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Discurso de ingreso

‘Analisis historico
de la Cirugia Hepatica:
desde la mitologia griega
hasta la era digital’

por el

Ilmo. Sr. D. Ricardo Robles Campos




Dedicatoria

A mi esposa. Gracias a su apoyo,
stempre incondicional, que me ha permitido lograr este suerio
de ser académico de nuestra Real Academia de Medicina y Cirugia.

A mis hijos y nietos. A pesar de las horas robadas
a su educacion, stempre estoy con ellos en las cosas importantes.

A mi maestro, el Profesor Pascual Parrilla,
que me ha ensenado los pasos para respetar a los enfermos
y amar la docencia y la investigacion.

Al Dr Garcia Ayllén, el que siempre me ha protegido
como un hijo suyo con un sentido paternalista.

A los cirujanos de la Unidad de Cirugia Hepdtica v Biliar
de alta Complejidad, por el gran trabajo realizado en equipo.

A todo el personal del Servicio de Cirugia,
enfermeras, auxtliares, celadores, etc.



FExcelentisima Sr Presidente de la Real Academia de Medicina
v Cirugia de la Region de Murcia.

Excelentisimos e Ilustrisimos Académicos,

Sefioras y Sefiores.

Hoy tengo el honor de pronunciar este discurso de ingreso como Aca-
démico en esta bicentenaria Institucion. Deseo comenzar agrade-
ciendo el apoyo recibido por su Presidente, y por todos sus miembros.
Gracias a los Ilustrisimos Académicos que me votaron y en especial a
los que propusieron y avalaron mi candidatura: D. Pascual Parrilla
Paricio, D. Juan José Parrilla Paricio, D. Manuel Segovia Hernandez,
D. Pedro Martinez Hernandez y D. Francisco Toledo Romero. Muchas
gracias por ese carifo y apoyo con el que me he sentido abrumado y
confieso que, en algin momento desconcertado, por lo que he conside-
rado un honor, al menos, dudosamente inmerecido.

Permitanme Excelentisimas e Ilustrisimas autoridades que antes
de comenzar mi discurso dirija unas palabras a mi maestro, el Profe-
sor D. Pascual Parrilla Paricio. El Profesor Parrilla ya es parte de la
Historia de Murcia, por todas las contribuciones que ha realizado a la
<anidad murciana desde su llegada hace 48 anos. Nacido en Torrente
(Valencia) el 17 de octubre de 1945. Realizo la licenciatura de Medi-
cina en la Facultad de Medicina de Valencia con el nimero uno de su
promocién. Se formé como cirujano general en el Hospital Clinico de
Valencia bajo la tutela de su maestro, el Profesor D. Carlos Carbonell
Antoli. Fue profesor agregado de cirugia y obtuvo la Catedra de Ciru-
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gia por oposicién a la edad de 29 afios. Por suerte para los murcianos,
recalé en Murcia, inicialmente en el Hospital General, pero en 1977,
con 32 afios obtuvo la Jefatura de Departamento del Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca. Tras su jubilacion fue nombrado
Emérito Asistencial, el primero que se concedia en nuestra Comuni-
dad Auténoma. Por sus aportaciones a la cirugia Regional, Nacional
e Internacional, Murcia le ha reconocido con numerosos premios ya
conocidos por todos, siendo su distincién més reciente el instituto de
Investigacién, que lleva su nombre, IMIB-Pascual Parrilla.

En las tres vertientes de su profesion, asistencial, docente e in-
vestigadora, el objetivo fundamental del Profesor Parrilla ha sido la
pasion para dedicarse plenamente a sus enfermos. En una entrevista
concedida a un periddico dijo:

‘nadie ha sido mas feliz que yo con los enfermos, no solo con los
que han ido bien sino también los que han ido mal’.

Su labor asistencial destaca por la excelencia quirtirgica, no en vano
puso en marcha los programas de trasplante hepatico, en 1988, y de
péncreas, en 1999, en nuestra comunidad, habiendo realizado mas
de 1500 trasplantes. También esta considerado como una autoridad
mundial en cirugia eséfago-gastrica. Defensor de una buena historia
clinica y de una correcta indicacién quirtargica para evitar cirugias in-
necesarias. Con el fin de mejorar los resultados de la cirugia, dividi6 su
servicio en Unidades Funcionales, siendo pionero a nivel nacional de
la super-especializacién en cirugia general. Con esta distribucion del
trabajo en Unidades, mejoraron los resultados situando a la Arrixaca
entre los mejores hospitales de Espana.

En docencia, cabe destacar que fue el Catedratico mas joven de
Espafia con tan s6lo 29 afos. Ha formado 43 generaciones de médicos
y ninguno de los que hemos pasado por sus aulas olvidaremos sus
magnificas clases. Gran comunicador, con mensajes muy claros y con
una transmisién del conocimiento perfecta. Ademas de la transmision
de conocimientos, trata de inculcar a sus alumnos el sentido mas hu-
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manitario de la medicina. Ha formado también 43 generaciones de
residentes de Cirugia (unos 130 cirujanos). Una de las primeras confe-
rencias que le escuché siendo yo residente fue su magnifico discurso de
ingreso en esta Real Institucion, la Real Academia de Medicina y Ci-
rugia de Murcia, con el titulo: ‘Andlisis histérico de la situacion actual
de la cirugia y sus perspectivas de futuro’, el dia 3 de marzo de 1982.
En investigacion, es el cirujano de nuestro Pais con mayor indice H
v mayor nimero de publicaciones. Defensor de la investigacion tras-
lacional, siendo responsable de la creacion del IMIB-Pascual Parrilla.
Ejercié numerosos cargos de responsabilidad como presidente de la
Asociacién Espanola de Cirujanos, presidente de la Comision Nacional
de la Especialidad, etc., y ha recibido muchos reconocimientos de aso-
ciaciones de prestigio:
miembro de honor de
la Asociacién Espanola
de Cirujanos, Miembro
de honor de la Ameri-
can Surgical Associa-
tion y otros. Muchas
gracias Jefe por todo
lo que has hecho por
los enfermos, por Noso-
tros tus cirujanos y por
lo que has hecho por
Murcia. Esta gran ad-
miraciéon y carino que
siento por mi maestro,
el Profesor Parrilla, la
hago extensiva a toda
su familia, a su herma-
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Analisis historico de la Cirugia Hepatica:
desde la mitologia griega hasta la era digital

Mi agradecimiento al Dr. D. José Garcia Ayllén, Jefe de Seccién de
Cirugia, porque en su Seccién comparti con él durante muchos anos,
primero como residente y después como adjunto, muchas horas en los
quiréfanos lo que tuvo gran influencia en mi formacion. Su educacion
germénica me transmiti6 la rigidez en la asistencia marcada también
por el carifio y dedicacién a los pacientes. Dada la diferencia de edad
siempre he sentido una relacién paternalista hacia mi, compartiendo
muchas horas en las plazas de toros como cirujanos taurinos.

Asi mismo, es de obligado cumplimiento tener un recuerdo para el
Tustre Académico que llevé con anterioridad la medalla n® 32, puesto
que a partir de hoy yo ocuparé, el Ilmo Sr Dr D Manuel Fuen-
tes Aynat. Es para mi un honor y una gran responsabilidad conti-
nuar su labor en la Academia. Nace en Garrucha, Almeria, en 1931.
Licenciado en Medicina y Cirugia en la Facultad de Medicina de la
Universidad de Granada. Realizé el doctorado en la Catedra del Pro-
fesor Enrique Hernandez en dicha Universidad, con la calificacion de
‘cum laude’, con el titulo ‘Retroperfusién coronaria a través del seno
venoso coronario con cardioplejia fria’. Se formd en cirugia cardiovas-
cular en Madrid, con el Dr. Ernesto Castro Farinas. Realizo aporta-
ciones importantes en cirugia cardiaca en relacion con los estudios
de su tesis doctoral, especialmente una técnica pionera novedosa que
por desgracia no llegé a publicar, pero que si tuvo un reconocimiento
mundial en Cleveland por el Dr. Favaloro. Puso en marcha el Servicio
de Cirugia Cardiovascular en Arrixaca en 1976, siendo jefe del mismo
hasta 1990. A lo largo de su larga trayectoria profesional, ademas de
la va citada innovadora técnica de retro-perfusién coronaria, también
fue pionero en diversas técnicas de cirugia vascular. Es innegable y es
de justicia reconocer que el Dr Fuentes fue un trabajador infatigable y
un apasionado de su Cirugia Cardiaca. Fallecio el 26 de abril de 2017.




Preambulo

] higado es un érgano impar situado en el hipocondrio derecho,

excepto en el Situs Inversus, debajo de los arcos costales inferiores
derechos. En la edad adulta alcanza un peso de unos 1.700 gramos de
media y tiene mas de 500 funciones imprescindibles para la vida por
lo que se le conoce como la fabrica del organismo. Muchas situaciones
adversas como alcohol y virus pueden dafar al higado de forma irre-
versible y progresiva produciendo enfermedades hepéaticas cronicas.
Ademas, hay tumores que pueden asentar sobre él, bien primarios,
originados en el propio higado, siendo el hepatocarcinoma el tumor
primario mas frecuente, o bien las metastasis de otros tumores que
son aproximadamente 20 veces mas frecuentes que los tumores pri-
marios.

La eleccién de este tema para mi discurso de ingreso en la Acade-
mia no ha estado relacionada con mi dedicacién a la cirugia hepatica
en los tltimos 35 afios, como se podria pensar, sino més bien por el
reto que supone la cirugia hepética por sus caracteristicas anatomicas
y, sobre todo, por ser un érgano mitolégico que tiene ademas la capa-
cidad para regenerar y alcanzar su tamano original tras extirpar in-
cluso hasta un 80% de su volumen. Ningtin 6rgano de nuestro cuerpo
tiene esta cualidad v su cirugia entraiia grandes dificultades debido a
su importante vascularizacién. El higado es el tnico érgano con doble
circulacién, arterial y venosa, siendo el mds vascularizado del organis-
mo. Por él circulan unos 2 litros por minuto, el 80% lo hace a través
de la vena porta, que lleva sangre venosa no oxigenada, y el 20% por
la arteria hepdtica (sangre arterial oxigenada). Generalmente en el
higado penetran dos venas hepéticas (acompaiadas de su arteria y
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conducto biliar correspondiente) y el flujo de salida de sangre hacia la
vena cava inferior se realiza a través de 3 venas suprahepaticas.

La cirugia hepatica actual ha alcanzado un grado de seguridad y
tecnicismo tan eficaz que no sélo ha conseguido una disminucion im-
portante de la mortalidad postoperatoria, sino también un aumento
importante de la supervivencia en enfermedades que hace tan sélo
90 afios eran de prondstico infausto. Poniendo por ejemplo la cirugia
de las metastasis hepaticas, cuando iniciamos nuestro programa de
Cirugia Hepéatica de Alta Complejidad en 1988, la supervivencia de
estos pacientes era tan solo del 15% a los 5 anos, con una superviven-
cia libre de enfermedad del 0% (es decir, a los 5 anos practicamente la
recidiva tumoral era universal). Todo ello agravado con una elevada
mortalidad postoperatoria en torno al 5%. Con las mejoras de la téeni-
ca quirtrgica y de la quimioterapia, conseguimos aumentar la super-
vivencia actual al 60%, con una supervivencia libre de enfermedad del
35%, y una mortalidad postoperatoria del 1%.

;Cémo se ha logrado disminuir la mortalidad postoperatoria y au-
mentar la supervivencia? Se ha conseguido gracias al desarrollo de la
técnica quirdrgica, de los medios técnicos y el desarrollo de otras espe-
cialidades: anestesia y reanimacion, cuidados intensivos, radiologia,
infecciosas, oncologia, ete.

16




Analisis histoérico de la cirugia hepatica

Para el andlisis histérico de la cirugia hepdtica, realizaré una
divisién arbitraria en cuatro épocas histéricas evolutivas. Una prime-
ra época que transcurre desde las civilizaciones arcaicas primitivas
hasta la mitad del siglo XIX (época de una duracién de millones de
anos), una segunda desde la mitad del siglo XIX hasta la mitad del
siglo XX (de unos 100 afios), una tercera época desde la mitad del siglo
XX hasta la década de los 80 (de unos 30 anos), y la época actual a par-
tir de los 80. Ademas, considero que también estamos en el inicio de
una posible quinta época que podria coincidir con la revolucién de la
tecnologia DIGITAL (en 1983 se puso en marcha internet), innovacién
que se ha difundido de forma exponencial durante la Pandemia Covid.
Este ultimo apartado lo desarrollaré al final al hablar de las innova-
ciones en cirugia hepatica durante la era digital.

Primera época: hasta la mitad del siglo XIX

Esta larguisima época de millones de afos se caracteriza de forma
general por la imposibilidad de los cirujanos de penetrar en las cavi-
dades organicas debido al dolor, hemorragia e infecciones. En las ei-
vilizaciones arcaicas y primitivas, la actividad del cirujano estaba
asociada a las guerras, por lo que la cirugia se basaba fundamental-
mente en el tratamiento de las heridas y fracturas, incluso realizaban
trepanaciones y rinoplastias, pero no hay referencias sobre cirugia
sobre el higado o sobre érganos internos. Se realizaba una medicina
v cirugia empiricas, magico-religiosa donde la enfermedad era de ori-
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gen sobrenatural. La transmisién del saber se realizaba esculpida en
piedra, como el Cédigo del Rey Hammurabi (Siglo XVII a. C.), el cual
contiene escritos para tratar heridas de guerra y descripciones ana-
t6micas. Durante la época de los Asirios y Babilonios ya aparecen
referencias al higado, desarrollando la HEPATOSCOPIA o examen
del higado, generalmente de oveja extraido como sacrificio a los dioses,
que se utilizé como técnica adivinatoria. Segin sus conocimientos mé-
dico-religiosos, el higado era el érgano de la vida, generador de sangre
y ademés la suministraba a todas partes del cuerpo, residiendo en él
los sentimientos y los deseos.

En la antigiiedad clasica griega, surge la transmisién de conoci-
mientos por escritos, siendo Hipdcrates (460-370 a. C.) quien aban-
doné el concepto magico de la enfermedad y utilizd la observacion. Su
obra se recogit en el Corpus Hippocraticum, un conjunto de unos 50
escritos médicos donde aparece la teoria de los cuatro humores basi-
cos para enfermar: flema, sangre, bilis negra y bilis amarilla. En el
apartado sobre terapéutica se presentan tratamientos sobre fractu-
ras, heridas, etc. Pero lo que sorprende es el conocimiento que poselan
los médicos griegos sobre los dos grandes problemas que presenta la
cirugia hepatica actual como son la hemorragia y la regeneracién he-
pética que, por los escritos de la mitologia griega, se considera que ya
podrian ser conocidos. Sobre la hemorragia, en la Iliada de Homero se
describe la herida mortal en el higado que Aquiles asesta a Polidoro
(hermano de Héctor, al que después también mato), manando sangre
oscura a través de la herida, manchando toda su tunica hasta que los
ojos del troyano se nublaron y la luz desaparecid.

La regeneracion hepdtica también estd descrita en la mitologia
griega (Hesiodo, 750-700 a. C.) cuando Zeus condené a Prometeo por
robar el fuego a los dioses para darselo a la humanidad y le exili6 en las
montanas del CAucaso. La condena consistio en gue un dguila devorase
diariamente el higado de Prometeo y después se regeneraba diaria-
mente debido a la inmortalidad de Prometeo. En la actualidad se co-
noce que el mayor estimulo para la regeneracion es la pérdida de masa
hepatica y que en este caso era ejecutada por el duro pico de la rapaz.

18
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: -

pgrna 2 romeen ir:zdena.d.' Obra de Rubens y Snyders.
Propiedad del Philadelphia Museum of Art.

En el siglo IIT a. C. se desarrolld la cirugia en la Escuela de Ale-
jandria, ya que realizaban autopsias en humanos para disecciones
anatémicas con finalidad didéctica, destacando las figuras de Herofi-
lo de Calcedonia y Erasistrato de Ceos, a los que se les considera
los padres de la anatomia cientifica antigua ya que fueron los prime-
ros en basar sus conclusiones en la diseccién de cadaveres humanos.
Entre otros érganos, estudiaron el higado realizando descripciones del
colédoco, del sistema portal, describieron la forma lobular del higado
y la presencia en el interior de ‘sangre oscura y un extrano liguido
verdoso’.

Durante el Imperio Romano se prohibieron las autopsias y la en-
sefianza de la anatomia se realizé en animales lo que llevo a errores

19




Andlisis histérico de la Cirugia Hepéatica:
desde la mitologia griega hasta la era digital

anatémicos importantes que perduraron hasta el siglo XVI. En esta
época destaca Celso (siglo I a. C.) que realizé aportaciones sobre frac-
turas, instrumentos quirargicos, describié las ligaduras y los 4 signos
clasicos de la inflamacién: tumor, rubor, calor y dolor. Fue defensor
de las disecciones de cadaveres y en una de sus frases famosas, Celso
defiende ‘abrir los cuerpos de los muertos es una necesidad para los
que aprenden’.

Galeno (129-201/216 d. C.), médico de gladiadores en los que es-
tudié anatomia, retoma los textos de Herofilo dando por correctas sus
observaciones realizadas en humanos, incluidas sobre el higado. Al no
poder hacer disecciones en cadéveres humanos, las realiza en anima-
les lo que le llevaron a cometer graves errores anatémicos. Se centrd
en las grandes venas con sangre negra cuyo origen era el higado y
también desecribi6 la bilis negra, parte de la cual se eliminaba y otra
parte se mezclaba con la sangre. Planted la teoria de que la sangre
se formaba en el higado por accién de los alimentos v pasaba por el
sistema venoso hacia arriba y hacia abajo, con un reflejo ascendente y
descendente. El resto de sangre se trasladaba desde el lado derecho al
izquierdo a través de poros invisibles en el corazén y alli se mezclaba
con el aire proveniente de los pulmones.

Tras la caida del Imperio Romano, comienza la baja edad media
y en la Europa Oriental el conocimiento se transmitié por los monas-
terios donde los monjes crearon hospitales, siendo el primero el Hospi-
tal de Dieu (afio 651), una mezcla de hospital y asilo para pobres. La
cirugia no avanzo durante este periodo de tiempo de mas de 10 siglos,
quedando en manos de Occidente v de la Medina Arabe, destacando
Avicena y Al-bucasis (936 d. C.). Esta cirugia en manos de barberos
no podia progresar, especialmente en érganos internos, ya que al no
poder realizarse autopsias no existieron avances en anatomia.

Un rayo de luz emerge en Europa, sobre todo en Italia y Francia,
cuando aparecen las Universidades. En el siglo IX se crea la Escuela
de Salerno, considerada la primera Universidad del mundo, donde ya
se impartia Medicina como doctrina. Posteriormente, se fueron crean-
do otras Universidades como Montpellier, Bolonia, Paris, Padua, etc.
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En las Universidades se inician las disecciones anatémicas en cadave-
res, destacando Arnau de Vilanova, Nostradamus y Guy de Chauliac
en Montpellier y Hugo de Luca en Bolonia. En esta época, la Medicina
se estudiaba en las Universidades y sus profesores utilizaban ropa
larga, hablaban en latin y pertenecian a clases sociales superiores;
los cirujanos eran considerados técnicos artesanos y la formacion se
realizaba junto a un maestro, usaban ropa corta y pertenecian a clase
sociales inferiores, formando asociaciones conocidas como gremios.

Durante el Renacimiento, debido a que en las Universidades se
vuelve al estudio de la anatomia en cadaveres, la medicina comienza a
romper las ataduras de la Ciencia de Herdfilo, Erasistrato y sobre todo
de Galeno. Surge la figura de Andrés Vesalio (1514-1564) profesor en
Padua donde destaca su labor como profesor de Anatomia realizando
disecciones en caddveres lo que le llevd a corregir los errores anatémi-
cos de los siglos pasados. En 1543, publica su obra De Humani Corpo-
ris Fabrica, que une ciencia y el humanismo y enriquece su obra con
ilustraciones. En aquella época, muchos pintores como Miguel Angelo,
Tiziano, Stefan Van Kalcar, etc utilizaban la disecciéon anatémica de
cadaveres y realizaban ilustraciones para su formacion artistica, y se
acepta que Stefan Van Kalcar contribuyd, junto con Vesalio, a las ilus-
traciones que aparecen en su obra.

Como cirujano de la época destaca Ambroise Paré (1510-1590),
considerado el padre de la cirugia moderna. Ejercié de cirujano bar-
bero, por lo que su obra se escribié en francés y no en latin. Fue nom-
brado cirujano real debido a las muchas batallas en las que tenia que
actuar. Se considera como el primer cirujano que actué sobre el hi-
gado realizando por primera vez ligaduras y suturas para controlar
la hemorragia del parénquima hepatico y realizé algunas pequenas
resecciones limitadas en supervivientes, probablemente en zonas des-
vitalizadas del parénquima hepatico expuestas al exterior.

En el Renacimiento se produjo un gran desarrollo en el conocimien-
to anatémico en general y del higado en particular, mientras que en
los siglos XVII-XVIII 1o fue para la fisiologia. En 1553, Miguel Servet
realizé la primera descripcion de la circulacion menor y William Har-
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vey describio la circulacién mayor en 1616, desmontando la teoria de
la formacion de la sangre en higado.

Spiegel (1578-1625), considerado como el dltimo gran profesor de
anatomia de la Universidad de Padua describi6, ademads de la linea
semilunar de Spiegel donde se forman hernias abdominales, el lobulo
caudado que envuelve la vena cava inferior y que en la actualidad
lleva su nombre. Este 16bulo entrana muchisimas dificultades para su
reseccién quirirgica al estar cituado en la cara posterior del higado y
rodeando la vena cava inferior.

En 1654, Francis Glisson (1597 -1677), profesor de anatomia de
la Universidad de Cambridge, describi6 la cépsula que envuelve el
higado y la vascularizacién venosa portal, asi como un esbozo de la
anatomia biliar. Cociendo el higado en agua caliente removia el pa-
rénquima y exploraba el flujo sanguineo hepatico con leche coloreada.
En el tratado Anatomia Hepatis, aportd dibujos muy complejos que
orientaban a la anatomia vascular y biliar, muy parecidos a los ac-
tuales que obtenemos mediante la reconstruccién 3D. Considerado el
precursor de la moderna anatomia quirdrgica del higado y su tratado
fue el mas completo de la época.
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Con el descubrimiento del microscopio se inicia el desarrollo his-
tolégico del higado, siendo Pierre Borel (1620-1671) uno de sus pio-
neros en el estudio de los tejidos humanos. A Borel se le considera el
precursor de Malpighi (1628-1694) y a este ultimo, que fue Bolonio y
posteriormente catedratico en Pisa y Bolonia, es como el padre de la
histologia y, entre otras cosas, describié la circulacion capilar.

En esta época aparece, al que se ha reconocido como el padre de la
Ciencia, el astrénomo Gealileo Galilei (1562-1642), cuya frase mas fa-
mosa es: ‘mide lo que se pueda medir, y lo que no, hazlo medible’, cuya
influencia en medicina y cirugia en los siglos posteriores es innegable.

En el siglo XVIIT durante la Ilustracién, no se producen muchos
avances en el abordaje del higado, pero se caracteriza por la innova-
ci6n quirtdrgica y el final del desprestigio del cirujano. Existe cierta
evidencia de que Giovanni Berta realizé la primera reseccion hepa-
tica atipica en 1716, habiendo extirpado un fragmento de higado para
tratar un desgarro hepatico que se mostraba a través de una herida.
En este siglo, la cirugia se hace mds cientifica gracias a la obra de
John Hunter (1728-1793), considerado como el padre de la cirugia
experimental debido a sus observaciones. La cirugia entra a formar
parte de la ensefianza en las Universidades.
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Segunda época: desde la mitad del siglo XIX
hasta la mitad del siglo XX

A partir de la segunda mitad
del XIX ocurren una serie de
acontecimientos que permitie-
ron a los cirujanos penetrar en
las cavidades orgénicas. Asi,
se produjo el descubrimiento
de la anestesia por Morton,
la mejora de los medios de
hemostasia como las pinzas
de Pean y la lucha contra las
infecciones desarrollada por
Lister. Estos avances permi-
tieron a Karl Langenbuch
(1846-1901), en 1888, reali-
zar la primera hepatectomia
reglada programada en un

tumor hepatico en segmentos
anteriores, pero el paclente

. : Figura 4, Imagen de Karl Langenbuch en 1888,
fallecié a las 6 horas debido a - , e e

5 tras realizar la primera hepatectomia reglada
hemorragia.

Esta época, que dura unos 100 anos (1850-1950), se caracteriza
porque el cirujano ya tiene la posibilidad de poder penetrar en las ca-
vidades orgénicas y debido a la escasa experiencia, podemos definir
la cirugia como una aveniura, ya que en algunas publicaciones se

comunica que fallecian 2 de cada 3 pacientes que eran intervenidos
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de cirugia hepatica. Destacan nuevos descubrimientos anatéomicos
y algunas innovaciones donde pasaran a la historia algunos autores
por haber sido el primero en realizar una determinada técnica qui-
rirgica. Respecto a los descubrimientos anatémicos importantes, des-
tacar a Hugo Rex y James Cantlie, que en 1887 comunicaron por
primera vez el conocimiento de 1a divisién anatémica del higado por la
linea media del higado. Utilizando estudios de corrosion, definieron un
plano avascular imaginario desde el lecho de la vesicula hasta la vena
cava inferior, al lado derecho del caudado o l6bulo de Spiegel a lo largo
de la vena hepética media. En la actualidad se conoce como la linea de
Rex-Cantlie y se sabe que divide el higado en 2 partes funcionalmente
independientes, 16bulo derecho y l6bulo izquierdo.

Jemes Cantlie y la linea amarilla representa la divisién de los dos

Fd 5.1 Ja‘en de
hemihigados quirirgicos.

En 1891, William Keen realizd la primera reseccion hepatica ex-
tirpando el 16bulo hepatico izquierdo. Utilizé una técnica fracturando
el higado con los dedos (digitoclasia), siendo el mayor reto conseguir
el control de 1a hemorragia. In 1896, Kousnetzoff y Pensky utilizaron
una sutura continua de colchonero sobre la linea de seccion del higado
con la finalidad de controlar la hemorragia. Pero el método méas eficaz
para controlar la hemorragia, que aun sigue vigente, fue descrito por
Pringle en 1908, cuando realizo la oclusién temporal del hilio hepati-
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co, maniobra que tiene gran eficacia en la actualidad en el control de

la hemorragia intraoperatoria.

James Hogarth Pringle (1863-1941)

Fzgum (' Imagen de ]Gmes Prm.g ey de su técnica de oclusron del pedrcu!o

portal, maniobra de gran vigencia actual.

Wendell en 1911 realizé la primera lobectomia hepatica derecha.
Las contribuciones a la anatomia quirtirgica del higado del cirujano

vietnamita Ton That Tung
(1912-1982), basadas en la di-
seccién meticulosa de autopsias
gon anteriores y rivalizan con
el trabajo de famosos anato-
mistas occidentales posteriores
como fueron Couinaud, Healey
y otros. Estas contribuciones
de Ton That Tung, sin embar-
go, pasaron desapercibidas y se
vieron ensombrecidas por las in-
tensas luchas nacionales de los
vietnamitas para establecer un
gobierno independiente contra
los franceses y por la alineacién
de Vietnam con los paises comu-

Figura 7. Ton That Tung. =
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nistas, lo que aislé gran parte de su trabajo detras de la “Telén de
acero’, hasta mucho después del final de la Guerra Fria. Recibié su
educacién médica en la Indochina colonial francesa en la incipiente
I’Ecole de Médecine de Hanoi, la primera escuela de medicina en el
sudeste asiatico. Realizé su formacién quirdrgica en el Hospital Phu
Doan de Hanoi y, al mismo tiempo, desarrollé una pasion por el estu-
dio de la anatomia, la patologia y la cirugia del higado. A pesar de sus
dificultades, Ton That Tung sigue siendo considerado un pionero en la
anatomia y la cirugia del higado.

Casi podriamos decir que en este periodo de unos 100 afios se de-
sarrolla gran parte de la anatomia quirtrgica del higado, sobre todo
con la obra del cirujano Ton That Tung. Veniamos de un conocimiento
anatémico morfolégico del higado debido a las descripciones de Vesalio
y otros anatomistas, y se inicia una época en la que al actuar quirargi-
camente sobre el higado humano se inicia el estudio de una anatomia
totalmente diferente, se trata de la anatomia funcional o quirurgica
del higado. En esta segunda época, aunque la mortalidad continta
siendo elevada, como ya he comentado, al final de este periodo, Ton
That Tung comunica una mortalidad del 17%, la mayoria de los falle-
cimientos por hemorragia.
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Tercera época: desde la mitad del siglo XX
hasta la década de los 80

Se caracteriza por el desarrollo final de los estudios anatémicos fun-
cionales del higado. Asi, en 1957, Goldsmith and Woodburne en
USA, siguiendo las lineas imaginarias de las 3 venas suprahepaticas,
dividen en higado en 4 piezas o sectores, lateral derecho, medial dere-
cho, medial izquierdo y lateral izquierdo y establecen la nomenclatura
denominada americana.

Higado derecho Higado izquierdo ’

Figura 8. Division del higado en 4 seclores segiin las venas suprahepdticas de
Goldsmith an Woodburne.
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El conocimiento completo de la anatomia quirdrgica del higado se
debe a Couinaud, que también en 1957 en su libro ‘Le foi: Etudes ana-
tomiques et chirurgicales’ comunica sus estudios anatomicos teniendo
en cuenta los estudios previos de Rex-Cantlie que ya describieron la
existencia de 2 hemihigados unidos que se pueden separar y seguiran
funcionando de forma independiente. Ocluyendo los pediculos portales
identificé los 4 sectores de Goldsmith y Woodburne y 8 segmentos, que
cada uno de ellos se puede extirpar de forma independiente y el resto
seguira funcionando. También establece la nomenclatura francesa.

Figura 9. Anatomiva quiriirgica del higado de Counaud, con dos higados, cualro
sectores y ocho segmentos.

Tras la descripcién de la anatomia quirtirgica del higado de Coui-
naud, Lortat — Jacob de Paris, realiza en 1952 la primera hepatec-
tomia derecha. Y en el mismo afo, Pack y Baker, en el Memorial
Cancer Center de New York realizan la primera hepatectomia derecha
en USA. Hjortsjo en Suecia (1951) y Healey en Houston (1953), rea-
lizaron descripciones mas precisas del sistema biliar intrahepatico y
del Arbol vascular.

En 1963, Tomas Starlz realizé el primer trasplante hepatico en
Denver, lo que vino a revolucionar la cirugia hepatica, sobre todo al
dar solucién a las enfermedades hepaticas irreversibles y a muchos
pacientes con un tumor en los que la reseccién hepatica esta contrain-
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dicada. El primer trasplante se realiz6 a una nifna de 3 afos que falle-
¢i6 en quiréfano por hemorragia. Se realizo otro trasplante en Boston,
otro en Paris v 2 de nuevo en Denver, también con fallecimiento por
complicaciones. Se establecié una moratoria de 3 anos hasta que en
1967, Tomas Starlz, consiguid realizar el primer trasplante con éxito
y un afio de supervivencia. En 1984 se realizo el primer trasplante
en Espaifia, en Barcelona, por los Doctores Jaurrieta y Margarit, y
en 1988, el Profesor Parrilla realizé el primer trasplante hepatico en
Murcia.

1 3
a 10. I rﬁds del ~. Tomas Starlz, Dr. auta. . a.gar-'d.l Profs

Parrilla.

En 1966, Heaney realiza la descripcién de la exclusién vascular
total del higado, para lo cual fue necesario la colocacién de un by-pass
venovenoso ya que al ocluir por completo la vena cava inferior y el
pediculo portal se produjo un descenso importante del retorno venoso
al corazén derecho y, por tanto, una caida importante de la tension
arterial. En 1974, Fortner asocia a la exclusion vascular total la per-
fusién hipotérmica del higado durante el tiempo que el higado esté en
isquemia completa.
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UW solution
4°C
Veno-Venous By:mss?
Venting of !
the Cold (-
Perfusate Vascular Exclusion of the Liver and Hypothermic
Perfusion of the Liver

Figura 11. Oclusién vascular total del higado. Se observa clamp en vena cava infray
suprahepdtica y clamp en hilio hepdtico con by-pass venovenoso y perfusion hepdlica
como se realiza en la actualidad.

En la década de los 70 se introducen exploraciones radiolégicas
muy importantes para el estudio de la patologia hepética, la ecogra-
fia, la tomografia axial computerizada y la resonancia que permitieron
un diagnéstico més preciso de las lesiones. Incluso, otro hecho de gran
importancia es la aplicacién de los ultrasonidos a la cirugia hepatica
intraoperatoria por Makuuchi en 1978, lo que permitié localizar el
tumor y conocer bien sus relaciones con los grandes vasos, pediculo
portal y suprahepaticos.
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Cuarta época: se inicia en la década de los 80

Se caracteriza por la mejoria de los resultados pasando de una morta-
lidad del 5% a una mortalidad inferior al 3% en la mayoria de las se-
ries, incluso con una mayor agresividad quirargica. El primer hito im-
portante ocurre en 1983, cuando se aprueba el Trasplante por la FDA

americana dejando de
ser un hecho experi-
mental, a lo que con-
tribuyé la introduc-
cion de la ciclosporina
COmMo INMUNOSUPresor
para evitar el rechazo.
Otro hito importante
ocurre en el ano 2000,
cuando se crea un Co-
mité Cientifico de la
Asociacion Internacio-
nal Hepatobilio-Pan-
creatica para unificar
la nomenclatura qui-
rurgica americana y
francesa. Se establecid
una nueva terminolo-
zia que puso fin a la
confusion anterior y se
le conoce como la cla-
sificacion de Brisbane.

R e —————
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Figura 12 Nomenclatura de Brisbane del afio 2000, unificando

la clasificacion americana y francesa.
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Los buenos resultados de la técnica quirtrgica también se relacio-
nan con los avances en las especialidades implicadas. Durante esta
época, se trata de resolver los 2 grandes problemas que presenta la
cirugia hepdtica, por una parte, controlar la hemorragia y. por otra,
conseguir una cantidad de higado remanente suficiente.

El control de la hemorragia ha sido un reto clasico de la cirugia
hepatica, principal causa de fallecimiento en la segunda y tercera épo-
ca. Las medidas dirigidas a evitar la hemorragia son:

_ La seccién del parénquima se debe realizar por las cisuras anato-
micas, tal y como ya propusieron Rex y Cantlie, ya que al seccio-

nar por ellas la hemorragia es menor.

- ' - .- == . ’ = e b ’ e o = = ‘-* IS " =
Figura 13. Imagen de la divisién del higado en dos partes por la linea de Cantlie, guia-
dos por una cinta pasada por encima de la vena caca inferior conocida como maniobra

de hanging.

_ La innovacién tecnolégica ha contribuido a mejorar los mstru-
mentos de corte-coagulacién y de seccién del parénquima, des-
tacando el bisturi ultrasénico que diseca los vasos sin romperlos
gracias a la vibracién por ultrasonidos, ademéds de coagular y as-
pirar lo que mantiene el campo quirtrgico limpio.

— Ha mejorado la preparacién preoperatoria y el manejo anestésico
intraoperatorio con vias centrales, para la monitorizacion de la
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presion venosa central, y control continuo de la tension arterial.
En todas las facetas de la cirugia, la labor que realiza el aneste-
sista-reanimador es fundamental, pero en cirugia hepatica el
anestesista adquiere mayor relevancia, ya que debe manejar al
paciente con presiones venosas bajas y al mismo tiempo mante-
ner una tension arterial periférica adecuada para irrigar orga-
nos nobles como cerebro, rinones, etc. Las pérdidas hematicas en
algunos tipos de intervenciones de cirugia hepatica pueden ser
rapidas y muy cuantiosas por lo que el anestesista debe manejar

un sistema de perfusién rapida.

: L8 L i
Figura 14. Imagen de la monitorizacion actual en cirugia hepatica, donde se observa tam-

bién un sistema de infusion rapida de hemoderivados.

— En los casos de oclusién vascular total es fundamental utilizar
un by-pass venovenoso y realizar la perfusion del higado con sus-
tancias de preservacién como las que se utilizan en el donante de
Organos.

— En general, el cirujano debe realizar la operacién con extrema
delicadeza, ya que las caracteristicas del tejido hepatico lo requie-
ren y en el caso de que se prevea un sangrado importante se debe
recurrir a la maniobra de Pringle.

— Por ultimo, un aspecto fundamental para el cirujano hepatico es
conocer la anatomia del higado, teniendo en cuenta que se deben
conocer las variaciones anatoémicas que se presentan en el 30% de
los pacientes.
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e el o B
a 15. Imdagenes de tumores gue invaden la vena cava infertor y que preci-

1gur

san de la oclusion vascular total mds bypass venovenoso y perfusién hepdtica in-
tracperatoria. En ocasiones solo es necesario colocar injerto en veng cava inferior

 otras, ademds, colocar injertos desde el higado a VCL

El segundo problema que plantea la cirugia hepatica es la insufi-
ciencia hepdtica postoperatoria (IHP) que se presenta en las resec-
ciones extensas quedando un volumen hepatico remanente insuficien-
te. Con el mejor conocimiento de la anatomia quirtrgica del higadoy la
mejora de los medios auxiliares, el cirujano hepatico fue aumentando
su nivel de agresividad llegando a extirpar hasta 6 segmentos hepati-
cos, incluso recientemente se han descrito técnicas de cirugia dejando
un solo segmento (monosegmento). Pronto aparecio una complicacion
temida con estas resecciones tan extensas que es la THP, complicacién
grave de una elevada mortalidad postoperatoria. Surge aqui el concep-
to mitologico de la regeneraciéon hepatica, tal y como comentabamos
al inicio de este discurso. En este sentido surgen varias interrogantes,
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;Qué cantidad de higado podemos extirpar con seguridad? ;De qué de-
pende la cantidad de higado a extirpar? Se ha calculado por la expe-
riencia que la cantidad de higado a extirpar depende de dos factores:

— De la calidad del higado: que el higado sea sano, que tenga es-
teatosis, que haya recibido quimioterapia previa o bien que sea
cirrotico.

— Del peso del paciente, ya que no se necesita la misma cantidad
de higado remanente para un paciente de 60 kilos que para un
paciente de 100 kilos. Segin los cdlculos matematicos que se rea-
lizan, el primero necesitaria 600 gramos de higado remanente y
el otro necesitaria 1000 gramos de higado remanente.

Si el higado es sano podriamos extirpar hasta un 80% del higado. Si
el higado tiene grasa o ha recibido quimioterapia podriamos extirpar
menos cantidad, un 65% y si el higado es cirrético podriamos extirpar
tan solo el 50% del higado original. Estos son calculos mateméticos
que nuestros radiélogos realizan en el mismo TAC que se hace para
ver el tumor, ya que pueden calcular el volumen a extirpar y el volu-
men que le va a quedar al paciente en relacién con su peso. Recien-
temente, los calculos volumétricos pueden ser determinados de una
forma mas precisa utilizando los sistemas de reconstruccién 3D.

Figura 16. TAC con cdlculo volumétrico. En azul el volumen hepdtico total, en
rojo el volumen. del [6bulo derecho y en naranja el lébulo hepdtico izquierdo.
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FEn resecciones hepaticas extensas, con un volumen hepatico rema-
nente pequeno y riesgo de IHP, podriamos hacer crecer al higado, para
prevenir el fallo hepético, realizando téenicas de regeneracion. La pri-
mera técnica descrita fue la embolizacién portal derecha, en1984, por
Makuuchi. El radiélogo con anestesia local emboliza la porta derecha
mediante puncion percutanea y se produce una hipertrofia compen-
sadora del lébulo izquierdo. Esta técnica se suele utilizar en tumores
muy grandes del 16bulo derecho con la finalidad de hacer crecer al

16bulo izquierdo sano.

Figura 17. Imagen de Ma.’cuuchi v la téenica de embolizacion portal derecha en
un gran tumor del I6bulo hepdtico derecho, consiguiendo la hipertrofia del lobulo

izquierdo.

En el afo 2000, se describié la cirugia hepética en dos tiempos por
René Adam. Esta técnica se indica en pacientes con tumores en ambos
l6bulos del higado, derecho e izquierdo. En este caso, en la primera
intervencién se liga la vena porta derecha y se quitan las metastasis
del 16bulo izquierdo al que dejamos sano. Pasado un tiempo, una vez
el 16bulo izquierdo que hemos dejado sano crece, realizamos la segun-
da intervencién para extirpar el 16bulo derecho donde habia quedado

enfermedad.
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Figura 18. Paciente con 14 metdastasis, 3en l6bulo izqr.'.ierdo y 1l enel
En la primera cirugia se extirparon las 3 lesiones del l6bulo izquierdo y se ligd la
porta derecha. A las 6 semanas se extirpé el l6bulo derecho.

Con estas dos técnicas clasicas de regeneracion hepatica, se necesi-
ta un tiempo prolongado de 6-8 semanas para conseguir la hipertrofia
suficiente del volumen remanente sano y asi poder evitar la IHP. El
porcentaje de regeneraciéon no supera el 50% en ningun caso y debido
a este periodo muy largo para regenerar podria existir progresion tu-
moral y convertirse en irresecable.

En 2007, se describe la técnica de regeneracion ALPPS, acrénimo
de las siglas en inglés Associated Liver Partition and Portal vein Li-
gation for Staged hepatectomy (en castellano, la asociacién entre par-
ticion del higado y ligadura portal para hacer dos intervenciones). Se
descubrié de forma casual por el aleman Hans Schlitt. Habia dividido
el higado para extirpar un tumor del lado derecho y, una vez partido,
considerd que tendria poco higado remanente sano y le realizd tan sélo
la ligadura de la porta derecha donde estaba el tumor. A log 7 dias hizo
un TAC y comprobé que el higado habia crecido de forma espectacu-
lar en tan solo una semana, realizando la segunda operacién a los 9
dias. En 2012 se presentaron los resultados en 25 pacientes en Annals
of Surgery, consiguiendo una hipertrofia espectacular del 78% en tan
=olo 9 dias, pero con una mortalidad del 12%, superior a la que ocurria
con las técnicas previas. Debido a la elevada mortalidad de la técnica
ALPPS relacionada con la agresividad de la cirugia, ya que en tan sélo
10 dias los pacientes eran sometidos a dos intervenciones quirargicas
importantes, se cred un Registro Mundial de ALPPS en Zurich.
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ey

Figzr' 19. En la nmgen de la derecha seprerﬁa la particion del higden dos

y se liga la vena porta derecha. En la imagen de la izquierda vemos el higado
restante en la segunda intervencion, tras extirpar el lébulo derecho.

Algunos cirujanos de la época describieron ALPPS ‘como uno de los
hechos mas importantes de la historia de la cirugia hepatica’.
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Debido a la elevada mortalidad inicial de ALPPS, la mayoria de
los grupos mundiales trataron de desarrollar una técnica que fuese
menos agresiva en la primera intervencién. Dado que el mecanismo
fisiopatolégico para conseguir esta rapida regeneracién era la oclusion
de la circulacién intrahepética conseguida con la seccion del parénqui-
ma, se idearon técnicas para realizar la misma oclusion sin partir el
higado. La primera variante técnica de ALPPS se realiz6 en septiem-
bre de 2011, en el Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca
y la técnica consistio en colocar un torniquete en la linea de seccion del
parénquima hepatico més la ligadura portal derecha. En el Registro
Mundial esta técnica aparece como ALTPS (Associating Liver Tourni-
quet and Portal vein ligation for Staged hepatectomy) y, posteriormen-
te, se le denominé ALPPS-Torniquete (Tourniquet-ALPP o T-ALPPS).
La ventaja reside en que la primera cirugia es menos agresiva ya que
en la primera intervencion ligamos la vena porta derecha y se coloca
de una forma especial el torniquete que se anuda hasta ocluir la cir-

culacién intrahepatica. Nuestra técnica original merecié una publica-
cién en Br J Surg en 2014.

Figura 21. Imagen de la técnica ALPPS-Torniquete.

Otros autores desarrollaron técnicas menos agresivas como AL-
PPS-parcial, ALPPS asociado a radiofrecuencia, etc. Estas variantes
técnicas menos agresivas han conseguido reducir la mortalidad posto-
peratoria al 3%.

La regeneraciéon hepdtica representa uno de los fenémenos mas
extraordinarios de respuesta al dafio tisular de la escala evoluti-
va. La rapida restauracién del volumen hepatico remanente y de
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la funcién hepatica tras una hepatectomia mayor es una propiedad
exclusiva del higado, es un fenémeno homeostatico que conlleva una
estricta regulacién en el inicio y en el cese de la regeneracion. No
voy a entrar a explicar el complejo mecanismo molecular de la re-
generaci6n hepatica porque no es el objetivo de este discurso, pero
si quiero destacar que hasta hace poco todos los estudios de rege-
neraci6n habian sido dirigidos a estudiar la forma de regenerar del
volumen hepéatico remanente izquierdo sano y log factores que se
relacionan con su incremento de volumen, olvidando la posible fun-
ci6n que el 16bulo hepatico derecho deportalizado puede ejercer du-
rante la misma. En un estudio de investigacién realizado en nuestra
Unidad, demostramos que el 16bulo derecho deportalizado, debido a
que conserva el flujo arterial, también participa en la regeneracion
ya que sintetiza factores de regeneracion tratando de recuperarsey,
estos factores, por via hematica podrian contribuir a la regeneracion
del 16bulo izquierdo. Este hallazgo mereci6 una publicacién en An-
nals of Surgery en 2020.

'BASES MOLECULAR
REGENERACION HEPA

Figura 22. Hallazgos moleculares en biopsias hepdticas del l6bulo deportalizado en la téenica
ALPPS-Torniquete.

Cirugia minimamente invasiva. Esta cuarta época también
se caracteriza por el inicio ¥ desarrollo de la cirugia minimamente
invasiva. En 1987, Mouret realiza la primera colecistectomia lapa-
roscopica, lo que se did a conocer cOmo como la segunda “Revolu-

42




Ricardo Robles Campos

cién Francesa”. Al principio de la laparoscopia hubo un aumento
de las complicaciones postoperatorias. Si ponemos como ejemplo la
colecistectomia por laparoscopia, la incidencia de iatrogenia biliar
pasd de un 0.3% con la cirugia abierta, al 0.6% con la laparoscopia.
Eiste aumento de complicaciones se produjo debido a la ausencia
de un control obligatorio del aprendizaje laparoscopico, siendo una
formacion fundamentalmente autodidacta sin control. La laparos-
copia se generalizd a todas las patologias y en particular, en cirugia
hepatica, en 1992, Gagner realizé la primera reseccién atipica, en
1996, Azagra realizo la primera reseccidn del 1ébulo izquierdo y, en
1997, Husher realizé la primera hepatectomia derecha. En nues-
tra Unidad, iniciamos la cirugia hepatica por laparoscopia en 2002,
siendo pioneros a nivel nacional junto al Dr. Cugat de Barcelona.
Las ventajas de la cirugia laparoscopica son innegables respecto a
la cirugia abierta, ya que supone una menor estancia hospitalaria,
una reincorporacion mas precoz a la vida laboral y un mejor resul-
tado estético. En esta nueva innovacién, nuestras aportaciones han
sido significativas realizando la primera hepatectomia derecha e
izquierda de Espana y describiendo una técnica original abordaje

por laparoscopia asistida.

Figura 23. Resultado estético de la téenica laparoscépica comparando con la cirugia he-

patica abierta.

A finales de la década de los 90 aparece la cirugia asistida por
Robot. La palabra robot procede de un literario Checo, Karel Ca-
pek. En su obra R U R (Robots Untversales Rossum), publicada en
1920, utilizo el término robot, derivado de la palabra checa ‘robota’,
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la cual describe un trabajo forzado. El primer robot capaz de imitar
los movimientos humanos de la mandibula, brazos y cuello fue dise-
fiado por Leonardo da Vinci en 1495, llamado «Caballero Mecdnico»
(es el motivo por el que o] robot mas utilizado actualmente recibid
el nombre de Da Vinci). Los sistemas robéticos fueron disenados a
primeros de los 70 por ]a National Aeronautics and Space Adminis-
tration (NASA) y la Defense Advanced Research Project Adminis-
tration con el objetivo de reemplazar la presencia del cirujano en el
espacio, en el campo de batalla y en las areas catastroficas. Intuitive
Surgical®, propietario del sistema Da Vinci®, desarrollaron concep-
tos innovadores como la vision 3D y el sistema de instrumental que
reproduce la mano humana. El dltimo robot Da Vinei Xi, consta de
tres componentes: el carro de visualizacién, que aloja un equipo de
iluminacién dual y camaras dobles de tres chips; la consola del ciru-
janoy el carro mévil, que sostiene los tres brazos para instrumentos
y el brazo para la camara. Ademas, posee una mesa integrada al ro-
bot que permite situar al paciente en las posiciones mas adecuadas
para cada organo. El monopolio que Da Vinei tuvo durante muchos
afos hizo que el coste del instrumento fuese excesivo como aporta-
cién a la cirugia minimamente invasiva, tema muy debatido en la
actualidad ya que la cirugia laparoscépica es mas econdmica.

Pronto se vieron las ventajas innegables de la robotica respec-
to a la laparoscopia, sobre todo la dltima generacion de robots Da
Vinei Xi. Destaca una mejor visién con el sistema 3D actualizado, el
instrumental facilita los movimientos mas exactos, sin temblor, es
capaz de trabajar en todos los angulos, facilita la sutura en campos
quirirgicos pequenos y, finalmente, mejora la ergonomia del ciru-
jano al operar sentado. Aunque en los inicios el robot se desarrollo
para la realizacion de by-pass coronarios, fue en urologia para la
prostatectomia radical donde surgi6 su indicacién principal. Des-
de 2010 se viene aplicando a cirugia hepatica robética, existiendo
un crecimiento exponencial en este tipo de cirugia en los Gltimos 5
afios. Nosotros nos incorporamos al programa de cirugia hepatica
robotica en octubre 2021.
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Formacion en cirugia, en especial en cirugia laparos-
copica y robética. Quiero comentar en mi discurso el aspecto de
la formacién del cirujano para mostrar la diferencia entre el apren-
dizaje que se realizo con la laparoscopia y la formacién que se esta
realizando con el robot. La formacién del cirujano actual esta basada
en el modelo halstediano disefiado por William S. Halsted en 1890
en el John Hopkins Hospital, con una ensefianza piramidal y basado
en ‘lo veo, lo hago y lo enseno’ (‘see one, do one, teach one’en inglés).
La ensefanza de la cirugia se basa, por tanto, en el conocimiento
cientifico y el principio general del aprendizaje con la transferencia
progresiva de las responsabilidades de atencién al paciente y la au-
tonomia gradual en el quiréfano. La formacién por cirugia abierta
estaba muy bien establecida, pero con la introduccién incontrolada
de la cirugia laparoscépica, donde predomind la autoformacién con
pacientes, condujo a un aumento de las complicaciones quirtirgicas
donde las complicaciones biliares durante la laparoscopia llegaron a
convertirse en un drama. Valga el ejemplo del articulo publicado en
2013, por el Profesor Parrilla, donde present6 la experiencia nacio-
nal de trasplante hepatico en pacientes con complicaciones vascula-
res tras la colecistectomia laparoscopica.

La cirugia robdtica no sélo ha cambiado la forma de practicar la
cirugia, sino que ha renovado la forma de ensefiar y de aprender
a operar, con la practica de la simulacién y los modelos virtuales
quirtrgicos tridimensionales antes de actuar con pacientes. Es una
formacién quirdrgica controlada, a diferencia de lo que ocurrié con
la laparoscopia. Ademaés, la empresa Intuitive establece un siste-
ma de formacién progresivo, registrado en su sistema informatico a
través de la inteligencia artificial del robot y exige una acreditacién
para poder tener la autorizacién para su manejo. Las simulaciones
para entrenamiento se hacen con modelos que recrean la textura de
los tejidos humanos. Para completar la formacion en cirugia hepé-
tica, el sistema exige haber realizado como minimo 25 resecciones
hepaticas. La existencia de una doble consola permitira realizar la
formacién del resto de miembros del staff y de los futuros residen-
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tes. Por tanto, es un sistema de formacién muy seguro, lo que unido
a la experiencia previa en cirugia laparoscopica permitira realizar
la cirugia hepatica con total seguridad.

Cirugia hepdtica en la nueva era Digital. El meta-
verso es un espacio virtual colectivo generado por ordenador que
puede aprovechar tecnologias inmersivas como la realidad aumen-
tada, la realidad virtual y la inteligencia artificial para ofrecer ex-
periencias ricas y realistas a personas de todo el mundo. El futuro
de la informacién es una incognita, ya que herramientas actuales
y prometedoras como el big data, la inteligencia artificial, el mat-
ching learning y el Deep learning aspiran a revolucionar la edu-
cacién v la formacién quirirgicas. Esto nos hace preguntarnos si
podriamos estar en los inicios de lo que se podria conocer como el
‘Profesor Digital’.

Inteligencia artificial (TA). La IA ya se utiliza para evaluar
las habilidades quirtrgicas y optimizar la formacion de los cirujanos.
La IA trata de integrar los datos que le suministramos desde nuestra
base, para que tenga una logica en nuestra practica quirirgica diaria
y nos permita tomar mejores decisiones, especialmente en nuestras
cirugias més complejas. En nuestra Unidad de Cirugia Hepatica
hemos aplicado esta metodologia en dos tipos de cirugia caracteriza-
das por su complejidad como son las reparaciones de las lesiones ia-
trogénicas de la via biliary la cirugia minimamente invasiva
de los segmentos posterosuperiores del higado.

En el manejo de las lesiones iatrogénicas de la via biliar,
realizamos el primer estudio mundial que utiliza un modelo de arbol
de decisién con machine learning para identificar los factores que
influian en el éxito de la reparacién final en funcién de las diferentes
intervenciones que el paciente ha recibido y que son claves para la
mejor evolucion postoperatoria. La IA demostré que el retraso en la
reparacién definitiva y en el envio tardio del paciente al centro espe-
cializado de referencia se asociaron a peores resultados evolutivos.
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Figura 24. Muestra de la aplicabilidad del modelo de drbol de decisiones en

lesiones tatrogeénicas de la via biliar principal

La cirugia minimamente invasiva de los segmentos hepd-
ticos 7y 8 es la mas desafiante por su localizacion. Se trata de
una cirugia de alta complejidad, que dependera de las caracteristicas
del paciente, del tamano de la lesién, la localizacién, la proximidad a
las venas hepaticas o el tipo de reseccién. Con los modelos de inteli-
gencia artificial podemos categorizar la dificultad del procedimiento
quirdrgico de forma individualizada en funcién de cada paciente.

A pesar de que muchos autores atin no han aplicado estos mo-
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delos a su toma de decisiones, no cabe duda de que debemos adap-
tarnos a esta nueva metodologia, que en los préximos anos formara
parte de nuestro dia a dia.

Integracion de reconstrucciones 3D. La simulaciéon 3D
se inici6 en Alemania a principios de la década del 2000, y su de-
sarrollo posterior se realizo en d apoén, lo que permite en la actua-
lidad realizar una representacion muy precisa de la anatomia.
En cirugia hepatica, cuya anatomia es muy compleja, supone una
herramienta de gran utilidad en las diferentes etapas de una ci-
rugia de alta complejidad, tanto en las fases previas a la inter-
vencién para realizar la planificacién quirurgica, como durante la
intervencién al poder utilizarse como guia durante la cirugia. En
nuestra Unidad somos ploneros a nivel mundial en la aplicacion
de esta técnica habiendo realizado estudios multicéntricos sobre
impresion 3D y su aplicabilidad en tumores muy desafiantes téc-
hicamente como es el tumor de Klatskin o tumores que requieran
cirugia hepatica extrema.

Figura 25. Paciente con gran hepatocarcinoma sobre cirrosis que la recons-

truccién 3D descarté invasion de la VCI y se resolvié mediante la técnica AL-
PPS-Torniquele.
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Figura 26. Paciente con gran metdstasis hepdtica de carcinoma de mama que
la reconstruceidn 3D demostrd invasion de las 3 venas suprahepdticas ¥ se pla-
nificd la extirpacidn completa de las 3 y recontruceién de la vena suprahepdtica
derecha con injerto de vena renal izquierda.

e -

o _ 3
Figura 27. Paciente con tumor de Klatskin, donde la reconstruccion 3D

ha demostrado gran utilidad para detectar la invasién arterial o portal
por el tumor.
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. . .

98. Paciente remitid
en el que la reconstruccion 3D demaostrd invasién de las 3 venas supra-

Figura o desde Canarias con gramn colangiocarcinomea

hepdticas v de la VCIL Se realizé cirugia extrema con by-pass venovenoso
reparando o vena cava inferiory la vena supraliepdtica derecha con sendos

injertos.

Aplicado a la cirugia minimamente invasiva, los avances tecno-
légicos de imagenes médicas digitales en visualizacién tridimen-
sional y cirugia de simulacién virtual nos han permitido integrar
las imégenes de los pacientes de forma simulténea con la cirugia.
De esta manera, hemos desarrollado un dispositivo para trasla-
dar por primera vez a nivel mundial el planner del modelo 3D
de ultima generacion al interior de la consola del robot Da
Vinci Xi durante la cirugia hepdtica. Este modelo nos ayuda a
identificar las caracteristicas del tumor y las relaciones que tiene
con estructuras biliares, venosas y arteriales. Al mismo tiempo sé
puede realizar una céleulo volumétrico de gran precision ¥ simu-
lacién del tipo de cirugia mas adecuado. La integracion de la pla-
taforma en el robot quirarglco atina en el campo visual la pantalla
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del cirujano, la ecografia intraoperatoria, el campo quirurgico y el
planificador 3D.

Figura

un control directo desde la consola del cirujano v la pantalla robotica compariida para la vi-
sualizacion simultanea del modelo 3D, la ecografia introperatoria y el campo quiriirgico. Br. -J.
Surg, 2022

Fluorescencia con verde de Indocianina. Las imagenes de
fluorescencia con verde de indocianina fueron utilizadas por prime-
ra vez en cirugia hepdtica en 2007, por cirugia abierta, creando un
nuevo concepto conocido como navegacion quirtirgica con fluo-
rescencia. Este colorante habia sido utilizado inicialmente para
evaluar la funcién hepética al calcular la retencién del colorante
en sangre tras ser inyectado por via intravenosa y depurado por el
higado y eliminado por via biliar. Se demostré que administrando
el verde de indocianina preoperatoriamente, era posible detectar
los tumores hepaticos. Las experiencias iniciales ser realizaron con
el hepatocarcinoma, ya que captaba el colorante por su vasculariza-
cion intratumoral. En cambio, las met4stasis no captan el colorante
intratumoral ya que no poseen vasos internamente, pero si se pue-
den detectar al mostrar un anillo periférico que capta el colorante.
También se utiliza el colorante para detectar los limites del tumor
v asegurar el margen de reseccién, asi como para seialar perfecta-
mente los limites de la reseccién hepdtica. Esta tecnologia, recien-
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temente se ha integrado también en las torres de laparoscopia o en
ol sistema del robot.

Figura 30. Metdstasis hepdtica com visualizacion con verde de indocianina para
el eontrol del margen quirirgico.

Realidad virtual. Esta tecnologia permite también al cirujano
realizar una planificacion quirargica previa a la operacion, ya que a
través de las gafas de realidad virtual proyectamos la imagen hepa-
tica del modelo 3D en un entorno virtual y totalmente manejable.
Los entornos inmersivos permiten la navegacién en la anatomia
hepéatica del paciente para planificar la cirugia con una experiencia
3D en 360°. La realidad virtual en simulacién quirargica permite
al cirujano ensayar la cirugia que va a realizar al dia siguiente,
especialmente en los casos de alta complejidad. También tiene uti-
lidad para la formacion de los cirujanos noveles al interactuar con
modelos de pacientesy Jes permite familiarizarse con la patologia y
entrenar el abordaje quirdrgico.

Esta nueva tecnologia podria ser de mucha utilidad en docencia
universitaria, de manera que los alumnos puedan conectar me-
jor con la clase al hacer el contenido de la misma mas atractivo.
En la docencia impartida por nuestra Unidad de Cirugia Hepatica
hemos utilizado esta tecnologia para la presentacion de casos cli-
nicos donde los alumnos han podido realizar la planificacién de la
cirugia, asi como para la ensenianza de la anatomia quirirgica del
higado.
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Figura 31. Alumnos de medicina recibiendo clase de anatomia
quirurgica del higado con gafas de realidad virtual. También
planificacion intraoperatoria.

En esta misma direccion de innovacién, nuestro grupo esta tra-
bajando en el disefio de cirugia aumentada habiendo patentado el
dispositivo quirtrgico ‘3D Guiding System for Liver Tumor Abla-
tion’, que consiste es un sistema de guiado en cirugia hepética para
ablacién por microondas de missing metdstasis tras quimioterapia

Figura 32. Izquierda: se muestran diferentes disenios de carcasas pacien-
te-especificas en base a las distintas variables estudiadas. Derecha: trayec-
torta de la aguja de ablacién hacia el tumor.
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y otros tumores hepaticos, desarrollado a partir de algoritmos de
tratamiento de imagen médica hepatica, modelado e impresion 3D.
Los algoritmos determinan la posicién y el 4ngulo de la aguja

para evitar la vascularizacién en la trayectoria entre tumor y su-
perficie de la carcasa, col un angulo de entrada siempre mayor a

90° para posibilitar la insercion de la agujay con la me

nor distancia

entre la superficie de la carcasa y la superficie distal del tumor.

L
» i - = e
Figura 33. Lesion profunda en 5 cmi. Protolipo para determinar |

ajuste de la carcasa y localizacién precisa de la lesion.

bi’ifdad de

No cabe dude que nos encontramos inmersos en una era marca-

da por los continuos avances tecnologicos que debemos ser capaces

de integrar en nuestra practica clinica diaria.
Entre los proximos retos en cirugia hepatica se e

ncuentran la

realidad aumentada, la cirugia robética auténoma, la utilizacion

de mini-robots, la cirugia de puerto Gnico, cirugia por orificios na-

turales (NOTES), telecirugia u operacion Lindbergh,

ete. Lia ense-

fianza online es una tecnologia emergente que permite al educador

impartir formacion simultdneamente a otro clinico, lo que se conoce

como ‘cirugia global’, que tiene grandes aplicaciones

para los pai-

ses de renta baja y media, donde las oportunidades de formacion

pueden ser limitadas. En estos paises de recursos limitados, alter-

nativas como las gafas inteligentes tienen la ventaja de involucrar

al cirujano local en formacion facilitando el acceso a la experiencia

quirdrgica en 4reas donde de otro modo no existiria
superespecializada.

esa atencidn
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Figura 34. Ensenanza con gafas -inteligente en el prgra.ma
de Cirugria Global para el desarrollo de paises de renta me-
dia-baja

Con mi discurso he tratado de navegar a través de la historia de la
cirugia hepdtica desde sus tiempos mitolégicos hasta la era digital y
de los microchips, una evolucién apasionante debido a la complejidad
que entrafa este tipo de cirugia. Gracias al diseno que el Profesor
Parrilla hizo de su servicio, el dedicarnos a campos concretos, ha mejo-
rado la calidad de la asistencia, de la docencia y de la investigacion en
nuestra Unidad Hepdtica, situdAndonos en una posicién visible a nivel
mundial, hecho que como murcianos nos enorgullece.

En definitiva, nosotros estamos aqui en el presente, que ya es el
futuro, si lo comparamos con épocas pasadas, todo gracias a la cola-
boracion con los profesionales del Comité de Tumores Hepaticos, con
los ingenieros de la planificacion virtual y de la impresion 3D, con los
profesionales de la biomedicina y bicestadistica, con los investigado-
res basicos para realizar una medicina traslacional, con los centros
nacionales e internacionales mas prestigiosos de cirugia hepatica, etc.
Como han podido comprobar, una Unidad de Cirugia Hepatica debe
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ofrecer en su cartera de servicios todos los rangos de la cirugia, desde
la cirugia hepatica de alta complejidad hasta la cirugia minimamente
invasiva, la cirugia laparoscopica ¥ la cirugia robotica. La era digital
no tiene limites y considero que estamos €n los inicios de lo que yo
podria llamar una época mitologica DIGITAL.

Para terminar, considero que en un futuro no muy lejano, la ci-
rugia hepatica y piliar de alta complejidad (incluyendo el trasplante
hepatico) sera un Servicio o una Unidad Superespecializada, igual que
ocurrira con otras subespecialidades como la cirugia pancreatica, €s0-
fagogastrica, colo-rectal, endocrino, mama, ete. Nosotros nos relacio-
namos mas con radi6logos, oncdlogos, patologos, ete, que con nuestros
compafneros cirujanos generales. Esto que consideramos como un futu-
ro en nuestro pais, ya es una realidad en muchos paises desarrollados
como USA y algunos europeos. Y quiero finalizar con la imagen de los
miembros de mi Unidad porgue sin ollos nada de lo he presentado en

este discurso hubiese sido posible. Muchas gracias equipazo.

He dicho.

lgu,?‘ﬂ 25. Unidad de Cirt Hep tica ¥ Bi

Brusadin, Dr. Victor Lépez y Dr. Alvaro Navarro jurnto al Dr. Robles.



Bibliografia

il

Glisson, F. Anatomia hepatis. London: Dugard; 1654. 3.

2. Langenbuch, C. Ein fall von resection eines linksseitigen schnur-

~J1

10.

1.

155

lappens der leber. Heilung Klin Wochenschr 1888; 25:37.

. Rex, H. Beitrdge zur morphologie der sa ugerleber. Morphol Jahrb

1888; 14:517.

. Cantlie, J. On a new arrangement of the right and left lobes of the

liver. J Anat Physiol, 1897; 32: 4-9.

.Kousnetzoff, M.; Pensky, J. Sur la resection partielle du foie.

Rev Chir 1896;16: 501-21.

.Keen, W.W. Report of a case of resection of the liver for the remo-

val of a neoplasm, with a table of seventy-six cases of resection of
the liver for hepalic tumors. Ann Surg. 1899; 30: 267-283.

. Pringle, J.H. V. Notes on the arrest of hepatic hemorrhage due to

trauma. Ann Surgl1908;48(4):541-9.

.Wendell, W. Beitrcige zur chirurgie der leber. Arch Klin Chir 1911;

95:887.

.Huard, P.; Meyer-May, C.; Tung T.T. Anatomie chirurgicale du

Foie. Hanoi, Vietnam: Travaux de I'Institut Anatomique de I'Ecole
Superieure de Medecine de I'Indochine; 1937.

Tung, T.T. La Vascularisation Veineuse du Foie et ses Applica-
tions aux Resections et Lobectomies Hépatique. Hanoi, Vietnam: G
Taupin & Cie; 1939.

Hjortsjo, C.H. The topography of the intrahepatic duct systems.
Acta Anat (Basel) 1951;11(4):599-615.

Heaey, J.E. Jr.; Schroy, P.C.; Sorensen R.J. The intrahepatic
distribution of the hepatic artery in man. J Int Coll Surg 1953;
20(2):133—48.

57



?———,—

Analisis histérico de la Cirugia Hepatica:
desde 1a mitologia gricga hasta la era digital

13. Healey, J.E. Jr; Schroy, P.C. Anatomy of the biliary ducts wi-
thin the human liver: analysts of the prevailing patterns of bran-
chings and the major variations of the biliary ducts. Arch Surg.
1953; 66: 599-616.

14. Couinaud, C. Lobes des segmentshepatiques: notes sur architecture
anatomique el chirurgicale du fote. Presse Med 1954:62(33):709-12.

15. Lortat-Jacob, J.; Robert, H. Hepatectomie droite reglée. Presse
Med 1952; 60: 549.

16. Pack, G.T.; Miller, T.R.; Brasfield, R.D. Total right hepatic lo-
bectomy for cancer of the gallbladder; report of three cases. Ann
Surg 1955;142(1):6-16.

17.Welch, C. A note on transplantation of the whole liver in dogs.
Transplant Bull 1955; 2:54.

18. Starlz, T.E.; Iwatsaki, S.; Van Thiel, D.H. et al. Evolution of
liver transplantation. Hepatology, 1982: 2 (5): 614-632.

19. Fortner, J.G. et al. Major hepalic resection using vascular isola-
tion and hypothermic perfusion. Ann Surg 1974; 180:644—652.
90. Makuuchi, M.; Takayasu, K.; Takuma, T. et al. Preoperative
iranscatheter embolization of the portal venous branch for patients
receiving extended lobectomy due to the bile duct carcinoma. J Jpn

Pract Surg Soc 1984; 45:1558-64.

91. Adam, R.; Imai, K.; Castro Benitez, C.; Allard, M.A.; Vibert,
E.; Sa Cunha, A. et al. Outcome after associating liver partition
and portal vein ligation for staged hepatectomy and conventional
two-stage hepaltectomy for colorectal liver metastases. Br J Surg
2016; 103:1521-9

99. Schnitzbauer, A.A Lang, S.A.; Goessmann, H. et al. Right por-
tal vein ligation combined with in situ splitting induces rapid left la-
teral liver lobe hypertrophy enabling 2-staged extended right hepatic
resection in small-for-size settings. Ann Surg 2012; 255:405-14.

93 Robles-Campos, R.; Parrilla, P Loépez-Conesa, A. et al.
“Tourniquet modificacion of the associating liver partition and
portal ligation for staged hepatectomy’. Br. J. Surg. 2014 Aug;
101:1129-34. PMID:24947768

58

k|




24.

25.

26.

27,

28.

29.

30.

31.

32.

Ricardo Robles Campos

Robles-Campos, R.; Roberto Brusadin; Victor Lépez-Lopez
et al. A new surgical technique variant of partial ALPPS (Tourni-
quet partial-ALPPS). Ann Surg 2021;273:e22-e4.
Robles-Campos, R.; Navarro-Barrios, A.; Martinez-Caceres,
C. et al. The Contribution of the Deportalized Lobe to Liver Rege-
neration in Tourniquet-ALPPS. Ann Surg Volume 271, Number 3,
March 2020: e94-96.

Robles-Campos, R.; Marin, C.; Abellan, B. et al. ‘Right hepa-
tectomy and left hepalectomy performed via hand-assisted lapa-
roscopic surgery. Description of an original technique’. Cir. Esp.
2006 Nov; 80(5):326-30.

Robles-Campos, R.; Marin, C.; Abellan, B. et al. ‘A4 new
approach to hand-assisted laparoscopic liver surgeryv’. Sur. En-
dosc. 2008 Nov; 22(11):2357-64. Epub 2008 Mar 6.
Robles-Campos, R.; Lopez-Lopez, V.; Brusadin, R. et al.
Open versus minimally invasive liver surgery for colorectal liver
metastases (LapOpHuva): a prospective randomized controlled
trial. Surg Endosc. 2019 diciembre; 33(12): 3926-3936.

Parrilla, P.; Robles-Campos, R.; Varo, E. et al. ‘Liver trans-
plantation for bile duct injury alter open and laparoscopic cho-
lecystectomy’. British Journal Surgery. 2014 Jan; 101(2):63-8.
PMID:24318962.

Lopez-Lopez, V.; Garcia-Lopez, J.; Eshmuminov, Dv Bru-
sadin, R.; Robles-Campos, R. Left renal vein graft and in situ
hepatic perfusion in hepatectomy for complete tumor invasion of
hepatic veins: hemodynamic optimization and surgical technique.
Langenbecks Arch Surg. 2022;407(4): 1-7.

Lopez-Lopez, V.; Gomez Pérez, B.; De Vicente, E.; Ro-
bles-Campos, R. Next generation modelling 3D Software for per-
sonalized surgery making-decision in perihilar cholangiocarcino-
ma: results of a multi-institutional cohort study. Br J Surg, 2021,
108; 12: e394-e395.

Lopez-Lopez, V.; Robles-Campos, R.; Garcia-Calderéon, D. et
al. Applicability of 3D-printed models in hepatobiliary surgey: re-

59



Analisis histérico de la Cirugia Hepatica:
desde la mitologia griega hasta la era digital

sults from ‘LIV3DPRINT" multicenter study. HPB (Oxford). 2021
May;23(5):675-634.

33. Lopez-Lopez, V. Sanchez-Esquer, L; Crespo, M.J.; Navaro,
M.A.; Brusadin, R Conesa, A.L.; Barrios, A.N.; Miura, K.;
Robles-Campos, R. Development and validation of advanced
three-dimensional navigation device integrated in Da Vinci Xi®
surgical robot for hepatobiliary surgery: pilot study. Br J Surg
2022; Dec 13, 110 (1): 108-110.




Discurso de contestacion

por el

I[lmo. Sr. Prof. Dr. D. Pascual Parrilla Paricio

Académico de Nimero de la Real Academia
de Medicina y Cirugia de la Region de Murcia




Exemo Sr Presidente de la Real Academia de Medicina y Cirugia
de Murcia,

Excmas e Ilmas Autoridades,

{lustrisimos Académicos,

Senoras y Sefores

n primer lugar, quiero mostrar mi agradecimiento a los miembros

de esta Real Academia de Medicina y Cirugia de Murcia por el en-
cargo de contestar al Discurso de Ingreso del Profesor Ricardo Robles
Campos que acabais de escuchar.

Tradicionalmente, los discursos de contestacién se centran en la
respuesta al discurso y la enumeracién fria de los méritos del confe-
renciante. Sin embargo, dada la estrecha relacion humana que me ha
unido a Ricardo Robles desde el inicio de sus pasos en la cirugia, no
he podido evitar centrarme en los aspectos mas humanos y afectivos.

Ricardo Robles Campos nacié en Churra (Murcia) el dia 9 de oc-
tubre de 1955. Su padre Pepe, al que conoci personalmente, fue Jefe
de taller mecanico, y Matilde, su madre, fue ama de casa. Realizo el
bachiller elemental en Churra y el bachiller superior en el Colegio de
Salesianos de Cabezo de Torres, junto con sus hermanos Pepe y Jesis,
y realizé el Curso de Orientacién Universitaria (COU nocturno) en el
Instituto Alfonso X el Sabio, mientras de dia trabajaba para pagarse
los estudios.

Cuando yo lo conoci, él cursaba el cuarto curso de medicina y ya
estaba muy interesado por la cirugia general. Me expres6 desde el
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principio su deseo de hacerse alumno interno y llegar a ser algin dia
un buen cirujano, lo que junto a su origen humilde (que me recordd al
mio propio) me emocioné y me recordd a mi mismo cuando le expresé
2 mi maestro, Don Carlos Carbonell, mi deseo de formarme con ély
ser cirujano.

Desde sus iniclos como alumno interno Ricardo Robles mostré unas
aptitudes que le han acompafiado a lo largo de su carrera profesional
hasta convertirse en catedratico y en uno de los cirujanos espanoles
mas destacados de las ultimas décadas. Entre ellas destacaria su ab-
soluta dedicacién a la medicina y a la cirugia, su tremenda capacidad
de trabajo, y un caracter que le ha permitido ganarse el aprecio de sus
pacientes y el respeto y admiracion de sus companeros de trabajo. Es
unAnimemente reconocida en todos lados su extraordinaria capacidad
y habilidad técnica quirtrgica (puedo decir que €s ain duda uno de los
mejores cirujanos que he visto operar en mi vida), y a nivel cientifico
los ntimeros hablan por o solos: es autor o coautor de mas de 428
publicaciones en revistas indexadas, con un indice H de 52 y 9320
citaciones.

A nivel personal, con el paso de los anos he acabado considerando a
Ricardo Robles mas como un hermano gue como un discipulo. Su mu-
jer Mari Carmen, sus hijos Pepe y Ricardo y su hija Mari Carmen han
sido testigos de nuestra relacion, que trascendio desde muy pronto lo
profesional para convertirse en un profundo carino. Ademés, Ricardo
siempre ha tenido una gran habilidad para evitar los conflictos conmi-
go, y yo siempre he dicho, medio en broma medio en serio, que ‘me he
peleado con todos mis cirujanos menos con 41’. Hemos pasado juntos
también momentos dificiles compartiendo problemas de familia o de
salud, y en esos momentos Ricardo nunca me ha fallado. Siempre ha
sido una de mis personas de confianza tanto a nivel personal como
médico, v mis hijos, siempre que les cuento cualquier problema me
dicen entre risas ‘papa, llama a Ricardo’, porque saben perfectamente
la relacién que nos une.

En resumen, querido Ricardo: quiero que sepas que para mi ha
sido un placer y un honor poder contestar a tu discurso de entrada en




Pascual Parrilla Paricio

esta querida Real Academia de Medicina y Cirugia de la Regién de
Murcia, donde tantos compafieros ilustres, entre los que me cuento, te
han precedido y te acompafian. Te deseo lo mejor y espero que estos
proximos afos sean tan fructiferos a nivel personal y profesional como
los pasados.

Pascual
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