos de cirugia,
teniendo participacion activa como miembro de mesa en las pre-
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sentaciones de trabajos libres cientificos, coordinador de
ponencias. Presentd multiples trabajos y el dltimo no lo pudo
presentar pero fue relatado por la doctora Sheila Montoya,
actual presidenta de nuestro Capitulo. Otro de sus grandes
logros fue ser el pionero en nuestro medio de la cirugia por
laparoscopia, actualmente tan usada en la practica quirtrgica
habitual hoy en dia, formdndose en Caracas y practicindola con
mucha destreza y habilidad, llegando a tener un niimero impor-
tante de pacientes operados por esa técnica sin complicaciones.
Fue también el promotor para la adquisicion 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 compafiia con los
doctores Héctor Rincones , Luis Martinez, David Parra, José
Gregorio Alonso, Angel Rojas y mi persona entre otros, donde
se les dio entrada a todas las corrientes del pensamiento politi-
co en nuestro estado para la época, ejerciendo las cargos de
vocal, tesorero, secretario de la junta directiva, presidente de la
comision electoral regional, delegado a la asamblea de la
Federacion Médica Venezolana en varias oportunidades, cargos
que ejercié  dignamente por la defensa de los derechos de los
médicos. Recuerdos gratos se nos vienen a la mente cuando
saliamos de gira en campafia electoral por el estado tratando de
lograr el apoyo de los médicos para las elecciones; pero a pesar
de las derrotas siempre nos manteniamos en actividad y con una
buena relacion con nuestros adversarios.

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

rina, muy dificil de practicar aqui. Se enamoro del basquetbol y en
el afno 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 convirtid
en un sentimiento regional dando a conocer y promocionar nues-
tro estado y donde nos envolvio a en la fiebre de ese deporte y
todos los fines de semana nos reuniamos en el Forum para disfru-
tar de los juegos y de alguna manera drenar el extenuante trabajo
de toda la semana. Esa pasién la mantendria durante todos los
trece afios que estuvo la franquicia jugando.

Ademads labord en importantes puestos de direccion regio-
nal como lo fue director médico de Fundapure, en donde orga-
nizo la atencion medica especializada a los deportistas del esta-
do durante la gestion del gobernador Marcelo Oquendo.

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

Por tltimo, lo que él consideraba su mayor logro y yo diria
también su orgullo como empresario del sector salud, como la fue
la fundacién del Centro Clinico Coromoto, proyecto éste al que
le dedico gran pasion, siendo su inauguracién en el afio 2004
logrando un centro de salud privado con tecnologia de punta sin
tener nada que envidiarle a ninglin centro de su tipo en el pafs.
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PANEGIRICO DOCTOR FRANCISCO MONTBRUN

El 15 de mayo de 2007 fallecié en Caracas a los 93 afos,
el insigne profesor doctor Francisco Montbrun, miembro funda-
dory ex presidente de la Sociedad Venezolana de Cirugfa. Figura
ampliamente reconocida en el dmbito académico nacional e
internacional, formador de innumerables generaciones de médi-
cos y de cirujanos del pais.

A continuacién les presentamos las palabras pronunciadas
por el doctor Carlos Hernandez en el acto del sepelio.

PALABRAS PRONUNCIADAS EL D,fA 16
DE MAYO DE 2007 POR EL ACADEMICO
DOCTOR CARLOS A. HERNANDEZ H.,
DURANTE EL ACTO DE INHUMACION
DE LOS RESTOS DEL DOCTOR
FRANCISCO MONTBRUN RIOS

Sefiores:

Este momento es de mucha tristeza y significacién para des-
pedir al final de su vida al excelso profesory amigo Dr. Francisco
Montbrun, quién nacié el 27 de Diciembre de 19213 en la parro-
quia de Santa Rosalfa.

* Individuo de Numero Academia Nacional de Medicina
Ex Presidente Sociedad Venezolana de Cirugia

HERNANDEZ H., CARLOS A.*

Se gradud 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
Histologia, Jefe de Trabajos Practicos en Anatomia, de esta mane-
ra empezd su vida de anatomista, donde el tiempo impasible fue
el guardian de sus esfuerzos, acumulando mds de 70 afos de
docencia entre el profesorado universitario, demostrando asi el
profundo amor por su Catedra y sus alumnos.

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

Pero Montbrun, no sélo fue anatomista, sino también un ciru-
jano eficaz, cuidadoso y habil conocedor de la delicadeza con que
se deben tratar los tejidos y realizador de maniobras quirtrgicas
con precision. En este campo fue residente por concurso del
Hospital Vargas desde 1937 a 1944. En 1958 alcanza la jefatura
de la Catedra y del Servicio de Cirugia N2 1 hasta 1966.

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

Por su gran tenacidad y variadas actividades preservando la
tradicion médica entre pacientes, revistas, guardias y emergencias;
nace la Escuela de Medicina José Marfa Vargas, por su papel de
lider de un grupo de profesores que no se trasladan al Hospital
Universitario de Caracas, para asi 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 marrén, de asistencia exacta, puntual,
estricto, exigente con él mismo y sus colaboradores, fue un estimu-
lo permanente para nosotros, para que mejoraramos nuestros curri-
cula, con trabajos y tesis doctorales. Pero no todo fue Anatomia y
Cirugfa, sino que nos impartia valores fundamentales como médi-
cos y ciudadanos y esperd de nosotros una vida ejemplar, recta y

94



HERNANDEZ H., CARLOS A.

Rev Venez Cir

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

Fue Presidente y Fundador de la Sociedad Venezolana de
Cirugia, miembro de multiples Sociedades Nacionales e
Internacionales.

Se incorpord como Individuo de Numero Sillon XXXVIII el
22 de junio de 1995 a la Academia Nacional de Medicina.

En los dltimos afios, un nuevo interés ocupd sus motivacio-
nes: la Salud Publica y fue designado a un alto cargo en el tren
ejecutivo de ese momento.

Asi fue la vida del caraquefio Francisco Montbrun Rios, y
hacer una sintesis de su vida ha sido para mi un honor, pues

me considero su amigo, discipulo y orgulloso de haber recibi-
do sus ensefnanzas.

Para finalizar, quiero expresarle a su esposa Dra. Lilia Cruz de
Montbrun, a sus hijos: Gloria y Juan Francisco, a sus nietos, bis-
nietos, demas familiares y amigos, de parte de todos los integran-
tes de la Academia Nacional de Medicina, de las Catedras de
Anatomia Normal y Clinica y Terapéutica Quirtirgica “B” de la
Escuela de Medicina José Maria Vargas, del Servicio de Cirugfa
N¢ 1 del Hospital Vargas de Caracas, de la Sociedad Venezolana
de Cirugia y en el mio propio nuestro pesar por tan irreparable
pérdida y elevemos una oracion al Todopoderoso por el eterno
descanso de su alma.

Universidad Central de Venezuela
Facultad de Medicina
Comision de Postgrado
Sociedad Venezolana de Cirugia

Reunion Interhospitalaria
Postgrados de Cirugia General

Area Metropolitana

Hospital Universitario de Caracas

Auditorio

Sabado 27 de octubre de 2007
8:00 am

Actualizacion del tema
PATOLOGIA DEL PISO PELVICO
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M.1.P*

Manejo del Paciente
Politraumatizado®. curso Tesrico Practico

Por que M.I.P?

En un entorno cada wez con
maydres restricciones para el
giercicio de | ciruga sm im-
portantes todos los eshierzos
encaminados & mejorar |2 cali-
dad de atencidn del paciente
poditraumatizada, pues benefi-
cian @ paciente y protegen al
profesional encargado de aten-
derio. Ez conveniente recordar
gue el médico de urgencizs es
resporsatle de la asistencia
inicial del patiente que presen-
te un trauma hasta el memento
en el que == decide el trazlado
gl @mbito d2 otra especialidad.
i consecuencis, debs estar
capacitadn parz enfrentar este
tipn de siteacionss.  Por tal
mative nace |a inpuistud de
redizar un sistema e educa-
cion cuyn objetivo sea orientar
al personzl de emergencias.
médico y paramédice. en la
atencidn iniciad del paciente
traumatizado de mamera de

asequrar una equitativa y apti-
ma atenciin para todas laz vich-
miaz del trauma mediante |2 faci-
Btacidn de pautas para la eva-
luacidn, astabilizacidn y rata-
miante d& éste fipo de pacientes,
fdemds de ma descripcidn sen-
cilla g2 los principales procedi-
mezntos & llevarse a caba en la
5 02 EMErTENCia.

Dentra de lns ohjetives especifi-
cos del MIP se encuentran:
I- “dentificar los conceptos y
principios de la atencion primaria
v secundaria en el paciente trau-
matizado”
2- "Establecar les priovidades
en el mangjo ded paciente poli-
traumatizade”
3- “Dptimizar y sistematizar la
asiztencia al paciente palitrau-
matizado en el s2rvicio de urgen-
cizg”,

La atencidn del palitraumatiza-
do requizre de decisionas rdpi-
das, bajo presidn, ya que a pro-

babilidad de supesvivencia pue-
tz dizminue abruptamentz con
cada mmuin que paza en la
eeobucidn del travma Ademds
iz de las consideraciones en
¢l tratamiento del trawma ez no
cawsar dafia adicional

Toda intento de atencidn al
palitraumatizade  posse  una
estructura, U3 secuencia y
sz pica variedad de etapas
intermadias. Los pacientes son
valorados y a5 priovidades de
tratamients se estahlecen en
basz @ sus lesiones. [a estabili-
tad de suz signos vitales v el
tecanizma de |esidn

En &l paciente palitraumatine-
ta prave. Iz secuenciz logica de
pricidades  de  tratamiento
fieberd estzblecerse de acuer-
to a la valoraciin global del
pacienta.

Eryuipn fundiador del MLEP,
Primer Simposio. Hospital
“Or. Domingo Luciani”

Junin 2006,
delata = Der
Luis= vives

Efréry Balivar
Jo=is Carrnons
Ju=n Fios
Fermanchy Hoddguez
Pattin Citnrdnn
s Bl
Marin Aracha
Juan Ganns iz

Yolumen |, n®1

Directiva M.LP

Pablo Ottoling.
Director
Luks YWivas.
Coordnador
[Jerio Bracho.
SEcretsio
José Carmana.
Efrén Bolivar.
Jisn Carlos DNes
Iskinder Marin,
Aguiles Reyes.
José L Gonzales.
Carins Hordrigues

h=tmictnores

Miembro Honorario
Farnamndo Hodrigues
hAontahia

la Atencidn es

Sistematizada.

Fl maneso del paciente debs
cansistir en una rapida vala-
racidn inicial Epada a la re-
animacién de las funciones
vitales. una valoraciin se-
cumlaria ma: deisllada. v
finalmente. el inicio de trata-
mientn definitive. Todo estz
POCESD S8 COnoCe como el
tastejn inicial, es decir el ABC
del traumatizado e identifica
las situaciones gque compro-
meten la vida del paciente.

Agistencia al simposio. Junio 20005,
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(®) Pagina 7

Luego de mds de 15 afns de funcionzmiento de l2 primera Unldad de Politrasmatizades en el hospital
Or. Dominga Luciani en Caracas. Venszuela. se conzalida la necesidad de realizacion d= pautas y pro-
tocolos de atencion basica estandarizados como un aporte de invalusble valor para el ertrenamiznio
el personal de salud que atiende a dste Bpo de pacientes,

Este curso presenta un nuevo y dindmico concepto en la atencidn al paciente politraumatizado.
Creado. conducita y supervisado por profesionales con la mayor experiencia en el tema. ademds.
gvalado por la Sociedad Venezolana de Ciugla y I Sociedad Venezolana de Trauma

Coma parte de| objetive del curse se entrenard 3 los participantes en destrezaz criticas para &l

adecuada atencidn al poitraumatizada,

“Invertir en
conocimientos
produce siempre
los mejoras
intereses®

Benjamin
Franklin

Luks Vivas
[Coordirador]. en ma-
nmbras de moubgcon

en simuladares.
Curso Feo. Fijo

Primer Curso M.I1.P.

H pazado 14 d= aposto s redlizi en la
ciudad de Pmto Fijo. Estado Falcon. el
primer Cwrse Tedrico-practico de Ma-
ngjo Imtegral del Politraumatizads
MLP. en el chub Bahia de dicha cudad.

El curso contd con la asistencia de mas
de 100 inscritos para el blogue tedrico ¥
40 participantes en el bloque practico
Dentra de fos cuales =& encontraban es-
tudiantez de medina. médicos generales.
resilentes aziztencizles v de postgrado
de cirugé ademss de especialistas,

Bracias al apoyo de |2 empresa privads (Lehorztorics Beharens) y del Gobierno Nacional 2
través de POVSA, se ha hecho posible la reaBzacidn del curso MIP. Sin embargo es un kargo
camine gue apenas comienza, rumbo 3 la consaBdacidn del "CENTRO RACIONAL DE ENTRE-

HAMIEHTO EN TRALMA".

Yolumen . n® 1

Manejo del Paciente Politraumatizado®,

=

tence en trauts”
MISIDN

Mzjprar la capacitaciin de
tedaz |as perzonaz mue
atenderdn a s wWictimas
del trzwma siguienda pau-
ltH para una atencida dpti-
ma ¥ d2 alto nivel

Lues Vvas v Jose Carmo-
na (instructor), en manio-

bras de retiro de casco.
Cuirgn PEn Fjo

“Porque la teoria sin practica es manca, v la

practica sin teoria es necia®  Anonimo

Paabiln (Okknbnn @ lirecioe RIED
Merio Bracho (Secretario MIP)L
Afiche del Primer CUrso.

I dores de pacEnies Curso MIP Do
Hino

Dr. Pablo R. Ottolino L.
Cinyass General § Crrupanie 3= Trawom,
Caordiradorda la TTTF T dal Hop Dy Diemirgn
Lz
Crrechor d= Ia Seccsdm de Traoma de 1a 3070
D74 2037136
albahnopabl niiiyahooocoen
memnajninhezrabiyohan com
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NORMAS DE VANCOUVER RELATIVAS A LA U',I'ILIZACIéN DE
ABREVIATURAS EN BIBLIOGRAFIAS

A continuacién presentamos las abreviaturas de algunas de las revistas
mas comunes consultadas en cirugia como referencias bibliograficas 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 facil la elaboracion de los titulos.

cia bibliogrifica se debe seguir los lineamientos de las Normas de
Vancouver, que se podrian resumir asi:

autor (es); titulo del articulo; abreviatura internacional de la revista; afio;
volumen; pdagina inicial y final del articulo.

Autores: Apellidos, e inicial del nombre. Los que cologuen dos apellidos,
estos deben ir unidos por un guién. Si son mas de seis los autores, se
colocara después del sexto la abreviatura et al.

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

*Acta Biomédica Acta Biomed *Cirugfa y Cirujanos Cir Cir

*Acta Cientifica Venezolana Acta Cient Venez *Clfnica Médica HCC Clin Med HCC
*Acta Chirurgica Scandinavica Acta Chir Scand *Clinicas Anestesiol6gicas de Norteamérica Clin Anest Nor Am
®Acta Cirurgica Brasileira Acta Cir Bras *Clfnicas Médicas de Norteamérica Clin Med Nor Am
*Acta Gastroenterolégica Latinoamericana Acta Gastroenterol Latinoam *Clinicas Pediatricas de Norteamérica Clin Ped Nor Am
*Acta Odontoldgica Venezolana Acta Odontol Venez *Clinicas Quirdrgicas de Norteamérica Clin Quir Nor Am
®Advances in Cardiac Surgery Adv Card Surg *Critical Care Crit Care

®Advances in Surgery Adv Surg *Current Problems in Surgery Curr Probl Surg

* Ambulatory Surgery Ambul Surg *European Journal of Surgery Eur J Surg
*American Heart Journal Am Heart *Gaceta Médica de Caracas Gac Med Caracas
*American Joumnal of Clinical Nutrition Am | Clin Nutr *Gut Gut

*American Joumnal of Emergecy Medicine, The Am | Emerg Med ®Injury Injury

*American Journal of Gastroenterology Am | Gastroenterol *International Surgery Int Surg

*American Joumal of Intemnal Medicine Am [ Intem Med *Joumal of Minimal Access Surgery J Minimal Access Surg
*American Journal of Proctology Am | Proctol *Joumnal of the American Association ] Am Assoc Gynecol
*American Journal of Surgery Am | Surg of Gynecologic Laparoscopy Laparosc

*American Journal of Urology Am | Urol ®Journal of the American College of Surgeons ] Am Coll Surg

* American Surgeon Am Surg *Journal of the American Medical Association JAMA

*Anales de Medicina Interna An Med Intera *lorunal of Trauma, The ) Trauma

*Anales Venezolanos de Nutricién An Venez Nutr *Lancet, The Lancet
*Anesthesiology Anesthesiology *Mayo Clinic Proceeding Mayo Clin Proc
*Annals of Internal Medicine Ann Intem Med *Medicina Critica Venezolana Med Cirit Venez
*Annals of the Royal College of Surgeons of England  Ann R Coll Surg Engl *Minerva Chirurgica Minerva Chir
*Annals of Surgery Ann Surg *New England Journal of Medicine N Engl ] Med
*Annals of Surgical Oncology Ann Surg Oncol *Postgraduate Medicine Postgrad Med
®Annals of Thoracic Surgery Ann Thorac Surg *Problems in General Surgery Probl General Surg
*Annals of Vascular Surgery Ann Vasc Surg *Revista Argentina de Cirugfa Rev Argent Cir
*Archivos del Hospital Vargas Arch Hosp Vargas *Revista Colombiana de Cirugfa Rev Colomb Cir
*Archives of Surgery Arch Surg *Revista Cubana de Cirugia Rev Cub Cir

* Archivio Italiano di Chirurgia Arch Ital Chir *Revista de la Facultad de Medicina (UCV) Rev Fac Med ( Caracas )

*Boletin de la Sociedad Venezolana de Cirugia
*Boletfn del Hospital de Nifios IM de los Rios
*Boletfn del Hospital Universitario de Caracas
*Bulletin of the American College of Surgeons
*Bulletin of the Royal College of Surgeons of England
*British Journal of Plastic Surgery

Bol Soc Venez Cir

Bol Hosp IM de los Rios
Bol Hosp Univ Caracas
Bull Am Coll Surg

Bull R Coll Surg Engl
BrJ Plast Surg

*Revista de la Sociedad Venezolana de Microbiologfa
*Revista del Hospital Militar Carlos Arvelo

*Revista de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela
*Revista Venezolana de Cirugfa

*Revista Venezolana de Cirugfa

*Ortopédica y Traumatologfa

Rev Soc Venez Microbiol
Salus Militiae

Rev Obstet Ginecol Venez
Rev Venez Cir

Rev Venez Cir Ortop
Traumatol

*British Journal of Surgery Br ] Surg *Revista Venezolana de Oncologia Rev Venez Oncol
*British Medical Journal Br Med ] *Revista Venezolana de Urologfa Rev Venez Urol
*Canadian Journal of Surgery Can ] Surg *Surgery Surgery

*Cancer Cancer *Surgery Gynecology and Obstetrics Surg Gynecol Obstet
*Cardiovascular Surgery Cardiovasc Surg *Surgery Today Surg Today

*Centro Médico Centro Med *Surgical Endoscopy Surg Endosc

*Chest Chest *Surgical Clinics of North America Surg Clin North Am
*Chirurgia Chirurg *Vascular Surgery Vasc Surg

*Cirugfa Espafiola Cir Esp *World Joumal of Surgery World J Surg
*Cirugia del Uruguay Cir Urug

98




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


