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1. INTRODUCCION

Se remite el presente Informe Anual de Actividades a las Autoridades de la
Facultad de Medicina y a las Autoridades Rectorales, en el cumplimiento de lo
establecido en el Articulo 5° del Reglamento Vigente de Catedras y Departamentos,

contenido en la Resolucion N° 110 del Consejo Universitario de la U.C.V., de fecha
22/09/1982.

Este documento contiene en forma concreta, las actividades de la entidad que
he presidido con caracter de Jefe de Catedra — Servicio “C-lII", durante los
lapsos Enero 2007 — Diciembre 2007. -

Las actividades aqui resefladas has sido efectuadas para cumplir las funciones de
docencia, asistencia, investigacion y extensién, buscando como objetivos el logro
de las metas propuestas, y ya expresadas en el Anteproyecto para el Concurso de
la Jefatura de la Catedra — Servicio “C-lII", afio 2.004, enviado a las autoridades
Universitarias y Hospitalarias en junio de 2004 y reactualizado en el 2006.

En vista del Convenio suscrito y vigente desde junio de 1.983 entre la U.C.V.
(Facultad de Medicina) y el H.U.C. (actualmente en reformulacién), enviaré un
ejemplar de este Informe, al Consejo Directivo del H.U.C., para su debido

conocimiento y fines consiguientes.

En nombre de la Catedra de Clinica y Terapéutica Quirtrgica “C - Servicio
Cirugia llI”, que he presidido como Jefe y del mio propio, manifiesto ante las
Autoridades Universitarias y Hospitalarias, nuestra mas sentidas gracias por el
apoyo recibido en todo momento para mi gestién, y a todos aquellos que de
manera positiva, ‘coherente entendieron {a ‘necesidad”de avanzar, y pusieron su

pensamiento y accion para un fin comun.



2. INFORME DE ACTIVIDADES ANO 2007



A) Actividades Docentes

NIVEL DOCENTE ASIGNACION

NIVEL C-I: DR. RAUL NORERO COORDINADOR
3° ANO DR. ALEXIS SANCHEZ

3° ANO DR. RAMON SAADE

3° ANO DRA. RENATA SANCHEZ

3° ANO DRA. OMAIRA RODRIGUEZ

NIVEL C-llI: DR. ELIAS NAKHAL COORDINADOR
5° ANO DR. GUSTAVO BENITEZ
15° ANO DR. EDGARD SANCHEZ

5° ANO DR. RAFAEL SCORZZA

{INTERNADO DE PREGRADO | DR. RAFAEL SCORZZA ICOORDINADOE

POSTGRADO DE CIRUGIA ™

GENERAL H.U.C. DR. EDéARD SANCHEZ |COORDINADOR

[POST-GRADO_(C- Ill) [DR. GUSTAVO BENITEZ

[ COORDINADOR |




A.1. Nivel C-l
NIVEL C-I: DOCENTE ASIGNACION
3°ANO DR. RAUL NORERO COORDINADOR
3° ANO DR. ALEXIS SANCHEZ
3° ANO DR. RAMON SAADE
3° ANO DRA. RENATA SANCHEZ
3° ANO DRA. OMAIRA RODRIGUEZ

Temario:

a) CLASES TEORICAS: LUNES A MIERCOLES DE 07:00-08:00 A.M.

TEMAS DOCENTE
1. CLASE INAUGURAL E HISTORIA DE LA CIRUGIA DR. BENITEZ G.
2. HIDRATACION DR. PARIS A.
3. BALANCE HIDROELECTRICO Y EQUILIBRIO

ACIDO BASICO EN CIRUGIA DR. SANCHEZE.
4. PRE-OPERATORIO Y POST-OPERATORIO DR. NORERO R.
5. INFECCIONES EN CIRUGIA DR. BENITEZ G.
6. CICATRIZACION DR. SAADE R.
7. TETANOS Y CANGRENA GASEOSA DR. SAADE R.
8. QUEMADURAS CIRUGIA PLASTICA
9. SHOCK DR. NAKHAL E.
10. TRAUMATISMOS ABDOMINALES DR. NAKHAL E.
11. PATOLOGIA BENIGNA Y MALIGNA DE LA PIEL DRA. SAENZ A.
12. CAVIDAD ORAL Y OROFARINGE DR. BENITEZ/SANCHEZ R.
13. PATOLOGIA DE GLANDULAS SALIVALES DR. SANCHEZ A.
14. TUMORES DE CUELLO DR. BENITEZ G.
15. PATOLOGIA BENIGNA DE GLANDULA TIROIDES DR. SANCHEZ E.
16. CANCER DE GLANDULA TIROIDES DR. NAKHAL E.
17. PATOLOGIA BENIGNA DE MAMA DR. SCORZZA R.
18. PATOLOGIA MALIGNA DE MAMA DR. SAADE R.
19. HERNIAS Y COMPLICACIONES DRA. SANCHEZ R.
20. EVENTRACION Y EVISCERACION DR. NORERO R.
21. ABDOMEN AGUDO DRA. SANCHEZ R.
22. APENDICITIS AGUDA DR. SCORZZA R.
23. PATOLOGIA BENIGNA DE ESOFAGO DR. BENITEZ G.
24. CANCER DE ESOFAGO DR. BENITEZ
25. ULCERA GASTRODUODENAL DR. SANCHEZ E.
26.C.A. GASTRICO DR. SANCHEZ R.
27.LITIASIS VESICULAR DR. SCORZZA R.
28.LITIASIS BILIAR Y ICTERICIA OBSTRUCTIVA DR. SANCHEZ A.
29. PANCREATITIS AGUDA'Y CRONICA DR. NAKHAL E.
30. HIPERTENSION PORTAL DR. SANCHEZ A.
31. ABSCESOS HEPATICOS DR. SCORZZAR.
32. TUMORES DEL HIGADO DR. SAADE R.
33. OBSTRUCCION Y OCLUSION INTESTINAL DR. NORERO R.

34. PATOLOGIA BENIGNA DE COLON DR. SANCHEZ R.



35. PATOLOGIA MALIGNA DE COLON DR. SANCHEZ R.
36. PATOLOGIA BENIGNA Y MALIGNA ANORECTAL DR. SANCHEZ R.
37.VARICES DE LOS MIEMBROS INFERIORES/LINFATICOS

DR. SANCHEZ A.

b) PROGRAMA PRACTICO SEMANAL

SEMANA: (1-2) HISTORIA CLINICA:
ELABORACION ENF. ACTUAL, EXAMEN FUNCIONAL, ANTECEDENTES, HABITOS
PSICOBIOLOGICOS.

SEMANA: (3) SINDROMES GENERALES:

DOLOROSO, FEBRIL, RELACION MEDICO PACIENTE, DIAGNOSTICO
SINDROMATICO, ASPECTOS ETICOS.

SEMANA: (4) HIDRATACION Y NUTRICION:

SOLUCIONES DE HIDRATACION, INFUSION IV DE LIQUIDOS, ACCESOS
VENOSOS, EQUILIBRIO HIDRO-ELECTROLITICO Y ACIDO BASE, SOLUCIONES
NUTRICIONALES.

SEMANA: (5) CABEZA:
EXAMEN OCULAR, FONDO DE O0JO, NARIZ, OIDOS, CAVIDAD ORAL,
LARINGOSCOPIA INDIRECTA.

. SEMANA: (6) CUELLO:
SEMIOLOGIA, DIVISION TOPOGRAFICA, GLANDULAS SALIVARES, TIROIDES,
ESTUDIO PRACTICO NODULO TIROIDEO, SINDROME ADENOMEGALICO,
GANGLIOS CERVICALES, ESTUDIO PRACTICO ADENOMEGALIA.

SEMANA: (7) MAMA Y AXILA:
EXAMEN MAMARIO, MAMOGRAFIA Y ULTRASONOGRAFIA, ESTUDIO PRACTICO
NODULO MAMARIO, EXAMEN AXILAR.

SEMANA: (8) TORAX:
EXAMEN CARDIACO Y PULMONAR, SEMIOLOGIA RADIOLOGICA DE TORAX,
TAC. .

SEMANA: (9-10) ABDOMEN:

DIVISION TOPOGRAFICA ABDOMINAL, EXAMEN HIGADO Y BAZO, EXAMEN
OTRAS VISCERAS ABDOMINALES Y RETROPERITONEALES, OBSTRUCCION
INTESTINAL, PUNTOS DOLOROSOS ABDOMINALES, ABDOMEN AGUDO,
SEMIOLOGIA RADIOLOGICA ABDOMINAL, TAC, LAPAROSCOPIA

SEMANA: (11) HERNIAS:
HERNIAS ABDOMINALES ANTERIORES Y POSTERIORES, HERNIAS INTERNAS,
MANIOBRAS SEMIOLOGICAS

SEMANA: (12) GENITAL Y ANORECTAL
EXAMEN GINECOLOGICO, TESTICULO, TACTO RECTAL.

SEMANA: (13) EXTREMIDADES:
PULSOS PERIFERICOS, VARICES, OBSTRUCCION
ARTERIAL AGUDA Y CRONICA.



SEMANA: (14) SONDAS Y DRENAJES:

SONDAS URINARIAS, NASOGASTRICAS Y NASOINTESTINALES, DRENAJES
ABDOMINALES Y  TORAXICOS, TRAQUEOSTOMIA, GASTROSTOMIA,

YEYUNOSTOMIA.
SEMANA: (15) VARIOS:

HEMOSTASIA, QUIROFANO, ASEPSIA.
SEMANA: (16) REPASO GENERAL

c) SEMINARIOS: TODOS LOS LUNES DE 10:00 AM

TEMAS

HISTORIA DE LA CIRUGIA

CIRUGIA BASADA EN EVIDENCIA
SIDAY HEPATITIS EN CIRUGIA
PATOLOGIA MAMARIA

ABDOMEN AGUDO

EMERGENCIA VASCULAR
SEMIOLOGIA GINECOLOGICA
SEMIOLOGIA ANORECTAL

. IMAGENOLOGIA EN PATOLOGIA ABDOMINAL
10. ETICA EN CIRUGIA

11. LAPAROSCOPIA, USOS Y TECNICAS

0 8 N @ O » W N e

DR.
DR.
DR.
DR.
DR.
DR.
DR.
DR.
DR.
DR.
DR.

A 11:00 AM

DOCENTES -

GUSTAVO BENITEZ
ALEXIS SANCHEZ
RAFAEL SCORZZA
ALEXIS SANCHEZ
ELIAS NAKHAL
ALEXIS SANCHEZ
RAUL NORERO
EDGARD SANCHEZ
ELIAS NAKHAL
RAMON SAADE
GUSTAVO BENITEZ

d) RESULTADOS DE LA EVALUACION DEL RENDIMIENTO ANUAL DEL NIVEL C-I

Total Alumnos: (85)
Grupos: X3, Y3y Z3
Total Anual: (85) Alumnos: 100 %
Aprobados en Definitiva:
- Aplazados en Definitiva:
- Perdieron Pasantia por causas diversas:
- Porinasistencia, no presentaron examenes

retiraron materia, alguna prelacion existente:

(73)
(3)
(0)

(9)

Total:

(89)




Calificaciones: Del 0 — 20
- Promedio Nota Previa:
- Promedio Nota Examen Final:

- Promedio Nota Definitiva:

APROBADOS:
APLAZADOS:

PERDIERON POR CAUSAS DIVERSAS:

20 =100%
(14,46)
(14,5)
(14,35)

(73) 85,88%
(3) 3,52%

(9) 10,58%

Total:

(85) 99,88%

e) ANALISIS DOCENTE ANUAL NIVEL C —1|

1. N°de Pasantia: (6)
2. N° Promedio de Alumnos Pasantia (30)
3. N° Duracién Promedio Pasantia/Semana (36)
4. N°de Grupos Teorico/Pasantia: (2)
5. N°de Grupo Practica / Pasantia: (6)
6. N° Grupo Practica /Semana / Grupo: - [ 2)
7. N° Grupo Te6rico / Semana / Grupo: (2)
8. Total Horas Teoérica / Semana: (6)
9. Total Horas Practica/Semana: (76)
10. Total Horas Docencia / Semana: (62)
11. Total Horas Profesor / Semana para
-«Doecencia del Nivel: (62)
12. Relacioén Profesor / Alumnos: 2:15,2




f) COMENTARIOS FINALES SOBRE EL NIVEL C-I:

1. Se vuelve a presentar coincidencia de horario con algunos grupos que ven clase de
Pediatria Tedrica a las 7:00 a.m., fuera del hospital, generando inconvenientes con
las clases que regularmente se ven a primera hora y Salud Publica con la
autorizacion del Director de la Escuela (Dr. Millan Cueto), periodo 2005-2006.
Desde 1966, las clases teédricas de la asignatura Cirugia I, han comenzado a las
7:00 a.m.

——

2. Conocimiento minusvalico de la materia anatomia normal y comparada.

3. Carecen de incentivo y motivacion suficiente a nivel semiolégico debido al tiempo y
espacio presencial profesoral en las salas clinicas de hospitalizacién, ya que hoy
por hoy la semiologia quirtrgica la practican en el seminario docente, o en la sala
de profesores.

La Facultad de Medicina debe aplicar los correctivos necesarios que se
implementan en estos casos.
La coordinacion de este nivel ha hecho lo imposible por modificar esta actitud

profesoral, pero siempre hoy excusas peregrinas.
4. No han rotado por Medicina Interna lo cual implica, el desconocimiento de la
Semiologia Clinica en Medicina Interna, y por ende dificulta el aprendizaje de la

Semiologia Quirurgica.

5. La presencia de este nivel son los dias Lunes, Martes y Miércoles, de 7:00 a.m. -
11:00a.m.
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A.2. Nivel C-1lI

NIVEL C- 11l

DOCENTE

ASIGNACION

50 ANO

DR. ELIAS NAKHAL

COORDINADOR

50 ANO

DR. RAFAEL SCORZZA

50 ANO

DR. EDGARD SANCHEZ

50 ANO

DR. GUSTAVO BENITEZ

a) ACTIVIDADES DE 5° ANO:

e REVISTA MEDICA DOCENTE

e REUNION MORBIMORTALIDAD

o TALLER DE CIRUGIA LAPAROSCOPICA

o REUNION PREOPERATORIA

e SEMINARIOS

« ACTIVIDADES DIARIAS: CONSULTA EXTERNA / HOSPITALIZACION / PABELLON.

* ROTACION DE GRUPOS SEMANALMENTE

LUN. AVIE. ALAS 7:00 AM

SAB. 8:00 AM

MARTES A LAS 8:.00 AM

VIERNES A LAS 7:00 AM

VIERNES A LAS 8:00 AM

JUEVES A LAS 9:00 AM

12



Cronograma de Actividades
Enero 2007 — Diciembre 2007

SECCION |BACHILLERES 1 era Semana [2da Semana 3era Semana

1.- MARTINEZ MILDRED
2.- MATA MARIANGELA
3.- MEDINA FERNANDO
4.- MEDINA DILMARA
5.- MELONE SIRIO

6.- MENDEZ ALEXANDRA i

GRUPO A HOSPITALIZACION CONSULTA QUIROFANO

7.- MENDOCA PAULA

GRUPO B .- MENDOZA BIGINIA CONSULTA QUIROFANO HOSPITALIZACION
. 9.- MENDOZA DE JESUS E.

10.- MILLAN PAUL
11.- MISLE CATHERINE

12.- MON DE L. MAXIMILIANO

13.- MONSALVE LIA
EBRUPO C 14.- MONSALVE PEDRO QUIROFANO HOSPITALIZACION CONSULTA

15.- MORENO MARIA VICTORIA
16.- ANGEL DENISSE

* Rotacién Semanalmente,
* Modelo de Actividades a realizar por los estudiantes.
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b) SEMINARIOS DE 5° ANO

TEMA / DOCENTE

1. ABORDAJE DEL NODULO TIROIDEO
DR. NAKHAL ELIAS

2. DIAGNOSTICO PRECOZ DEL CANCER DE MAMA
DR. SAADE RAMON

3. ESTUDIO Y MANEJO DE LA HEMORRAGIA DIGESTIVA SUPERIOR
DR. NORERO RAUL

4. ESTUDIO DEL PACIENTE CON ICTERICIA OBSTRUCTIVA
DR. SANCHEZ ALEXIS

5. DIAGNOSTICO Y MANEJO DEL CANCER DE COLON
DR. SANCHEZ EDGARD

6. LESIONES PREINVASIVAS Y CANCER DE CUELLO UTERINO
DR. SCORZZA RAFAEL

7. ESTADO ACTUAL DE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA
DR. BENITEZ GUSTAVO

8. ABORDAJE DE LAS MASAS CERVICALES
DRA. RENATA SANCHEZ



c) RESULTADOS DE LA EVALUACION DEL RENDIMIENTO ANUAL DEL

NIVEL C-llI

Total Alumnos: (82)
Grupos: X3, Y3y Z3

Total Anual: (82) Alumnos: 100% — 100%

- Aprobados en Definitiva:

- Aplazados en Definitiva:

- Perdieron Pasantia por causas diversas:

- Por inasistencia, no presentaron examenes,

retiraron materia, alguna prelacion existente:

(76) 86,36%
01)  227%
01)  227%

(04)  9,09%

Total:

(82) 99,99%

Calificaciones: Del 0-20 = 100%
" - Promedio Nota Previa:
- Promedio Nota Examen Final:

- Promedio Nota Definitiva:
Totales Anuales:

APROBADOS:
APLAZADOS:

Perdieron por causas diversas:

(15,8) 79 %
(15.8) 79 %
(15.2) 79,1 %

(82)  100%

(76) 86,36%
01)  2.27%

(04) 11,36%

Total:

(82)  100%
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d) ANALISIS DOCENTE ANUAL NIVEL C —1li

1. N° de Pasantia: (06)

2. N° Promedio de Alumnos Pasantia (22,6)

3. N° Duracion Promedio Pasantia / semana (18)

4. N° de Grupos Tedrico/Pasantia: (02)

5. N° de Grupo Practica / Pasantia: (06)

6. N°:Grupo Practica /[Semana / Grupo: -(06)

7. N° Grupo Teoérico / Semana / Grupo: (02) -
8. Total Horas Teoérica / Semana: (04)

9. Total Horas Practica/Semana: (36)

10. Total Horas Docencia / Semana: (40)

11. Total Horas Profesor / Semana para
Docencia del Nivel: (40)

12. Relacidn Profesor / Alumnos: 2:6

e) COMENTARIOS FINALES SOBRE EL NIVEL C-lii:

1. No hubo pérdida de tiempo durante las pasantias, grupos con rendimiento promedio.
Buenos estudiantes dentro de los tres grupos, sin embargo, en general pudiera ser mejor

el rendimiento académico global.

2. La presencia de este Nivel en"Cirugia I, es de Lunes a Viernes de 7:00 a.m.-
12:000 p.m. y Sabado de 8:00 a.m. —10:00 a.m.

3. Su mayor presencia en la Catedra — Servicio Cirugia lll, depende de su interés y

entusiasmo. Asi como el desempefio en el area quirdrgica fuera de horario docente

establecido.

16



A.3. Nivel de Ensefianza Superior (N. E. S.)

1. Comprende Internado Rotatorio de Pregrado

e Coordinador Dr. Raull Norero

A.3.1.1 Analisis Docente (N.E. S)

1.- N° de Pasantia:

Consulta
Hospitalizacion
(04) Quir6fano Central

Quiréfano Periférico
Guardias

2.- N° Promedio de Alumnos Pasantia

3.- N° Grupo Practica /Semana / Grupo:

4.- N° Grupo Teérico / Semana / Grupo:

5.- Total Horas Tedrica / Semana:

6.- Total Horas Practica/Semana:

7.-Total Horas Docencia / Semana:

8.-Total Horas Profesor / Semana para
Docencia del Nivel:

12.- Relacién Profesor / Alumnos:

(08)

(04)

(04)

(22)

(02)

(32)

(22)

(22/6) 3,6

(6/4)

* Reuniones de servicio, Revista diaria con docente de guardia, o el cuerpo docente.

17



6 Revista/Semana

TEORICAS

(22)

1 Seminario
1 Morbimortalidad

1 Anatomia Patolégica

1 Reunién de Servicio

1 Preoperatorio

- > 12 Horas

— D
—.»2

—__’2

g P

— 2

A.3.1.2_Listado de Internos de Pregrado, que realizaron pasantias en la Catedra de

Cirugia Ill durante el afio 2007.

Estudiante

NP E BN

T N Y
W N =2 O

Diaz Jesus
Tepedino Daniel
Marquez Miriam
Fajardo Arrimar
Visconti Maria
Marquez Max
Marcano Ana
Leén Gherty
De Barros Obdilia
. Castro Ana Maria
. Cordero Cristina
. De la Fuente Liliana
. Leén David

14. Lares Maria

15. Correta Maria -
16. Retamal Romina
17. Insausti Alfredo

18. Krulig Eliana

19. De Castro Carolina

Cedula de Identidad

14.484.842
15.646.405
14.708.995
14.062.506
15.205.253
15.665.831
15.909.136
15.664.919
16.029.951
15.1563.792
15.762.035
16.034.568
15.542.114
13.964.613
15.715.877
14.889.398
14.485.789
16.006.818
14.201.870
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A.3.1.3 Comentarios Finales sobre el Internado Rotatorio de Pregqrado

El internado de pregrado es una actividad docente asistencial y de aprendizaje continuo,
que incluye las actividades de, sala de hospitalizacién, guardias, consulta externa,
pabellén quirargico y seminarios, y asi como las reuniones semanales del servicio.
También son incorporados los internos de pregrado a las actividades docentes de los
residentes de postgrado, tales como reunion de preoperatorios, reuniéon de
morbimortalidad, anatomoclinica y actividades extra-servicio, como anatomia patologica,

—-—

nutricién y dietética.

Los internos de pregrado, en Cirugia, hacen pasantias de tres semanas, en el servicio de
Cirugia adscrito a la Facultad de Medicina. Habitualmente es 1 6 2 internos por servicio de
Cirugia, de acuerdo a la planificacién establecida por la coordinacion del Internado de
Pregrado de la Escuela de Medicina “Luis Razetti”, esta planificacién ha variado, con el
tiempo y los dictdmenes del Consejo de la Facultad de Medicina.

La implementacién de nuevos esquemas estan en desarrollo, que luego cambian.
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2. Nivel de Postgrado 1°,2°Y 3° Afio

Coordinador Dr. GUSTAVO BENITEZ P.

e Dr. Humberto Chacén Valecillos R

e Dra. Joanne Salas Rodriguez / Rl

e Dra. Bexaida Navarro* RHI

e Dr. Omar Bellorin Marin Rl

e Dr. José M. Paredes Hernandez Rl N
e Dr. Aquiles Siverio Blanca RII

e Dr. Dr. Jorge Balzan RI

e Dr. Luis M. Calvo RI

o Dra. Natalia Otario RI

* Fue trasladada de Cirugia IV, por dictamen del Consejo de Facultad.
a) Los Estudiantes de Postgrado estan desarrollando hasta su culminacién mas no su
representacion, por dificultad en la casuistica presentada.

Dr. Humberto Chacén Manga Gastrica
Dra. Joanne Salas

Dra. Bexaida Navarro Cancer de Mama
b) Los Doctores: Bellorin, Siverio, Paredes, iniciaron sus respectivos trabajos de

investigacion.

c) Los Tutores deben hacer mas énfasis en la culminacion en el lapso correspondiente de

los respectivos T.E.I. (Trabajo Especial de Investigacion).

20



A.3.2.1 Personal Docente:

 Todo el Profesorado de la Catedra — Servicio Cirugia C-lll.

Dr. Antonio Paris Pantalone

Dr. Gustavo Benitez Pérez

Dr. Edgard Sanchez Guerrero

Dr. Ratl Norero Carcovik

Dr. Alexis Sanchez Ismayel

Dr. Elias Nakhal Hakin

- Dr. Ramoén Saade Cardenas

Dr. Rafael Scorzza Quiara

Dra. Renata Sanchez Miralles

Dra. Omaira Rodriguez Gonzalez

Dra. Zoe Pujadas Arias

Profesor Titular
Profesor Agregado
Profesor Asistente
Profesor Asistente
Profesor Asistente
Instructor por Concurso
Instructor por Concuréo
Instructor por Concurso
Instructor por Concurso
Docente Temporal

Docente Temporal
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A.3.2.2 Las Actividades que con Caracter Docente — Asistencial Realizaron los

Integrantes del N.E.S. Se resume en los siquientes cuadros:

CUADRO N° 1
Cronograma de Actividades Semanales (N.E.S.)
Periodo Anual
V.ASIST. CONS. EXT- HOSP. INT. QUIR.
SALAS CONSULTORIO | SALAS QUIROFANO
LUNES —
7.00-7:30AM | 7:30-12.00M |7:30-11:30M | 7:30 AM- 6:00 PM
V.DCTE. CONS. EXT. HOSP. V. ASIST.
MARTES SALAS CONSULTORIO | SALAS MORBIMORTALIDAD |
LT 9:00 — 10:00 AM
7:00-8:00 AM _ |8:00 — 11:30 AM | 8:00— 41:30 AM 2:00-3:00 PM
SEMINARIO REVISTA. R. CLIN. DPTO. | ANAT.PATOLO. V.ASIST.
MIERCOLES | DE POSTGRADO | DOCENTE CON | AUDITORIO
POSTGRADO |HUC 10:30 - 11:30 AM
7:00-8:00AM _ |8:00—9:00 AM | 9:00 - 10:00 AM 2:00-3:00 PM
V. ASIST. CONS. EXT. CONS. EXT. INT. QUIR.
SALAS CONSULTA CONSULTORIO | QUIROFANO
JUEVES
7.00-7:30AM__ | 7:30 — 11:30 AM | 7:30 — 11:30 AM | 7:30 AM —6:00 PM
TALLER DE CONS. EXT. HOSP. REV. DISC. PREOP. FICHA BIBLIOG.
LAPAROSCOPIA | CONSULTA SALAS SEMINARIO 10.00 — 11:00AM
VIERNES SALAS
8:00 ~ 10:00 AM | 8:00 - 10:00 AM |8:00-9:00AM  |YVASIT.
7:00 — 8:00 AM : '
V. ASIST. FICHA BIBLIOG.
SALAS
SABADG  n'nE 9:00 — 10:00 AM
— - 8:00 9:00 AM
G. D.A. G.D.A. G.D.A. G.D.A.
DOMINGO (24) HORAS (24) HORAS | (24) HORAS (24) HORAS
i
V. ASIST.: VISITA ASISTENCIAL
V. DETE. : VISITA DOCENTE
R. CLIN DPTO. : REUNION CLINICA DEPARTAMENTAL
CONS. EXT.: CONSULTA EXTERNA
HOSP. : HOSPITALIZACION
ANAT. PATOL. : ANATOMIA PATOLOGICA
INT. QUIR.: INTERVENCIONES QUIRURGICAS
DISC. PREOP. : DISCUSION PREOPERATORIO
D.de G.: DOCENTE DE GUARDIA
RES. E INT.: RESIDENTES E INTERNOS
FICHA BIBLIOG.: FICHA BIBLIOGRAFICA
G.D.A: GUARDIA DOCENTE ASISTENCIAL
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CUADRO N° 2
Estadistica de Consulta Externa
Enero 2007 - Diciembre 2007
FECHA TOTAL CON PACIENTES VISTOS CON HISTORIA CUIDADO TRIAJE
HISTORIA AVANZADO DE
HERIDAS
(CURAS)*
P S IC - .
ENE. 138 18 114 06 198 186
FEB. 135 16 110 09 212 141
MARZO 239 32 173 34 335 250
ABRIL - 133 .25 | .87 21 313 185
MAYO 172 31 114 27 254 187
JUNIO 15 40 88 22 229 =157
JULIO 133 15 92 26 285 171
AGOST. 176 25 126 25 319 152
SEPT. 137 25 98 14 283 240
OCT. 156 38 110 : 08 325 261
NOV. 134 25 94 15 369 218
DIC. 54 08 42 04 56 135
TOTAL: 1622 298 1248 238 3390 2083
(P) PRIMERA (S) SUCESIVA (IC) INTERCONSULTA
CONSULTAEXTERNA
ENERO - DICIEMBRE 2007
PRIMERA '

4%

* Cuidados avanzados de heridas “Sala Juanita Gomis®, sala rescatada y puesta a funcionar con
la ayuda fundamental del Departamento de Mantenimiento Ing. William Coello y su equipo donde
se realizan curas quinirgicas avanzadas del Servicio Cirugia Ill y del Servicios vecinos o pacientes
no hospitalizados, donde rota un Residente de 1er afio, con la Jefa Enfermera Ana de Marquez.
Es una de alto costo operativo donde he tenido la ayuda del Director de Hospital Universitario de
Caracas, Dr. José Espaiia y su Departamento de Insumos Mé&dicos.

Ha sido visita por los Directivos de Johnson & Johnson, para las Directrices y cuadros explicativos
de material a utilizar. En el ejercicio asistencial del afio pasado se realizaron aproximadamente
3.400 curas avanzadas lo cual es un nimero extraordinario para un servicio quirurgico.

23




CUADRO N° 3
Admisiones y Altas del Servicio Cirugia lll
Enero 2007 - Diciembre 2007
PERIODO / MES ADMISIONES ALTAS
ENERO 83 69
FEBRERO 52 . 55
MARZO 89 69
ABRIL 65 73
MAYO 54 57
JUNIO 70 84 N
JULIO 54 43
AGOSTO 49 61
SEPTIEMBRE 60 67
OCTUBRE 69 74
NOVIEMBRE 75 75
DICIEMBRE 31 34
TOTAL: 751 761
EOTAL GENERAL: 1512 j

M ADMISIONES
| ALTAS
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CUADRO N° 4

Total

de Intervenciones 2007

Chacén Humberto 145

Salas Joanne 95

Navarro Bexaida* 24

Bellorin Omar 79

Paredes José M 80 -
Siverio Aquiles 61

Otailo Natalia 85

Calvo Luis 91

Balzan Jorge 96

Total 756

13%

Luis
12%

Natalia
11%

Cgoi

*La Dra. Bexaida Navarro: Ingresa al
por dictamen del Consejo de Facultad

Total de Intervenciones 2007:

Balzan

JoseM
11%

756

Humberto
19%

Joanne
13%

Bexaida
3%

Omar
10%

servicio de Clll en el mes de Abil trasladada de Cirugia IV

Nota: No se incluyen las intervenciones realizadas en el quiréfano periférico.
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CUADRO N° 5

Total de Cirugias Laparoscépicas 2007

Chacén Humberto 68
Salas Joanne 47
Navarro Bexaida 17
Bellorin Omar 29
Paredes José M 38
Siverio Aquiles 23
= |Otaiio Natalia 0
f{? ~[Calvo Luis 2
-~ -|Balzén Jorge 1
Total 225

N
1

¢, Totalde Cirugias Laparoscopicas /&%

2007

; Luis Balzan
Aquiles Natalia % O%

10% ‘

Omar
13%

Bexaida
8%
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CUADRO N° 7

Porcentajes de Electivas vs. Emergencias

Emergencias| 411
Electivas 345
Total 756

Porcentajes de Electivas vs.
Emergencias
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CUADRO N° 8

Cirugias Ayudadas por Docentes

Dr. Benitez 51

Dr. Sanchez A. 25
Dra. Sanchez R. 35
Dr. Nakhal 30
Dr. Scorzza 34
Dr. Sanchez E. 11

Dr. Norero 2

Dr. Saade 28
Dra. Rodriguez 27
Total 243

5%

Docentes

Dra Rodriguez
11%

Dr Benitez
21%

Dr

Dr SanchezRorero

DrSanchez A
10%

o Dra Sanchez R
Dr Nakhal 14%

12%
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CUADRO N° 10

Cirugias R3
Chacén Humberto 145
Salas Joanne 95
Navarro Bexaida 24
Total 264 -—

Porcentajes cirugias R3

- Bexaida
9%

*La Dra. Bexaida Navarro: Ingresa al servicio de Clll en el mes de Abril trasladada de Cirugia IV
por dictamen del Consejo de Facultad.
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CUADRO N° 11

Cirugias R2
Bellorin Omar 79
Paredes José M 80
Siverio Aquiles 61
Total 220

Porcentajes Cirugias R2
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CUADRO N° 12

Cirugias R1
Otaino Natalia 85
Calvo Luis 91
Balzan Jorge 96
Total 272 -
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CUADRO N° 13
Estadisticas Quinirgicas de la Catedra de Clinica y Terapéutica Quirirgica “C”

Servicio Cirugia lll, Realizadas y Canceladas durante el Periodo Enero 2007 — Diciembre
2007.

MES REALIZADAS CANCELADAS
ENERO 66 18
FEBRERO 71 18

MARZO 91 26

ABRIL 83 14

MAYO 66 23 ]
JUNIO 77 2

JULIO 72 20

AGOSTO 79 20
SEPTIEMBRE 71 20
OCTUBRE 7] 13
NOVIEMBRE 78 29
DICIEMBRE 57 15

TOTAL: 903 238

[ TOTAL GENERAL: l 1142 |

Total de cirugias realizadas y canceladas

m Realizadas

m Canceladas
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CUADRO N° 14

TIPOS DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS

Colecistectomias laparoscoépicas. 138
Cura de hemias. 117
Laparotomias exploradoras. 105
Patologias oncolégicas. : 63
Apendicectomias laparoscopicas. 46
Tumores de partes blandas. 141
Patalogia varicosa. 35
Amputaciones mayores. 30
Apendicetomias por laparotomia. 29
Cura de Eventracion. 25
Biopsias de ganglios. 16
Patologia anorectal benigna. 15
Laparoscopias diagnosticas. 13
Ooforosalpingectomias laparoscopicas. 13
Mangas géstricas. 9
Colecistectomias por laparotomia. 9
Histerectomias abdominales. 8
Gastrostomias y yeyunostomias. 9
Otras Intervenciones Quinirgicas. 26
Total: 756

10 primeros tipos de intervenciones quirurgicas.

Otras intervenciones
Quirurgicas.
4%

Curade
Apendicectomias Eventracion.
por laparotomia. 4%
4% -

Amputaciones mayores.
5%

Patologia varicosa.

5%

Tumores de partes
* bland.
6%

Apendicectomias
laparoscopicas.
7%
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CUADRO N° 15

PATOLOGIA ONCOLOGICA

Laparoscopia Estadificadora Ca. Gastrico

Mastectomias oncoldgicas.

12

Patologia ovarica.

Patologias tiroideas.

Patologia de colon y recto

Gastrectomias radicales.” -

Parotidectomia superiicial.

Vaciamientos inguinales Sup.(Melanoma).

N (A O N [0 |

Total:

63

Cirugias oncoldgicas.

Vaciamientos inguinales
Parotidectomia Sup.(Melanoma).
superficial. 3%
6% i

Gastrectomia radicales.
8%

Patologiade
colony recto
11%
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B) ACTIVIDADES ASISTENCIALES

Estas actividades fueron realizadas para dar cumplimiento a la funcién de asistencia
médica que tiene asignada la Céatedra — Servicio y en la cudl se identifican las siguientes

areas asistenciales:

1. Hospitalizacién

2. Quiréfano

3. Consulta Externa

4. Guardia Hospitalaria

1. La hospitalizacion esta dividida en dos grandes sectores:

- Sector A: Sala A (mujeres) y la mitad de habitaciones privadas y semiprivadas. Total: 25
camas

Sector B: Sala B (hombres) y la otra mitad de habitaciones privadas y semiprivadas. Total
25 camas : ;:; o

Actualmente se encuentran asignadas 8 camas por la Direccion (Emergencias) del
Hospital Universitario de Caracas. (Desde el afino 2005)

La jefatura de estos sectores (A y B) fue ejercida rotativamente cada 8 dias por un (1)
medico docente de guardia, quien tuvo la obligacion de la visita diaria a dichos sectores, a
primera hora de la mafana, acompanados por el resto del personal docente, médicos
internos, residentes y bachilleres del 3° y 5° afio.

A su vez, cada dia hubo un equipo responsable‘de Ia Hospitalizacién.

Cuando las metas logradas sean aceptables, no nos satisfacen; pueden mejorarse con el
concurso de ciertos factores (personal medico, quiréfano, mejor utilizacién de la Consulta
Externa, mejor Coordinacién con el Servicio — Céatedra de Anestesiologia, menos

adjudicacién de camas prestadas a otros Servicios, etc.)
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Las actividades de Hospitalizacion (visita diaria, admisién y egresos de pacientes,
atencion de pre y post-operatorio, etc.) se vieron complementadas con otras no menos

importantes y estrechamente vinculadas al area en cuestion (Hospitalizacion).

Nos referimos a:

Reuniones Anatomoclinicas | 2007
Celebradas en el Aiio 09

Presentadas por Cirugia llI 07

- La reunién Anatomoclinica semanal del Departamento de Cirugia General,
dias miércoles de (9:00 — 10:00 am)

- La reunién semanal de Morbimortalidad de la Catedra — Servicio C-lll, martes de
9:00a.m. a 10:00 a.m.

- La reunién semanal de Discusion Preoperatorio de Conducta Quirargica, de la
Catedra — Servicio Cirugia lll, viernes de 8:00 a.m. a 9:00 a.m.

- Reunién de Anatomia Patol6gica, miércoles de 11:00 a.m. a 12:00 a.m.

Reunion Interhospitalaria, se realiza una vez mensual (Sdbado) interhospitalaria.

Estas reuniones que constituyen asi-mismo actividades docentes; son a nuestro criterio,
transcendentales para la mejor formacion de los estudiantes y médicos en capacitacion de

postgrado para mejor conocimiento y tratamiento de nuestros enfermos.

De seguidas resefiamos lo mas importante de ellas:
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- REUNIONES ANATOMOCLINICAS DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA,

Presentadas por el Servicio Cirugia lll: 07 Casos

* Obstruccion Intestinal por Histoplasmo§is.
* ADC Metastasico de Cuello Uterino.

e Tumor Sélido Pseudopapilar.

e Quiste Esplénico.

e CA Papilar Mama.

* Melanoma de Células Fusiforme.

* ADC Géstrico de antro.

- REUNIONES INTERHOSPITALARIAS
Enero 2007 - Diciembre 2007

* Tema: Tumores de Ovario. Hospital Universitario de Caracas.
20 de Enero de 2007.

e Tema: Cancer de Mama. Hospital Carlos Arvelo. 24 de Marzo 2007.

* Tema: Cancer de Cuello Uterino. Hospital Miguel Pérez Carrefio.
26 de Mayo 2007.

e Tema: Patologia Endometrial. Hospital Domingo Luciani. 28 de Julio 2007.

e Tema: Patologia del Piso Pélvico. Hospital Universitario de Caracas.
27 de Octubre 2007.

* Tema: Cirugia - Toracica ¥y Vascular - Periférica. Hospital José Maria Vargas.
24 de Noviembre 2007.
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- REUNIONES SEMANALES DE MORBIMORTALIDAD

Enero 2007 — Diciembre 2007

N° de Reuniones anuales:

TEMA X N° DE CASOS

TU biliar

Herida por arma de fuego

Absceso intra-abdominal

TU ovario

Cirugia Colonica

Fistula entero-cutanea

Post-operatorio biliodigestiva

Fistula pancreatica

Eventracion estrangulada

Whipple

Politraumatizado

Ca eséfago

Tu pancreas

Fistula colocutanea

Histerectomia

Hernia inguinal

Absceso periférico

Ca pancreas

Amputacién

Esofagectomia

Obstruccion intestinal

AN.;.L.A_;M.AM—A.;.AN.;.;N.\A-&Q)\].A

Ca mama

Ca metastasico de origen
desconocido 1
Total: 39




- REUNIONES SEMANALES DE DISCUSION

PREOPERATORIO DE CONDUCTA

QUIRURGICA

Enero 2007 — Diciembre 2007

N° de Reuniones anuales:

TEMA

N° DE CASOS

Ca mama

Tu mama

ADC pancreas

lleostomia + fistula mucosa

Ca gastrico

Cancer de colon- recto

Coledocolitiasis

Tu Ovarico

Prolapso ginecol6gico

Ca eséfago

Insuficiencia venosa

Fistula pancreética

Eventracién

ADC ileon

Ca papila

Bocio

Tu tiroides

Fistula cologastrica

Tu retroperitoneal

SIO

Esplenomegalia

Sindrome pilorico

Enfermedad diverticular

ADC endometrio

Pseodoquiste pancreas

Feocromacitoma

Tu.duodenal

_L_\_;_x_;N_x,b._s_s..x..x_n..x_x_\m.b._x.h_x._xoo_xw_x.b.

Total:

0
o
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C) ACTIVIDADES DE INVESTIGACION Y EXTENSION

|
i
‘
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C) ACTIVIDADES DE INVESTIGACION Y EXTENSION

Un paso importante de la Catedra — Servicio Cirugia C- lll es el realzar de “Novo” el
proceso y actividades de investigacién. Se ha hecho un esfuerzo notable, para la
convivencia clinico — cientifica, hay mayor presencia de docentes y residentes en
congresos nacionales e internacionales, en jornadas cientificas, trabajos presentados,

cursos, conferencias dadas, tanto nacional como internacionalmente.

Nuestro servicio ha recibido apoyo y aportes tanto del Rectorado de la Universidad
Central de Venezuela, del Consejo de Desarrollo Cientifico y Humanistico (CDCH) U.C.V.,
Vicerrectorado Académico, Decanato de la Facultad de Medicina y Direccién del Hospital
Universitario de Caracas.

El fortalecimiento de la investigacion cientifica en la  Universidad Central de
Venezuela, la describe conceptualmente el Dr. Antonio Paris (Rector de la U.C.V.)
en su Editorial de la Revista Visién Ucevista # 1, afio 2006, numero 4, julio 2006:

FORTALECER LA INVESTIGACION ES INVERTIR EN LA NACION

En esta sociedad de la ciencia y del conocimiento, se clama a la conciencia del hombre,

para que permanezca oculto. La relacién entre el nimero de problemas y los niveles de
avance de la ciencia, permuta en esa relacion entre la ciencia y conciencia, que no es otra
cosa que observar la relacién entre los problemas que nos aquejan y de los hombres a los

mismos.

En ese sentido, mientras mayor impulso se dé a la investigacién y ésta ofrezca mas y

mejores resultados, estamos abonando el éxito del conocimiento. El silencio y la

pradencia exagerada de {os expertos da paso a fosaficionados.:La reuniéon de fos que
saben mas es oportuna y necesaria para corregir, para encauzar, para abrir la discusion,
para ganar tiempo ante la avalancha de problemas que crecen cada dia mas en la

sociedades.

El esfuerzo de los distintos sectores que impulsan el conocimiento, tanto a nivel nacional y
organismos gubernamentales, como a nivel de las instituciones universitarias, asi como el

esfuerzo de organizaciones académicas propulsoras de la investigacion, debe ser
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reconocido. De la misma manera también el esfuerzo que realizamos en la UCV para
acoplarnos al impulso y las innovaciones de la tecnologia de la informacién y de la
comunicacion, los cuales se desarrollan vertiginosamente imponiéndonos ese correr

permanente para incorporarnos a los roles impuestos.

Nos preocupa la descapitalizacién de las universidades, pero también nos preocupan las

dificultades para el financiamiento interno de las investigaciones, las dificultades para la

adquisicion de equipos de avanzada y los costos que en capacitaciéon se requieren.

Problemas que dependen de la devaluacion de la moneda y del control cambiare, sin
tocar los casos presupuestarios mas algidos.

La crisis se revierte sobre las bibliotecas, la adquisicion de revistas cientificas, el

mantenimiento de equipos y laboratorios, a pesar de los esfuerzos que se hacen al

respecto. Esfuerzos mucho mas acentuados cuando se realiza una lucha en diferentes
espacios por lograr mejores condiciones de vida. Esfuerzos que no parecen bastar
demostrarle al Estado que las universidades lejos de engrosar la lista de los enemigos del
progreso nacional, siempre has sido el principal motor del cambio y de aporte de

soluciones a los multiples problemas nacionales.

Pero si reflexionamos con respecto a la creacion cientifica, debemos sealar igualmente
las dificultades para lograr una forma de trabajo tranquila, con menos amenazas en lo

institucional y en lo personal. La intranquilidad que nos produce la inseguridad econdmica

es un tema que se traduce en anqgustia para el investigador y su familia. Las dificultades

que se ciernen sobre los investigadores jovenes para la adquisicion de vivienda y la
educacién de los hijos es otro problema. Y asi podriamos enumerar muchos otros que
constituyen 1na amenaza seria a la investigacion.

Estos aspectos no pueden dejar de considerarse, pues es ademas deber de todo

cientifico contribuir al bienestar de la ciudadania y a la defensa de las posibilidades del

desarrollo intelectual y al hacerlo, pone la ciencia al servicio del logro de la felicidad de las

mayorias, al servicio de la felicidad del pueblo.
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C.1. DATOS PRODUCTIVIDAD CIENTIFICA ANUAL POR CATEDRAS, SERVICIOS y
UNIDADES

CATEDRA DE CLINICA Y TERAPEUTICA QUIRURGICA “C”
SERVICIO “C-lIf".

1- Indique si en su Catedra o Servicio funcionan Unidades o Secciones
Superespecializadas. En caso de ser afirmativo senale el nombre:

Sl NO

Nombre: LA UNIDAD DE SOPORTE NUTRICIONAL, LE REPORTA AL JEFE_DEL
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA GENERAL OBVIANDO QUE LA UNIDAD,
DEBIENDO REPORTAR A LA CATEDRA — SERVICIO CIRUGIA lil, DONDE ESTAN
ASIGNADAS. ==

2.- Sefale si recientemente la Catedra, Servicio O Unidad ha recibido alguna donacion.
En caso de ser afirmativo especifique la donacién e indique su costo en bolivares.

Sl NO
Donacién:

Costo en bolivares:

3.- Indique si los Docentes de la Catedra, Servicio o Unidad asistieron este afo a:

CONGRESOS:
Sl NO
En caso de ser afirmativa la respuesta:
Nombre del 6 los Docentes que asistieron Escalafén Nombre del Congreso

A) SANCHEZ A. (ASISTENTE), SCORZZA R. (INSTRUCTOR). RODRIGUEZ O. V
SURGERY OF THE FOREGUT SYMPOSIUM. MIAMI FLORIDA, ESTADOS UNIDOS. 21-
23 FEBRERO 2007.

B) BENITEZ G. (AGREGADO), SCORZZA R. (INSTRUCTOR). RODRIGUEZ O.
PUJADAS ZOE. CONGRESO DE LA FEDERACION LATINOAMERICANA DE
CIRUGIA (FELAC), DEL 17 AL  30/11/2007. SANTIAGO DE CHILE.
CHILE.
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JORNADAS:
Si NO

En caso de ser afirmativa la respuesta:

Nombre del 6 los Docentes que asistieron Escalafon Nombre de las
Jornadas
A) SANCHEZ A. (ASISTENTE), RODRIGUEZ O. (INSTRUCTOR T.)

LXVI JORNADA INTERCAPITULAR DE CIRUGIA. PTO. ORDAZ, EDO. BOLIVAR. 12-
15 SEPTIEMBRE 2007.

-

CURSOS:
sl . , NO

En caso de ser afirmativa Ia—'respuesta:
~ Nombre del 6 los Docentes que asistieron Escalafén Nombre del

- Curso
- BENITEZ G. (AGREGADO). CURSO DE GERENCIA EMPRESARIAL. 1ER Y 2DO

SEMESTRE. FACULTAD DE CIENCIAS ECONOMICAS Y SOCIALES (FACES).
- SANCHEZ A. (ASISTENTE). CURSO DE BIOETICA. COMISION DE ESTUDIOS DE

POSTGRADO. FACULTAD DE MEDICINA, U.C.V.

4 - Indique si algun personal Docente de su Catedra, Servicio o Unidad es miembro 6
Directivo de alguna Sociedad Cientifica.

Si NO

En caso de ser afirmativa la respuesta:

Nombre del Docente Escalafén Miembro o Directivo

a) BENITEZ G. (AGREGADO):

- COLEGIO DE MEDICOS DEL ESTADO GUARICO # 526, 10/10/78.

- COLEGIO DE MEDICOS DEL DISTRITO FEDERAL # 7903, 11/08/80.

- MIEMBRO ASOCIADO DE LA SOCIEDAD VENEZOLANA DE CIRUGIA 1.985

- MIEMBRO DE LA ASOCIACION DE PROFESORES DE LA UCV (A.P.U.C.V). DESDE
27/07/87.
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- MIEMBRO FUNDADOR Y ACTIVO DE LA ASOCIACION LATINOAMERICANA DE
CIRUGIA ENDOSCOPICA (ALACE) 21/05/94.

- MIEMBRO FUNDADOR DE LA SECCION VENEZOLANA DE CIRUGIA
LAPAROSCOPICA. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS, 07/11/92.

- MIEMBRO ACTIVO DE LA “INTERNATIONAL SOCIETY OF SURGERY.

SOCIETE INTERNATIONALE DE CHIRUGIE”. BASILEA SUIZA, JUNE 1. 1.994.

- MIEMBRO DEL COMITE DE REDACCION DE LA REVISTA DE LA FACULTAD DE
MEDICINA. 19/05/2006.

- MIEMBRO ACTIVO DE SOCIETY AMERICAN GASTROINTESTINAL ENDOSCOPIC
SURGEONS (SAGES).

b) SANCHEZ E. (ASISTENTE); NORERO R. (ASISTENTE) SANCHEZ A. (ASISTENTE);
NAKHAL E. (INSTRUCTOR); SAADE R. (INSTRUCTOR); SCORZZA R. (INSTRUCTOR);
SANCHEZ R. (INSTRUCTOR); RODRIGUEZ O. (DOCENTE TEMPORAL). MIEMBROS
DE LA SOCIEDAD VENEZOLANA DE CIRUGIA (SVQC).

c) SANCHEZ E. (ASISTENTE); NORERO R. (ASISTENTE) SANCHEZ A. (ASISTENTE);
NAKHAL E. (INSTRUCTOR); SAADE R. (INSTRUCTOR); SCORZZA R. (INSTRUCTOR);
SANCHEZ R. (INSTRUCTOR); RODRIGUEZ O. (DOCENTE TEMPORAL). MIEMBROS
DE LA FEDERACION LATINOAMERICANA DE CIRUGIA (FELAC).

d) SANCHEZ A. (ASISTENTE); SCORZZA R. (INSTRUCTOR); RODRIGUEZ O.
(DOCENTE TEMPORAL). MIEMBROS DE LA ASOCIACION LATINOAMERICANA DE
CIRUGIA ENDOSCOPICA (ALACE).

e) SANCHEZ E. (ASISTENTE); SANCHEZ A. (ASISTENTE). SOCIEDAD VENEZOLANA
DE NUTRICION ENTERAL Y PARENTERAL (SVNEP).

f) SANCHEZ A. (ASISTENTE):

- DIRECTOR SUPLENTE DE LA FUNDACION SOCIEDAD VENEZOLANA DE
CIRUGIA.

- MIEMBRO DEL COLEGIO AMERICANO DE FLEBOLOGIA.
- MIEMBRO DE LA SOCIEDAD VENEZOLANA DE MASTOLOGIA.

5.- Senale si en su Catedra, Servicio o Unidad algin miembro de su personal Docente
publicé durante este ario lo siguiente: ARTICULOS EN REVISTAS

Sl NO

En caso de ser afirmativa la respuesta:

Nombre del 6 los Docente que publicé el Escalaféon Titulo del Articulo  Articulo

publicado
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A) SANCHEZ A. (ASISTENTE), SANCHEZ R.(INSTRUCTOR), BENITEZ G.
(AGREGADO), CANTELE H, RODRIGUEZ O, GARCIA V. GASTRECTOMIA EN MANGA.
UNA_ ALTERNATIVA EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA OBESIDAD
MORBIDA. SERVICIO CIRUGIA Il DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS.
REVISTA VENEZOLANA DE CIRUGIA. VOLB0N° 1. P. 1 — 7. 2007,

B) BENITEZ G. (AGREGADO), GONZALEZ C; VALERO R: CHACON H: GONZALEZ J.
MELANOMA MALIGNO METASTASICO A INTESTINO DELGADO. UN CASO POCO
COMUN DE ABDOMEN AGUDO. REVISTA VENEZOLANA DE ONCOLOGIA 2007 19
(3): 259-263.

C) PUJADAS Z, SANCHEZ A. (ASISTENTE). SANCHEZ R. (INSTRUCTOR),
RODRIGUEZ O, BENITEZ G. (AGREGADO). "CROSECTOMIA Y ESCLEROTERAPIA
CON ESPUMA EN EL TRATAMIENTO DEL REFLUJO DE LA UNION
SAFENOFEMORAL. REVISTA VENEZOLANA DE CIRUGIA. VOL. 59 #3. ANO 2007.

D) RODRIGUEZ O, SANCHEZ A. (ASISTENTE), BENITEZ G. (AGREGADO), SANCHEZ
R. (INSTRUCTOR), PUJADAS Z. INSTRUMENTACION LAPAROSCOPICA DE LA VIA
BILIAR. ANALISIS LUEGO DE 2 ANOS DE EXPERIENCIA. REVISTA VENEZOLANA DE
CIRUGIA. VOL. 60 #2. ANO 2007.

E) SANCHEZ R. (INSTRUCTOR), BETANCOURT L, SANCHEZ A. (ASISTENTE),
VELASQUEZ E, SPINETTI D, CORDERO C. CHOROIDAL METASTASES AS FIRST
MANIFESTATION OF BREAST CANCER RECURRENCE. (HA PUBLICARSE EN THE
BREAST JOURNAL. EEUU. 2007).

F) SANCHEZ R. (INSTRUCTOR), SUAREZ L. BETANCOURT L: SANCHEZ
A.(ASISTENTE), SPINETTI D; PARADA D. PREVALENCE BONE MARROW
MICROMETASTASES IN BREAST CANCER PATIENT. (HA PUBLICARSE EN THE
BREAST JOURNAL EEUU 2007).

G) SANCHEZ A _(ASISTENTE), PUJADAS Z, SANCHEZ R. (INSTRUCTOR),
RODRIGUEZ O, BENITEZ G. (AGREGADO). CROSECTOMIA Y ESCLEROTERAPIA
CON ESPUMA FRENTE A SAFENECTOMIA EN EL TRATAMIENTO DEL REFLUJO DE
LA _UNIONSAFENOFEMORAL. ANGI/OLOGIA (SOCIEDAD ESPANOLA DE
ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR). VOLUMEN 59 NUMERO 5, 367-74. ANO 2007.

H) OBREGON F. (INSTRUCTOR), ESCALANTE - TATTERSFIELD T, GARCIA E,
BENITEZ G. (AGREGADO), SANCHEZ A (ASISTENTE), SAADE R. (INSTRUCTOR),
SZOMSTEIN S. MANEJO LAPAROSCOPICO DE LA ULCERA PEPTICA PERFORADA.
PRIMERA EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS.
ASOCIACION MEXICANA DE CIRUGIA ENDOSCOPICA, A.C. VOL. 8, N° 2. ABRIL —
JUNIO 2007. P. 67-72.

l) BENITEZ G; GONZALEZ C; SANCHEZ R; RODRIGUEZ O: PUJADAS Z, SALAS J.
TUMOR OVARICO BORDELINE CON EMBARAZO ECTOPICO. TRATAMIENTO
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PRESERVADOR DE FERTILIDAD MEDIANTE ABORDAJE LAPAROSCOPICO.
REVISTA VENEZOLANA ONCOLOGICA. OCTUBRE 2007.#4 . P. 19

J) SANCHEZ A; RODRIGUEZ O; BENITEZ G; SANCHEZ R; BELLORIN O; PAREDES J.
USO DEL COLEDOSCOPIO EN LA EXPLORACION LAPAROSCOPICA DE LA VIA
BILIAR. REVISTA VENEZOLANA DE CIRUGIA. VOL. 60, #4 ANO 2007.

K) SANCHEZ A; COHEN D; D" AMELIO C; DALY K; SANCHEZ R; SALAS J. SINDORME
DE_ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR: CAUSA INUSUAL DE OBSTRUCCION
DUODENAL. ACADEMIA BIOMEDICA DIGITAL (VITAE). JULIO — SEPT. 2007. N° 32.

6.- Refiera el nimero total de articulos presentados por el personal Docente de su
Catedra, Servicio o Unidad en Jornadas o Congresos Nacionales e Internacionales
durante el afo 2007: :

(06) SEIS TRABAJOS PRESENTADOS

LXVI _JORNADA INTERCAPITULAR DE CIRUGIA. PTO. ORDAZ, EDO. BOLIVAR.
12-15 SEPTIEMBRE 2007.

A) PUJADAS Z SANCHEZ A. (ASISTENTE), SANCHEZ R. (INSTRUCTOR),
RODRIGUEZ O, BENITEZ G. (AGREGADO). CROSECTOMIA Y ESCLEROTERAPIA
CON ESPUMA EN EL TRATAMIENTO DEL REFLUJO DE LA UNION
SAFENOFEMORAL. LXVI JORNADA INTERCAPITULAR DE CIRUGIA

B) SALAS J. SANCHEZ R. (INSTRUCTOR), SANCHEZ A. (ASISTENTE), CHACON H.
QUISTE ESPLENICO VERDADERO. A PROPOSITO DE UN CASO. (MERECEDOR DE
MENCION HONORIFICA DEL PREMIO “DR. AQUILES ERMINY"). LXVI JORNADA
INTERCAPITULAR DE CIRUGIA.

C) SANCHEZ A. (ASISTENTE), BELLORIN O, RODRIGUEZ O, PAREDES J, SANCHEZ
R. (INSTRUCTOR). APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA. UN MODELO PARA SU
APRENDIZAJE. (MERECEDOR DE MENCION HONORIFICA COMO MEJOR VIDEO
PRESENTADO EN LAS JORNADAS). LXVI JORNADA INTERCAPITULAR DE CIRUGIA

D) * “BELIORIN 0, RODRIGUEZ 0O, NORERO~R. {ASISTENTE);- BENITEZ G.
(AGREGADO). TUMOR PSEUDOPAPILAR DE PANCREAS. A PROPOSITO DE UN
CASO. LXVI JORNADA INTERCAPITULAR DE CIRUGIA.

E) SIVERIO A, SANCHEZ R, PAREDES JM, DALI K. SINDROME DE LA ARTERIA
MESENTERICA SUPERIOR. PRESENTACION DE UN CASO. LXVI JORNADA
INTERCAPITULAR DE CIRUGIA.

F) SANCHEZ R. (INSTRUCTOR), GONZALEZ L, BETANCOURT L, RODRIGUEZ J,
SANCHEZ A. (ASISTENTE), SPINETTI D, PARADA D. CANCER DE MAMA:
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DETECCION DE CELULAS AISLADAS EN MEDULA OSEA Y SU RELACION CON
FACTORES PRONOSTICOS CONOCIDOS. (GANADOR DEL PREMIO “DR. VICTOR
BRITO A”. AL MEJOR TRABAJO PRESENTADO EN EL CONGRESO VENEZOLANO
DE CIRUGIA).

7.- Senale si en su Catedra, Servicio o Unidad algiin miembro de su personal Docente
publico durante este ano los siguientes: LIBROS, MONOGRAFIAS, REVISTAS, ETC

Sl NO
En caso de ser afirmativa la respuesta especifique el Docente y su Publicacién:

Nombre del Docente Escalafon Nombre del Libro,
Monografia, Revistas, etc.

A) SANCHEZ A. (ASISTENTE). AUTOR DEL CAPITULO “PATOLOGIA ANORECTAL”,
EN _EL LIBRO EMERGENCIAS Y MOTIVOS DE CONSULTA MAS FRECUENTES.
EDITOR HECTOR CANTELE. ISBN 9583505765.

8.- Refiera el numero total de Libros, Monografias, Revistas, etc; redactados por el
personal Docente de su Céatedra, Servicio o Unidad, durante esta fecha:

(01) UNO

9.- Indique si actualmente queda algun Libro en elaboracidn

Si NO
En caso de ser afirmativa la respuesta:

Diga-el Titulo y Autor del Libro

10.- Indique si en su Catedra, Servicio o Unidad se realizd durante este afio alguna
investigacion paralela a la Medicina por algiin miembro de su personal Docente. Ejemplo:
Biomedicina Cirugia Experimental, etc.
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Sl NO

En caso de ser afirmativa la respuesta:

Autor del Proyecto Escalaféon Titulo del Proyecto

RODRIGUEZ O, GASTRECTOMIA EN MANGA. MODELO ANIMAL PARA SU
APRENDIZAJE.

—

11.- Indique si algun miembro del Personal Docente de la Catedra 6 Servicio Ascendi6 en
el Escalafon Universitario, durante el Lapso ENERO 2007 — DICIEMBRE 2007.

Sl NO

En caso de ser afirmativa la respuesta:

Nombre del Docente Escalafon al cual Ascendio Titulo del Trabajo de
Ascenso

- SANCHEZ A. (ASISTENTE) “LAROSCOPIA EN EL MANEJO DE LAS ANOMALIAS
SINTOMATICAS DEL URACO”

_ SANCHEZ R. (INSTRUCTOR POR CONCURSO).

12.-OTROS:
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D) ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS
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D) ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS

Cumplidas en el ejercicio de las funciones administrativas e inherentes a todo Jefe de
Catedra — Servicio, primordialmente, y en menor proporcién por los integrantes de la

entidad (Céatedra — Servicio). Tales Actividades se desglosan a continuacion:

d.1. Organizacién General de la Catedra — Servicio Cirugia lll:

Estructuracion del personal medico, docentes, residentes e internos, basicamente en un
solo Equipo de Trabajo Docente — Asistencial, apoyados por el personal paramédico y
administrativo de la entidad (enfermeria, secretaria, auxiliares de historias medicds§, aseo

y mantenimiento, mensajeria).

En Quiréfano: Los dias Lunes: Es responsabilidad del Docente de Guardia de la semana
anterior y los dias jueves, toda la Catedra rotativamente y mutuo acuerdo con la Jefatura
y Jefe de Residentes. Lunes: Cirujano de Guardia de la semana anterior, o algin cambio
concertado.

Quirdéfano:

Lunes Jueves

Dr. Antonio Paris (Rector UCV) (T.C.)
Cirujano de Guardia de la | Dr. Gustavo Benitez (Jefe de Cétedra) (T .C)
semana anterior, o algun | Dr. Edgard Sanchez (M.T.)

cambio concertado. Dr. Raul Norero (M.T))

Dr. Aléxis Sanchez (M.T.)

Dr. Elias Nakhal ~ (M.T.)

Dr. Ramén Saade (M.T.)

| Dr. Rafael Scorzza h(M.T.)

Dra. Renata Sanchez (M.T.)

Dra. Omaira Rodriguez (M.T.)

Dra. Zoe Pujadas (M.T.)

* Rector — Presidente. Universidad Central de Venezuela
(T.C.) Tiempo Completo
(M.T.) Medio Tiempo
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d.2. Coordinaciones de la Catedra — Servicio Cirugia lll

COORDINACIONES

DOCENTES

Nivel C-l (3er Ano)

Dr. Elias Nakhal

Nivel C-lI (5to Afo)

Dr. Alexis Sanchez

NES (Post-Grado)

Dr. Gustavo Benitez P.

Biblioteca y Material Docente

Dr. Rafael Scorzza

Investigacion y Extension

Dr. Alexis Sanchez

Comisién de Curriculum

Dra. Renata Sanchez

Comisién de Internado Rotatorio de Pregrado

Dr. Rafael Scorzza

Postgrado de Cirugia General H.U.C.

Dr. Edgard Sanchez

COORDINACIONES

ASISTENCIALES

Area de Consulta Externa

Dr. Elias Nakhal

rea de Hospitalizacion

Dra. Renata Sanchez

Area de Triaje Emergencia - Interconsulta

Dr. Raul Norero

Area de Terapia Intermedia

Dr. Gustavo Benitez

Area de Cirugia Laparoscopica y Ambulatoria

Dr. Gustavo Benitez P.

Reuniones Inter-Hospitalario de Post-Grado

Dr. Rafael Scorzza

Reunién Anatomoclinica Departamental

Dr. Ramoén Saade

rea de Investigacién y Tecnologia

Dr. Ramén Saade

Reuniones de Pre-operatorio

Dr. Gustavo Benitez P.

Reuniones de MorbiMortalidad

Dr. Renata Sanchez

Proyecto de Trabajo Planificado en el area de

Cirugia Asistencial

Dr. Gustavo Benitez

Unidad de Soporte Nutricional

Dr. Edgard Sanchez

Unidad de Patologia Mamaria

Dra. Renata Sanchez
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d.3. Reuniones Administrativas y de la Catedra — Servicio:

Martes. Horario de 8:00 a.m. — 9:00 p.m. / y si es necesario Jueves de 8:00a.m.-9:00 a.m.
N° de Reuniones Anuales: Afio 2007= 38

d.4. Visitas Administrativas al Servicio — Catedra:

(1) una vez al mes con la Coordinadora de Enfermeria, esta rutina se ha venido perdiendo
con el tiempo, ya que da la apariencia de que la coordinacién de enfermeria, fuese

autébnoma. -

d.5. Supervision y ajustes de las estructuras y funcionamiento de la Catedra — Servicio.
d.6. Distribucién del tiempo de contratacion semanal de los Médicos Docentes, para cubrir
las actividades de docencia, asistencia, investigacion y extension. Tal distribucién se

expresa anual a continuacion:

218 horas/profesor/semana = 100%

N° Docentes Dedicacion Ne Horas / Profes. Semana Total % |
(o1)* (T.C.) 36 clu 36 h. 18.36
(08) (M.T.) 20 c/lu 160 h. | 81.63
L
Total: (09) Docentes = 196 horas 196 h. 99.99%
Docentes Horas semana Actv. Docte/ Asist. Horas/Sem. Actv. Investig. 1
(01) (T.C.) 30h.ciu = 30 h. 6h. cu = 06h. |
(08)MT) | 18 h.clu =144 h. "~ 2h. cu = 16h.
174 h. 22
Total: (09) Docentes = 174 h. = 22 h. de Investigacion

Fueron 196 horas / semana docente / asistencial + 22 horas / semanas para investigacion

= 218 horas docentes semanales

* Pparis: Actualmente como Rector de la Magna Casa de Estudios
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d.7. Programacion de Consulta Externa del Servicio Cirugia C-llI:

1. N°de Cupos por Tipo de Consulta:

20 pacientes por dia + 15 Curas = 35 Pacientes por dia.
(3 Pacientes Primera, 7 Sucesivas, 5 Interconsulta, 5 por Triaje y 15 curas).

2. Tiempo Promedio de Consulta: 25 minutos cada uno (Aproximado).

3. Horarios (con intervalo de llegada del paciente si se da el caso):
25 minutos por pacientes.
Lunes a Viernes en el horario de 7:00am a 1:00pm.

4. Médicos — Docente — Residentes del Servicio Cirugia C-lil:

a) DOCENTE ASISTENCIAL:

Benitez Gustavo (Jefe)
Sanchez Edgard
Norero Raul

Sanchez Alexis

Nakhal Elias

Saade Ramén
Scorzza Rafael
Sanchez Renata

b) RESIDENTES DE POSTGRADO

Chacén Humberto  RIII
Salas Joanne RIlI
Navarro Bexaida RIlI
Bellorin Omar RII
Paredes José RI!
Siverio Aquiles RIl

rBalzan Jorge "Rt
Calvo Luis RI
Otano Natalia
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3. CONCLUSIONES

Ano arduo y positivo para la Catedra Clinica y Terapéutica Quirtrgica “C”, venia
arrastrando una acéfalia Institucional, con los dos ultimos Jefes de Catedra, donde la
complacencia se habia hecho una forma elegante de complicidad, y donde el énfasis a la
lealtad nunca se cumple y siempre delata al docente en su docencia.

La Facultad de Medicina, debe llevar exigir, anualmente el Articulo # 5 del Reglamento
Profesoral, los cuales siempre presentaron excusas peregrinas para no presentarlo.

Mejoria en el Cumplimiento Profesoral, como puede observarse en el informe antes
presentado, nuestras actividades fueron diversas y numerosas, siempre congruentes unas
con otras y bien permitidas por el esquema desarrollado desde el afio 1981, por el Dr.
Antonio Paris y actualizado durante los afio 2004-2006. ‘

En la parte estudiantil hubo congruencia con su respectiva matricula.

En la docencia se ha desarrollado con mas énfasis la seccion de actividades cientificas y
se logro una mayor produccion de trabajo cientifico, se destacaron dos lineas de
investigacién con el (CDCH).

En la parte asistencial aumento impulsivo en los ingresos y en la consulta, cada servicio
quirargico le sede (8) ocho camas a la Direccién del Hospital Universitario de Caracas
para las (Emergencias).

Postgrado: Ardua labor desarrollada por los residentes de postgrado y gran colaboracion
con la Jefatura de la Catedra, hoy por hoy se cualifica y se cuantifica su labor docente
asistencial diaria, mensual, anual, mejoria en la casuistica quirtrgica y de hospitalizacion.

Gracias a los que colaboraron con su grano de arena con la Catedra Clinica y
Terapéutica Quirargica “C” — Servicio “C-lll" en el lapso Enero 2007 — Diciembre 2007.
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MELANOMA MALIGNO METASTASICO A

INTESTINO DELGADO
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RESUMEN

El melanoma maligno representa una de las patologias
neoplésicas que con mayor frecuencia, ocasiona metéstasis
al tracto gastrointestinal. El intestino delgado, es la
ubicacién mas comun de estas metdstasis; seguidas de
lesiones Jocalizadas en colon y estémago. Se debe
mantener un alto indice de sospecha en aquellos pacientes
con antecedentes de melanoma que consulten con sintomas
inespecificos referidos a la esfera gastrointestinal. La
reseccidn quinirgica del segmento comprometido es la
opcién terapéutica paliativa de mayor efectividad y se
justifica en pacientes sintométicos con el unico objetivo
de corregir los sfntomas agndos y prolongarla vida. Dada
la escasa prevalencia del melanoma metastdsico gas-
trointestinal como causa de abdomen agudo quirirgico y
la poca frecuencia con que éste se manifiesta
sincrénicamente al momento del diagnéstico, se describe
el siguiente ilustrativo caso clinicoy se revisa laliteratura
médica disponible a este referente.

PALABRAS CLAVE: Melanoma, metéstasis, gas-
trointestinal, intususcepcion.
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SUMMARY

The malignant melanoma represents one of neoplasic
diseases which with the mayor frequency produce me-
tastases to the gastrointestinal tract. The small intestine
is the most common localization of these kinds of me-
tastases; others were localized in the stomach and in the
colon. We maintained high indices of suspicious in the
patients with melanoma anteccdents who consult us for
vaguest symptoms in the gastrointestinal arca. The sur-
gical involved of the segment resection is the palliative
therapeutically option, which have more factitive and it is
justified in symptomatic patients with the only objective
to increase the super live and to correct the argued symp-
toms. The less prevalence of gastrointestinal metastases
melanoma how cause of surgical agued abdomen and his
less synchronically incidence manifestation to the diag-
nostic moment we describe and illustrative clinical case
and the accesses medical literature review referent to it.

KEY WORDS: Melanoma, gastrointestinal, me-
tastases, intussusceptions.

INTRODUCCION

.1 melanoma maligno. representa
una de las enfermedades que, con
mayor frecuencia, ocasiona
metdastasis del tracto gastrointes-
tinal (. En series de autopsia de
pacientes con melanoma maligno

diseminado se ha logrado identificar su
presencia hasta en 60 % de los casos ‘¥; sin
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embargo, la proporcién de pacientes que
presentan cuadros clinicos sintomdticos
atribuibles a este trastorno, escasamente rebasa
el 2 %P, Esto se debe a que los sintomas que
esta alteracion produce son bastante
inespecificos y pueden facilmente ser atribuidos
a patologias con mayor prevalencia ®.

Dentro de las manifestaciones clinicas pro-
ducidas por el melanoma maligno metastdsico
al tracto gastrointestinal se describen: anemia,
dolor abdominal, hemorragia digestiva y
obstruccién intestinal @; siendo esta Gltima, la
etiologia que produce la mayorfa de los cuadros
clinicos que motivan su diagnéstico @.

El intestino delgado, es la ubicacién mas
comin de estas metastasis \¥; seguida de lesiones
en colon y estdmago. Estas lesiones pueden
estar presentes al momento del diagnéstico
sin embargo, lo habitual es que su aparicion sea
posterior a la identificacién y tratamiento de la
lesién primaria, inclusive como primer signo de
recurrencia de la enfermedad .

La cirugia representa el método terapéutico
de eleccidon para el tratamiento de esta patologfa
™. Surealizaci6n se encuentra justificada en el
hecho de querevierten los sintomas que motivan
la consulta y prolonga la sobrevida en pacientes
con un prondstico, por demas, desfavorable ®.

Dada la escasa prevalencia del melanoma
metastasico gastrointestinal como causa de ab-
domen agudo quirdrgico y la poca frecuencia
con que éste se manifiesta sincrénicamente al
momento del diagnéstico, se describe el
siguiente caso clinico y se revisa la literatura
médica disponible referente.

CASO CLINICO

Se trata de paciente masculino de 52 afios
que ingresa anuestro centro por presentar lesién
exofitica y vegetante que compromete 2°y 3°
dedo de pie derecho de 1 afio de evolucidn.
Dicha lesién se extiende a region plantar del

mismo y condiciona necrosis de igual ubicacion.

Dentro de los antecedentes referidos al
momento del ingreso se sefiala, amputacién del
4° dedo del pie derecho por gangrena seca, 2
afios previos a su ingreso, procedimiento del
cual no se posee la informacidén anatomo-
patolégica pertinente.

Al cxamen fisico se evidencia un pacicnte en
condiciones hemodinamicas estables, con estado
de conciencia conservado y con multiples
n6édulos subcutdneos, moéviles e hiper-
pigmentados en regién facial, térax, abdomeny
extremidades. Asimismo, se evidencia plastrén
adenomegalico, no ulcerado, de 3 cm de
didmetro, en region inguinal derecha. La
evaluacién cardiorrespiratoria y abdominal, al
momento de su ingreso, no presenta alteraciones
significativas.

Serealiza biopsia de la lesidn en pie derecho
que concluye: melanoma nodular Breslow 4
mm, y puncién con aguja fina de plastron in-
guinal derecho y nédulo subcutineo de pared
abdominal que reportan: melanoma metastasico.

Ante esta evidencia se concluye melanoma
maligno de pie derecho T4bN3 M1c (estadio I'V
metastasis a pulmoén, higado y sistema nervioso
central) y se planifica la realizaciéon de
amputacidn de antepié derecho y diseccién in-
guinal derecha seguido de tratamiento sistémico
paliativo.

Sin embargo, dado que el paciente comienza
a presentar vomitos, distensién abdominal y
ausencia de evacuaciones, es llevado a mesa
operatoria con cl diagnostico de obstruccion
intestinal para la realizacion de laparotomia
exploradora. Los hallazgos durante dicha
intervencion fueron: 1. Intususcepcion de 20
cm de asas delgadas a 80 cm del asa fija con
lesién exofitica, hiperpigmentada e intralumi-
nal de 4 cm de diametro, 2. Multiples lesiones
nodulares e¢ hiperpigmentadas de diametro va-
riable que comprometen el mesenterio en toda
su extension, 3. 200 cm® de liquido ascitico.
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Se realiza reseccidn y anastomosis termino-
terminal del segmento comprometido de asas
delgadas y toma de muestra del liquido ascitico.
El reporte anatomopatolégico de la pieza
operatoria determina: melanoma metastasico
que compromete intestino delgado en todas sus
capas y citologia peritoneal sugestiva de mela-
noma metastasico.

‘Elpaciente evolucionaen forma satisfactoria
de la intervencién abdominal y es intervenido
nucvamente para la realizacién del proce-
dimiento quirirgico originalmente propuesto.
Es evaluado por el servicio de oncologia médica
de nuestro centro indicando esquema de
quimioterapia paliativa a basc de temizolamida
(150 mg/m? superficie corporal dias 1-5 cada 21
dfas), posterior a lo cual el paciente fallece, al
quinto mes de ser egresado, a consecuencia de
enfermedad diseminada.

DISCUSION

- El melanoma es una de las necoplasias
malignas con mayor crecimiento en cuanto a
incidencia y mortalidad en las dltimas décadas
@, Se presenta con una distribucién geografica
bastante variable, observando tasas de
incidencia desde 0,8/ 100 000 habitantes en los
paises asidticos hasta 56,2 / 100 000 habitantes
en Nueva Zelanda '?. La tasa de incidencia

- global a nivel mundial es de 2,21-2,4 / 100 000
habitantes. En todo caso, se conoce que en la
actualidad una de cada 75 personas desarrollara

‘esta enfermedad en el transcurso de su vida 'V,

El pronéstico de esta patologia se encuentra
intimamente ligado al estadio de la.enfermedad
al momento dcl diagnéstico. En general, el
86,4 % de los melanomas se diagnostican como
enfermedad localizada, el 9,4 % como enfer-
medad diseminada regionalmente y el 4,2 %
como enfermedad diseminada a distancia (',
En ausencia de metastasis regional o a distancia,
el grosor de la lesion determinado por la escala
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Breslow, es el indicador pronéstico mas
importante . Ante unaenfermedad diseminada,
el pronédstico del paciente se encuentra
severamente comprometido (2.

Las ubicaciones mas frecuentes de las
metastasis por melanoma maligno son cerebro,
pulmén e higado; y menos frecuentemente, piel,
partes blandas, hueso y tracto gastrointestinal
(9:Lalocalizacién de dichas met4stasis también
guarda estrecha relacién con la sobrevida de los
pacientes. A saber, la sobrevida global a | aflo
para pacientes con metastasis localizadas en
piel, tejido celular subcutdneo y ganglios (M1a)
es de 60 %; mientras que para pacientes con
metastasis pulmonares (M1b) es de 55 % y para
pacientes con metastasis viscerales de otras
ubicaciones (M1c) es de 40 % (1%,

Aunque las lesiones metastisicas al tracto
gastrointestinal son eventos bastante infre-
cuentes, el melanoma maligno es una de las
principales etiologias de este trastorno V. Se ha
observado implantes metastaticos de melanoma
en intestino delgado en 2 % 5 % de los pacientes
afectados con este padecimiento ®; por tanto,
se debe mantener un alto indice de sospecha en
pacientes con antecedente de melanoma que
consulten con sintomas inespecificos referidos
a la esfera gastrointestinal . Los sintomas
observados con mayor frecuencia son:
obstruccién intestinal (30 %), dolor abdominal
(30 %), masa palpable (10 %) e ictericia
obstructiva (10 %) . Una proporcién de 20 %
de los pacientes puede presentarse de manera
asintomdtica . Por tanto, se acepta que el
diagnéstico de melanoma maligno metastasico
al tracto gastrointestinal no es indicacién for-
mat:de-cirugia 2 menos que-éste se encuentre
asociado a una complicacidén aguda ®.

Aunque puede presentarse como un cuadro
insidioso de dolor abdominal o hemorragia
digestiva cronica son, el sangrado agudo y la
obstruccion intestinal, los cuadros clinicos que
motivan el mayor numero de intervenciones
quirirgicas de emergencia (2). La intusus-
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cepcion de asas delgadas es la etiologia
responsable de la mayoria de los casos de
obstruccién intestinal ®; siendo, en algunas
oportunidades, la primera evidencia de recaida
de la enfermedad . Su diagnéstico, por demads
dificil, debe plantearse ante la presencia de
engrosamiento de la pared del intestino delgado
acompafiado de la presencia de un anillo
concéntrico y densidad grasa intraluminal ¥,
Latomografia axial computarizada es el método
imagino légico que aporta mayor definicién
para precisar dichos hallazgos (%,

Por lo general, a pesar de que la presencia de
implantes metastaticos puede observarse al
momento del diagnéstico, la aparicién de esia
alteracion es un evento tardio en el curso de la
enfermedad V. Eltiempo medio de aparicién es
de 4,4 afios con un intervalo de 2 meses hasta 15
afios ¥, con una sobrevida global de 13-27
meses ©,

La reseccion quirurgica del segmento
comprometido es 1a opci6n terapéutica paliativa
de mayor efectividad y se justifica en pacientes

sintomaticos con el objetivo de corregir los
sintomas agudos y prolongar la sobrevida "¢,
Ademis de los factores pronésticos descritos
con anterioridad, son factores que afectan la
sobrevida la presencia de adenopatias
metastasicas en el segmento dec mesecnterio
involucrado y la factibilidad de realizar una
resecciéon completa de los implantes iden-
tificados 4¢!?, La presencia de adenopatias
reduce la sobrevida a 1 afio de 34,7 % a 20,4 %
y la reseccién completa de los implantes
prolonga el tiempo de sobrevida de 4 a 44,5
meses®. Asimismo, la presenciade obstruccion
intestinal acompaiiada de perforaci6n afecta el
prondstico de estos pacientes (. El prondstico
después de una reseccion completa es mejor
que el observado para metastasis viscerales de
otra ubicacidon y debe intentarse con el fin de
extender el periodo de paliacidn en estos

pacientes con pronostico por demés desfavorable
*
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GASTRECTOMIA EN MAN,GA. UNA ALTERNATIVA EN
EL, TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA OBESIDAD |
MORBIDA. SERVICIO DE CIRUGIA III. HOSPITAL UNIVERSITARI /

DE CARACAS

RESUMEN
Objetivo: Describir la técnica y los resultados preliminares de un
novedoso procedimiento quirtirgico para el tratamiento de la
obesidad morbida en el Servicio de Cirugla lll, Hospital
Universitario de Caracas.

Meétodo: Se trata de un estudio prospectivo, longitudinal, des-
criptivo, donde se describen los fundamentos, la técnica utiliza-
da y se reportan los resultados preliminares en diez y ocho
pacientes con indicacion de tratamiento quirurgico de la obesi-
dad morbida a quienes se les realizd gastrectomia en manga por
via laparoscépica.

Resultados: En todos los casos se llevé a cabo el procedimiento
por via laparoscopica. El tiempo quinirgico promedio fue de 114
minutos. Las complicaciones asociadas a la técnica fueron tres
casos de atelectasia (16,6%) y un caso de fistula gastrocutinea
de bajo gasto que no requiri6 reintervencion (5.5%). En un tiem-
po de seguimiento de tres meses, el porcentaje de pérdida de
exceso de peso ha sido 45% con un positivo impacto en las
enfermedades asociadas.

Condusiones: La gastrectomia en manga parece ser una altemati-
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va segura y efectiva en el tratamiento quirurgico de la obesidad
morbida y debe ser considerada como una opcion en cirugiz
baridtrica, sin embargo, se requiere de seguimiento a largo plazo
para emitir conclusiones definitivas.

Palabras dave: QObesidad marbida, Cirugia bariatricz.,
Gastrectomia en manga.

ABSTRACT -
SLEEVE GASTRECTOMY. AN
ALTERNATIVE IN MORBID
OBESITY SURGICAL TREATMENT

Objetive: To describe the technique and show the preliminary
results of this new surgical procedure for morbid obesity treac-
ment at the Servicio de Cirugfa lll. Hospital Universitario de
Caracas. ’

Methods: It is a prospective and descriptive study. We describe:
the principles and technique and show the preliminary results im
eighteen patients with morbid obesity and surgical trearment
indicaiion in whom we perfoimed a laparoscopic sleeve gastrec-
tomy.

Results: In all cases the procedure was perfomed laparoscopically
as described. The mean operative time was 114 minutes
Procedure associated complications reported was atelectasias
(16,6%) and a case of gastric fistula (5,5%), no reoperation was
requited. At 3 month of following time the mean excess weight
loss percéntage is 45% with reduction of comorbid conditions.

Condusions: The sleeve gastrectomy seems to be a safety and
effective procedure for morbid obesity treatment and should be
considered as a surgical option in the bariatric field. However,
long term follow-up studies are required.

Key words: Morbid obesity, Bariatric surgery, Sleeve gastrectomy.
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GASTRECTOMIA EN MANGA

La gastrectomia en manga es una nueva técnica que viene a
ampliar las opciones de tratamiento quirrgico de la obesidad
morbida, como un procedimiento restrictivo que produce ade-
mas cambios en el complejo mecanismo hormonal de regula-

-cion del apetito.

Opciones en el tratamiento de la obesidad mérbida
Restrictivas

I. Banda gastrica ajustable

2. Gastrectomia en manga

Mixtas

. Bypass gastrico

2. Derivacién biliopancredtica

La técnica consiste en realizar la desvascularizacién de la curva-
tura mayor del estémago para posteriormente proceder a una gas-
trectomla vertical que involucra alrededor del 80%, conservando un
pequefio tubo 0 manga gésuica a nivel de la cunvatura menor.

El primero en realizar una gastrectomfa en manga fue el Dr.
Hess en el afio 1998", quien propone sustituir el componente
restrictivo de la derivacion biliopancredtica. En lugar de una gas-
trectomfa subtotal realiza una gastrectomfa vertical con conserva-
cion del plloro, con la idea de disminuir la incidencia de sindro-
me de dumping y de ulceras anastomaticas, basado en trabajos
del Dr. DeMeester que demuestran que la conservacién del pilo-
1o y algunos centimetros de duodeno es efectiva para reducir
estas complicaciones®, creando de esta manera la operacién
conocida como derivacion biliopancreética con switch duodenal,
con resultados a largo plazo bastante satisfactorios™.

Posteriormente esta técnica fue realizada mediante laparos-
copia manoasistida®' y luego totalmente laparoscépica por el Dr.
Gagner™; sin embargo, la morbilidad de la técnica cuando se
realizaba en pacientes con indice de masa corporal superior a 60
kg/mt, .alcanzaba el 38%, lo cual llevé a este mismo autor a pro-
poner la realizacién del procedimiento en dos tiempos quirdrgi-
cos'’. El primer tiempo quirtrgico involucra la realizacién de la

gastrectomfa: vertical <o gastrectonya-ea manga y-en el segundo .

tiempo se completa la intervencion.

Los resultados de la cirugia en dos tiempos son favorables,
la pérdida de exceso de peso (EWL) luego del primer tiempo qui-
rirgico se sitda entre 40 y 60%™. La mejoria en la comorbilidad
luego de esta primera cirugia es importante, a tal punto, que
algunos pacientes no requieren la realizacion de un segundo
tiempo quirlrgico.

.

Esta buena evolucion de los pacientes con la realizacion de

la gastrectomfa en manga estd muy relacionada con cambios en
los niveles de grelina y su relacidn en el complejo mecanismo de
regulacion de la saciedad.

La grelina, descrita por primera vez en el ano 1999, es una
hormona secretada en el tracto gastrointestinal, principalmente
en el estdmago, a nivel del fundus gastrico™. Esta hormona actua
a nivel central estimulando la produccidon de neuropéptido Y, el
cual a su vez actGa directamente sobre el nicleo paraventricular
del hipotdlamo estimulando el apetito y ademds inhibe la via
reladionada con la activacion de receptores tipo 4 de melatoni-
na, que es la via mas conocida para produccion de saciedad™"".
De tal manera, la grelina es un potente estimulador del apetito y
su ritmo circadiano en relacion con la ingesta se ha demostrado
en maltiples estudios"*"*.

En la gastrectomia en manga, al realizarse la reseccion del
fundus géstrico se produce una disminucion importante y per-
manente en los niveles de grelina"®, lo cual se suma al efecto
restrictivo, produciendo resultados muy favorables. '

PACIENTES Y METODO
Se estudia la evaluacion de 18 pacientes a quienes se les realizo
gastrectomia en manga como una opcidn en el tratamiento quirdrgi-
co de la obesidad morbida. El 80% de los padentes comresponden al
sexo femenino, con una edad promedio de 29,2 afios (18-37 afios)

Se siguieron las indicaciones de cirugia bariatica del
Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos. El indice de
masa corporal promedio al momento de la consulta fue de
44,2 Kg/mt* (35-50), y la comorbilidad se resume en la Tabla
N°1, siendo la dislipidemia el trastomo asociado con obesidad
mds frecuente entre los pacientes.

Tabla 1
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DESCRIPCION DE LA TECNICA
Es importante recalcar la importancia de la evaluacion del
paciente por el equipo multidisciplinario, que debe incluir, nutri-
cionistas, endocrinélogo, psicologo y cirujanos. El paciente debe
entender su rol en el uatamiento y asumir el compromiso.

El equipo e insttumental debe contar con lo necesario para
cualquier procedimiento laparoscopico avanzado, incluyendo
portaagujas laparoscopico, optica de 30° e instrumentos de
diseccién y coagulacion como el bisturi armonico (ETHICON®),
ademds de una sonda calibradora o bujia de mercurio de 40 Fr.

El paciente se coloca con las piemas separadas, a nivel de la
mesa operatoria, para no interferir con los movimientos del ciru-
jano. El abordaie inicial se hace un poco por encima del ombli-
20, a una distancia variable segtn el habito del paciente y pos-
teriormente se colocan los portales restantes bajo vision directa
(Figura N°1).

Figura 1

Luego de examinar la cavidad abdominal, el procedimiento
se inicia con la diseccion de la curvatura mayor, que comienza 6
centimetros a la derecha del piloro y se realiza en sentido proxx-
mal hasta alcanzar el fundus y verificar la completa desvascilari- -
zacion de la curvatura mayor, que permite la manipulacion del
estomago (Figura N°2). En este momento se introduce la son-
da calibradora (Figura N°3), la cual se insinda hacia el duodeno
para proceder a realizar la gastrectomfa vertical con el uso de
autosuturadoras lineales endoscépicas (Figura N°4).

Figura 2

ntroduccion de a sonda o

Figura3
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La invaginacion de la linea de grapas con sutura y anudado
intracorporeo no se realiza de rutina y se reserva para casos par-
ticulares, donde se considere necesario reforzar la linea de corte
(Figura N°5).

Figura 5

=PI I e TS5 BeEEsano ampliac un poco-alguno de

los portales, lo cual se logra al introducir un trécar de 18mm, el

estomago excluido se insin@a y se extrae previa aspiracion de su

contenido. En todos los casos se deja un drenaje cercano a la

+ linea de corte, puesto que una de las complicaciones més temi-
das es la dehiscencia y fuga.

A las 24 horas, se realiza estudio radioldgico con contraste
(Figura N°6) para verificar la indemnidad de la linea de corte y
se inicia la deambulacion y dieta liquida, el paciente egresa en

At



SANCHEZ-ISMAYEL, ALEXIS Y COL.

Rev Venez Cx

promedio al tercer dia postoperatorio y se reincorpora a las labo-
res habituales entre el dia 10 y 15 del postoperatorio.

Figura 6

RESULTADOS

Luego de la primera intervencion realizada en febrero del
2006, se han intervenido hasta la fecha un total de diez y ocho
pacientes con Indice de masa corporal promedio de 44,2 kg/m¢’,
seglin la técnica descrita. El tiempo quirdrgico promedio es de
114 minutos (117-200 min), el cual ha disminuido progresiva-
mente a medida que se realizan los casos, en probable relacion
con la curva de aprendizaje.

No se presentaron complicaciones intraoperatorias relacio-
nadas con la intervencion; sin embargo, se presentd un caso de
dehiscencia de la linea de grapas debido a la manipulacién de
la bujla de mercurio luego de realizado el primer corte, dicha
dehiscencia fue cormregida mediante sutura y anudado intracor-
poreo (Figura N°7).

Las complicaciones postoperatorias presentadas consistieron
en dos casos de atelectasia (16,6%) y un caso de dehiscencia de
la linea.de-grapas.y fistula gastrocutinea bien -dirigida de'bajo
gasto (5,5%) que cerr6 al décimo dia postoperatorio con evolu-
cion satisfactoria.

El tiempo promedio de hospitalizacion fue de 3 difas (2-12
dias), todos los pacientes refieren sentirse satisfechos con el pro-
cedimiento y recomendarian a otros la cirugfa realizada.

En un tiempo de seguimiento promedio de 3 meses (2- 12
meses) no se han reportado otras complicaciones y el porcenta-

Figura 7

je de pérdida de exceso de peso es de 45% (Gridfico N°1), con
una impornante mejoria en la comorbilidad.

Grafico 1
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DISCUSION
La gastrectomia en manga es una novedosa opcion en el tra-
tamiento quirrgico de la obesidad morbida, se trata de un pro-
cedimiento restrictivo que adicionalmente produce importantes
cambios en el complejo mecanismo de regulacion del apetito,
al disminuir considerablemente los niveles de grelina™.

Al realizarse la reseccion del fundus gastrico se produce una
disminucién importante y permanente en los niveles de grelina,
lo cual se suma al efecto restrictivo, produciendo resultados muy

115161

favorables

El bypass gastrico es una de las cirugias mas realizadas a
nivel mundial, produce una pérdida del exceso (EWL) de peso
entre el 70 - 80%, y este éxito se ha relacionado también con
una disminucion en los niveles de grelina, hecho demostrado
por Cummings y colaboradores'™ y posteriormente por oOtros
autores'™” La disminucion de los niveles de grelina en el bypass
estd en relacion con la desfuncionalizacion del fundus géstrico,
lo cual produce una desensibilizacion de la células productoras
de grelina o una inhibicién por sobreestimulacion® y esta dis-
minucién es independiente de la pérdida de peso o mejoria en

los niveles de insulina™".

Luego del estudio de la obesidad, las opciones actuales y el
mecanismo de regulacion del apetito, los autores estamos de
acuerdo con el grupo del Dr. Baltasar y colaboradores™*, quie-
nes proponen a la gastrectomia en manga como una operacion

multipropdsito.

Operacién multipropdsito:

I Primer tiempo para pacientes superobesos

2. Paciente de alto riesgo

3. Una opcion para pacientes con IMC enwe 35 - 50
4. Conversion de otros procedimientos

La realizacion del procedimiento como el primer paso de
una cirugia en dos tiempos fue propuesta inicialmente por el Dr.
Gagner®, quien busca de esta manera disminuir la alta morbili-
dad dea derivacion biliopaacredtica.- en.pacientes.superobesos
(IMC mayor de 60 kg/mt®), posteriormente se ha propuesto la
realizacién de bypass gastrico como segundo tiempo quirdirgico
con resultados bastante satisfactorios™. Incluso se ha compara-
do la gastrectomia en manga con el balon intragastrico como
paso inicial en el paciente superobeso y si bien la gastrectomia
en manga es mas costosa, es superior en érminos de pérdida de
peso y menor morbilidad”™".

El uso de esta técnica como Unica opcion en pacientes
ancianos o de alto siesgo ha sido propuesto por el grupo de la

Dra. Lee, en San Francisco quienes en un trabajo comparativo de
todas la opciones quinirgicas concluven que la gastrectomia en
manga produce resultados favorables con minima morbilidad 28

Recientemente un grupo coreano publico su experiencia en
gastreclomia en manga con un tiemso de seguimiento de un
afio y excelentes porcentajes de pérdida de exceso de peso (54%
2 los 3 meses, 71% a los & meses, 83% al afio), asociada a una
importante disminucion en los niveles de grelina y la ingesta.

En el presente trabajo presentamos nuestra experiencia ini-
cial como tratamiento unico en pacientes con indice de masa
corporal entre 35 y 50 Kg/mt’, con un pérdida de exceso de
peso promedio de 45% a los tres meses, ligeramente inferior a la
experiencia coreana, pero bastante satisfactoria si se toma en
cuenta el impacto sobre las enfermedades asociadas.

La morbilidad asociada al procedimiento es minima, la compli-
cacion menor mas frecuente es la atelectasia postoperatoria. Como
complicacion mayor reportamos un caso de fistula gastrocutdnea de
bajo gasto que no ameritd reintervencion. En el siguiente cuadro
se resumen las complicaciones descritas en 1a literatura.

Complicaciones postoperatorias asodadas a la
gastredomia en manga

Complicaciones postoperatorias

1. Atelectasia

2. Dehiscencia de la linea de grapas
3. Sangrado tardio

4. TVP-TEP

5. Vomitos

Las ventajas de la gastrectomfa en manga sobre las otras opcio-
nes quirdrgicas para el ratamiento de la obesidad mérbida se resu-
men a continuacion

¢Por qué es mejor qué los otros?
. Consenva el trénsito normal de los alimentos
. Disminuye los niveles de grelina
«.. ..Recuperacién muy rdpida
¢ Baja morbimortalidad
. No requiere 1a ingesta de suplementos vitaminicos
. No se colocan cuerpos extrafios

A diferencia de otros procedimientos como la derivacion bilio-
pancredtica y el bypass gdstrico, la gastrectomia en manga no
requiere de la ingesta de suplementos vitaminicos (vitamina B12,
calcio, etc), ya que consemva la fisiologa del tracto gastrointestinal.

Adicionalmente en los casos donde la técnica no sea efec-
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RESUMEN

La presencia de tumor ovarico durante la gestacién es un
evento poco frecuente. Debido a los cambios anatémicos
y fisiolégicos producidos por la gravidez, su identificacion
cs dificil, generalmente incidental. Los tumores de bajo
potencial de malignidad representan 35 % de las lesiones
ovéricas malignas diagnosticadas durante la gestacion;
seguidos, en orden de frecuencia, por lesiones epiteliales
invasivas (30 %), los disgerminomas (17 %), los tumores
de la granulosa (15 %) y los carcinomas indiferenciados
(5%). EI'15 % de los tumores ovéricos diagnosticados en
esta ctapa, se identifican al momento de recalizar una
cirugia de emergencia por un embarazo ectépico. EI
advenimiento de recursos tecnolégicos que hacen factible
laevaluaciény realizacién de procedimientos quirtrgicos
oncolégicamente 6ptimos a través de abordajes
minimamente invasivos, ha permitido que la cirugia
laparoscépica pueda utilizarse en la actualidad como una
herramienta prudente en el tratamiento de pacientes con
lesiones malignas de ovario.
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SUMMARY

The presence of ovarian tumor during the pregnancy is an
event less frequent. For the anatomic and the fisiologic
changes in the pregnancy his identification is to difficult
and frequent is incidental. The low malignant potential
tumor represents the 35 % of the ovarian malignant le-
sions; they diagnostic true the pregnancy; follow in fre-
quency order for the epithelial invasive lesions (30 %),
and the dysgerminoma and (17 %) granulose tumor
(15 %) and the undifferentiated carcinoma (5 %). The
15 % of ovarian tumors diagnostic in these phase were
founded just in the moment to undergo an emergency
surgery for the diagnostic of ectopic pregnancy. The new
technological recourses let us the evaluation and realiza-
tion of a surgical procedure type optimal oncological,
true minimal invasive approach, these let us a laparoscopic
surgery procedure they has actually utilized how a pru-
dent tools, in the treatment of patients with malignant
ovarian lesions.

KEY WORDS: Tumor, malignant, pregnancy, cc-
topic, gestation.

INTRODUCCION®

a presencia de un tumor ovdrico
durante la gestacion es un cvento
poco frecuente!”. Se describe que
cstos sc presentan cn 0,12 % por
cada 100 000 mujeres® y se
diagnostican cn 1 dc cada 10 000 a 40 000
embarazos®. Debido a los cambios anatomicos
y fisiolégicos producidos por la gravidcz, su
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identificacion es dificil y generalmente inci-
dental®. Los subtipos histolégicos no dificren
significativamente de los observados en la
poblacién gencral®; siendo en la mayoria de los
casos, lesiones de bajo grado de malignidad®.
Asimismo, los factores que afectan el prondstico
son los mismos que se describen para pacientes
no cmbarazadas: cdad, tipo histologico y estadio
clinico de la enfermedad®; y en su tratamiento,
deben hacerse las mismas consideraciones que
hacen para el tratamiento de mujeres no
gestantes con deseos de fertilidad®©.

Dado que la coexistencia de una masa ovarica
asociada a un embarazo ectopico es aun menos
frecuente, g€ decide realizar la presentacion de
este caso clinico y la revision de la literatura
médica publicada sobre este referente.

CASO CLiNICO

Se trata de paciente femenina, nuligesta, de
39 afios de edad que acude a la emergencia de
nuestro centro por presentar dolor punzante y
de fuerte intensidad en fosa iliaca derecha,
irradiado a hipogastrio y acompaiiado de nduseas
y vomitos de 12 horas de evolucién. Almomento
del ingreso referia 22 dias de amenorrea.

Se encontraba hemodindmicamente estable
con frecuencia cardiaca de 95 latidos por minuto,
frecuencia respiratoria de 18 respiraciones por
minuto y tension arterial de 110/80 mmHg. El
abdomen cra doloroso cn fosa iliaca derecha
con signos de irritacion peritoneal presentes y

la evaluacion-ginecolégica demostrd una,va-

gina normo térmica, normo expansible, con un
cuello largo y posterior, un orificio cervical
externo cerrado y un anexo derecho palpable y
doloroso. El fondo de saco posterior
impresionaba libre.

Sc solicitan estudios paraclinicos que
evidencian Hb de 9,5 g/dL y una 8-HCG positiva
y un ultrasonido vaginal que demuestra escaso
liquido en fondo de saco posterior con imagen

hipoecogénica con centro ecogénico parauterinz
derecha, de bordes bien definidos y de 2 ¢cm de
diametro. lgualmente se describe lesior
ocupante de cspacio en anexo derccho.
anecogénica, de 5 cm de diametro.

Con ¢l diagndstico de embarazo ectépico, es
llevada a mesa operatoria y abordada por viz
laparoscopica observando como hallazgos: 10C
cm’ de liquido seroso y hemadtico en cavidad.
saco gestacional ampular de 8 cm de didmetro v
tumor quistico torcido de 10 cm de diametro
que ocupa toda la superficie del ovario dereche .
Se procede a la realizaciéon de salpingo-
oforectomia derecha y posterior revision
exhaustiva de la cavidad abdominal con
visualizacién 6ptima de fondos de saco.
correderas parietocoélicas, superficie hepatica,
espacios subfrénicos y movilizacion del epiplon
mayor, sin evidenciar lesiones macroscopicas
resaltantes.

La paciente cvoluciona satisfactoriamente v
egresa en condiciones clinicas estables al
segundo dia de posoperatorio.

“El reporte definitivo de la biopsia concluye:
embarazo ectopico cn trompa derecha y tumeor
seroso papilar de bajo potencial de malignidad
en ovario derecho.

La paciente se niega a ser reintervenida para
toma de muestras histoldgicas complementarias
por lo que se plantea el diagnéstico: de tumor
seroso papilar de bajo potencial de malignidad
estadio 1A, y se decide seguimiento estricto
trimestral con evaluaciones clinicas, marcadores
tumorales y controles imaginoldgicos perio-
dicos. "~ 'En’ la actualidad, ‘al sexto mes de
seguimiento, la paciente se encuentra en
excelentes condiciones clinicas y sin evidencias
de recaida de su enfermedad.

DISCUSION

En general, los tumores ovaricos de bajo
potencial de malignidad son lesiones de busn

Vol. 19, N© 4, diciembre 2007
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pronostico”.  Particularmente porque, con
frecuencia, son diagnosticados en fases
tempranas y son susceptibles a opciones de
tratamiento con fincs curativos'®. Durante el
embarazo, como en condiciones de no gravidez,
la mayoria de las masas ovaricas son de etiologia
benigna; siendo el teratoma quistico maduro el
tipo histolégico mas frecuente®. Sin embargo,
la proporcion de lesiones ‘malignas no es
despreciable.

Los tumores de bajo potencial de malignidad
represcntan el 35 % dc las lesiones ovaricas
malignas diagnosticadas durante la gestacion;
seguidos, en orden de frecuencia, por las lesiones
epiteliales invasivas (30 %), los disgerminomas
(17 %), los tumores dc la granulosa (15 %) y los
carcinomas indiferenciados (5 %)¥. -

Dado que generalmente son asintomaticos,
los tumores de ovario concurrentes con cl
embarazo se diagnostican incidentalmente al
momento de realizar una ceséarca (26 % de los
casos)@, por lo cual, algunos autores sugieren
la exploracién ovarica bilateral rutinaria al
momento de su realizaciéon. Aun asi, 15 % de
los tumores ovaricos diagnosticados en esta
ctapa, se identifican al momento de realizar una
cirugia de emergencia por un embarazo
ectopico®.

Como es de suponer, la mayoria de las
pacientes que presentan tumores OVAricos
asociados a la gestacion, son mujeres jovenes.
Mas del 50 % de las pacientes afectadas se
encuentran en la tercera década de sus vidas .
En ellas, el dilema de preservar una capacidad

reproductiva.intacta .versus-la necesidad:-de--

garantizar un tratamiento oncolégico satisfacto-
rio cobra especial relevancia. Afortunadamente,
el hecho de tratarse con mucho de lesiones
nominadas de “borderline” y de bajo grado

histolégico hace factible el planteamiento de
opciones terapéuticas menos agresivas.
Particularmente en pacientes menores de 40
afios, con estadios tempranos (IA), de bajo grado
histologico y que deseen conservar su
fertilidad®. Estas pacientes represcntan ¢l
74 % de los casos de tumores malignos de
ovario diagnosticados cn la gestacion®. En
estos-selectos casos, se ha observado un éxito
en concepciones futuras superior al 50 % con
una sobrevida a largo plazo favorable, llegando
a registrarse tasas dc sobrevida global a los 3
afios de 100 %

En estadios mas avanzados sec recomicnda la
realizacion de tratamiento quirurgico estandar
con cirugia radical scguida dc tratamicnto
adyuvante si son diagnosticadas durante el~
primer trimestre de la gestacién y larcalizacion
de cesarea electiva seguida de tratamiento radi-
cal cuando sc diagnostican en el tercer trimestre
del embarazo®. El tratamiento de las pacientes
con lesiones malignas de ovario en estadios
avanzados diagnosticadas en ¢l segundo
trimestre debe ser evaluado cuidadosamente a
fin de establecer la relacion riesgo beneficio de
optar por una conducta expectante hasta la
culminacién de la gestacion®.

El advenimiento de recursos tecnolégicos
que hacen factible la evaluacidn y rcalizacion
de procedimientos quirargicos oncologicamente
6ptimos a través de abordajes minimamente
invasivos, ha permitido que la cirugia
laparoscépica pueda utilizarse en la actualidad
como una herramienta prudente en el tratamiento
de pacientes con.lesianesamaligaas de ovario g
12 Sin embargo, el abordaje laparoscopico se
asocia con un riesgo mayor de ruptura inciden-
tal de las lesiones y de recaidas entre 0 %
a 30 %Y, por lo que su utilizacién debe ser
evaluada con cautela.

Rev Venez Oncol
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. El Sindrome de Arteria Mesentérica superior (SAMS) es una entidad clinica adquirida poco
ca";:r?teo Amelio frecuente, caracterizada por compresion de la tercera porcion del duodeno por la arteria
: Sfxersidad Central de Venezuela mesentérica superior (AMS), resultando en obstrucciéon duodenal. La incidencia es poco conozica
pues constituye una entidad subdiagnosticada. Su espectro clinico es amplio e inespecifico, ic

karen Daly que dificulta su diagndstico. Se presenta un paciente de 62 afios, quien consulta por clinica de
Es“'d‘a!“g 4 Cuiial 06 Vehesiiela sindrome pilérico. El estudio endoscopico evidencia lesién mamelonante en la curvatura mencr

tipo Bormann Il y gran dilatacién de la segunda porcién del duodeno. El estudio baritado mues=z
Renata Sanchez dilatacién de la primera y segunda porcién del duodeno con obstruccion a nivel de la tercera. En
Civjano oncdlogo - la tomografia abdominopélvica con doble contraste se observa obstruccién de la tercera porcign
[ Gibiaden do Cinica y del duodeno entre la aorta y la AMS, diagnosticandose SAMS, confirmandose con reconstruccon
Terapéutica Quirargica “C ; ar . 13

sagital, que revela nacimiento en angulo agudo de la AMS.
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Title

Superior Mesenteric Artery Syndrome: An Unusual Cause Of Duodenal Obstruction

Abstract

The Superior Mesenteric Artery Syndrome (SMAS) is an unusual acquired clinical entity,
produced by compression of the third duodenal portion by the superior mesenteric artery (S~
resulting in duodenal obstruction. The incidence is not well known, as it is an under-diagnosed
entity. Its clinical spectrum is wide and non specific, which makes it difficult to diagnose. Ve
describe a patient, who consulted with pyloric syndrome. Gastrointestinal endoscopy reveaéd =
lesion on the minor curvature, Bormann lll type; it is also found a dilated second portion of‘fie
duodenum. We perform an upper gastrointestinal barium study, finding duodenal dilatationf t~=
firstandsecond portions-and obstruction of the third."Double ceatrastabdominopelvic CT
revealed duodenal obstruction caused by trapping of duodenal third portion between SMA zic
aorta. The diagnostic was SMAS, which was confirmed by sagittal reconstruction imaging aic-
demonstrated the acute angle of branching of the SMA.
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“Introduccion

El Sindrome de Arteria Mesentérica Superior (SAMS) o Sindrome de Wilkie, es un siatore
poco frecuente. Constituye una obstruccion duodenal debido a la compresion de iz -ﬁz:r*
porcion de dicho segmento, por la arteria mesentérica superior (AMS) y la artena 208 .
espectro clinico — radiolégico es muy diverso e inespecifico, por lo que es un diagnosticomici 4
usualmente realizado por exclusion, resultando en una entidad subdiagnéstica en pagemes
crénicos. Se requiere de un alto indice de sospecha para su diagnéstico. El abordze dagasica
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Descripcion del caso clinico

Paciente masculino de 62 anos de edad quien refiere inicio de la enfermedad actual, dos mes=s
antes de su ingreso, cuando comienza a presentar episodios de vomitos postprandiales tardizs
de contenido alimentario no digerido, sintomatologia que progresa hasta producir intolerancia 2 =
via oral, concomitantemente refiere pérdida de peso de aproximadamente 24 kilos en 3 meses
Antecedentes personales: Diabetes Mellitus 2 (DM2) diagnosticada hace 1 afno, en tratamier::
con glicazida 80mg/dia.

Antecendentes familiares: Madre: Diabética; fallecid por causa sin precisar. Padre: vivz
aparentemente sano.

Habitos psicobiologicos: Alcohol: moderado (100-150 g de etanol semanal); Tabaquicos :
cajetillas / dia desde hace 48 afos (96 paquetes/aino). Drogas ilicitas: Niega, Ocupacio
Albanif. “Examen fisico: Paciente en regulares. condiciones generales, caquéctico. Signa:
Vitales Frecuencia Cardiaca: 88 Ipm Frecuencia Respiratoria: 20 rpm Tension Arterial: 100/

mmHg sentado Peso: 47,500Kg Talla: 1,66m IMC: 17,21Kg/m2 Cardiopulmonar. Apex palpatie

en 5° espacio intercostal, a 1cm de linea medio-clavicular. Ruidos cardiacos ritmicos sin soplcs
Ruidos respiratorios presentes en ambos hemitérax sin agregados. Presion Venosa Centrzi
10cmH20. Abdomen: plano, ruidos hidroaéreos (+), blando, consistencia aumentada =r
epigastrio, deprimible, dolor a la palpacion profunda en hipocondrio derecho. No se palpa masz
tumoral. Se evidencia aumento de volumen en epigastrio que impresiona corresponder con grar
dilatacion géastrica. Tacto rectal: esfinter tonico, ampolla rectal llena, sin lesiones perineales, ¢
doloroso. Melena (-) Extremidades: simétricas, hipotrofia muscular. Fuerza muscular /v
Neurolégico: conservado, orientado en tiempo, espacio y persona. Nervios craneales evaluadcs
conservados.

Paraclinicos Debido a lo descrito se decidio su ingreso para realizaciéon de estudos
complementarios:

- Endoscopia Digestiva Superior: | Se evidencia lesion mamelonante a nivel del cuerpo gastrcc
hacia la curvatura menor de la cual se toma biopsia, se progresa el instrumento evideciandoss
gran dilatacién de la primera y segunda porcién del duodeno hasta llegar a un punto donde s¢
hace dificil la progresiéon del instrumento. Se conluye como: 1. Cancer géstrico Borrmann lIl. Lz
biospia de Mucosa gastrica reporta: Adenocarcinoma (ADC) bien diferenciado.

Debido a lo descrito se decide realizar serie eséfago-estémago-duodeno donde se obserz
dilataciéon de la primer y segunda porcion duodenal, con disminucion y retraso del paso de
contraste hacia la tercera.(Figura N° 1).
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Tomografia Axial Computarizada con doble contraste: Se observa obstrucciéon a nivel de =
tercera porcion del duodeno debido a compresion del mismo entre la Arteria Mesentéris
Superior (AMS) y la Aorta (Figura N° 2),

33 -

Comtarizada. Las flechas amarillas inin la distance

FIGURA N° 2. Tomografia Axial
Aorto — Mesentérica < 8mm

se plantea el diagnéstico de Sindrome de la Arteria Mesentérica Superior (SAMS) por lo cual 5=
realiza reconstruccién sagital, donde se evidencia nacimiento en éngulo agudo de la AMS; lo cusl
confirma el diagnéstico de SAMS. (Figura N° 3)

FIGUA N° 3. omograﬁa Axial Computarizada. Reconstruccion Sgial. Se ewvidenci
nacimiento en angulo agudo de la Arteria Mesentérica Superior



duodeno por la arteria mesentérica superior (AMS) lo que resulta en la obstruccion duodenz
cronica e intermitente o aguda, completa o parcial 234.56.7.8 Desde que fue descrita por primer:
vez por Von Rokitansky en 1861, multiples casos han sido descritos en la literatura inglesa®’ si-
embargo, la incidencia del SAMS es poco conocida y dudosa; ya que constituye unz enti3z-
subdiagnosticada en pacientes crénicos 8. La revision bibliografica reporta un aproximadc d-
0.03-1% de incidencia.'>®.7:% En Io que al sexo refiere, se ha registrado un mayor numerc c-
casos en pacientes del sexo femenino (2:1)':%67° Es mas frecuente en adultos, sin embza3<
este sindrome puede tener lugar en adolescentes y nifios mayores. De acuerdo a estuzc:
anteriores el 75% de los casos diagnosticados tuvo lugar en pacientes que comprendian entre *

y 30 anos de edad.79. su espectro clinico — radiologico es amplio € inespecifico, por tantc <

diagnostico requiere un alto indice de sospechatel Los sintomas varian con la sever:dad :

constancia de los sintomas®®. Los mas caracteristicos de esta entidad estan representados <
el dolor epigastrico postprandial, sensacién de saciedad temprana, vomitos postprandizi<:
tardios y distensiéon abdominal, a lo cual se suma posteriormente pérdida de peso. Se asociz u-
habito asténico en el 80% de tos casos®. €l dolor se alivia con la posicion genupectora

decubito lateral izquierdo. El examen fisico es aun mas inespeciﬁco.”-s-9 La arteria mesenténcz
superior forma un angulo con la aorta abdominal y estd a una distancia determinada de estz
(Figura N° 4),

FIGURA N° 4 Nacimiento de la Arteria Mesentérica Superior y su relacion con estructuras
vecinas. (1zq.) Angulo normal de nacimiento. (Der.) Nacimiento en angulo agudo

mientras la tercera porcién duodenal, la vena renal, el proceso uncinado del pancreas y la grzss
retroperitoneal permanecen en situacion caudal al origen de la AMS. De esta forma, cualquger
factor capaz de disminuir la amplitud del &ngulo o distancia aortomesentérico produora

eventualmente el sindrome25® Asi lo demuestran estudios como el de Unal y cols ., dorde
determinan una correlacion estadisticamente significativa entre el indice de Masa corporal y Ia

distancia Aorta-AMS (r=0,616, p=0,004)9. Diversos factores han sido designados precapitantes,
entre ellos, 1a ‘constitucién corporal y atteraciones restrictivas: individuos "delgados, lordcsis
lumbar exagerada, escoliosis, visceroptosis, laxitud de la pared abdominal; estados catabolicas:
como cancer, cirugias, quemaduras graves, que cursen con pérdidas cuantiosas y abruptas de
peso provocando deplecién subita de la grasa mesentérica, endocrinopatias, sindrome de
malaborcién intestinal y algunos trastornos psiquidtricos (anorexia nerviosa, bulimiz);, Post
quirurgico o traumas severos (trauma espinal o cefélico, politraumatizado, correccion de
escoliosis) que impliquen reposo prolongado; crecimiento linear rapido sin ganancia de pssg

adecuada' 67910 En el caso presentado probablemente la presencia de un adenocarcinoma
gastrico produjo una disminucién muy significativa de peso que desencadeno el SAMS. Otzs
_causas que se incluyen entre las responsables de este sindrome estan relacionadas cor 2
insercion alta del ligamento de Treitz o ligamento de Treitz corto (congénito), el origen c2jo Ot 12
arteria mesentérica superior y la compresion duodenal debida a adherencias peritoneales debdo
a malrotacion duodenal. Dentro de las causas menos comunes esta el aneurisma traumaticode
la AMS v fistula arteriovenosa traumatica posterior a reparacion de aneurisma abdominal de la
aorta. 179 El SAMS debe distinguirse de una ulcera péptica duodenal, colelitiasis. pancreattis

crénica y angina abdominal; ademas, de las condiciones (que son pocas) que oroduten
meaadiiadeno:  enteranatia  diahética  trastornae de 12 alimantacidan  (anarevia  Hulima)



resonancia magnética, hacen posible su confirmacion®®9 El examen radiologico mas
importante como apoyo diagnostico es el estudio baritado del tracto gastrointestinal, aunque

puede ser poco especifico o negativo!®. Los hallazgos sugestivos de SAMS son dilatacion del
primer y segundo segmento duodenal con o sin dilatacion gastrica, hendidura causada por la
AMS y el movimiento del bario anterogrado y retrogrado, retraso de 6-4h del transito intestinal a

través de la region duodenal?®>7:9. Caracteristicamente, los pacientes con SAMS presentan unz
disminucion del angulo y distancia aortomesentérico. El rango en el cual se presenta la patologia

difiere en los diferentes estudios, los valores varian desde los 6 hasta los 25° 1~3'9, de igual forma
sucede con el rango de normalidad, reportandose en algunos estudios como >250 1.9 y en otros 2

38-40°.38.7 L a distancia aortomesentérica se considera patologica de 2 — 8mm y como nomal
aquella > 10mm. Este ultimo parametro se cree mas importante que el angulo, pues se

correlaciona significativamente con la clinica®. Estudios como el de Unal y cols. demuestran que
en la TC con un valor de corte de 8mm de distancia entre la Aorta y la AMS, tiene 100% de
especificidad y sensibilidad, mientras un angulo menor de 22° entre estos dos elementos, medido

por ultrasonido, tiene una sensibilidad de 42,8% y de especificidad de 100%° La TC tiene crerta

ventaja sobre los estudios baritados del tracto gastrointestinal, pues es mas confortable para el
paciente y sobre la angiografia pues es mengcs invasiva y riesgosa‘-6 9. ademas se ha visto que
la angioTAC también es capaz de demostrar las alteraciones estructurales con eficiencia'‘®. La

angiografia esta reservada sélo para diagnésticos dudosos con los otros métodos . Respecto ai
US, la TC tiene la posibilidad de demostrar patologias adicionales junto con la dilatacion de!

estémago y el duodeno®®, asi como la cantidad de grasa intra y retroperitoneal’. La endoscopia
digestiva superior habitualmente es normal y tiene por finalidad descartar lesiones intrinsecas del

intestino que pudieran explicar la obstruccion-3:8. Ademas, estos pacientes tienen mayor
prevalencia de ulceras duodenales que la poblacion general (hasta 45%), sin quedar claro la

relacion — causa efecto!. El diagnostico del SAMS es dificil y usualmente realizado por

exclusion!347.9 mientras su demora en los casos agudos puede dar por resultado
complicaciones que son las causantes de muerte. Estas son malnutricion, trastomos
hidroelectroliticos graves (alcalosis y ocasionalmente tetania), perforacién géstrica, bezoar

duodenal obstructivo, o neumatosis gastrica y/o portal'*7°_ El enfrentamiento terapéutico del
SAMS depende del momento del diagnostico!. Existe un consenso general sobre el abordaje
terapéutico inicial, siendo éste el tratamiento médico*. Aunque existen diferencias en entre los
diversos autores, pues algunos expresan la no necesidad de tratamiento quirl]rgico4 y otros

proponen que la cirugia el mejor tratamiento'!. Los objetivos mas importantes en el tratamsento
inicial del paciente agudamente sintomatico deben ser: 1. Correccion de las alteraciones-
hidroelectroliticas y metabdlicas. 2. Descompresion y desobstruccion del tracto gastrointestinal,
incluyendo la instalacién de una sonda nasogéastrica y terapia postural postprandial en decibito
lateral izquierdo y genupectoral 3. Recuperacién del estado nutricional a través de
hiperalimentacién con sonda nasoduodenal o parenteral 134911 4 |dentificacion y manejo de

los factores precipitantess. En el tratamiento conservador, la conducta quirurgica sélq se plantea
ante un fracaso del tratamiento médico (incapacidad de recuperar el estado nut(icnonal ylo la
persistencia de sintomas, especialmente vomitos voluminosos), o ante dilatacion duodenal

persistente y progresiva o estados complicados con tlcera péptica'338:10 No esta establecido

el plazo que debe concederse al tratamiento conservador’. Respecto al tratamiento quirirgico lgs
técnicas utilizadas son: la operacién de Strong, que consiste en la seccién del ligamento de Treitz

y la movilizacién amplia del duodeno para desplazarlo de la pinza aortomesentérica34-26.8  pero
algunos autores reportan la  posible persistencia de los sintomas®10; Iz
gastroyeyunoanastomosis, en pacientes con distension gastrica, pero tiene limitaciones como las
persistencia de los sintomas por reflujo biliar y la ulcera de la boca anastomdtica; y la
descompresién retrograda del duodeno a través del piloro3'6-”; algunos autores la consideran no
necesaria®?; para cuando la causa es una malrotacion intestinal. la técnica considera mas
adecuada es la desrotacion de Ladd®. La técnica de eleccion es la duodenoyeyunostomiz
laterolateral o en “Y” de Roux entre la segundo segmento del duodeno y el yeyuno1'3'6'”, Lojay
cols. reportan una tasa de éxito del 90% con esta técnica®. Puede ser realizada por via abserta ©
laparoscopica, obteniéndose buenos resultados con ambas técnicas36:8.10.11.12 Algunos
autores como Kingham, Yong y Gersin sugieren la via laparoscopica dado a las ventajas que
estad técnica supone3-8'12. El paciente del caso presentado fue tratado inicialmente cor
colocacién de sonda nasogéstrica y soporte nutricional via parenteral. sin embargo, mientras
esperaba turno quirtrgico para abordaje laparoscopico de Céncer Gastrico y SAMS,_presernAtc»:
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DESARROLLO DE UN MODELO DE ENTRENAMIENTO PARA
LA INSTRUMENTACION LAPAROSCOPICA DE
BILIAR GUIADA POR FLUOROSCOPIA

RESUMEN

Objetivo: Describir un modelo inerte para el entrenamiento
en instrumentacién laparoscopica de 1a via biliar guiada por
fliloroscopia.

Método: Se describe un modelo de entrenamiento inerte, sen-
cillo, de muy bajo costo y facil disponibidad. Creado con una
“caja negra” y material medicoquirirgico basico, permite la
practica de los pasos fundamentales en la cirugia laparoscopi-
ca de la via biliar, es decir, I. colangiografia intraoperatoria, 2.
exploracion transcistica y 3. exploracién transcoledociana.

Ambiente: Taller de Cirugfa Laparoscopica. Hosp.ital'

Universitario de Caracas. Servicio de Cirugfa lll y IV.

Resultados: El entrenamiento y la experiencia del equipo
quirtrgico son fundamentales en la seguridad y el éxito de
cirugla complejas, como la instrumentacién laparoscépica
de la via biliar. El modelo propuesto ha permitido el desarro-
llo de habilidades particulares necesarias para la realizacion
de esta cirugfa, contribuyendo al desarrollo de la misma y
disminuyendo el tiempo quirtrgico a la vez que se avanza
en la curva de aprendizaje. Estudios futuros estardn dirigidos
a determinar objetivamente el impacto del modelo en la
adquisicion de habilidades.

Condlusién: El descrito es un modelo sencillo, de facil dis-

pohibﬂidé‘d, que permite reproducir ‘con“bastante similitud

los principales pasos y maniobras realizados en la instru-
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mentacion laparoscopica de la via biliar, co’pvﬂe’l fin de dismi-.

nuir los fracasos y complicaciones.

Palabras clave: Via biliar,-exploracion. laparoscépica, entrena-
miento.

ABSTRACT:
DEVELOPMENT OF A MODEL FOR
TRAINING IN LAPAROSCOPIC AND
FLUOROSCOPIC COMMON BILE
DUCT EXPLORATION

Objective: To describe a model for training in laparoscopic
and fluoroscopic common bile duct exploration.

Method: We describe an inanimated, low cost and ava tra:-
ning model. Created with a training box and basic surgicat
material, it allowed us practice the fundamental steps of the
laparoscopic _surgery of the common bile duct, ie. &
Intraoperatory cholangiography; 2. Transcystic duct explora-
tion and 3. Common bile duct exploration.

Ambient: Laparoscopic Surgery ‘Workshop. Hospita
Universitario de Caracas. Servicic de Cirugia Il - V.

Results: The training and the experience of the surgical team
are key for the safety and success of complex surgeries, suck
as the laparoscopic common bile duct exploration. The pre-

-posed model has allowed the development of particular abs-

lities needed to perform this surgery, contributing to i
development and decreasing the surgical time, allowing
meanwhile progress in the leaming curve. Future studies wi
be directed to objectively determine the model impact @
such abilities acquisition.

Conclusion: The described is a simple and easily availabe
model that allows to reproduce with significant equivaler=
conditions the key steps and maneuvers performed in
laparoscopic common bile duct exploration, in order =
diminish failures and complications.
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La laparoscopia ha cobrado auge en el campo de la ciru-
gia durante la ultima década. Luego de la introduccién de la
colecistectomia laparoscopica y sus muy conocidos benefi-
cios en cuanto a menor dolor, menor tiempo de hospitaliza-
cion, rapida reincorporacion a las labores habituales y un opti-
mo resultado estético'"™, son cada vez mds los procedimien-
tos que se llevan a cabo con cirugfa minimamente invasiva.

El dominio de la colecistectomfa llevd a la cirugia biliar
laparoscépica al siguiente paso, es decir, el desarrollo de la
exploracion de la via biliar. La factibilidad y seguridad de
esta técnica ha sido demostrada por diversos autores, con
una tasa de éxito que varian entre 86 y 100%, morbilidad
de alrededor del 7% y mortalidad menor del 1%

Se considera que el entrenamiento del equipo quirdrgi-
co y la disponibilidad del instrumental adecuado son facto-
res fundamentales para lograr resultados satisfactorios'™*.

Tradicionalmente el aprendizaje de nuevas técnicas en
cirugia se ha llevado a cabo mediante la observacién y la
realizacion de cirugias bajo la supervision de cirujanos expe-
rimentados, sin embargo, este tipo de entrenamiento resulta
costoso para las instituciones, ademds de tener obvias impli-
caciones medicolegales™"".

El entrenamiento en modelos animales es una excelente
altemativa, ha sido muy utilizado para diversas técnicas en ciru-
gla laparoscdpica como colecistectomfa®, hepatectomfas®, y
tratamiento  de hipertensién  portal®, entre  otras.
Describiéndose incluso el uso de érganos de porcino ex vivo .

El modelo porcino para la exploracion de la via biliar fue
descrito por Cameron y col®” en 1994 y posteriormente por
Watson y col™. Més recientemente en Latinoamérica, Pekojl
y col® describen un modelo similar y estudian el impacto
de éste en la formacion de residentes de postgrado.

E inconveniente con los modelos animales radica en ‘su
costo, particularmente en el caso de la via biliar, ya que se
requiere de una intervencion previa para la ligadura de la via
biliar y mantener al animal en cautiverio al menos una
semana para lograr una dilatacion del colédoco que permi-
fa su instrumentacion.

En Venezuela, la experiencia en este tipo de cirugia es
limitada. Nosotros describimos por primera vez el procedi-
miento utilizado en el Hospital Universitario de Caracas'*,
pensamos que es una técnica compleja donde el entrena-
miento del equipo quirtrgico juega un papel fundamental.

Debido a lo descrito en el marco del Taller de Cirugia
Laparoscopica, cuyo objetivo es la docencia programada de

e e lar varidantar Asal nactorada Ao
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cirugia general, nos planteamos realizar un modelo inerte, de
facil disponibilidad y bajo costo para el aprendizaje de la
instrumentacion de la via biliar, el cual describimos a conti-
nuacion.

DESCRIPCION DEL MODELO
Para la elaboracion del modelo se requiere de una caja
negra habitualmente utilizada para la prictica de técnicas
laparoscépicas, disponible en la gran mayoria de los centros,
y de material medicoquirdrgico basico de muy facil disponi-
bilidad, como lo son:
1. Sondas vesicales de latex.
2. Sondas vesicales de silastic.
3. Sutura de poliglactin 210 (Vicryl®) o poliéster
(Ethibond®) por su facil manejabilidad.
4. Tubo en “t" de Kehr
(Figura 1)

FIGURA 1

Materal utilizado
para la elaboracién
del modelo de

El instrumental laparoscopico para la prictica debe
incluir instrumentos bésicos de diseccion, prehensién y dos
portaagujas laparoscépicos. Adicionalmente y como parte
fundamental del procedimiento quinirgico se requiere de
una canastilla helicoidal o cesta de Dormia para la practica
de la captura y extraccion de los célculos.

En el modelo descrito se pretenden reproducir los pasos
fundamentales de la cirugia laparoscopica de la via biliar
como son:

I.  Colangiografia intraoperatoria
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2. Exploracion transcistica de la via biliar
3. Exploracion transcoledociana de la via biliar.

COLANGIOGRAFIA INTRAOPERATORIA
La colangiografia intraoperatoria constituye el paso ini-
cial en la instrumentacion laparoscopica de la via biliar, para
la practica de este paso utilizamos un segmento de sonda
vesical que se une a otro perpendicularmente, simulando de
esta manera el conducto cistico y la via biliar principal

(Figura 2)

4 Modelo pana la prictica
de la colangiograffa
Intraoperatoria

El modelo permite al cirujano simular los movimientos y

©~ " 'pasos Necesanias: £n Prinres -{ugar, 1a-seccidn parcial del-con-

ducto cistico, para posteriormente insertar y progresar el
catéter de colangiografia hacia la via biliar como lo haria en
la cirugia en vivo.

EXPLORACION TRANSCISTICA
Para la elaboracién de este modelo es necesario contar
con una sonda vesical de silastic en la cual se han comunica-
do, con ayuda de un estilete, sus-dos vias, con la finalidad de
simular el conducto cistico y la via biliar principal (Figura 3).
El uso de 13 sonda transparente permite al cirujano practi-
car la captura de célculos ficticios en un plano bidimensional,
tal y como lo harfa en la cirugia cuando se practica la explo-

FIGURA 3

Modelo para la prictica
de la exploracién
transcfstica bajo control
fluoroscépico

racion guiada por fluoroscopia, lo cual permite la familianza-

cién con las cestas helicoidales o cestas de Dormia, instrumen-

tos éstos, que no son del manejo habitual del cirujano.

EXPLORACION TRANSCOLEDOCIANA

Es indispensable el dominio de la técnica trasncoledo-
ciana, puesto que la exploracion transcistica no es efectiva
en todos los casos, existen indicaciones precisas para este
abordaje como lo son: méas de 10 célculos en la via biliar,
célculos mayores de un centimetro, presencia de célculos
intrahepéticos, o conducto cistico friable”.

En este caso simulamos la via biliar principal con una
manguera transparente en la cual ya se ha realizado un cor-
te que simula la coledocotomia longitudinal, a través de la
cual el cirujano procede a insertar y manipular la canastilla
helicoidal para.practicar la captura y extraccion del célculo
(Figura 4).

En este ultimo modelo el cirujano tendrd la oportunidad
ademds de précticar dos de los pasos mds laboriosos de la
instrumentacion laparoscopica de la via biliar, es decir, la
colocacién del tubo en “t” de Kehr y el manejo de suturz y
anudado laparoscopico intracorporeo para el cierre de la
coledocotomia.

RESULTADOS
El modelo propuesto permite la practica de los pasos
fundamentales de la cirugia laparoscopica biliar, ya mencio-
nados anteriormente.
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FIGURA 6

Exploracién
transcoledociana.
i Similitud eon
el modelo

Modelo para la prictica
de la exploracién
transcoledociana

La similitud entre la técnica simuladi en el modeld ¥ la
cirugfa en vivo se hace evidente (Figuras 5 y 6), permitien-
do entonces mejorar el desempefio del equipo en pasos
queé requieren habilidades particulares como:

I. La introduccidn y progresion del catéter de colangio-

Cola fla 5 -
ngiografia grafia en el conducto cistico.

" Intraoperatoria ) o ) '
y exploracién 2. La insercion de la cesta de Dormia a través del con-
transcistica. ducto cistico y la progresion de la misma hacia el colédoco,
Similitud con momento de especial cuidado, puesto que el manejo inade-
el modelo

cuado pudiera ocasionar lesiones de la via biliar principal.
3. Manipulacion de las canastillas helicoidales o cestas

de Dormia para la captura y extraccién de calculos, manio-

bras a la cual el cirujano no esta acostumbrado y que se
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encuentran en relacion directa con el éxito del procedimien-
to y con complicaciones como el atrapamiento de la cesta.

4. La colocacién del tubo en “t” de Kehr, considerado por
algunos como uno de los pasos mds laboriosos de la cirugia.

5. Dominio de la sutura y anudado intracorpdéreo como
factor fundamental cuando se pretende realizar cirugia lapa-
‘roscépica avanzada y necesario, en este caso en particular,
para practicar el cierre de la coledocotomia sobre el tubo en
“t" de Kehr.

6. Manejo de la optica de 30 grados por parte del asis-

tente, tomando en cuenta que la adecuada exposicién y

visualizacion del campo quinirgico es fundamental para evi-
tar fracasos y complicaciones.

La prictica en el modelo ha permitido un mejor entre-
namiento del equipo quirtrgico, lo cual ha llevado a una
mayor efectividad, disminucidén del tiempo quinirgico y de

"la tasa de conversién; sin embargo, el anlisis preciso del
impacto de este simulador en el proceso de aprendizaje no
es el objetivo fundamental de este trabajo. Para tal fin se lle-
va a cabo actualmente un estudio prospectivo controlado
que incluye residentes de primer afo del postgrado de ciru-

_ gia general.

DISCUSION

La aplicacién de las técnicas de cirugla minimamente
invasiva a la cirugfa abdominal ha sido un gran avance en la
cirugfa general, sin embargo, la seguridad y el éxito de
muchos de los procedimientos se ha encontrando con obs-
téculos en relacién con el entrenamiento adecuado de los
cirujanos.

El uso de modelos de entrenamiento inertes con el fin
de disminuir la curva de aprendizaje, e incluso con fines de
evaluacién de habilidades, ha sido descrito y estudiado por
varios centros mundiales desde hace mucho tiempo®*.

La realizacién de cirugla laparoscépica avanzada requie-
re la adquisicién de habilidades particulares por parte del
equlpo quirrgico, ya que con-este tipo de abordaje. se ve
en la necesidad de superar dificultades propias de la técni-
ca, como: . Vision en dos dimensiones, que conlleva una

pérdida de la percepcién de la profundidad, 2. Disminucion:

en el rango de movimientos de los instrumentos cuando se
compara con los realizados Jibremente por codos y mufe-
cas en la cirugfa abierta, 3. Disminucién de la sensacién tdc-
til y 4. La disparidad entre la retroalimentacion visual y pro-
pioceptiva, que se producé debido a que los movimientos
de la mano.en una direccién llevan a un resultado contra-
rio en el extremo opuesto del instrumento, conocido como
efecto. fulcrum™".

Los modelos animales han sido tradicionalmente utiliza-

2424 <in embargo, en =]

dos para la practica de esta cirugia
caso de la via biliar, resulta particularmente costoso por '3
necesidad de realizar una intervencidén previa y mantener 3!
animal en cautiverio por al menos una semana. El mode-
propuesto pof Windsor, quien utiliza vena safena magna v
tributarias para simular la via bilia'*?, se ve limitado por

disponibilidad de este material bioldgico perecedero.

El modelo que presentamos es sencillo, de facil dispor
bilidad y muy bajo costo, permite al cirujano simular |os
pasos fundamentales de la cirugiz, es decir, la colangiogra®.a
intraoperatoria, exploracion transcistica y exploracion trars-
coledociana.- Al -realizar estos pasos se tiene la oportunidzd
de practicar habilidades especificas, que facilitardn la ad=-
cuada realizacion de esta cirugia, considerada como muy
desde el punto de vista técnico™ .

Si bien el modelo propuesto ayuda al aprendizaje Je
este procedimiento, siempre debe tenerse en cuenta la expr=-
riencia previa del equipo quirurgico. La cirugia laparoscooi-
ca de la via biliar principal es considerada una cirugia de z'1a
complejidad, por lo cual es necesario que el cirujano mame-
je otros procedimientos mds simples como un paso prewio
a una instrumentacién del colédoco.

Es bien sabido que la realizacion de cirugias mas senci-
llas permite la prictica y el desarrollo de habilidades det=1-
minadas que ayudan al desarrollo de procedimientos mas
complejos. Es un proceso de aprendizaje conocido como
transferencia del entrenamiento™. Diversos estudios han
demostrado que luego de la prictica en modelos inerzes

como el propuesto, y el dominio de algunos pasos ex viwo,

@]

9]

-existe una adecuada transferencia del entrenamiento a la

sala operatoria, disminuyendo de esta manera los fracasos y
complicaciones de ia cirugia, a la vez que se avanza en la
curva de aprendizaje®™**.

Los avances tecnoldgicos y el desarrollo de modelos en
realidad virtual y simuladores especificos para procedimien-
tos de alta complejidad®***” pudieran en un futuro llevar

- a grandes meforas en-el enatrenamiento en:cirugia laparosco-

pica, sin embargo, estos resultan costosos y de dificl dispo-
nibilidad en nuestros centros.

El modelo propuesto es sencillo, de facil disponibilidad
y de muy bajo costo. Permite reproducir con bastante simi-
litud los principales pasos y mzniobras realizadas en la uns-
trumentacion laparoscépica de (a via bifiar, con el lin de Jis-
minuir los fracasos y las comoiicaciones. Estudios futros
estaran dingidos a determinar abietivamente el impacto del
modelo en el desarrollo de la curva de aprendizaje
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CROSECTOMIA Y ESCLEROTERAPIA CON ESPUMA EN
EL TRATAMIENTO DEL REFLUJO DE LA UNION SAFE-
NOFEMORAL. UNA ALTERNATIVA TERAPEUTICA

MINIMAMENTE INVASIVA

RESUMEN
Objetivo; Evaluar la eficacia y las ventajas de la crosectomia y escle-
roterapia con espuma en el tratamiento del reflujo de la union safe-
nofemoral y compararla con la safenectomia convencional

Pacientes y Métodos: Se trata de un estudio descriptivo, prospec-
tivo, de una muestra seleccionada de casos, conformado por
treinta 'y seis pacientes con enfermedad varicosa producto de
reflujo de la union safenofemoral que acudieron a la consulta
del Servicio de Cirugia Il del Hospital Universitario de Caracas
en el perfodo comprendido entre octubre del 2005 y octubre
del 2006. Se realizd crosectomfa y escleroterapia con espuma
de etoxiesclerol en dieciocho casos y safenectomia convencio-
nal en los dieciocho casos restantes.

Resultados: Para la técnica descrita, el tiempo quinirgico prome-
dio fue de 30 minutos; no se presentaron complicaciones
intraoperatorias. El tiempo promedio de hospitalizacién fue de
un dia, con un reintegro a las actividades cotidianas a la segun-
da semana en todos los casos y una elevada tasa de satisfaccion
(94,4%). En el seguimiento durante un periodo de tres a doce
meses NO se encontraron recurrencias. Se reportd un caso de
hiperpigmentacion como nica complicacién postoperatoria
asociada al procedimiento. Se demostré beneficio con respecto
a la safenectomfa convencional en cuanto a tasa de complica-
ciones postoperatorias (5,5% vs 33,3%, p<0,05).

Condlusiones: La crosectomia y esclerosis con espuma es una
técnica factible, con elevada tasa de éxito, que ofrece las venta-

* Cirujano General. Servicio de Cirugia III. Hospital
Universitario de Caracas.
o Profesor Instructor. Cétedra de Clinica y Terapéutica

Quirtrgica “C". Servicio de Cirugia III. Hospital
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jas del tratamiento minimamente invasivo sin la necesidad de
requerir en quirdéfano de equipos de alto costo, adecuindose de
esta manera a centros hospitalarios de menos recursos.

Palabras (lave: Varices, Escleroterapia con espuma, Safenectomia.
ABSTRACT

CROSECTOMY AND FOAM
SCLEROTHERAPY IN THE TREATMENT
OF THE SAPHENOPHEMORAL
JUNCTION REFLUX. A MINIMALLY
INVASIVE ALTERNATIVE

Objective: To evaluate the efficacy and describe the advantages
of crosectomy and foam sclerotherapy in the treatment of saphe-
nophemoral junction reflux and compare it with conventional
saphenectomy.

Patients and method: It is a prospective, descriptive study of
selected cases. We studied a total of 36 patients with varicose
veins product of saphephemoral junction reflux wich consulted
to phlebology section, Surgery lll Service, Hospital Universitario
de Caracas between october 2005 and october 2006. We per-
formed crosectomy and foam sclerotherapy in 18 cases and con-
ventional saphenectomy in 18 cases.

Results: The mean operative time was 30 minutes; there were not
intraoperative complications and the postoperatory intravenous
analgesia required was minimal. The hospital long stay was | day
and the patients reinitiated its routinary activities at second week.
A 94,4% of patients was satisfied with the procedure. The range
of follow up was between 3 and 12 months and no recurrence
was reported. One case of postoperative hyperpigmentation -was ’
described. We show the benefit of this procedure in comparison
with the conventional saphenectomy in the incidence of morbi-
lity (5,5% versus 33,3%, p<0,05).
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‘lusions: The crosectomy and foam sclerotherapy is a feasi-
‘echnique with a high succesfull rate, that offers the advan-

of the minimally invasive treatment without high cost
pment.

word: Varices, Foam sclerotherapy, Saphenectomy.

' La enfermedad varicosa de los miembros inferiores es un pro-
na comun en la poblacién general, afectando alrededor del 10
5% de los hombres y 20 - 25% de las mujeres'"’. Las manifes-

} ones clinicas en los pacientes con vdrices son muy variables,
.0 en general aparecen en individuos en edad productiva, por lo
I esta enfermedad tiene un importante impacto socioecondmi-
que ha llevado a un amplio y detallado estudio de la efectivi-

4y seguridad del tratamiento empleado™.

El tratamiento de las vérices y en especial del reflujo de la
116n safenofemoral {USF) ha cambiado drasticamente en los
(imos afnos. Durante mucho tiempo se ha considerado a la
:adura de la safena magna a nivel de la USF y su extraccion
~diante fleboextractor flexible como el tratamiento de eleccion
" estos casos”. Los resultados son buenos, con una baja tasa
» recurrencia y una morbilidad alrededor del 15%“*"

Con el avance de la tecnologfa y el advenimiento de técni-
4s de diagndstico mds precisas, asl como un mayor entendi-
qiento de la fisiopatologia, se han creado terapias altemnativas
menos invasivas que buscan reducir el riesgo, la morbilidad y los
ostos, a la vez que producen resultados cosméticamente acepta-
bles y mejorfa sintomatica. Tal es el caso del cierre endovascular
fe la safena con uso de radiofrecuencia (RF) o con léser*”, en
mbos casos se realiza el acceso percutineo de la safena magna

ifrarrotuliana y se inserta la probeta, que sera avanzada hasta la
unién safenofemoral para su posterior activacion.

La escleroterapia, aunque es un procedimiento que tiene
14s de un siglo, no se habla usado en el tratamiento de vdrices
onculares, sino hasta fechn vediente, 4uego deda tntradaccion
'a Ja esclerosis con espuma®. La técnica actual consiste en
troduccién de un catéter de manera abierta o percutdnea en la
~na safena magna, el cual se hace avanzar hasta la USF, donde
.revia compresiéon manual se inyecta la solucion esclerosante en
spuma. Esta técnica ha resultado efectiva™ y menos costosa
1ue las anteriores.

En estas modernas técnicas descritas es indispensable la
esencia de equipos de alta tecrrologia en quirdfano como lo
un ecosonograma doppler duplex, mediante el cual se logra

i abordaje percutineo y se localiza la punta del instrumento o
el catéter en el sitio adecuado, es decir, cercano a la USF, evitan-
do de esta manera recurrencias y complicaciones mayores como
la trombosis venosa profunda.

El proposito de este trabajo es describir una técnica que
ofrece la eficacia y ventajas del tratamiento minimamente invasi-
vo, sin “stripping” de la safena, sin la necesidad de disponer en
quirdfano de equipos de alto costo, adecuiandose de esta mane-
ra a centros hospitalarios de menos recursos.

PACIENTES Y METODO

Se trata de un estudio descriptivo, prospectivo, de una mues-
tra seleccionada de casos, donde se incluyeron a los pacientes
con insuficiencia venosa superficial, producto de reflujo en la
unién safenofemoral documentada por ecosonograma doppler
duplex de miembros inferiores, que acudieron a la consulta de
flebologia del Servicio de Cirugia Il det Hospital Universitario
de Caracas en el periodo comprendido entre octubre del 2005
y octubre del 2006 (Figural).

Figura 1

Criterios de exclusién:

-

Embarazo

2. Alergia documentada al
esclerosante

3. Antecedente de trombosis
venosa profunda

4. Enfermedad arterial
obstructiva concomitante

5. Pacientes com inmovilidad

l GRUPO A l

GRUPO A: Crosectomia y escleroterapia cofi espuma

GRUPO B

GRUPO B: Safenectomia convencional

Manejo Preoperatorio: Una vez ingresado al protocolo, al
paciente se le realizé historia clinica completa y examen fisico
integral, con especial énfasis en identificar la presencia de facto-
res de riesgo para enfermedad varicosa, determinar la clasifica-
cion clinica segiin CEAP" y la realizacién de ecosonograma
doppler duplex.

Todos los pacientes firmaron un consentimiento informado,
luego de entrevista y explicacion del procedimiento y sus com-
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plicaciones por parte del médico tratante. Posteriormente fueron
asignados al azar, siendo similares las caracteristicas epidemiolo-
gicas y clinicas de ambos grupos.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

Materiales necesarios:

- Instrumental de cirugia general, el cual debe incluir pinzas
de Halsted curvas

- Catéter de polietileno 5 - 6 Fr.

- Fleboextractor flexible

- Solucion esclerosante: polidocanol-(Etoxiesclerol ® al 3%).

- Inyectadoras descartables de 3 y 5 cc

- Llave de tres vias

- Vendas eldsticas y vendas de Coban®

Técnica: El procedimiento se realiza con anestesia peridural,
en posicion supina y Trendelemburg (30°), lo cual disminuye la
presidn en el sistema venoso.

El paso inicial consiste en realizar una incision - oblicua,
siguiendo las lineas de la piel, en la ingle, justo medial al pulso
de la arteria femoral, donde se localiza y diseca la vena safena
magna y sus tributarias, procediendo entonces a realizar la cro-
sectomfa de la manera habitual.

Una vez tratado el cayado, la vena es seccionada y se hace
avanzar el catéter de polietileno en sentido distal, el cual progre-
sa facilmente en Ja mayorfa de los pacientes debido a la insufi-
clencia vatvular (Figuras 2 y 3).

En los casos en que el catéter no progresa, se introduce pre-
viamente el fleboextractor flexible, este instrumento se dirige a
través del trayecto de la safena magna hasta un punto por deba-
jo de la rodilla, donde posterior a la realizacion de una peque-
fia incisién éste se recupera. El fleboextractor sirve de guia para
la introduccidn del catéter de polietileno; para tal fin, este alti-
mo es anudado con seda al extremo del instrumento para pos-

terior introduccion en.la luz del-vasq. 1a traccion en sen tido. dis-+...

tal del extractor y el catéter unido a éste permite llevardo hasta
el lugar seleccionado, luego se retira el fleboextractor y se ligan
los extremos de la vena dejando el catéter in situ para posterior
eslceroterapia (Figura 4).

Una vez localizado el catéter endoluminal en el sitio ade-
cuado, se trabaja sobre el miembro colateral de ser necesario,
para posteriormente proceder a la administracién de la solucion
esclerosante en espuma, la cual, ha sido previamente preparada
seglin técnica de Tesséri“ﬁ, con la ayudé de iﬁyectadotas de3y
S ccy la llave de trés vias. La solucion es administrada lentamen-

Figura 2

entido distal luego:
1a crosectomia

te a la vez que se retira el catéter progresivamente (Figura 5).

En ocasiones es necesario el tratamiento de algunas de las
colaterales o comunicantes, esto se realizd por técnica de
Mullet™, previo a la administracion del esclerosante. Finalizado
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Figura 4

el procedimiento se aplican gasas sobre las heridas realizadas y

se coloea i xendaje comptesivo.con vendas. elisticas .y, -

coban® hasta la ingle, con la finalidad de mantener la oposi-
cion entre las paredes de la vena esclerosada.

Manejo postoperatorio: El paciente deambula el mismo dia
de la intervencion y es egresado a las 24 horas con tratamien-
1o sintomdtico y antibioticoterapia.

Las evaluaciones sucesivas se realizaron a la semana, al pri-
ner y tercer mes, con el objet_ivo de identificar complicaciones
ostoperatorias, de‘ermina} el tieinpo de reincorporacion a las
ctividades, mejoria y satisfaccion del paciente. Al tercer mes se

indicé adem4s la realizacion de estudio doppler para documen-
tar la ausencia de flujo en la vena safena magna y determinar de
esta manera.la efectividad del procedimiento 3 mediano plazo.

Antlicicrstadistion Con i vbietivo de evatuar-el tiempo
quirdrgico en minutos, el nivel de dolor reportado y el grado
de satisfaccion segin el tipo de tratamiento {(crosectomia y
escleroterapia”con espuma versus safenectomia convencional)
se realizé la prueba de diferencias de medias t de student para
grupos independientes.

Por otra parte, se analiz6 la relacion entre el grupo de trata-
miento con las variables: complicaciones intraoperatorias, com-
plicaciones postoperatorias, dias de hospitalizacion, reintegro a
las actividades cotidianas y recurrencia de la enfermedad, para lo
cual se construyé una tabla de contingencia con frecuencia y
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Figura 6

porcentaje y se calculo el coeficiente de asociacion C de Cramer
basado en el indice de significancia estadistica chi
cuadrado (le

RESULTADOS
Las caracteristicas epidemiologicas y clinicas
de ambos grupos (A y B) fueron comparables, el

No se presentaron complicaciones relacionadas con la tec-
nica propuesta durante la realizacion del procedimiento, mien-
tras que la dnica complicacién postoperatoria descrita corres-
ponde a un caso de pigmentacion del trayecto de la safena
(Figura N°6). Al comparar este parametro con la safenectomia
convencional, se reportd una incidencia de complicaciones de
33,3% dada por hematomas en la cara intema del muslo y un
caso de infeccion de la herida quirurgica, encontrandose una
diferencia estadisticamente significativa {p valor=0.007). Esta y
otras variables estudiadas se reportan en [a Tabla 1.

Durante el seguimiento postoperatorio se evidencio que fa
totalidad de los pacientes refirieron sentir dolor leve o ausencia
del mismo durante el postoperatorio inmediato, motivo por i
cual ninguno de los pacientes amerito la administracion de anal-
gesia intravenosa postoperatoria durante su estancia hospitalaria
De esta manera, todos los pacientes fueron egresados durante
las 24 horas del postoperatorio.

El pardmetro de satisfaccion de los sintomas con el proce-
dimiento fue valorado mediante fa utilizacion del cuestionano

Tabla 1

61% de los pacientes correspondio al sexo feme-
nino, la edad promedio de la muestra fue de 54
anos (41-74). La mayoria de la muestra corres-
pondié a pacientes con enfermedad varicosa cla-
se clinica C3 segin CEAP, en todos los casos se
documenté reflujo a nivel de la union safenofe-
moral con ecosonograma doppler duplex.

De los pacientes asignados al grupo A, se rea-
lizé crosectomia y escleroterapia con espuma en
onces casos {61,1%) bilateral y siete (38,9%).uni-
lateral, segtin los hallazgos al examen fisico y eco-, E
sonograma doppler de miembros inferiores.

El tiempo quirGrgico promedio para la realiza-
cién del procedimiento fue de 30 minutos (22-54
minutos). Al analizar los casos en los cuales se evi-
dencia la progresiva disminucién del tiempo ope-

A
Jorale

2 ‘2’,"' L
el

ratorio a medida que se realizan los casos sucesi-
vos, se evidencia una probable relacion con la cur-

va de aprendizaie.'

o~ S: Significativo. NS:

No significativo.

QQ
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de calidad de vida al planteares la afirmacion “después de {a
operacion mejoraron las molestias en las piernas” a lo que un
paciente (5,6%) respondi¢ “algo mejor”, cuatro pacientes “bastan-
te” (22,2%) y trece pacientes “muchisimo” (72,2%) (Grafico N° ).

Grafico 1

# Pacientes

16
10
5 &5
4
Poco Algo Bastante Muchisimo
mejor

Mejoria de los Sintomas

Uno de los pacientes refirio no haber quedado satisfecho
con el procedimiento debido a no haber mejorado por comple-
to la sintomatologia presentada, lo cual otorga un grado de
satisfaccién del 94,4%. La totalidad de los pacientes se reinte-
graron a sus actividades cotidianas durante la segunda semana.

Se ha realizado control de los pacientes con un tiempo de
seguimiento de tres a doce meses. En ninguno de los casos tra-
tados con la técnica propuesta se ha observado recurrencia de
la patologfa, corroborado esto por interrogatorio, examen fisico
y ecosonograma doppler de miembros inferiores al tercer mes
del postoperatorio, donide se ha demostrado en todos los casos
la presencia de safena intema esclerosada, sin hallazgos ecoso-
nogréficos sugestivos de permeabilidad o incompetencia de la
misma. Al contrario, en el grupo de pacientes a quien se realizo
safenectomia convencional se reporté una recurrencia de 11%
documentada por ecosonogramg; sin embargo, esta diferencia
en la recurrencia entra ambas técnicas no es estadisticamente
significativa (p=0.146).

DISCUSION

La enfermedad venosa es una de las condiciones médicas
mds comunmente reportada y fuente importante de morbilidad
a nivel mundial™. Diversos factores de riesgo han sido asocia-
dos con el desarrollo de esta patologia, los cuales incluyen edad
avanzada, género femenino, historia familiar; obesidad y ocupa-
cion, entre otros™. Las manifestaciones clinicas en los pacientes
con vérices son muy varigbles, muchos pacientes son asintoma-

ticos y consultan solo por el efecto cosmeético adverso. Cuando
estan presentes, los sintomas pueden ser: dolor, ardor, pesadez,
cansancio y/o edema, los cuales suelen acentuarse a medida
que transcurre el dia, en relacién directa con la bipedestacion
prolongada. Sin embargo, generalmente no hay una correlacion
entre la severidad de los sintomas y las varices evidentes en el

examen fisico""

El objetivo del tratamiento de las varices consiste en elimi-
nar el reflujo venoso, y obtener dptimos resultados estéticos con
una baja asa de complicaciones y recurrencia.

Se considera que la evaluacion de pacientes con venas vari-
cosas a rraves del ecosonograma duplex es mandatoria"”, ya que
este representa un meétodo de diagnostico seguro, no invasivo,
de bajo costo y capaz de determinar etiologia, anatomia vy fisio-
patologia de la insuficiencia venosa'™'. El sitio mas comun (60-
80%) de incompetencia valvular y reflujo en varices primarias es
la vena safena magna, especificamente a nivel de la union safe-

nofemoral (USF)"",

El tratamiento de las varices y en especial del reflujo dela
USF ha cambiado drasticamente en los ultimos anos. En gene-
ral, se reconoce que la cirugia moderna se inicio con la técnica
de Trendelemburg en 1860, quien interrumpia el flujo en este
vaso mediante la ligadura del mismo en el tercio medio del mus-
lo, con posteriores modificaciones descritas por Moore y
Homans"™” quienes promueven la ligadura alta de la safena, es
decir, cercana a la USF. Sin embargo, el tiempo ha demostrado
que la ligadura de la safena y sus tributarias, procedimiento
conocido como crosectomia, no es suficiente para el tratamien-
to del reflujo en la USF, por su alta recurrencia?®****, debida a
pequefias venas no identificadas durante el acto quirtrgico o a

la neovascularizacion y reconexién con la safena",

Quizas estas mismas observaciones llevaron a Mayo a pro-
poner en el siglo pasado la extirpacién de la safena en su tota-
lidad", para lo cual realizaba una incision que se extendia des-
de la ingle hasta algin punto por debajo de [a rodilla.
Posteriormente, Keller en 1905 crea el primer fleboextractor
intraluminal, evitando realizar una gran incisién en ef miembro

inferior y en 1954 Myers inventa el fleboextractor flexible™!

Durante anos se ha considerado a la ligadura de la safena
magna a nivel de la USF y su extraccion mediante fleboextrac-
tor flexible como el tratamiento de eleccion en estos casos™.
Sin embargo, la evidencia acwal deja claro que la safenecto-
mia es un tratamiento relativamente traumatico con cierta
recurrencia a mediano y largo plazo y con una tasa de com-
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plicaciones (7-20%) dada por. hematomas, infecciones de la
herida, linfedema, trombosis venosa profunda, parestesias en
relacion con lesidon del nervio safeno interno y algunas otras
anecddticas como el sindrome compartamental?”’. La inciden-
cia de lesiones del nervio safeno interno ha disminuido, toda
vez que se sabe que la extraccion completa de la vena safena
magna hasta el maléolo no aporta ningtn beneficio sobre la

extraccion infrarrotuliana®®#™*.

Con el avance de la tecnologia y el advenimiento de técni-
cas de diagnéstico mds pregisas, asi como un mayor entendi-
miento de |a ﬁsiopatologié, se han creado terapias alternativas
menos invasivas que buscan reducir el riesgo, la morbilidad y los
costos, a la vez que producen resultados cosméticamente acep-
tables y la mejoria sintomatica. Dentro de esta tendencia los
autores han tenido experiencia con la técnica de safenectomia
endoscopica™ y el tratamiento endoscépico subfascial de per-

forantes incompetentes”?.

Entre los adelantos terapéuticos tenemos que en (998 en
Europa y en 1999, afio en la que fue aprobada por la FDA en
Norteamérica, se viene usando la Radiofrecuencia (RF), procedi-
miento durante el cual, luego del acceso percutineo de la vena
safena magna, se inserta una probeta que se avanza hasta la USF
y es conectada a un generador, que una vez activado’ produce
energia en la punta del instrumento y cambios imeversibles en la
arquitectura de la vena®™**! Los resultados han sido alentado-
res, con una baja tasa de complicaciones y recurrencias (5-7%)
a mediano plazo™*

Paralelo al desarrollo de la RF, surge también el tratamiento
endovascular con |dser, que mediante la introduccion de un ins-
trumento en la luz del vaso, de manera percutinea, permite
administrar una descarga directa de energia, con buenos resulta-
dos y baja morbilidad™**", Existen experiencias en el pals con
. esta técnica que han logrado reproducir la alta tasa de éxito

reportada en series internacionales™”.

P

La-esderoterapia, aunque es un procedimiento que-tiéne

més de un siglo“**, no se habfa usado en el tratamiento de véri-

ces tronculares. Sin embargo, luego de la introduccion de la
escleroterapia con espuma, que ha demostrado ser muy superior
a la escleroterapia liquida en términos de eficacia, en el trata-
miento de vdrices tronculares, ésta se ha venido utilizando de
manera efectiva y a un costo mucho menor que las otras técni-
cas modernas™.

La efectividad de la-escleroterapia con espuma radioguiada
ha sido demostrada por diversos autores, entre ellos Bergan, des-

cribe en su estudio un total de 77 casos, observando una dis-
minucion importante del dolor y la lipodermatoesclerosis con el
procedimiento; encontrando como aislados efectos adversos la
necrosis cutanea en un €aso, mMigranas, trastornos visuales y
parestesias'®. En nuestro estudio, la hiperpigmentacion del tra-
yecto de la safena, atribuible al esclerosante, fue la tnica com-
plicacion relacionada con la técnica propuesta. Esta hiperpig-
mentacion se debe a depdsitos de hemosiderina en la dermis
superficial, por o cual Ia se ha propuesto que la fermitina pue-
de ser un indicador atil de 3 susceptibilidad de desarrollar

hiperpigmentacién postesclerosis'**.

Con la técnica propuesta se pretende reproducir los resulta-
dos de estas técnicas menos traumaticas e invasivas. La compa-
racién con la safenectomia convencional arroja un claro benefi-
cio de la crosectomia y esclerosis con espuma, al presentar una
menor tasa de complicaciones y una rapida reincorporacion a
las actividades habituales, con todas las repercusiones socioeco-
nomicas que ello acarrea.
Wright y colaboradores", estudiaron el retomo al trabajo
después de cirugia para vérices en 215 pacientes, encontrando
un retorno promedio a las actividades cotidianas de dos a cua-
tro semanas, variando seglin el estatus socioecondmico, el ser
contratado o trabajador independiente y el tipo de cirugia a la
que fue sometido, asi como las complicaciones existentes en
cada caso; se pudo en este estudio observar un retomo comple-
to a las actividades cotidianas durante la segunda semana del
postoperatorio, asi como un alto grado de satisfaccion con ef
procedimiento realizado.

La recurrencia de venas varicosas posterior a la cirugia es
un problema comun, complejo y costoso en cirugia; pese a
innovaciones en la evaluacion preoperatoria y en métodos de
tratamiento, la recurrencia se reporta en un 20 a 80% de los
casos™*®. Muchas teorfas han sido implicadas en estas recurren-
cias, las cuales incluyen poco entendimiento de la anatomia
venosa, inadecuado manejo preoperatorio™”, cirugfa incomple-
ta o inapropiada“**®-y-desarrollo dé nuevos sitios de reflujo
venoso como consecuencia de progresion de la enfermedad o

neovascularizacion®.

Experiencias con el uso de escleroterapia en espuma repor-
tan excelentes resultados a mediano plazo, Smith®' estudio 808
pacientes a los cuales se les realizd seguimiento por 6 a Ii
meses posterior a la escleroterapia guiada por ultrasonido.
observando obliteracién de la safena en 82 - 88% de los casos.
Asf mismo, Cabrera®* reporté una efectividad de 86% vy el estu-
dio VEDICO®" adjudica a la escleroterapia con espuma unz

261
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ctividad similar a la safenectomia convencional.

Con la técnica propuesta se obtiene una eficacia similar a la
portada con la escleroterapia en espuma en el tratamiento de
insuficiencia venosa superficial troncular. Incluso, aunque
capa de los objetivos del estudio, nos atrevemos a asegurar
1e se trata de una técnica mds efectiva y con menor morbili-
id, ya que la crosectomia evita la recurrencia producto de tri-
utarias no esclerosadas y disminuye la incidencia de complica-
iones graves como [a trombosis venosa profunda, al evitar el
1350 imiprevisto de- esclerosante al sistema venoso -profundo; y
1 escleroterapia aporta las reconocidas ventajas de este método
obre el “stripping” de 'a safena.

La crosectomia y escleroterapia con espuma es una técnica
ie bajo costo, segura y efectiva en el tratamiento de la enferme-
dad varicosa producto de reflujo de la unién safenofemoral.
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ORIGINAL

Crosectomia y escleroterapia con espuma frente
a safenectomia como tratamiento de las varices
- producto de reflujo en-la.unioén safenofemoral

A. Sdnchez-Ismayel, Z. Pujadas-Arias, R. Sdnchez-Miralles,
O. Rodriguez-Gonzélez, G. Benitez-P.

CROSECTOMIA Y ESCLEROTERAPIA CON ESPUMA FRENTE A SAFENECTOMIA COMO
TRATAMIENTO DE LAS VARICES PRODUCTO DE REFLUJO EN LA UNION SAFENOFEMORAL

Resumen. Introduccién. El tratamiento de la enfermedad varicosa producto del reflujo de la unién safenofemoral ha va-
riado en los iltimos arios con el advenimiento de novedosas técnicas menos traumdticas. En el presente estudio se des-
cribe una técnica y se describen sus ventajas en relacién con otros procedimientos actuales. Pacientes y métodos. Se tra-
ta de un estudio prospectivo, comparativo, de una muestra seleccionada de 36 casos. Se realizd una crosectomia 'y una
escleroterapia con espuma de etoxiesclerol en 18 casos y una safenectomia convencional en los restantes. Resultados.
Para la técnica descrita, el tiempo quirirgico promedio fue de 30 minutos. El tiempo promedio de hospitalizacion fue de
un dla, con un reintegro a las actividades cotidianas en la segunda semana en todos los casos y una elevada tasa de sa-
tisfaccién (94,4%). En el seguimiento durante un periodo de 3 a 12 meses no se encontraron recurrencias. Se describié
un caso de hiperpigmentacién como unica complicacion postoperatoria asociada con el procedimiento. Se demostré un
beneficio con respecto a la safencctomfa convencional en cuanto a tasa de complicaciones menores postoperatorias (5,5
frente a 33,3%, p < 0,05). Conclusién. La escleroterapia con espuma en el tratamiento de la insuficiencia venosa super-
ficial es una técnica que ha demostrado su eficacia. La técnica propuesta, es decir, la crosectomia y la esclerosis con es-
puma es una técnica factible, con una tasa de éxito comparable a la safenectoml{a, que ofrece las ventajas del tratamien-
to minimamente invasivo sin la necesidad de requerir en el drea quirirgica equipos de alto coste, lo cual la hace més ac-
cesible para centros no especializados. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 367-74]
Palabras clave. Complicaciones. Crosectomfa. Escleroterapia con espuma. Reflujo safenofemoral. Safenectomia. Varices.

Introduccién Las manifestaciones clinicas en los pacientes con

B %

La enfermedad varicosa de los miembros inferiores
¢s un problema comun que afecta al 10-15% de los
hombres y al 20-25% de las mujeres [1].

Aceptado tras revision externa: 30.07.07.

Consulta de Flebologta. Servicio de Cirugta III. Hospital Universita-
rio de Caracas. Caracas, Venezuela.

Correspondencia: Dr. Alexis Sdnchez Ismayel. Avda. Principal Santa
Softa. Centro Comercial Santa Sofia. Torre Alfa, piso 9, consultorio 9-C.
Caracas, Miranda 1061, Venezuela. Fax: 058 (212) 9856257. E-mail:
rsm35@hotmail.com

© 2007, ANGIOLOGIA

ANGION NOGTA 2007 59 (5): 367-374

~varices’ sonmuy:variables; pero engeneral aparecen

en individuos en edad productiva, por lo cual esta cn-
fermedad tiene un importante impacto socioecond-
mico, que ha llevado a un dctallado estudio de la
efectividad y la seguridad del tratamiento empleado.
El tratamiento de las varices y, en especial, del re-
flujo de la unién safenofemoral (USF) ha cambiado
drasticamente en los dltimos afios. Durante mucho
tiempo se ha considerado la ligadura de la safena .
magna en la USF y su extraccion mediante fleboex-
tractor flexible como el tratamiento de eleccién cn
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Figura 1. Después de realizar la crosectom(a, se pa-
sa el catéter de polietileno en sentido distal.

estos casos. Los resultados son buenos, con una baja
tasa de recurrencia y una morbilidad de alrededor del
15% [2,3].

Con el avance de la tecnologia y el advenimiento
de técnicas de diagnéstico més precisas, asi como un
mayor entendimiento de la fisiopatologia, se han cre-
ado terapias alternativas menos invasivas que buscan
reducir el riesgo, la morbilidad y los costes, a la vez
que producen resultados estéticamente aceptables y
una mejorfa sintomética. Tal es el caso del cierre en-
dovascular de la safena con el uso de radiofrecuencia
(RF) o con l4ser [4,5]; en ambos casos se realizael ac-
ceso percutdneo de la safena magna infrarrotuliana y
seinsertala probeta, que se avanzaré bajo control eco-
sonografich hasta 1a USF para su-posterior activacién.

La escleroterapia es un procedimiento que tiene
més de¢ un siglo. Logfren ct al [6] describieron en
1958 su uso en ¢l tratamicnto de varices tronculares
con una alta tasa de recurrencia en cinco afios. Sin
embargo, més recientemente, la introduccién de la
esclerosis con espuma ha demostrado ser una técnica
mas efectiva con excelentes resultados a largo plazo
[7]. La técnica actual consiste en la introduccién de
un catéter de,manera abierta o percutdnea en la vena
safena magna, el cual se hace avanzar hasta la USF,

Figura 2. Administracién del esclerosante en espuma.

donde, previa compresién manual, se inyecta la solu-
cién esclerosante en espuma. Esta técnica ha resulta-
do més efectiva y menos costosa que las anteriores.

En estas modemas técnicas descritas, es indispen-
sable la presencia de cquipos de alta tecnologia en el
quir6fano, como un ecosonograma Doppler diiplex,
mediante el cual se logra el abordaje percutineo y s¢
localiza la punta del instrumento o el catéter en el si-
tio adecuado, es decir, cercano a la USF, de manera
que se pueden evitar recurrencias y complicaciones
mayores como la trombosis venosa profunda.

El prop6sito de este trabajo es describir una técni-
ca que ofrece la eficacia y las ventajas de un trata-
miento minimamente invasivo y compararla con la

~safencctomia convencionai. £]-precedimiento pro-

puesto evita el traumadtico stripping de la safena y no
requicre disponer en el quir6fano de equipos de alto
coste, lo cual lo hace accesible a la mayoria de los
centros hospitalarios no especializados.

Pacientes y métodos

Se trata de un estudio descriptivo, prospectivo, de
una muestra seleccionada de casos, donde s¢ inclu-

......................................
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yeron los pacientes con insuficiencia venosa superfi-
cial, producto de reflujo en la USF documentada por
ecosonograma Doppler diplex de los miembros in-
feriores, que acudieron a la consulta de flebologia
del Servicio de Cirugia I1I del Hospital Universitario
de Caracas en el periodo comprendido entre-oetubre
de 2005 y octubre de 2006. Se consideraron los si-
guientes criterios de exclusién: embarazo, alergia
documentada al esclerosante, antecedente de trom-
bosis venosa profunda, enfermedad arterial obstruc-
tiva concomitante y pacientes con inmovilidad, ade-
més de pacientes con una clasificacién clinica C4 o
superior, ya que en éstos, adem4s del tratamiento del
reflujo safenofemoral, se realiza un tratamiento en-
doscépico de perforantes, segin la técnica descrita
por Lanes et al [8].

Manejo preoperatorio

Una vez seleccionado, al paciente se le realiz6 una
historia clinica completa y un examen fisico integral
para identificar la presencia de factores de riesgo pa-
ra la enfermedad varicosa y determinar su clasifica-
¢i6n clinica segtin CEAP, y 1a realizacién de una eco-
grafia Doppler.

Todos los pacientes firmaron un consentimiento
informado después de una entrevista y la explicacién
del procedimiento y sus complicaciones por parte
del médico tratante. Posteriormente se asignaron al
azar, y las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas
de ambos grupos fueron similares.

Descripcién de la técnica de la crosectomia
y la escleroterapia con espuma
Material necesario

— Instrumental de cirugia general, que debe incluir
pinzas de Halsted curvas.

— Catéter de polietileno de 5-6 Fr.

— Fleboextractor flexible.

— Solucién esclerosante: polidocanol (Etoxiescle-
rol ® al 3%).

— Jeringuillas desechables de 3y 5 cm®.

......................................

— Llave de tres vias.
— Vendas el4sticas y vendas de Coban ®.

Técnica

El procedimiento se realiza con anestesia peridu-
1al, en posicién supina y de Trendelemburg (30°),
lo cual disminuye la presion en el sistema venoso.
No se consider6 la realizacion del procedimiento
bajo anestesia local por la politica de la instituci6n.

El paso inicial consiste en realizar una incisién
oblicua, siguiendo las lineas de la piel, en la ingle,
justo medial al pulso de la arteria femoral donde se
localiza y diseca la vena safena magna y sus tributa-
rias, y entonces s¢ procede a realizar la crosectomia
de la manera habitual.

Una vez tratado el cayado, la vena se secciona y
se hace avanzar el catéter de polietileno en sentido
distal, el cual progresa facilmente en la mayoria de
pacientes debido a la insuficiencia valvular (Fig. 1).

En los casos en que ¢l catéter no progresa, se in-
troduce previamente el fleboextractor flexible, €ste
el cual se dirige a través del trayecto de la safena
magna hasta un punto por debajo de la rodilla, donde
se recupera después de la realizacion de una pequeiia
incisi6n. El fleboextractor sirve de guia para la intro-
duccién del catéter de polietileno, para lo que se anu-
da con seda al extremo del instrumento para su pos-
terior introduccién en la luz del vaso. La traccion en
sentido distal del extractor y el catéter unido a éstc
permite llevarlo hasta el lugar seleccionado; lucgo se
retird ¢l fleboextractor y §6 ligan los extremos de la
vena dejando el catéter in situ para una posterior es-
cleroterapia.

~ Una vez localizado el catéter endoluminal en el
sitio adecuado, si es necesario, se trabaja sobre el
miembro colateral, para posteriormente proceder a la
administracién de la solucién esclerosante en es-
puma, la cual se ha preparado previamente segun la
técnica de Tessari: con la ayuda de jeringuillasde 3 y..
5cm?y la llave de tres vias, se mezcla 1 cm’ de Eto-
xiesclerol al 3% con 3 cm? de aire, lo cual produce

......................................
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suficiente espuma para realizar la inyeccién en un
miembro. La solucién se administra lentamente a la
vez que se va retirando el catéter progresivamente
(Figs. 2y 3).

En ocasiones es necesario el tratamiento de algu-
nas de las colaterales 0 cemunicantes, 1o que se reali-
za por la técnica de Muller antes de 1a administracion
del esclerosante. Finalizado el procedimiento se
aplican gasas sobre las heridas realizadas y se coloca
un vendaje compresivo con vendas eldsticas y Coban
hasta la ingle, con la finalidad de mantener la oposi-
cién entre las paredes de la vena esclerosada.

Safenectomfia

Con el paciente en posicion supina y de Trendelem-
burg, el procedimiento se realiza también bajo anes-
tesia peridural. El abordaje inicial se realiza con una
incisién oblicua medial al pulso femoral y después se
procede a ligar el cayado de la safena y sus venas tri-
butarias. Posteriormente, se hace avanzar el fleboex-
tractor flexible en sentido distal hasta alcanzar un
punto infrarrotuliano, donde se recupera mediante
* una pequeiia incisién.

Una vez localizado el fleboextractor, se coloca la
oliva del tamafio adecuado y se realiza el stripping en
sentido proximal. Después se procede a vendar la
pierna amedida que éste se va retirando para evitar la
formaci6n de hematomas.

Manejo postoperatorio

El pacierite déarbula el mismo dia de 1a intervencion

y se le dade alta a las 24 horas con un tratamiento sin-
tomé4tico y antibioticoterapia profildctica con cefalos-
porina de primera generacion, la cual se inicia duran-
te la intervenci6n (por via endovenosa) y se continia
durante cinco dias por via oral en ambos grupos.

Las evaluaciones sucesivas se realizaron a la se-
mana, al primer y tercer mes, con el objetivo de iden-
tificar complicaciones postoperatorias, determinar el
tiempo de reincorporacién a las actividades, la mejo-
ria y la satisfaccién del paciente. Al tercer mes se in-

Figura 3. El catéter se retira progresivamente a medida que se ad-
ministra el esclerosante en espuma.

dic6é ademas la realizacion de un estudio Doppler pa-
ra documentar la ausencia de flujo en la vena safena
magna y determinar de esta manera la efectividad del
procedimiento a mediano plazo.

Se consideraron como complicaciones mayores:
la trombosis venosa profunda, ¢l tromboembolismo
pulmonar, la necrosis cutdnea y las reacciones alérgi-
€as mayores, y como complicaciones menores: la hi-
perpigmentacién, los hematomas e infecciones de la
herida (estas dltimas directamente relacionadas con
la necesidad de analgésicos) y el tiempo de reincor-
poracién a las actividades habituales.

Analisis estadistico

Con el objetivo de evaluar el tiempo quinirgico en
minutos, el nivel de dolor descrito y el grado de sa-
tisfaccién segun el tipo de tratamiento (la crosecto-
“mia y 1a escleroterapia con espuma frente a la safe-
nectomia convencional) se realizé la prueba de dife-
rencias de medias £ de Student para grupos indepen-

_ dientes.

Por otra parte, se analiz6 la relacién entre el gru-
po de tratamiento con las variables: complicaciones
intraoperatorias, complicaciones postoperatorias, di-
as de hospitalizacién, reintegro a las actividades coti-
dianas y recurrencia de la enfermedad, para lo cual
se construy$ una tabla de contingencia con frecuen-
clay porcentaje, y se calcul( el coeficiente de asocia-

ANGIOLOGIA 2007 S9(5): 367-374
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Tabla I. Caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes estudiados.

complicaciones menores del 33,3%

Grupo A

Grupo B

dada por hematomas en la cara inter-
na del muslo y un caso de infeccidn

Sexo (femenino) 58%

63%

de la herida quirdrgica. obtenemos

Edad 41-70 afios (49) 44-74 afos (52) que existe una diferencia estadistica-
— o CC1O% mente significativa (p = 0,007). Esta y
otras variables estudiadas se descri-

C2i28% £ 20 ben en la tabla II.
C3:61% C3:65% Durante el scguimiento postopera-
IMC 23 kg/m 24 kg/m?  torio, s evidencié que la totalidad de

los pacientes refirié sentir un dolor le-

masa corporal.

CEAP: clasificacion clinica, etiolégica, anatdmica y fisiopatolégica; IMC: Indice de

ve 0 la ausencia de éste durante el pos-

cién C de Cramer basado en el indice de significacion
estadistica chi al cuadrado (x2).

Resultados

Las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de am-
bos grupos (A y B) fueron comparables con relacién
al sexo, la edad, la clasificaci6n clinica segin CEAP
y el indice de masa corporal (Tabla I). A los pacien-
tes asignados al grupo A se les realiz$ una crosecto-
mia y una escleroterapia con espuma: en 11 casos
(61,1%) bilateral y en 7 (38,9%) unilateral, segtin los
hallazgos del examen fisico y el ecosonograma Do-
ppler de los miembros inferiores.

“EI tieinpo quirdrgico promedio para la realiza- -

cién de la técnica propuesta fue de 30 min (22-54
min), Al analizar los casos, se evidencia una progre-
siva disminuci6n del tiempo operatorio probable-
mente relacionada con la curva de aprendizaje.

No se presentaron complicaciones mayores con
relaci6n a la técnica propuesta y la Gnica complica-
ci6n menor-postoperatoria descrita corresponde a un
caso de pigmentacién del trayccto.de la safena. Al
comparar estg pardmetro con la safenectomia con-
vencional, donde sc¢ describié una incidencia de

......................................
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toperatorio inmediato, el cual se cuan-
tific6 segin una escala analogicovi-
sual, motivo por ¢l cual ninguno de los
pacientes necesitd la administracién de analgesia in-
travenosa postoperatoria durante su estancia hospita-
laria. De esta manera, todos los pacientes fueron da-
dos de alta durante las 24 horas del postoperatorio.

Uno de los pacientes refirié no haber quedado sa-
tisfecho con el procedimiento debido a no haber me-
jorado por completo la sintomatologia presentada. Al
preguntar si se volveria a operar o recomendaria la
operaci6n a otra persona, el 94,4% respondi6 afirma-
tivamente, lo cual otorga un alto grado de satisfac-
cién. La totalidad de los pacientes se reintegré a sus
actividades cotidianas durante la segunda semana.

Se realiz6 un seguimiento de los pacientes duran-
te un tiempo de 3 a 12 meses. En ninguno de los ca-
sos tratados con la técnica propuesta se observo la re-
currencia de-ta-patologia, 1o que seroomroboré me-
diante un interrogatorio, un examen fisico y una eco-
grafia Doppler de los miembros inferiores al tercer
mes del postoperatorio, donde se ha demostrado en
todos los casos la presencia de la safena interna es-
clerosada, sin hallazgos ecosonogréficos que sugi-
riesen la permeabilidad o la incompetencia de ésta.
Al contrario, en el grupo de pacientes a los que se les
realiz$ la safencctomia convencional, se describié
una recurrencia del 11% documentada por ecografia;
sin embargo, esta diferencia en la recurrencia entre
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Tabla I. Caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de los pacientes estudiados.

complicaciones menores del 33,3%

Grupo A

Grupo B

dada por hematomas cn la cara intcr-

Sexo (femenino) 58%

63%

na del muslo y un caso de ifeccidn
de la herida quirdrgica. obtenemos

Edad 41-70 afios (49) 44-74 afios (52) que existe una diferencia estadistica-
CEAP C1 1% C1-10% mente significativa (p = 0,007). Esta y
otras variables estudiadas se descri-

C2: 28% La 2% ben en la tabla I1.
C3:61% C3: 65% Durante el seguimiento postopera-
IMC 23 kg/m 24 kg/m? torio, se evidencié que la totalidad de

los pacientes refirié sentir un dolor le-

masa corporal.

CEAP; clasificacién clinica, etiolégica, anatdmica y fisiopatoldgica; IMC: indice de

ve o la ausencia de éste durante el pos-
toperatorio inmediato, el cual se cuan-

cién C de Cramer basado en el indice de significacion
estadistica chi al cuadrado (x?2).

Resultados

Las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de am-
bos grupos (A y B) fueron comparables con relacién
al sexo, la edad, la clasificaci6n clinica segin CEAP
y el indice de masa corporal (Tabla I). A los pacien-
tes asignados al grupo A se les realiz$ una crosecto-
mia y una escleroterapia con espuma: en 11 casos
(61,1%) bilateral y en 7 (38,9%) unilateral, segtin los
hallazgos del examen fisico y el ecosonograma Do-
ppler de los miembros inferiores.

“EI tieinpo quirtirgico promedio para la realiza- -

cién de la técnica propuesta fue de 30 min (22-54
min). Al analizar los casos, se evidencia una progre-
siva disminuci6n del tiempo operatorio probable-
mente relacionada con la curva de aprendizaje.

No se presentaron complicaciones mayores con
relacién a la técnica propuesta y la dnica complica-
cién menor postoperatoria descrita corresponde a un
caso de pigmentacién del trayecto.de la safena. Al
comparar estg pardmetro con la safenectomia con-
vencional, donde se describié una incidencia de

axntTAr Arfa Anna. ca e 247 T4

tificé segin una escala analogicovi-

sual, motivo por el cual ninguno de 1os
pacientes necesitd la administracién de analgesia in-
travenosa postoperatoria durante su estancia hospita-
laria. De esta manera, todos los pacientes fueron da-
dos de alta durante las 24 horas del postoperatorio.

Uno de los pacientes refirié no haber quedado sa-
tisfecho con el procedimiento debido a no haber me-
jorado por completo la sintomatologia presentada. Al
preguntar si se volveria a operar o recomendaria la
operacién a otra persona, el 94,4% respondi6 afirma-
tivamente, lo cual otorga un alto grado de satisfac-
ci6n. La totalidad de los pacientes se reintegré a sus
actividades cotidianas durante la segunda semana.

Se realiz6 un seguimiento de los pacientes duran-
te un tiempo de 3 a 12 meses. En ninguno de los ca-
s0s tratados con la técnica propuesta se observo la re-
currencia de-ta-patologia, 1o que seroomrobord me-
diante un interrogatorio, un examen fisico y una eco-
grafia Doppler de los miembros inferiores al tercer
mes del postoperatorio, donde se ha demostrado en
todos los casos la presencia de la safena interna es-
clerosada, sin hallazgos ecosonogréficos que sugi-
riesen la permeabilidad o la incompetencia de €sta.
Al contrario, en el grupo de pacientes a los que se les
realizé la safencctomia convencional, se dcscribié
una recurrencia del 11% documentada por ecografia,
sin embargo, esta diferencia en la recurrencia cntre



A.SANCHEZ-ISMAYEL, ET AL

Tabla Il. Variables transoperatorias y postoperatorias estudiadas.

Crosectomlay escleroterapia Safenectomfa convencional p
Tiempo quirGrgico 30 min 37 min NS
Complicaciones 1(5,5%) 6 (33,3%) 0,007

Pigmentacion Hematoma (5)
Infeccion (1)

Dolor postoperatorio Leve Leve-moderado NS
Tiempo promedio de hospitalizacion 24 h 24 h NS
Reincorporaci6n a actividades 100% a las dos semanas 88% a las dos semanas ‘ NS
Recurrencia Sin recurrencia 2(11%) NS

NS: no significativo.

ambas técnicas no resulta estadisticamente significa-
tiva (p = 0,146).

Discusién

El objetivo del tratamiento de las varices consiste en
eliminar el reflujo venoso y obtener 6ptimos resulta-
dos estéticos con una baja tasa de complicaciones y re-
currencia. El sitio mas comun (60-80%) de incompe-
tencia valvular y reflujo en las varices primarias es la
vena safena magna, especificamente en la USF [3,9].
El tratamiento de las varices y, en especial, del re-
flujo de la USF ha cambiado drésticamente en los l-
timos afios. En general, se reconoce que la cirugia

moderna se imici6erd 1860 con 1a cenicade Frénde-

lemburg, quien interrumpia el flujo en este vaso me-
diante su ligadura del mismo en el tercio medio del
muslo, con posteriores modificaciones descritas por
Moore et al [10], quienes promueven la ligadura alta
de la safena, es decir, cercana a la USF. Sin embargo,
el tiempo ha demostrado que la ligadura de la safena
y sus tributarias, procedimiento conocido como cro-
sectomia, no es-suficiente péra el tratamiento del re-
flujo en la USF por su alta recurrencia [11], debida a
pequedas venas no identificadas durante el acto qui-

=, 3

nirgico o a la neovascularizacion y la reconexion con
la safena [12]. Quiz4 estas mismas observaciones
llevaron a Mayo a proponer en ¢l siglo pasado la ex-
tirpacién de la safena en su totalidad [13], para lo
cual realizaba una incisién que se extendia desde la
ingle hasta algtin punto por debajo de larodilla. Pos-
teriormente, Keller, en 1905, cre6 el primer fleboex-
tractor intraluminal, que evitaba la realizacién de
una gran incisién en el miembro inferior, y en 1954
Myers [14] inventd el fleboextractor flexible.

Durante afios se ha considerado la ligadura de la
safena magna en la USF y su extraccién mediante
fleboextractor flexible como el tratamiento de elec-
cién en estos casos [2]. Sin embargo, la evidencia ac-
tual deja claro que la safenectomia es un tratamiento
relativamente traum&tico <con: oferta recurrencia a
mediano y largo plazo, y con una tasa de complica-
ciones (7-20%) dada por: hematomnas, infecciones de
la herida, linfedema, trombosis venosa profunda, pa-
restesias relacionadas con la lesién del nervio safeno
interno y algunas otras anecdéticas como ¢l sindro-
me compartimental. La incidencia de las lesiones del
nervio safeno interno ha disminuido toda vez que se
sabe que la extraccién.completa de la vena safena
magna hasta el maléolo no aporta ningiin beneficio
sobre la extraccién infrarrotuliana [15].

............................................................................
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CROSECTOMIA Y ESCLLEROTERAPIA FRENTE A SAFENECTOMIA

Gracias a los avances tecnoldgicos y a la llegada
de técnicas de diagndstico mads precisas, asi como un
mayor entendimiento de la fisiopatologia, han surgi-
do terapias alternativas que, al ser menos invasivas,
buscan reducir el riesgo, 1a morbilidad y los costes, a
la vez que resultados estéticamente: aceptables.y una
mejoria sintomatica.

Entre los adelantos terapéuticos tenemos el trata-
miento endovascular con RF y l4ser, métodos en los
que después de la introduccién de un instrumento en
la luz del vaso, de manera percutinea, s¢ administra
una descarga directa de energia, con buenos resulta-
dos y bajamorbilidad [5,16,17]. Después de la intro-
ducci6n de la escleroterapia con espuma, que ha de-
mostrado ser muy superior a la escleroterapia liquida
en la eficacia del tratamiento de varices tronculares,
ésta se ha utilizado de manera efectiva y a un coste
mucho menor que las otras técnicas modernas [7,
18]. Sin embargo, tradicionalmente en cualquiera de
estas tres técnicas se aborda la safena de manera per-
cutdnea y se¢ avanza el instrumento o el catéter bajo
control ecosonografico hasta la USF, por lo que se
debe disponer de este equipo en el pabellén.

Con la técnica propuesta se pretende reproducir
los resultados de estas técnicas menos traumaéticas €
invasivas sin la necesidad de disponer en el pabellén
de una ecografia Doppler diplex. La comparaci6n
con la safenectomia convencional arroja un claro be-
neficio de la crosectomia y la esclerosis con espuma,
lo que demuestra que son igualmente efectivas en el

ticmf)"d ‘de seguimiento, sin complicaciones mayores

asociadas, pero con claras ventajas relacionadas con
la tasa de complicaciones menores. En ambas técni-
cas hay una rdpida reincorporacién a las actividades
habituales, con todas las repercusiones socioecond-
micas que ello acarrea.

La recurrencia de las venas varicosas después de
la cirugia es un problema comun, complejo y costoso
en cirugfa. Pese a las innovaciones en la evaluacién
preoperatoria.y en los métodos de tratamiento, la re-
currencia s¢ describe en un 20-80% de los casos. Sc

......................................
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han desarrollado muchas teorias sobre estas recurren-
cias, las cuales incluyen el poco entendimiento de la
anatomia venosa, un inadecuado manejo preoperato-
rio, una cirugia incompleta o inapropiada y el desa-
rrollo de nuevos sitios de reflujo venoso como conse-

.cuencia de la progresion de la enfermedad o la neo-

vascularizacién. Si bien el tiempo de seguimiento de
nuestros pacientes es corto para emitir conclusiones
definitivas relacionadas con la efectividad de 1a técni-
ca, nos atrevemos a asegurar que esta téenica produce
resultados similares a la escleroterapia guiada por ul-
trasonido, en la cual Smith [19], después del segui-
miento de 808 pacientes, demostré la obliteracion de
la safena en el 82% de los casos. Asimismo, Cabrera
et al [20] describen una efectividad del 86% y Belca-
roetal [21], en el estudio VEDICO, adjudican a la es-
cleroterapia con espuma una efectividad similar a la
safenectomia convencional. De igual manera, otras
experiencias que involucran la esclerosis radioguiada
y la crosectomia han demostrado tener una alta efec-
tividad (75%), segtn lo describe Pastor-Mena [22].
Con la técnica propuesta se reproducen la eficacia
y las ventajas de la escleroterapia con espuma eco-
guiada en el tratamiento de la insuficiencia venosa su-
perficial troncular, sin la necesidad de disponer de
equipos de alta tecnologia en el 4rea quirtirgica. Si
bien no se realiz6 un estudio de costes, es 16gico pen-
sar que se trata de una técnica més econémica y acce-
sible para centros no especializados. Incluso, aunque
escapa de los objetivos del estudio, nos atrevemos a

‘asegurar que se trata de una técnicamés efectiva a lar-

g0 plazo y con menor morbilidad que la esclerotera-
pia ecoguiada, ya que la crosectomia evita la recu-
rrencia producto de tributarias no esclerosadas y dis-
minuye la incidencia de complicaciones graves como
la trombosis venosa profunda al evitar el paso impre-
visto de esclerosante al sistema venoso profundo.

En conclusion, la crosectomia y la escleroterapia
con espuma es una técnica accesible, segura y efecti-
va en el tratamiento de la enfermedad varicosa pro-
ducto del reflujo de la USE.
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CROSSECTOMY AND FOAM SCLEROTHERAPY VERSUS SAPHENECTOMY AS TREATMENT
FOR VARICOSE VEINS PRODUCED BY REFLUX AT THE SAPHENOFEMORAL

Summary. Introduction. Treatment of varicose vein disease resulting from reflux in the saphenofemoral junction has
changed in recent years with the advent of novel, less traumatic techniques. In this study we outline one such technique and
describéits advantages compared to other procedurescurrently in use. Paticnts and methods. We conducted a piospective,
comparative study of a selected sample of 36 cases. Crossectonty and ethoxysclerol foam sclerotherapy were performed in
18 cases and the others were treated by means of a conventional saphenectonty. Results. For the technique reported here,
average surgery time was 30 minutes. Average hospitalisation time was one day, with return to daily activities during the
second week in all cases and a high rate of satisfaction (94.4%).-No relapses were found during the 3 to 12-month follow-
up period. One case of hyperpigmentation was reported as the only post-operative complication associated to the
procedure. The benefits of this procedure over those obtained using conventional saphenectomy were proved by the lower
rate of post-operative complications (5.5 versus 33.3%, p < 0.05). Conclusions. Foam sclerotherapy in the treatment of
supetficial venous insufficiency is a technique that has been shown to be effective. The technique proposed here, that is to
say, crossectomy and foam sclerosis is a feasible technique, with a success rate comparable to that of saphenectomy. The
fact that it offers the advantages of minimally invasive treatment without requiring high-cost equipment in the sirgical
area makes it more readily available for use in non-specialised centres. [ANGIOLOGIA 2007;59: 367-74 ]

Key words. Complications. Crossectomy. Foam sclerotherapy. Saphenectomy. Saphenofemoral reflux. Varicose veins.

............................................................................

a4 ANGIOLOGIA 2007: 59 (S): 367-374




Revista de la Facultad de Medicina, Volumen 29 - Nimero 2, 2006 (129-132)

VESICULA BILIAR DOBLE. REPORTE DE UN CASO

Zoe Pujadas’, Omaira Rodriguez!, Rair Valero', Gustavo Benftez?, Alexis S&nchez?, Aquiles Siverio®, Juan C. Valls®

RESUMEN: Se presenta caso clinico de vestcula biliar doble en paciente femenina de 68 afios quien consulta por presentar clinica de
colecistitis aguda; el procedimiento quirirgico se inicia por via laparoscépica y ante la imposibilidad de identificacién de estructuras
anatémicas es convertido a cirugfa convencional abierta donde se evidencia vestcula biliar doble, cada una de las cuales desembocaba en
un conducto cstico separado, ambas con signos de inﬂarﬁacién aguda; una de ellas con multiples cdlculos; la otra, acalculosa, con un pdlipo
mayor de 1 cm en su interior. El estudio anatomopatolégico reports colecistitis crénica, colecistitis aguda severa y pé6lipo necrético,
respectivamente. La vesicula biliar doble es una variante anatémica poco frecuente la cual puede ser diagnosticada preoperatoriamente
por imaginologla y cuyo abordaje laparoscépico resulta exitoso.

Palabras clave: Anomalfas congénitas de vias biliares, Vestcula biliar doble, Colecistitis aguda.

ABSTRACT: We present a case of double gallbladder in a 68 year old female patient with diagnosis of acute cholecystitis. The procedure
was converted to conventional open surgery due to difficult identification of biliary tract structures. In the laparotomy we found a double
gallbladderwithindependent cystic duct. In one of gallbladder there was a cholelythiasis and a one centimetre in diameter polyp in the second
one. The pathology study concluded acute cholecystitis and necrotic polyp. The double gallbladder is a very unusual anatomic variant. The
preoperative diagnosis is based on imagenology and the laparoscopic approdch is safe and effective in some cases.

Key words: Congenital variations of biliary tract, Double gallbladder, Acute cholecystitis

INTRODUCCION

El hfgado, la vesfcula biliar y las vfas biliares se y dos conductos cisticos separados®. Es unarara anomalia
originan de un divertfculo procedente de la porcién caudal congénita del sistema biliar con una frecuencia de 1
del intestino anterior al principio de la cuarta semana de por4 000 casos y puede ser detectada preoperatoriamente
desarrollo- eimbrionario: - Estediverticulo: hepético se - - porestudios inraginolégicos; s importanciaen la prictica
divide en una porcién hepética y otra cfstica. Cuando radica en los problemas diagnésticos que plantea y las
existe alguna alteraci6én en la proliferacién y migracién implicaciones quirdrgicas que acarrea®, Se presenta un
embriol6gica ocurren las anomalfas biliares congénitas; caso de vesfcula biliar doble en paciente femenina de 68
ladivisién del brote vesicular originala vesfculadoble®?.  * afios, 1a cual se present6 con una signo-sintomatologfa de

El término de vesfcula doble implica una duplicacién colecistitis aguda.

delamismaenlaque existen dos cavidades independientes
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CASO CLINICO

Paciente femenina de 68 afios, la cual consulta por
dolor en hipocondrio derecho de quince dias de evolucién,
fuerte intensidad, tipo c6lico; concomitante hipertermia
noicuantificada. Al examen fisico se evidencian
taquicardia y fiebre con signo de Murphy positivo y en la
valoraci6én paraclinica leucocitosis con neutrofilia.

Se realiza ecosonograma abdominal descrito como
vesfcula biliar de paredes engrosadas con miltiples
im4genes hiperecogénicas en su interior.

Serealiza intervencién quirtdrgica, con el diagnéstico
preoperatorio de colecistitis aguda; se inicia el
procedimiento por vfalaparoscépicay porlaimposibilidad
de identificacién de estructuras anatémicas, se decide
conversién a cirugfa abierta convencional.

Posterioralaconversién quinirgica del procedimiento
a través de incisién subcostal derecha se evidencia doble
vesfculabiliar (Figura 1), cadaunadelas cuales desemboca
en un conducto cfstico separado; ambas con signos de
inflamacién aguda, una de ellas con multiples célculos
(Figura 2); la otra, acalculosa (Figura 3), con un p6lipo
mayor de 1 cm en su interior (Figura 4). El estudio
anatomopatolégico report6 colecistitis crénica, colecistitis
aguda severa y p6lipo necrético, respectivamente.

Se realiza doble colecistectomfa mixta. La paciente
evoluciona satisfactoriamente siendo egresada al segundo
dfa posoperatorio.

Figura 1
Doble vesfcula biliar.

Figura 2
Una de las vesiculas; con signos de inflamacién aguda v
célculos en su interior

Figura 3

Figura 4
Ambas plczas a la apertura de una de ellas se muestra pélrpo
R mayora 1 cm ensuinterior. = -
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DISCUSION

El higado, la vesfcula biliar y las vias biliares se
originan de un diverticulo procedente de la porcién caudal
del intestino anterior al principio de la cuarta semana de
desarrollo embrionario. Este divertfculo hepético se
alarga conrapidez y se divide en dos porciones: la porcién
cefélica o hepética y la porcién caudal o cistica®.

De la porci6n cefélica o hepética se derivan el higado
y las vias biliares. Hacia la novena semana, el higado
ocupa cerca de 10 % del peso total del feto. La formacién
de bilis comienza durante la duodécima semana®.

La porci6n caudal o cistica se expande para formar la
vesicula biliar, su pediculo se convierte en el conducto
cistico. El pediculo que une los conductos hepético y
cistico al duodeno se convierte en el colédoco; de manera
inicial, este conducto se une a la superficie ventral del asa
duodenal, pero cuando el duodeno crece y gira la entrada
del colédoco es arrastrada hacia la superficie dorsal del
duodeno™. '

Cuando existe alguna alteracién en esta proliferacién
y migraci6n embriolégica ocurren las anomalfas biliares
congénitas; la divisién del brote vesicular origina la
vesfcula doble?. Las variaciones anatémicas de la via
biliar son tan comunes que pueden considerarse mis bien
como normales y no como malformaciones congénitas,
sin embargo, estas disposiciones pueden hacer dificil una
intervenci6n quirtrgica predisponiendo a causariatrogenia
biliar o arterial®.

El término de vesfcula doble implica una duplicacién
delamismaen la que existen dos cavidades independientes
y dos conductos cfsticos separados, los cuales pueden
desembocar por separado o reunirse previamente formando
una especie de “Y” invertida®. Es una rara anomalia
congénita del sistema biliar con una frecuencia de 1 por 4
000 casos y puede ser detectada en el preoperatorio por
estuttios imaginolégicos;:su importancia-en la prictica
radica en los problemas diagnésticos que plantea y las
implicaciones quirdrgicas que acarrea®, ya que las
intervenciones quirdrgicas de la zona hepatobiliar,

conllevan, adem4s de los riesgos inherentes a toda cirugfa -

mayor, la complejidad estructural y la presencia de
anomalias de dicha zona®.

La duplicacién vesicular tiene una prevalencia de
2,5:10 000 estudios de autopsia y aproximadamente 200
casos reportados en la literatura. Es importante resaltar
que en la mayorfa de los casos reportados el diagn6stico
se realiza en estudios de caddveres®.

En laliteratura, Rothman describe los siguientes tipos
de vesiculas dobles: @

- Enlafosa vesicular normal, con el conducto cistico en
forma de “Y™.

- En la fosa vesicular normal, con un conducto cistico
separado.

- En la fosa vesicular normal, con el cistico dirigido
hacia el higado.

- Inclusién parcial en el higado, con el cistico
desembocando en el hepético comn.

- Debajo del16bulo izquierdo del hfgado desembocando
en el conducto hepético izquierdo

- En el ligamento gastrohepatico y desembocando en el
colédoco.

Las diferentes publicaciones reportan casos aislados
enlos cuales se encuentran patolégicas una o dos vesiculas
con igual o distinta patologia®“’®, planteando el papel de
esta variante anatémica en la génesis de litiasis debido al
drenaje biliar inadecuado de bilis®.

Los estudios preoperatorios son requeridos para un
diagnéstico positivo y mayor seguridad al momento del
abordaje. Dentro de las modalidades de diagnéstico por
imégenes ttiles se.describen el ultrasonido, la tomografia
axial computarizada, la resonancia magnética nuclear
con efecto colangiogréfico y la colangiopancreatografia
retr6grada endosc6pica'®!?,

Los diagnésticos diferenciales més frecuentes son
vesfculas con septum, quistes del colédoco, divertfculos
de la vesfcula, quistes hepéticos, quistes mesentéricos,
quistes piloroduodenales®.

Con respecto al tratamiento es imperiosa la reseccién
de ambas vesiculas en todos los casos yaque la persistencia
de una de ellas se asocia con complicaciones inherentes a
la misma a corto y mediano plazo®?.

Con respecto al manejo, una vez establecido el
diagnéstico preoperatorio por métodos de imégenes, puede
serllevadaacabolaintervencién éﬁirﬁrgica exitosamente
por via laparosc6pica® 14,

M4s alld de los casos de vesfcula biliar doble se
encuentran reportados datos acerca de triple vesicula
biliar; dos de ellas diagnosticadas por imaginologfa en el
preoperatorio y la tercera durante el acto quirirgico; con
resolucién laparosc6pica sin complicaciones®®.
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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
laparoscopica de la via biliar bajo control fluoroscépico 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
Il entre febrero de 2005 y febrero de 2007, con indicacién de
exploracion de la via biliar,

Resuftados: 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 eleccidn fue la transcistica, siendo efectiva en un
44,5% de los casos; el resto se realizé por coledocotomfa. 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 uni6n cistico-coledociana. La tnica complicacion
asociada al procedimiento fue un caso de diarrea postoperatoria.
El tiempo de hospitalizacién promedio fue de dos dfas para la
exploracién transcistica y cuatro dias para la exploracion
transcoledociana. No se presentd ningitin caso de litiasis residual.

Condlusiones: La exploracién laparoscépica de la via biliar
guiada por fluoroscopia es un procedimiento factible y seguro

con bajas tasas de morbimortatidad 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 admitied wizh
indication of bile duct exploration in a two year period (Februzry
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 transcysaic
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 postoperatve
diarrhea, no other complication was reported. The mean hospi-
tal stay was 2 days for transcystic apporach and 4 days for trzs-
ncholedochal. No cases of retained stones were reported

. Conclusionss The laparoscopic bile duct exploration under fluorcs-

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 varia entre un 9 y un 16%"y de éstos un 4 a 5% no
presentan evidencia clinica o paraclinica”, por lo cual, la evalua-
cion de a via biliar es un componente esencial en el manejo qui-
rargico de esta patologia.

Desde la introduccidn de la colecistectomia laparoscopica,
ésta se ha establecido a través del tiempo como el tratamiento
de eleccién 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 mds utilizado para tal fin
lo constituye la colangiopancreatografia retrégrada endoscoépica
(CPRE), la cual permite realizar una intervencién terapéutica ade-
mds de diagndstica®”. 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 cdlculos en la via biliar princi-
pal™ esta inquietud se ha incrementado en los dltimos 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™”,

Tomdndo en cuenta lo anterior los pacientes se han dividi-
do segun el grado de sospecha de coledocolitiasis en baja, inter-
media y alta, recomendédndose que en aquellos pacientes con
sospecha alta se realice una CPRE por su opcién terapéutica;
cuando sea intermedia debera realizarse un ultrasonido endos-
cépico (USE), o una resonancia magnética con efecto colangio-
gréfico (RMN), ambos han demostrado ser métodos muy sensi-
bles*" y finalmente para los pacientes con baja sospecha, el pro-
cedimiento “‘¢on 1a- mejor Telacion® costo-beneficio hat 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, cdlculos intrahepéticos, o presencia de com-
plicaciones*™, estd indicada la realizacién de una exploracion
de vias biliares por laparoscopia (EVBL). Asi mismo, en los indi-
viduos con sospecha baja que durante [a CIO muestren imdge-
nes de defecto compatibles con litiasis coledociana debe reali-
7arse la EVBL, ya que el tratamiento en un tiempo (colecistecto-

mia laparoscépica (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 (levar
al paciente a una reintervencion en los casos en que la CPRE
postoperatoria no es terapéutica??.

La factibilidad de la exploracidn 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 mds del 90%, con bajos indices de morbi-
lidad entre 6 y 20% y mortalidad menor al 1% 3 (3 vez
que los pacientes se benefician de las ya conocidas bondades de
la cirugia laparoscopica, es decir, menor dolor postoperatorio,
menor estancia hospitalaria, ripida reincorporacion a actividades
habituales y un éptimo efecto cosmético’***"

En Venezuela hay pocos reportes sobre exploracion laparosco-
pica de la via biliar. En el ano de 1997 el Dr. Ramirez-Lares des-
cribe el uso del coledocoscopio por via transcistica para la explo-
racién y extraccién de célculos en la via biliaf®, 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
Il entre febrero del 2005 y febrero del 2007 con indicacion
de exploracién laparoscopica de la via biliar segin algoritmo
propuesto por los autores en el 2005

La informacién se resumi6 en gréficos 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 calculé la media, y para las variables nominales su frecuencia
y porcentaje. -

Instrumentacién Japaroscéplca de la via biliar bajo
control fluoroscdplco
La técnica utilizada para la instrumentacion de la via biliar fue
la descrita por Sinchez-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 dilatacién del cistico (QID) con la fina-
lidad de facilitar la exploracién, este catéter se introduce a la
cavidad por la misma aguja del intracath® utilizada para la
colangiografia. El balon debe gantenerse inflado dentro del cis-
tico por espacio de 3 a 5 minutos (Figura N2 1).

Figura 1

. Una vez dilatado el cistico, puede avanzarse el catéter hacia
el duodeno en un intento por desplazar los célculos hacia el
intestino, lo cual se fadilita con la relajacién farmacoldgica del
esfinter de Oddi que se obtiene tras la administracién de 1 mili-
gramo de glucagon via endovenosa®. La extraccién 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 intrahepdtica.

La instrumentacion 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 célculos bajo visién
directa (Figura N2 2). El uso del coledocoscopio permitirfa 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-
go, el empleo de esta técnica estd contraindicada cuando se estd
en presencia de un conducto cfstico tortuoso, con valvas obs-
tructivas que rio ceden con la dilatacién, cistico friable, una

Figura 2

unién del cistico con el colédoco baja o posterior, presencia de
cilculos intrahepéticos, célculos mayores de 10 mm 6 un nime-
ro mayor de 10 célculos'“*?,

~ Enlos casos donde la exploracién transcistica no fue eficaz o
estaba contraindicada se realiz6 la explorad6n por coledocotomia.
Se inicia, con el lavado de la via biliar con solucion fisiologica a
través del catéter, se puede utilizar también un catéter de Fogarty
que se introduce y se extrae repetidamente en sentido praximal y
distal (Figura N2 3); y posteriormente se intentard [a extracdon 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, introdudén-
dolas en la cavidad abdominal a través de la indision en epigastrio
(Figura N2 4). Luego de la extraccidn de los cilculos se dema &
coledocotomia sobre un tubo en “t” (tubo de Kehr) (Figura N® 5%

Finalmente se completa la coledistectamia laparoscopica y s&
coloca un drenaje subhepético. 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 realizacion de colangiografiz
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 afios
que acudieron a la emergencia a cargo del servicio de cirugia [l
entre febrero del afio 2005 y febrero del afio 2007 con indi-
cacién de exploracion laparoscopica de (2 via biliar.
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Figura 3 Figura 5

Las indicaciones para la realizacion de la exploracion de wias
biliares se resumen en el Cuadro N° 1. Se intervinieron C1nco
= o‘r'ipinzas. défRan dafl pacientes con sosF)echa ala dg coledocolitiasis en l‘os cl{ales la

sndiente al .ﬁonai,épigéstiuco. CPRE no fue efectiva (tres pacientes) o no estaba disponible en

B A AT nuestro centro (dos pacientes). El resto de la muestra correspon-

' B de a pacientes en quienes se realizé colangiografia intraoperato-

ria como método para descartar coledocolitiasis por sospecha
media o bajay ésta fue positiva.

Cuadro 1

En todos los pacientes sé realizd colangiografia inraogeralo-
ria como paso inicial, Ia cual permite confirmar el diagnosteco en
los casos que fueron a cirugia con sospecha de coledocaiimiasis.
En los pacientes que Ya tenian confirmacién del diagdstco por
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CPRE fallida se realizé de igual manera con el objetivo de defi-
nir adecuadamente 1a anatomia de la via biliar

En todos los casos se intent6 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 multiples célculos a nivel del
colédoco o calculos impactados.

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

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

El tiempo quinirgico promedio para la instrumentacion laparos-
copica de la via biliar fue de 102 minutos para la exploracion trans-
cistica y de 210 minutos para la exploracion transcoledociana Esta
diferencia es debido a que la exploraciéon transcoledociana es un pro-
cedimiento méds complejo que incluye la realizacion de coledocoto-
mia y colocacién de tubo de Kehr con sutura’y anudado intracorpo-
teo, siendo este dltimo paso el de mayor dificultad (Cuadro N°2)

Cuadro 2

P DA e s
e 5 =
B s
Transcoledocldna
237 e

~’§ft

Para evaluar el dolor post operatorio de los pacientes s&
empled la Escala Visual Analogica (EVA) arrojando los sigulen-
tes resultados: los seis pacientes 3 los que se les realizo la exp«o-
racion laparoscopica de la via biliar presentaron un dolor ac=2-
table (escaso o leve), que permitid una rdpida recuperacior vy
retorno a sus actividades cotidianas, lo cual contrasta con 35
pacientes en los que se convirtid el procedimiento, quier-=s
manifestaron dolor moderado en el postoperatorio con ma.or
requerimiento de analgésicos y tiempo de hospitalizacion.

El tiempo promedio de hospitalizacion fue mds corto en 125
pacientes a los cuales se les realizo 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 ningdn caso de litiasis residual.

DISCUSION

Entre un 9 y 16% de los pacientes con litiasis vesicular pre-
sentan coledocolitiasis". Actualmente existen estudios con 2lta
sensibilidad y especificidad para el diagnostico de esta patalo-
gfa, como el ultrasonido endoscopico (USE), la resonancia m-ag-
nética con efecto colangiografico (RNM) y la colangiopancreato-
grafia retrograda endoscopica (CPRE), teniendo esta glima 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
segtn el grado de sospecha; dirigiendo el estudio del mismo
hacia métodos diagnosticos sensibles, menos invasivos ¥ con
menor morbilidad.

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

En un estudio realizado por Urbach y colaboradores se
evalda el costo-efectividad de cuatro estrategias para el mane-
jo de cdlculos en la via biliar durante la colecistectomia lapa-
roscopica: CPRE preoperatoria de rutina, colecistectomia lapa-
foscépica con colangiografia intraoperatoria seguida de ELWB o
CPRE postoperatoria ¥ manejo expectante. Se concluye que la
exploracion laparoscopica de 1a via biliar es el mérodo con
mejores resultados en cuanto a costo-beneficlo y & mane|o
expectante es el menos costoso pero también el menos efCli-
vo. Si el cirujano no tiene experiencia con ELVB, debs indircar-
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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 laparoscépica), con morbilidad similar pero con una
estancia hospitalaria mds corta. Asi mismo, Sarabjit y colaborado-

res"”, comparan los resultados a (argo tiempo de (2 exploracion de

la via biliar laparoscépica versus endoscédpica, demostrando que el
manejo de la coledocolitiasis en un solo tiempo provee mejores
resultados y una estadia hospitalaria mas corta.

La via de eleccion 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 resolvié por esta vfa, en los restantes fue
necesario realizar coledocotomfa.

Phillips"”, ha definido ciertos criterios para realizar la
exploracién por coledocotomfa como son: presencia de un
conducto cfstico tortuoso, con valvas obstructivas que no cede
con la dilatacién, cistico friable, una unién del cistico con el
colédoco baja o posterior, presencia de cdlculos intrahepéticos,
célculos mayores de 10mm, un nimero mayor de 8 a 10 cél-
culos o cuando falle la exploracién 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 [o constituyd
la presencia de célculo enclavado en la ampolla (66%), otros fac-
tores que se han descrito son: dificultades técnicas, dificultades
anatémicas y sangrado incontrolable!+"**%",

Las’com‘pﬁcaciones ~asodadas x la* BtVB varfan entre-.un-- -

6y un 20%™* la mis temida constituye la lesién de la via
biliar que ocurre generalmente por falta de identificacién de [a
misma, por lo que es imperativo conocer la anatomfa 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 instrumentacidn de
la vfa biliar, [a cual debe hacerse con mucho cuidado ya que
estos instrumentos son-semi rigidos y su manipulacién err6-
nea puede ocasionar dafio. Complicaciones menos frecuentes
son la hemorragia y la colangitis.

La experiencia del equipo quirdrgico es determinante en fa
tasa de éxito del procedimiento y (a morbilidad. En cuanto a la
cuva 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%), ademds de disminucion del
tiempo operatorio, asi como también del porcentaje de conver-
sidn. Los autores describieron un modelo inerte para el entrena-

miento de este tipo de cirugia que permite ademds familiarizar-
(45)

se con el uso de los instrumentos necesarios**.

En esta serie se presentd un caso de diarrea postoperato-
ria, probablemente debido a la excesiva administracion de
contraste asociada con la falta de experiencia. Durante el pos-
toperatorio  se pueden presentar complicaciones como |a
pancreatitis por [a manipulacion de la via biliar o por espas-
mos del esfinter de Oddi posterior a la instrumentacion La
fuga biliar generalmente ocurre por fuga del mufon cistico,
debido a hiperpresién de la via biliar posferior a la instrumen-
tacién, por lo que es recomendado colocar doble clips o liga-
dura con endoloop® en el munon cistico, asi como también
dejar un drenaje subhepético'* 2+

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, cilculos intrahe-
péticos 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 quirirgica de las vias
biliares a través de cirugia mfnimamente invasiva cumple con
los conceptos fundamentales de la cirugia laparoscopica, ya
que reproduce el procedimiento abierto, siguiendo los mismos
principios que éste, con una morbilidad igual o menor. Sir
embargo, requiere _ser realizado por cirujanos con experienciz
en cirugfa laparoscépica évériiada, ademés de entrenarse parz
familiarizarse con el instrumental requerido para esta cirugiz
como lo son la cesta de Dormia, balones de Fogarty y catéte-
res de polietileno, entre otros, para obtener la mayor tasa d=
éxito con minima morbilidad.
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REPARA CION VIDEOLAPAROSCOPICA CON PARCHE DE
EPIPLON EN PA CIENTES CON ULCERAS GASTRODUO-
DENALES PERFORADAS. PRIMERA EXPERIENCIA EN EL
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS

Francisco Obregén', Enrique Garcfa?, Gustavo Benitez?, Alexis Sdnchez?, Ramén Saade*

RESUMEN: El objetivo de este trabajo consisti6 en aplicar por primera vez en nuestro hospital la técnica laparoscépica de reparacion de
iilcera gastroduodenal perforada con cierre primario y colocacién de parche de epiplén mediante la confeccion de nudos intracorpéreos
a 8 pacientes masculinos, con edades comprendidas entre los 28 y los 74 afios, que consultaron a la emergencia del Hospital Universitario
de Caracas, con cuadro clfnico de abdomen agudo sugestivo de perforacién gastroduodenal, en el perfodo comprendido entre noviembre
de 2003 y septiembre de 2004. La edad promedio fue 48 afios. El tiempo de evolucién clinica oscild entre 6 'y 48 horas, con un promedio
" de 11,31 horas. El tx'enipo operatorio promedio fue 160 minutos. Enpromedio el dolor posoperatorio fue de 2/10 segiin EVA (escala visual-
analégica pard dolor). El promedio de hospitalizacién fue de 7,85 dfas. Elreintegro alas actividades cotidianas fue en promedio de 13 dias.
Nohubonecesidad de conversién atécnica abiertaen ningiin caso. Sepresentaron complicaciones en 2 pacientes, uno de ellos porreapertura
del cierre primario y otro quien presenté coleccién intrabdominal, ambos fueron reintervenidos de forma abierta, sin complicaciones
ulteriores. No hubo mortalidad. La reparacién videolaparoscépica constituye un método seguroy efectivo, con excelente resultado estético
y menor dolor posoperatorio, por lo que se recomienda ampliamente para el tratamiento de emergencia de los cuadros de ilcera

gastroduodenal perforada.
Palabras clave: Ulcera péptica perforada, Reparacién laparoscépica.

ABSTRACT: The objective of this work consist to apply for first time in our hospital the laparoscopic repair technique for perforated
gastroduodenal ulcers with primary closure and ommental patch using intracorporeal knots. Eightmale patients were consultsto emergency
room of Hospital Universitario de Caracas with ages between 28 and 74 years old, presents clinical syndrome of acute abdomen suggest of
perforated gastroduodenal ulcer within period of 2003 November to 2004 September. The mean age was 48 years old. The clinical evolution
time before surgery was oscillate between 6 and 48 hours withmean of 11.31 hours. Mean surgery time was 160 minutes. Postoperative pain
was 2/10 according to VAS (visual-analog scale for pain). Mean hospitalization days was 7.85 days. Reintegration to daily activities was
in mean 13 days. There was not need to conversion to open technique in any case. There were complications in two patients, one of them
with reopened of repair site and the other with intrabdominal collection, both were operated in open way without posterior complications.
No mortality was occurs. Laparascopic repair.methad is secure and.effective:with excellent cosmetic«esults and less postoperative pain so

we recommended for emergency treatment of perforated gastroduodenal ulcer.
Key words: Perforated peptic ulcer, Laparoscopic repair.

INTRODUCCION

Laincidencia de ladlcera pépticaes alta, y endiversos
paises hasta el 6 % a 15 % de la poblacién resulta afecta

1,2
Cirujano General - Profesor instructor del Servicio de Cirugfa II. en algun Pen‘)do de su vida 2.

Cirujano General - Residente del posgrado de Cirugfa Cardiovascular. Existe actualmente una clasificacién segin esté
Cirujano General - Profesor dgregado del Servicio de Cirugia III.

Cirvjano General — Profesor instructor del Servicio de Cuugfam ubicada la tlcera péptica, razén importante debido a que
Ahapioal Ukiiversitinio. de Carcas: las dlceras tipo II, del cuerpo géstrico, asociadas
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frecuentemente a la ilcera duodenal, y la dlcera tipo Il o
prepilérica, son aquellas de mayor incidencia y en las
cuales se observa mayor fndice de complicaciones de tipo
perforacién®.

E| tratamiento quirtrgico de la enfermedad tlcera
péptica ha sufrido importantes variaciones en las dltimas
dos décadas. La reparacién con cierre simple de la illcera
més tratamiento posoperatorio con formacos bloqueadores
de la bomba de protones H,, representa actualmente el
tratamiento m4s frecuentemente utilizado®®. En un
paciente con abdomen agudo, el abordaje laparoscépico
puede darnos el diagn6stico de una perforacién de tlcera
gastroduodenal y puede ser terapéutico permitiendo la
realizacién de un parche de epipl6én, con o sin
vagotom{a®5729, En ningiin caso se debe retrasar el
tratamiento quirirgico, ya que se ha demostrado un
incremento en la mortalidad de pacientes con peritonitis
de més de 12 horas de evolucién®?”.

Entre los primeros procedimientos quirdrgicos y que
actualmente se utilizan para la reparacién de ulceras
perforadas con gran frecuencia se encuentra el parche de
Graham, descrito en 1937@, donde se interpone epipl6n
sobre el defecto, a manera de parche. La primera
reparaci6n laparoscépica de Glcera péptica perforada fue
realizada por Phillipe Mouret, francés, en 1990V y la
segunda por Namir Katkhouda y Mouiel, en California,
EE.UU en 19916V, La cirugfa m{nimamente invasiva a
través del videolaparoscopio, ha permitido la reparacién
de tGlcerds perforadas con el uso de esta técnica y con
resultados muy favorables, siendo considerada como una
herramienta segura, adecuada y con minimo de
complicaciones®!!1321330 1 a reparaci6n laparoscopica
es segura en pacientes con peritonitis, ya queno condiciona
una respuesta significativa de bacteriemia ni endotoxe-
mia debida al neumoperitoneo utilizado en dicho
procedimiento®®,

“Alser comparados con latécrica abiertalos resultados
reportados en la bibliograffa no difieren conside-
rablemente, excepto en aquellos relacionados con: tiempo
operatorio, dolor posoperatorio, dfas de hospitalizacién e
incorporacién a las actividades diarias, variables que
mejoran de forma significativa1.15:20212237-49) ] 4
experiencia previalaparoscépicaes un factora considerar,
y se recomienda que el cirujano posea adiestramiento en
procedimientos como: laparoscopia diagnéstica,
colecistectomia y apendicectomfa laparosc6pica®?, ya
que el tiempo operatorio depende en gran medida de la
curva de aprendizaje.

METODOLOGIA

Se presentan 8 pacientes masculinos que ingresaron
de emergencia al Hospital Universitario de Caracas, con
diagnéstico clinico de dlcera péptica perforada, con o sin
neumoperitoneo, durante el periodo comprendido entre
noviembre de 2003 y septiembre de 2004. Se incluyeron
a todos los pacientes con cuadro de abdomen agudo y
clinica delcera péptica perforaday se excluyeron aquellos
conlceras o gastropatia sangrante asociada, laparotomias
previas por enfermedad ulcero péptica, enfermedad
cardiopulmonar severa como contraindicacién absoluta
del procedimiento laparoscépico, dlceras pépticas

perforadas conresolucién esponténea por evidencia clinica

y paraclinica de mejorfa en el paciente en un lapso de 24
horas y paciente sin hallazgos laparoscépicos de tlcera
gastroduodenal perforada. A todos los pacientes se les
realiz6 interrogatorio detallado y examen fisico completo
ademis de consentimiento informado del tratamiento. Se
realizaron a todos los pacientes de rutina hematologfa
completa, perfil de coagulacién y perfil quimico: glicemia,
urea, creatinina, electrélitos adem4s de radiografia simple
de térax y abdomen de pie y ultrasonido abdominal y/o
pélvico de ser necesario “®, De forma preoperatoriase les
coloc6 sonda nasogédstrica para evidenciar las carac-
terfsticas del contenido géstrico y permitir vaciar el
estémago y disminuir la contaminaci6n intrabdominal,
sonda urinaria para cuantificar diuresis.

RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

Se us6 un laparoscopio de 0° y 30° marca. WOLF®,
fuente de luz marca WOLF®, modelo de Arco de Xen6n.
Insuflador marca WOLF®, con bombona de gas CO,, dos
trocares de 10 mm, (ETHICON®. Modelo ENDOPTH.
TKD10MM) y dos trocares de 5 mm (ETHICON®. Modelo
ENDOPTH TKDS5SMM), porta agujas laparoscépico
(ETHICON?®) y porta agujas laparoscépico autoajustable
(WOLF®) disector, tijera, grasper, guiador blanco y cénula
de irrigaci6n - succién (ETHICON®), sutura: Ethibond®
2-047, aguja SH, Vicryl® 1 y Dermaloni 4-0 cuticular.

- DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA Y

MANEJO POSOPERATORIO

Bajo anestesia general el procedimiento consiste en
reparar mediante cierre primario més parche de epiplén,
tlceras pépticas perforadas a través de cirugia
mfnimamente invasiva, realizdndose de la -siguiente
manera: el paciente se ubicé en posicién de litotomiza
modificada (Figura 1), ubicdndose el cirujano entre las
piernas del paciente (Figura 2). Se realiz6 técnica de
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Figura 1
Posici6n de litotomia modificada

Figura 2
Distribucién del equipo quinirgico

Hasson, através de cicatrizumbilical, con neumoperitoneo
a 15 mmHg de presién. Bajo visi6én directa, previa
inspecci6n de la cavidad abdominal, se decidi6 colocacién
de trocar epigdstrico, de 10 mm, a la derecha o a la
izquierda del ligamento redondo, segiin ubicacién de la
tilcera y las caracteristicas del mismo (ligamento redondo
ancho) y se colocaron los trocares de trabajo: subcostal
izquierdo de 5 mm y en flanco derecho de 5 mm. Se

realiza un primer lavado de cavidad abdominal con
soluci6n salina y una vez localizado el defecto en la pared
géstrica o duodenal se procede a cerrar de forma primaria
con sutura no absorbible tipo Ethibond® 2-0, aguja SH y
la confeccién de nudos intracorpéreos (Figura 3),
posteriormente se fija un parche de la porcién més libre
de epiplén mayor sobre el mismo, con nudos intracorpére-os
igualmente. Por dltimo se realiza lavado y aspiracidn
simultdnea 1 de la cavidad abdominal con solucién salina
(8 litros). Se revisa la hemostasia, se retiran los trocares
bajo visi6n directa y se repara con sutura absorbible tipo
Vicryl® calibre 1, los defectos aponeuréticos de los
portales de 10 mm en la pared abdominal. Se sutura las
incisiones de piel con sutura Dermalon 4-0 cuticular.

Figura 3
Confeccién de puntos intracorpéreos

En el posoperatorio se le administré a los pacient=s
antagonistas H,; se mantuvo los antibi6ticos
preoperatorios: ampicilina-sulbactam 1,5 g viaendovenosa
cada seis horas y metronidazol 500 mg via endovenosa
cada seis horas hasta las primeras 24 horas dzl
posoperatorio. Se administraron analgésicos opidceos
cada seis horas a demanda y permanecieron con sonda
nasogéstrica hasta que recuperaron la. funcidn
gastrointestinal, con la evidencia de ruidos intestinales y
ausencia de distensién abdominal. A las 24 horas de
posoperatorio se les practic6 a los pacientes una esczla
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visual analégica del dolor (EVA)“®#9)  Se inici6 dieta
con lfquidos claros una vez que el paciente presente
trénsito intestinal, evidenciado por presencia de ruidos
intestinales, expulsién de gases por el recto, con o sin
evacuacipnes y el alta médica se indic6 una vez que los
pacientes toleraron dieta licuada y pudieron caminar. La
dieta licuada se mantuvo por un lapso domiciliario de 5
dias progresando luego a dieta completa. Se determiné el
tiempo de hospitalizacién desde el dfa de la cirugfa hasta
el alta y el retorno a las actividades normales, se defini6
como, el retorno a las actividades cotidianas que no
representan trabajo pesado, sin ayuda de terceros. Por
ltimo, se indic6 al paciente tratamiento ambulatorio con
farmacos inhibidores de la bomba H,, dieta de proteccién
gastroduodenal, control de factores predisponentes y
ambientales (tabaco, alcohol, estrés, situacién laboral,
etc.) y control periédico con realizacién de estudio
endoscépico digestivo superior a los tres meses de su
egreso.

METODOLOGfA ESTADISTICA

Se determin6 edad de los pacientes, el tiempo
operatorio, el dolor posoperatorio, la estancia hospitalaria,
la reincorporacién a las actividades cotidianas y las
complicaciones posoperatorias. Los datos obtenidos se
compararon con la bibliograffa consultada de la siguiente
forma: Las variables numéricas fueron descritas con media
aritméticay desviaci6n estdndar y las variables categéricas
(dolor posoperatorio, complicaciones, etc.) se describieron
en nimeros absolutos y porcentuales para compararlos
con las referencias consultadas.

RESULTADOS

Los 8 pacientes correspondieron a sexo masculino. La
edad de presentacién de los pacientes estuvo comprendida
entre Jos 28 y los 74 afios, siendo la edad promedio de 48
afios. El grupo etario m4s frecuente se encontr6 entre las
edades de 40 a 51 afios, correspondiendo a un 62,5 % de
los casos. El tiempo operatorio oscil6 entre 120 y 195
minutos con un promedio de 160 minutos. EI mayor
tiempo operatorio correspondié al primer paciente
intervenido y el menor al cuarto paciente. No hubo
necesidad de conversién a cirugfa abierta en ninguno de
los casos. El dolor posoperatorio promedio evaluado alas
primeras 24 horas de la intervencién.fue 2/10 (EVA), el
promedio de hospitalizacién fue de 7,85 dfas, con un
rangoentre 4 y 18 dias. Enlos 2 pacientes reintervenidos
por complicaciones fueron de 16 y 18 dias respectivamente.

En promedio la reincorporacién a las actividades diarias
se realiz6 al decimotercer dia, con un rango de 10 a 25
dias. Se presentaron en esta serie dos pacientes con
complicaciones. Uno con reapertura del defecto ulceroso
y filtrado géstrico a través del parche de epipl6n y otro
con coleccién intrabdominal. No hubo mortalidad.

DISCUSION

La muestra estudiada correspondi6 exclusivamente a
pacientes del sexo masculino, con un total de ocho. Esta
mayor afectacién del género masculino se correlaciona
conlamayorfa de las series estudiadas®10.12:16.19:22.5056) ] 5
edad promedio fue de 48 afios con un intervalo de 28 a 74
afios. El pico de incidencia en nuestra muestra ocup6 el
rango entre las edades de 40 a 51 afios, lo que demuestra,
que esta patologia afecta a adultos j6venes, de forma
similar a lo encontrado por otros autores!!?!3:49.40.41.57-59)
inclusive en las series més grandes???, Con respecto al
tiempo operatorio utilizado, que en promedio fue de 160
minutos, con un méximo de 195 minutos para el primer
paciente y un mfnimo de 120 minutos para el cuarto
paciente, encontramos que no difiere considerablemente
de otras series estudiadas(!%16.20-22.384059) ¢ incluso es
comparable con el utilizado en técnica abierta 34.353839.60-
2, En este sentido, la tendencia es a pensar que a medida
que se progresa dentro de la curva de aprendizaje, se
adquieran mayores destrezas y se disminuya el tiempo
quinirgico. Sin embargo, nuestros resultados no rebelan
un descenso progresivo del tiempo operatorio. Esto lo
atribuimos a que existen otras variables intraoperatorias,
propias del paciente (grado de contaminaci6n, reaccién
inflamatoria, ubicacién de la dlcera), que pueden
representar dificultades en momento de la cirugia y
prolongar el tiempo operatorio. No hubo necesidad de
usar portales de trabajo accesorios ni de convertir a
cirugfa abierta en ningin caso y en los dos pacientes
reintervenidos por complicaciones, no se evalu6 el tiempo
operatorio por tratarse de cirugfas diferentes a la inicial.
Se realiz6 lavado exhaustivo de la cavidad abdominal y

. nosecolocarondrenes. El nianejo del dolor posoperatorio

fue satisfactorio, al obtener como resultado en nuestros
pacientes promedio, de 2/10 segin escala visual-anal6gica
de dolor. La disminucién del dolor posoperatorio, se
corresponde con otras series publicadas(!!1620223842)
aprovechando las ventajas de la cirugfa minimamente
invasiva en casos de abdomen agudo®® estos pacientes
con menos dolor posoperatorio requieren menos dosis de
analgésicos, disminuyen las complicaciones propias del
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tiempo en reposo y la falta de movilidad, disminuyen su
estancia hospitalaria® . El tiempo de hospitalizacién de
nuestros pacientes fue en promedio de 13 dias, algo més
alto que en las series mis grandes publicadas®!%203334),
esto se debié a la mayor estancia hospitalaria de los
pacientes que presentaron complicaciones y hubo
necesidad de reintervencién. Sin embargo, debemos
sefialar que el tiempo de hospitalizacién de los pacientes
no complicados es similar a aquellos intervenidos de
forma abierta®43338.39.60-6264.65) ' e ]a misma forma aquellos
pacientes que fueron egresados més tempranamente
pudieron reincorporarse a sus actividades cotidianas de
igual forma, con un promedio de 13 dfas. Se presentaron
dos complicaciones: En el primer paciente operado, al 4*
dia present6, reapertura del defecto ulceroso con un
didmetro de 1 cm mayor que el inicial y el parche de
epiplén in situ pero flojo, permitiendo el filtrado de la
iilcera. La otra complicacién se present6 en el segundo
caso, como un fleo prolongado debido a colecci6én
intraperitoneal seropurulenta. Ambos pacientes fueron
reintervenidos de forma abierta con evolucién
satisfactoria. No se report6 ningiin caso de mortalidad en
nuestro trabajo.
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Manejo laparoscopico de la dGlcera péptica perforada.
Primera experiencia en el Hospital Universitario de Caracas

Francisco Obregén,* Tomdas Escalante-Tattersfield, ***** Enrique Garcia,* Gustavo Benitez,* Alexis Sinchez *

Ramon Saade,* Samuel Szomstein**

Resumen

Introduccién: La perforacion de una Glcera péplica representa una
situacion de urgencia que requiere de una Intervencién quinirgica
para su tratamiento. Presentamos la primera experiencia del Hospi-
tal Universitario de Caracas en el manejo laparoscépico de esta
patologfa.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de pacientes interveni-
dos quinirgicamente con diagndstico clinico de perforacién gastro-
duodenal que acudieron al Servicio de Urgencias del Hospital Uni-
versitario de Caracas entre noviembre de 2003 y sepfiembre de
2004.

Resultadas: Ocho pacientes de sexo masculino con una edad pro-
medio de 48 afios (rango 28 a 74), con Ulcera péptica perforada
fueron sometidos a clerre primario y colocacién de. parche de epi-
plén por via laparoscépica. El tiempo operatorio fue de 160 minutos
(rango 120 a 195). El dalor posoperatorio a las 24 horas fue de 2 en
la escala visual andloga. El promedio de estancia intrahospitalaria
fue de 7 dias (rango 4 a 18). El tiempo para la relncorporacién a las
actividades cotidianas fue de 13 dias (rango 10 a 25). Dos pacien-
tes presentaron complicaciones que ameritaron reintervencién. No
hubo mortalidad.

Conclusiones: La reparacién laparoscépica de la dlcera péptica
perforada es segura y eficaz. Ofrece las ventajas de un excelente
resultado estético y menor dolor posoperatorio.

Palabras clave: Ulcera péptica, perforacién, laparoscopia, emer-
gencia, dolor.

“INTRODUCCION

C on una prevalencia de alrededor del 10%,' las vlceras
pépticas y sus complicaciones contindan siendo patolo-
glas comunes en los servicios de cirugia general, incluso a

* Servicio de Cirugfa General, Hospital Universitario de Caracas.
Curacas, Venezuela.
** Secciba de Cirugfa de Mfnima Invasién, Cleveland Clinic Florida,
Weston, Flocida, EUA.
Servicio de Cirugfa General, Hospital General de México, México
D.F., México.

*ts

- Abreviaturas: EVA: Escala Visual Aundloga.

Abstract

Introduction: The perforation of a peplic ulcer is an urgency con-
dition that has o be treated with a surgical procedure. We present

- the Caracas Universily Hospital's first experience in the laparos-

copic management of this disease.

Materfal and methods: Relrospective study of surgically mana-
ged patients with a clinical diagnosis of perforated peplic ulcer from
the Emergency Depariment of the Caracas University Hospital bet-
ween November 2003 and September 2004.

Results: Eight male patien!s with a mean age of 48 years (range
28 to 74) with a perforated peptic ulcer were taken to the operating
room. Laparoscopic primary closure with an ommental patch was
performed in alf patients. Mean operative time was 160 minutes (ran-
ge 120 1o 195). Pain &t 24 hours after surgery was 2 out of 10 in the
pain visual analogous scale. Mean hospital stay was 7 days (range
4 to 18). Retum to normal daily activities was 13 days (range 10 to
25). Complications in two patients led to further reinterventions.
There was no mortality.

Conclusions: Laparoscopic management of a perforated peplic ulcer
Is a safe and effective procedure. It offers excellent esthetical resul-
ts with less postoperative pain.

Key words: Perforation, peptic ulcer, laparcscopy. emergency,
pain.

‘pesar de los diversos farmacos actualmente disponibles para
el tratamiento de esta enfermedad.? En las dltimas décadas, el
manejo farmacolégico ha modificado significativamente el
tratamiento quirdrgico de la tlcera péptica,' siendo actual-
mente la reparacién con cierre primario y la administracién
de inhibidores de la boruba de protones (IBP) el tratamiento
mds aceptado.>*

Para el tratamieato quirdrgico de la tlcera péptica perfo-
rada, el abordaje laparoscopico es una herramicata tanto diag-
ndstica como terapéutica, ya que pennite la identificacidn del
sitio donde se encuentra la perforacion y el tratamiento qui-
rirgico en una misma intervencién. Los procedimientos para
el manejo de la dlcera péptica que pueden realizarse a través
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de este abordaje son el cierre primario, la interposicion de
epiplén o parche de Graham® o la realizacién de alguna vago-
tomia, ya sea troncular, selectiva o supraselectiva.3™* En oin-
gun caso debe retrasarse el tratamiento quirtirgico, ya que la
mortalidad anmenta de manera significativa en pacientes con
peritonitis de méds de 12 horas de evolucién.?

El primer reporte de la reparacion laparoscépica de una tlce-
ra péptica perforada fue realizada en 1990 por el francés Philli-
pe Mouret," seguido en 1991 por Katkhouda y Mouiel,en EUA?
Desde entonces, la reparacion de tilceras pépticas perforadas con
cirugia laparoscopica ha demostrado resultados muy favorables,
considerdndose un procedimiento seguro, eficaz y con un mini-
mo de complicaciones, ! #121%2023 E] neumoperitoneo necesa-
rio para la laparoscopia no condiciona bacteremia ni endotoxe-
mias sigpificativas, permitiendo la segura utilizacién de la ciru-
gia laparoscépica en pacieates con peritonitis.>

Las ventajas del abordaje laparoscépico sobre la técnica
abjerta incluyen una reduccién en el tiempo de duracién de Ja
intervencién quinirgica, menor dolor posoperatorio, menor
estancia intrahospitalaria y una reincorporacién a las activi-
dades cotidianas m4s rdpida.'!!41%213341 Eg un procedimiento
que posee cierta dificultad técnica, requiricndo de un eatre-
namiento avanzado ea citugia laparoscépica, y que el ciruja-
no tenga amplia experiencia para la realizacién de laparosco-
pias diagnésticas, colecistectomfas y apendicectomfas lapa-
roscépicas.*** Como sucede en la mayoria de los
procedimientos laparoscépicos, la curva de aprendizaje pue-
de ser un factor que determine la duracién de la intervencién
quinirgica.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo de ocho pacientes que
acudieron al Servicio de Urgencias del Hospital Universita-
rio de Caracas con diagndstico clinico de Glcera péptica per-
forada entre noviembre de 2003 y septiembre de 2004. Los
criterios de inclusién fueron la presencia de un cuadro de
abdomen agudo y datos clinicos sugerentes de tlcera péptica
perforada. Los criterios de exclusién fueron lceras o gastro-
patia con hemorragia activa asociada, laparotomfas previas
por enfermedad ulceropéptica, enfermedad cardiopulmonar
severa como contraindicacién absoluta al abordaje laparos-
cépico, dlceras pépticas perforadas con resolucién espontd-
nea determinada por mejoria clinica y paraclinica del pacien-
te en un lapso de 24 horas, y pacientes sin ilcera perforada al
momento de la laparoscopia.

MANEJO PREOPERATORIO
A todos los pacientes se les realizé interrogatorio detallado y

una exploracidn fisica completa. Los estudios de laboratorio
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incluyeron citologia hemdtica completa, perfil de coagula-
cioén, quimica sanguinea y electrélitos séricos. Los estudin.
de gabinete incluyeron una radiografia simple de torax v ab-
domen ea bipedestacion. De considerarse necesario. <¢ reali-
z6 un ultrasonido abdominal y/o pélvico* Se obtuvo con-
sentimiento informado para el manejo de cada pacientc. Se
coloc6 una sonda nasogdstrica para evaluar las caracteristi-
cas del contenido gdstrico, vaciar el estémago y disminuir la
contaminacién intraabdominal. De la misma forma. se colo-
c6 una sonda vesical para cuantificar la diuresis y evaluar la
respuesta a la reanimacion. Se 1nici6 profilaxis antimicrobia-
na con la administracién 1otravenosa de ampicilina-sulbac-
tam 1.5 g cada seis horas y metronidazol 500 mg cada seis
horas hasta las primeras 24 horas del posoperatorio.

DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

Todos las intervenciones quinirgicas se realizaron bajo anes-
tesia general. El paciente es colocado en posicion de litoto-
mia modificada, permitiendo al cirujano ubicarse entre las
piernas del paciente. El primer ayudante se coloca a la dere-
cha del pacieate, mientras que el segundo ayudante lo hace a
la izquierda del paciente (Figura 1). El abordaje se inicia con

Figura 1. Posicién del paciente y del equipo quirdrgico.



la técnica de Hasson a través de la cicatriz umbilical, insu-
flando hasta obtener un neumoperitoneo de 15 mmHg. Bajo
visién directa, se realiza una inspeccion de la cavidad abdo-
minal. Se coloca un trécar de {0 mm en el epigastrio, cuya
ubicacién a la izquierda 0 derecha del ligamento redondo se
decide segiin la localizacién de la tilcera. Se colocan dos tré-
cares de 5 mm, uno en el hipocondrio izquierdo y otro en el
flanco derecho. Se realizé un lavado de la cavidad abdominal
con solucién salina para localizar el defecto en la pared gés-
trica o duodenal. Una vez identificado el sitio de la perfora-
cion, se realizd cierre primario con puntos simples de poliés-
ter calibre 2-0 (Ethibond®, ETHICON Endo-Surgery Inc.,
Cincinnatti, Ohio, EUA)* mediante nudos intracorpdéreos
(Figura 2). Posteriormente, s¢ fij6 un parche de la porcion
mds libre del epiplén mayor sobre el sitio de la dlcera, utili-
zando la misma técnica de sutura. Por ultimo, se realizé un
nuevo lavado de la cavidad abdominal con 8 litros de solu-
cida salina. Sé verificé la hemostasia, se retiraron los tréca-
res bajo visién directa, y se repararon Jos defectos aponeur6-
ticos de los puertos de 10 mm con sutura de poliglactina cali-
bre 1 (Vicryl®, ETHICON Endo-Surgery Inc.) Las incisiones
de piel se suturaron con sutura de nylon 4-0 (Dermalon®, Sy-
neture, Tyco Healthcare, Bogot4, Colombia).

MANEJO POSOPERATORIO

Todos los pacientes recibieron inhibidores de la bomba de
protones en el posoperatorio por via intravenosa, y se com-
plet6 la profilaxis antimicrobiana. Se administraron analgési-
cos opi4ceos cada seis horas segin la tolerancia de cada pa-
ciente, y permanecicron con sonda nasogéstrica hasta que se
restableci6 la funcién gastrointestinal, determinado clinica-
mente. A las 24 horas de posoperatorio se determin6 la inten-

X
Figura 2. Cierre de la Glcera con puntos simples intracorpéreos.

Manejo laparoscapico de {u dlcera péptica perforada

sidad del dolor posoperatorio utilizando la EVA . Se mi-
ci6 la dieta con liquidos claros una vez que el paciente pre-
senté transito intestinal, evidenciado por la presencia de ru-
dos intestinales y la expulsion de flatos por ¢l recto con v sin
evacuaciones. Se avanzo a dieta licuada al pasar 24 hotas de
haber reiniciado la via oral, y se mantuvo por S dias posterio
res al egreso, avanzando posteriormente a dieta blanda. Los
pacientes fueron egresados al tolerar adecuadamente la dieta
licuada y sin presentar problemas para deambular. Se determi-
né el tiempo de estancia hospitalaria desde el dia de la cirugia
hasta la fecha de egreso, y el retorno a las actividades cotidia-
nas se definié como el retorno a las actividades diarias sin ayu-
da de terceros, excluyendo las actividades que representan tra-
bajo pesado. El resto de las indicaciones incluy¢ un tratamien-
to completo a base de IBP, dieta sin irritantes, reduccién o
climinacién de factores de riesgo (tabaco, alcohol, tension
emocional o laboral, etc.) y scguimiento petiédico con realiza-
cién de control endoscépico 4 los tres meses de su egreso.

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables estudiadas fueron: edad en afios, duracion de
la intervencién quirdrgica en minutos, intensidad del dolor
posoperatorio segiin la escala visual andloga (EVA), duracion
de la estancia intrahospitalaria en dias, tiempo para reincor-
porarse a las actividades cotidianas en dias, y la presencia de
complicaciones posoperatorias. Para el andlisis estadistico,
las variables numéricas fueron descritas con media aritméti-
ca y desviacién esténdar, y las variables categéricas (dolor
posoperatorio, complicaciones, etc.) se describieron en nu-
meros absolutos y porcentuales pata compararlos con las re-
ferencias bibliogréficas consultadas.

RESULTADOS

Los resultados generales estdn resumidos en el cuadro 1. Los
ocho pacientes de esta serie fueron todos del sexo masculino,
de entre 28 y 74 afios de edad al momento de la intervencion
quirdrgica, con un promedio de 48 afios; el 62.5% de los pa-
cientes (n = 5) se encontrd en el rango comprendido entre los

Cuadro 1. Resultados generales.

Promedio Rango

Edad (afos) 48 28-74
Duracién de la intervencion (minutos) 160 120-18S
Intensidad del dolor (EVA~) 2 0-4
Estancia hospitalaria (dfas) 7 4-18
Reincorporacién a actividad cotidiana (dfas) 13 10-25 -

- Escala visual andloga. Valor de 0 a 10, siendo 0 la ausencia de dolory 10
el dolor mas intenso.
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40y 51 afios de edad. La duracién de la intervencion quirur-
pica oscild entre 120y 195 minutos con un promedio de 160
minutos. Todos los casos fueron manejados totalmeate por
via laparoscépica. A las primeras 24 horas de la iaterven-
cién, el promedio de dolor segiin la EVA fue de 2/10, con un
rango de O a 4. La duracién de la estancia intrahospitalaria
fue de 4 a 18 dias, con un promediode 7. La reincorporacion
1 las actividades cotidianas se logré eatre los 10y 25 dias,
con un promedio de 13 dias.

Dos de los 8 pacientes (25%) presentaron complicaciones
que requirieron una reintervencién quinirgica. Un paciente
present6 una dehiscencia del defecto ulceroso, con fuga de
contenido gastrico a pesar del parche de epiplon. El seguado
paciente desarroll6 un absceso intraabdominal que amerité
drenaje quinirgico. Ambos casos fueron manejados por lapa-
rotomia abierta. No hubo mortalidad.

DISCUSION

En nuestra serie todos los pacientes fueron exclusivamente
del sexo masculino. Esta mayor incidencia de la dlcera pépti-
ca en el género masculino se correlaciona con la mayoria de
Jas series estudiadas.1012-15.1821455¢ T 3 mayor incidencia en
auestra muestra ocupd el rango entre las edades de 40 a 51
afios, relaciondndose también con los hallazgos en Ja literatu-
ra sobre la alta incidencia de esta patologfa en adultos y adul-
tos ]6%“@5 12,21,37-39,55-57
La duracién del procedimiento quirdrgico en nuestra se-
tie fue en-promedio de 160 minutos, lo que no difiere consi-
derablemente con algunos de los reportes iniciales, #5111
%51 6 incluso es comparable con algunos reportes de laparo-
tomfa J2333637558 Sin embargo, reportes més recientes han
documentado una duraciéa de la intervenci6n quinirgica in-
ferior al aqui presentado. Lam y cols. en el 2005 reportaron
una serie de 35 pacientes con \lceras pépticas perforadas
manejadas por Japaroscopia, en donde la duracién del proce-
dimiento fue de 55 a 163 minutos, con un rango de 86 minu-
tos, De la misma manera, Lunevicius y Morkevicius tambiéan
en €1 2005% reportaron una seiie de 222 pacientes con tilcera
péptica perforada. Sesenta de esos pacientes fueron interve-
nidos laparoscépicamente, con una duracién del procedi-
miento de entre 41 y 112 minutos, con un promedio de 76
minutos. Aunque el tiempo de duracién de la cirugia lapa-
toscpica fue mayor que en la cirugfa abierta, la estancia
posoperatoria y el dolor son mucho menores en el grupo
j manejado con minima invasién.®? En este seatido, la expe-
tiencia del grupo quirdrgico juega un papel importante para
- disminuir Ja duraci6n de 1a intervenci6n quinirgica. A medi-
da que se progresa dentro de la curva de aprendizaje, se ad-
Quierea mayores destrgzas y se gana seguridad, disminuyen-
do ¢l tiempo quirtirgico. Ademis del nivel de experiencia,

existen otros factores propios del paciente (grado de conta
minacién, reaccidn inflamatoria, ubicacion de la dleera) gue
pueden representar dificultades en el momento de la cirugrs
y prolongar el tiempo quinirgico. En esta serie no hubo la
pecesidad de usar puertos de trabajo accesorios ni de convertiy
a cirugia abierta; el Javado exhaustivo de la cavidad abdomi-
nal se realiz6 de manera rutinaria en todos los pacientes. y no
se colocaron drenajes. Es de esperarse que conforme aumenta
la experiencia, disminuye la duracion de la intervenci6n qui-
nirgica, independientcmente de Jas variables del paciente.

En esta serie, la evaluacién posoperatoria demostré un
adecuado coutrol del dolor posoperatorio, manifestado por la
presencia de un valor promedio de 2 en laEVA. Este valor es
similar al reportado por diversos autores,'>!3'%2133 y resalta
la gran ventaja que proporciona la cirugia de minima inva-
sién para la evoluciéa de los pacientes con abdomen agudo.®
La disminucién de la intensidad del dolor en el posoperatorio
se relaciona con menores dosis de analgésicos y mayor acti-
vidad fisica, reduciendo los riesgos asociados a la falta de
movilidad y disminuyendo la estancia hospitalaria.”

El tiempo de hospitalizacién de nuestros pacientes fue en
promedio de 13 dfas, una cifra considerablemente mayor a la
reportada en series mds grandes.*'*!%*3* De los ocho pacien-
tes, los dos reintervenidos por complicaciones permanecie-
ron hospitalizados 16 y 18 dias, lo que elevé de manera
significativa el promedio de estancia en esta serie. La estan-
cia hospitalaria de los restantes 6 pacientes fue similar a la
reportada en algunas series de pacientes intervenidos con
cirugfa abierta 3233638460636 Aupque el promedio de rein-
carporaci6n a las actividades cotidianas fue de 13 dias, los
pacientes con meaor estancia hospitalaria lograron reincor-
porarse a sus actividades cotidianas més ternpranamente.

Dos de los 8 pacientes (25%) presentaron complicacio-
nes. El primer paciente fue reintervenido al cuarto dia de
posoperatorio por presentar dolor abdominal, fiebre y leu-
cocitosis. En el momento de la cirugia se identificé una
dehiscencia del defecto ulceroso que condiciond la fuga
de contenido gistrico a pesar de que el parche de epiplén
se encontraba in situ-T3 s€grnndacomplicacidn sticedié en
un paciente que present6 con un fleo prolongado. Se de-
tect6 una coleccién intraabdominal que no fuc susceptible
para drenaje percutdneo. Ambos pacientes fueron reinter-
venidos con una Japarotomia por no encontrarse disponi-
ble el equipo de laparoscopia. No hubo mortalidad en esta
serie de 8 pacientes.

CONCLUSION
La tlcera péptica perforada puede tratarse de manera segura’

y eficaz mediante un abordaje Japaroscépico. El manejo la-
paroscépico de esta patologia requiere de un entrenamiento
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avanzado de cirugfa laparoscopica. La curva de aprendizaje, miento quinirgico. Recomendamos realizar el abordaje lapa-

roscépico para esta patologia siempre que las condiciones

-
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junto con otras variables especificas de cada paciente, s un
factor importante que participa en Ja duracién del procedi-

del pacieate Jo permitan.
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