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1. INTRODUCCION

Este documento contiene en forma correcta, las actividades de la entidad que
he presidido con caracter de Jefe de la Catedra de Clinica y Terapéutica

Quirurgica “C” - Servicio Cirugia lll, durante los lapsos Enero Noviembre 2011.

Las actividades aqui resefiadas 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 de Clinica y Terapéutica Quirargica “C” - Servicio Cirugia I,

ano 2004, enviado a las autoridades Universitarias y Hospitalarias en junio de 2004 y

reactualizado los afios 2008 y 2010.




2. PERSONAL DOCENTE - ASISTENCIAL DE LA CATEDRA CLINICAY

TERAPEUTICA QUIRURGICA “C” —

Dr. Gustavo Benitez Pérez*

Dr. Alexis Sanchez Ismayel

Dr. Ramén Saade Cardenas

Dra. Renata Sanchez Miralles

Dr. Elias Nakhal Hakin

Dr. Rafael Scorzza Quiara (1)

Dra. Omaira Rodriguez Gonzalez

Dr. Humberto Chacon Valecillos

Profesor Asesor

Dr. Antonio Paris

Dr. Edgard Sanchez Guerrero**

SERVICIO CIRUGIA Il

Profesor Asociado

Profesor Agregado

Profesor Asistente

Profesor Asistente

Instructor por Concurso

Instructor por Concurso

Instructor por Concurso

Instructor por Concurso

Profesor Titular

Profesor Asistente

* Dr. Gustavo Benitez (Jefe de Catedra - Servicio) (2008 - 2010)
** Dr. Sénchez E. Cumple su dedicacion a tiempo completo en la Coordinacién de Extension de la Escuela de
Medicina Luis Razetti. Seguin Oficios N° ED-1097/2008 y ED-1848/2008.

() Fallecié el 30/09/2011.




3. INFORME DE ACTIVIDADES (ENERO - NOVIEMBRE 2011)




A) ACTIVIDADES DOCENTES

NIVEL DOCENTE ASIGNACION
NIVEL C-I: DR. ELIAS NAKHAL COORDINADOR
3°ANO DR. RAMON SAADE
3°ANO DRA. OMAIRA RODRIGUEZ
3°ANO DR.HUMBERTO CHACON.
3°ANO DR. GUSTAVO BENITEZ
NIVEL C-lII: DRA. RENATA SANCHEZ COORDINADOR
5° ANO DR. GUSTAVO BENITEZ
5° ANO DR. ALEXIS SANCHEZ

|INTERNADO DE PREGRADO | DRA.RENATA SANCHEZ | COORDINADOR|

[POST-GRADO (C- 1) | DR. GUSTAVO BENITEZ | COORDINADOR |
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A.1. NIVEL C-l

NIVEL C-I: DOCENTE ASIGNACION

3° ANO DR. ELIAS NAKHAL COORDINADOR
3° ANO DR. RAMON SAADE

3° ANO DRA. OMAIRA RODRIGUEZ

3° ANO DR. HUMBERTO CHACON

3° ANO DR. GUSTAVO BENITEZ

Temario:

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

TEMAS

1.

SYN

20.
21.

CLASE INAUGURAL E HISTORIA DE LA CIRUGIA EN VENEZUELA Y EN LA CATEDRA
DE CLINICA Y TERAPEUTICA QUIRURGICA “C” .
HIDRATACION

BALANCE HIDROELECTRICO Y EQUILIBRIO
ACIDO BASICO EN CIRUGIA
PRE-OPERATORIO Y POST-OPERATORIO
INFECCIONES EN CIRUGIA

CICATRIZACION

TETANOS Y CANGRENA GASEOSA
QUEMADURAS

SHOCK

. TRAUMATISMOS ABDOMINALES

. PATOLOGIA BENIGNA Y MALIGNA DE LA PIEL

. CAVIDAD ORAL Y OROFARINGE

. PATOLOGIA DE GLANDULAS SALIVALES

. TUMORES DE CUELLO

. PATOLOGIA BENIGNA DE GLANDULA TIROIDES
. CANCER DE GLANDULA TIROIDES

. PATOLOGIA BENIGNA DE MAMA

. PATOLOGIA MALIGNA DE MAMA

.HERNIAS Y COMPLICACIONES

EVENTRACION Y EVISCERACION
ABDOMEN AGUDO

22. APENDICITIS AGUDA

23,
24.
29,
26.
27.
28.
20,
30.
31.
32.

PATOLOGIA BENIGNA DE ESOFAGO
CANCER DE ESOFAGO

ULCERA GASTRODUODENAL

C.A. GASTRICO

LITIASIS VESICULAR

LITIASIS BILIAR Y ICTERICIA OBSTRUCTIVA
PANCREATITIS AGUDA Y CRONICA
HIPERTENSION PORTAL

ABSCESOS HEPATICOS

TUMORES DEL HIGADO




R Y e T e——————
33. OBSTRUCCION Y OCLUSION INTESTINAL

34. PATOLOGIA BENIGNA DE COLON

35. PATOLOGIA MALIGNA DE COLON

36. PATOLOGIA BENIGNA Y MALIGNA ANORECTAL
37.VARICES DE LOS MIEMBROS INFERIORES/LINFATICOS

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 0OJO, 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) GENITALY 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

¢) SEMINARIOS: TODOS LOS LUNES DE 10:00 AM A 11:00 AM

© © N > 0 A~ W N =

TEMAS
HISTORIA DE LA CIRUGIA

CIRUGIA BASADA EN EVIDENCIA

SIDA'Y 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




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

Total Alumnos: (66)
Grupos: X3, Y3y Z3

Total Anual: (85) Alumnos: 100 %

Aprobados en Definitiva: (61)
- Aplazados en Definitiva: (5)
- Perdieron Pasantia por causas diversas: (0)

- Por inasistencia, no presentaron examenes

retiraron materia, alguna prelacion existente: (0)

ﬁatal: (66)

Calificaciones: Del 0 — 20 20=100%

- Promedio Nota Previa: (14,46)

- Promedio Nota Examen Final: (14,5)

- Promedio Nota Definitiva: (14,35)
APROBADOS: (61) %
APLAZADOS: (5 %
PERDIERON POR CAUSAS DIVERSAS: (0) %

Total: (85) %




e) ANALISIS DOCENTE ANUAL NIVEL C — |

1. N°de Pasantia: (6)
2. N° Promedio de Alumnos Pasantia (30)
3. N° Duracién Promedio Pasantia/Semana (36)
4. N° de Grupos Teoérico/Pasantia: (2)
5. N°de Grupo Practica / Pasantia: (6)
6. N° Grupo Practica /Semana / Grupo: (2)
7. N° Grupo Tedrico / Semana / Grupo: (2)
8. Total Horas Teodrica / Semana: (6)
9. Total Horas Practica/Semana: (76)
10. Total Horas Docencia / Semana: (62)

11. Total Horas Profesor / Semana para
Docencia del Nivel: (62)

12. Relacion Profesor / Alumnos: 2:15,2

f). COMENTARIOS FINALES SOBRE EL NIVEL C-I:

1. Mantienen motivacion suficiente a nivel semiolégico debido al tiempo y espacio
presencial profesoral en las salas clinicas de hospitalizaciéon, ya que hoy por
hoy la semiologia quirurgica 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.

2. Han rotado por Medicina Interna lo cual implica, el conocimiento de la
Semiologia Clinica en Medicina Interna, y por ende mejoria en el aprendizaje

de la Semiologia Quirurgica.

3. La presencia de este nivel son los dias Lunes, Martes y Miércoles, de
7:00 a.m. -11:00am




A.2. NIVEL C- 11l

NIVEL C- lli DOCENTE ASIGNACION

5° ANO DRA. RENATA SANCHEZ | COORDINADOR
5° ANO DR. GUSTAVO BENITEZ

5° ANO DR. ALEXIS SANCHEZ

a) ACTIVIDADES DE 5° ANO:

o« REVISTA MEDICA DOCENTE LUN. AVIE. ALAS 7:00 AM - SAB. 8:00 AM
« REUNION MORBIMORTALIDAD MARTES A LAS 8:00 AM
« TALLER DE CIRUGIA LAPAROSCOPICA VIERNES A LAS 7:00 AM
+ REUNION PREOPERATORIA VIERNES A LAS 8:00 AM
+ SEMINARIOS JUEVES A LAS 9:.00 AM

» ACTIVIDADES DIARIAS: CONSULTA EXTERNA / HOSPITALIZACION / PABELLON.

* ROTACION DE GRUPOS SEMANALMENTE

ACTIVIDADES DE 5° ANO SECCION X3 CODIGO 5240

¢ REVISTA MEDICA DOCENTE DE LUNES A VIERNES A LAS 7:00 AM
e REUNION MORBIMORTALIDAD MARTES A LAS 8:00 AM
e REUNION PREOPERATORIA VIERNES A LAS 8:00 AM
e  SEMINARIOS VIERNES A LAS 9:00 AM

o ACTIVIDADES DIARIAS: CONSULTA EXTERNA / HOSPITALIZACION / QUIROFANO.
* ROTACION DE GRUPOS SEMANALMENTE.

SECCION Y3 1 era Semana 2da Semana 3era Semana
GRUPO A QUIROFANO HOSPITALIZACION CONSULTA
HOSPITALIZACION CONSULTA QUIROFANO
GRUPO B
GRUPO C CONSULTA QUIROFANO HOSPITALIZACION
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b) SEMINARIOS DE 5° ANO

TITULO

* ABORDAJE DEL NODULO TIROIDEO
* DIAGNOSTICO PRECOZ Y TTO. DEL

e ESTUDIO Y MANEJO DE LA
HEMORRAGIA SUGESTIVA SUPERIOR

* ESTUDIO DEL PACIENTE
CON ICTERICIA OBSTRUCTIVA

* MANEJO DEL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO

¢ ESTADO ACTUAL DE LA
CIRUGIA LAPAROSCOPICA

¢) RESULTADOS DE LA EVALUACION DEL RENDIMIENTO ANUAL DEL
NIVEL C-Ill

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

Total Anual: (82) Alumnos: 100% — 100%
Aprobados en Definitiva: (76) 86,36%
- Aplazados en Definitiva: 01) 227%
- Perdieron Pasantia por causas diversas: 01)  227%

- Porinasistencia, no presentaron examenes,
retiraron materia, alguna prelacion existente:
(04) 9,09%

Total: (82) 99,99% T

Calificaciones: Del 0-20 = 100%

- Promedio Nota Previa: (15,8) 79 %
- Promedio Nota Examen Final: (15.8) 79 %
- Promedio Nota Definitiva: (15.2) 791 %
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Totales Anuales: (82) 100%

APROBADOS: (76) 86,36%
APLAZADOS: O01) 2,27%
Perdieron por causas diversas: (04) 11,36%
Total: (82) 100%

d) ANALISIS DOCENTE ANUAL NIVEL C —IlI

1. N°de Pasantia: (06)
2. N° Promedio de Alumnos Pasantia (22,6)
3. N° Duracion Promedio Pasantia / semana (18)
4. N°de Grupos Tebrico/Pasantia: (02)
5. N°de Grupo Practica / Pasantia: (06)
6. N° Grupo Practica /Semana / Grupo: (06)
7. N° Grupo Tedrico / Semana / Grupo: (02)
8. Total Horas Teo6rica / 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. Relacion Profesor / Alumnos: 2.6

e) COMENTARIOS FINALES SOBRE EL NIVEL C-llI:
1. La presencia de este Nivel en Cirugia Ill, 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.

2. Su mayor presencia en la Catedra — Servicio Cirugia Ill, depende de su interés

y entusiasmo. Asi como el desempefio en el area quirurgica fuera de horario
docente establecido.
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A.3. NIVEL DE ENSENANZA SUPERIOR (N.E. S.)

1. Comprende Internado Rotatorio de Pregrado

e Coordinadora Dra. Renata Sanchez

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

1.- N° de Pasantia: (08)

rConsulta
Hospitalizacion
(04) < Quiréfano Central

Quirofano Periférico

\Guardias
2.- N° Promedio de Alumnos Pasantia (04)
3.- N° Grupo Practica /Semana / Grupo: (04)
4.- N° Grupo Teorico / Semana / Grupo: (22)
5.- Total Horas Teo6rica / Semana: (02)
6.- Total Horas Practica/Semana: (32)
7.-Total Horas Docencia / Semana: (22) *

8.-Total Horas Profesor / Semana para

Docencia del Nivel: (22/6) 3,6

12.- Relacién Profesor / Alumnos: (6/4)

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

(22)

A.3.1.2 Comentarios Finales sobre el Internado Rotatorio de Pregrado

6 Revista/Semana

1 Seminario
1 Morbimortalidad
1 Anatomia Patologica

1 Reunion de Servicio

¥1 Preoperatorio

12

N

N D DN

El internado de pregrado es una actividad docente asistencial y de aprendizaje
continuo, que incluye las actividades de, sala de hospitalizacion, guardias, consulta
externa, pabellon quirGrgico 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,

reunion de morbimortalidad, anatomoclinica y actividades extra-servicio, como

anatomia patoldgica, nutricion y dietética.

tales como reunién de preoperatorios,



2. NIVEL DE_POSTGRADO 1°,2°Y 3° ANO

Coordinador Dr. GUSTAVO BENITEZ P.

o Dra. Liumariel Vegas * RIlI
o Dra. Emelissa Sosa Rl
o Dra. Maria Fernanda Visconti R
o Dr. Paul Millan RIII
o Dr. Euden Hernandez Rl
o Dr. Sergio Melean RI

o Dra. Milena Uzcategui RI

* Jefe de Residentes (Enero — Noviembre 201 1)
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A.3.2.1 Personal Docente — Asistencial

Profesorado de la Catedra — Servicio Cirugia C-lII.

Dr. Gustavo Benitez Pérez* Profesor Asociado

Dr. Alexis Sanchez Ismayel Profesor Agregado

Dr. Ramoén Saade Cardenas Profesor Asistente

Dra. Renata Sanchez Miralles Profesor Asistente

Dr. Elias Nakhal Hakin Instructor por Concurso
Dr. Rafael Scorzza Quiara (1) Instructor por Concurso
Dra. Omaira Rodriguez Gonzalez Instructor por Concurso
Dr. Humberto Chacon Valecillos Instructor por Concurso
Dra. Joanne Salas Rodriguez Especialista |

Profesor Asesor

Dr. Antonio Paris Profesor Titular

Dr. Edgard Sanchez Guerrero** Profesor Asistente

* Dr. Gustavo Benitez (Jefe de Catedra — Servicio) (2008 — 2010)

** Dr. Sanchez E. Cumple su dedicacion a tiempo completo en la Coordinacién de

Extension de la Escuela de Medicina Luis Razetti. Segun Oficios N° ED-1097/2008 y ED-1848/2008.
(1) Fallecio el 30/09/2011.




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

Integrantes del N.E.S. Se resume en los siguientes 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
7:00-7:30 AM__ |7:30-12.00M  |7:30-11:30 M | 7:30 AM- 6:00 PM
V. DCTE. CONS. EXT. HOSP. V. ASIST.
MART SALAS CONSULTORIO | SALAS MORBIMORTALIDAD
ARTES 9:00 - 10:00 AM
7:00 -8:00 AM | 8:00 - 11:30 AM | 8:00 — 11:30 AM 2:00-3:00 PM
SEMINARIO REVISTA. R. CLIN. DPTO. [ANAT.PATOLO. |V.ASIST.
MIERCOLES | PE POSTGRADO | DOCENTE CON | AUDITORIO
POSTGRADO | HUC 10:30 - 11:30 AM
7:00-8:00 AM _ |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
7:00-7:30 AM__ | 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 Sl AG
8:00 — 10:00 AM | 8:00 — 10:00 AM | 8:00 — 9:00 AM el —
7:00 — 8:00 AM ' '
V. ASIST.
SALAS
SABADO 0 de.
8:00 9:00 AM
G. D.A G.D. A G.DA G.D.A
DORINGD (24) HORAS (24) HORAS (27 HORAS (24) HORAS
V. ASIST.: VISITA ASISTENCIAL
V. DCTE. : 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° 1

TOTAL DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS POR RESIDENTES 2011
(ENERO- NOVIEMBRE)

Residente N2 de Operaciones

Maria Fernanda Visconti Rl 103

Liumariel Vegas Rill 99 "
Emelisa Sosa RIII 97

Paul Millan RIII 65

Euden Hernandez RII 65

Milena Uzcategui RI 95

Sergio Meledan RI 66

TOTAL 590

GRAFICO N° 1

Maria Fernanda Visconti
RI

H Liumariel Vegas
RII

u Emelisa Sosa
Rl

B Paul Millan
RII

B Euden Hernandez
RII

i Milena Uzcategui
RI

ud Sergio Melean
RI
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CUADRO N° 2

TOTAL DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS POR DOCENTES 2011

GRAFICO N° 2

(ENERO- NIOVIEMBRE)

Adjunto Docente N2 de Operaciones
Dra. Omaira Rodriguez 8
Dr. Alexis Sanchez 9
Dra. Renata Sanchez 1
Dr. Elias Nakhal i
Dr. Rafael Scorzza 1
Total 20

M Dra. Omaira Rodriguez
M Dr. Alexis Sanchez

& Dra. Renata Sanchez
Dr. Elias Nakhal

@ Dr. Rafael Scorzza
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CUADRON°® 3

TOTAL DE CIRUGIAS LAPAROSCOPICAS 2011
(ENERO- NOVIEMBRE)

Residente N2 de Operaciones
Emelisa Sosa RII 48
Liumariel Vegas RINI 46
Maria Fernanda Visconti RIll 40
Paul Millan RIII 29
Euden Hernandez RII 24
Milena Uzcategui RI 11
Sergio Meledn RI 12
TOTAL 210

GRAFICO N° 3

#® Emelisa Sosa
RIN

M Liumariel Vegas
RII

i Maria Fernanda Visconti
RIII

M Paul Millan
RIN

Euden Hernandez
RII

i Milena Uzcategui
RI

ud Sergio Meledn
RI
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CUADRO N° 4

TOTAL DE CIRUGIAS LAPAROSCOPICAS R3

Residente N2 de Operaciones
Emelisa Sosa 48
Liumariel Vegas 46
Maria Fernanda Visconti 40
Paul Milldn 29
TOTAL 163

GRAFICO N° 4

M Emelisa Sosa
Liumariel Vegas
i Maria Fernanda Visconti

® Paul Millan
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CUADRO N° 5

CUADRO N° 6

GRAFICO N° 5

TOTAL DE CIRUGIAS LAPAROSCOPICAS R2

Residente N2 de Operaciones
Euden Herndndez 24
TOTAL 24

TOTAL DE CIRUGIAS LAPAROSCOPICAS R1

Residente N2 de Operaciones
Sergio Meledn 12
Milena Uzcategui 11
TOTAL 23

¥ Milena Uzcétegui

M Sergio Meleédn




CUADRO N° 7

AYUDADAS POR DOCENTES 2011 (ENERO- NOVIEMBRE)

GRAFICO N° 6

Adjunto Docente N2 de Operaciones
Dra. Omaira Rodriguez 56
Dr. Humberto Chacdn 48
Dra. Jhoanne Salas 28
Dr Rafael Scorzza 19
Dr. Ramoén Saade 14
Dr. Elias Nakhal 12
Dr. Alexis Sanchez 11
Dra. Renata Sanchez 09
Dr. Gustavo Benitez 12
TOTAL 209

Dra. Omaira Rodriguez
8 Dr. Humberto Chacén
& Dra. Jhoanne Salas

B Dr Rafael Scorzza

Dr. Ramoén Saade

i Dr. Elias Nakhal

i Dr. Alexis Sanchez

k4 Dra. Renata Sanchez

i Dr. Gustavo Benitez




CUADRO N° 8

TOTAL DE CIRUGIAS ABIERTAS 2011 (ENERO-NOVIEMBRE)

Residente N2 de Operaciones
Maria Fernanda Visconti RIII 62
Liumariel Vegas RII 53
Emelissa Sosa RII 49
Paul Millan RIII 36
Euden Hernandez Rl 41
Milena Uzcéategui RI 84
Sergio Melean RI 54
TOTAL 379
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CUADRON® 9

TOTAL DE CIRUGIAS ABJERTAS R3

Residente N2 de Operaciones
Maria Fernanda Visconti Rlll 62
Liumariel Vegas RII 53
Emelissa Sosa RIII 49
Paul Millan RIII 36
TOTAL 200
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CUADRO N° 10

CUADRO N° 11

GRAFICON° 9

TOTAL DE CIRUGIAS ABIERTAS R2

Residente N2 de Operaciones
Euden Hernédndez 41
TOTAL 41

TOTAL DE CIRUGIAS ABIERTAS R1

Residente N2 de Operaciones
Milena Uzcategui 84
Sergio Meledn 54
TOTAL 138

H Milena Uzcétegui

H Sergio Meleéan




CUADRO N° 12

TIPOS DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS 2011 (ENERO- NOVIEMBRE)

N2 de ]
Tipo de Intervencién Quirtrgica operaciones
Laparotomia Exploradora 119
Colecistectomia Laparoscépica 82
Colecistectomia Laparoscopia LESS 01
Apendicetomia Laparoscopia 81
Apendicetomia Laparoscopia LESS 01
Cura de Hernia 65
Laparoscopia Diagndstica 36
Amputacién Mayor 23
Biopsia de Ganglio 24
Patologia Varicosa de Miembros Inferiores 18
Cura de Eventracion 18
Histerectomia Abdominal 16
Cirugia Oncoldgica 17
Tiroidectomia 12
Patologia Mamaria Benigna 09
Laparotomia Biliar: Derivacién Biliodigestiva 08
Cirugia de Colon por Patologia Benigna 08
Cervicotomia exploradora 08
Biopsia asistida por Laparoscopia 07
Restitucion de transito intestinal 08
Tumor de Partes blandas 08
Gastrectomia Vertical en Manga 05
Toracotomia minima 05
Ooforectomia y/o Salpingectomia 04
Cardiomiotomia de Heller asistida por Robot 05
Hemorroidectomia 02
Drenaje Quirurgico 03
Cardiomiotomia de Heller Laparoscopica 02
Exclusiéon Esofagica 01
Submaxilectomia 01
Reseccion anterior baja 02
Procedimiento de Halban 01
Gastrostomia 01
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.
Hemicolectomia radical derecha 02

Cierre de Illeostomia en asa 01
Reseccion de quiste sebaceo 02
Pancreatoduodenectomia (Whipple) 02
Histerectomia Abdominal Total Asistida por Robot 02
Exéresis de Quiste de Colédoco Asistido por Robot 01
CO Hernia Inguinal Asistida por Robot 7 01
Fundoplicatura tipo Toupet Asistida por Robot 01
ELVB asistida por robot 01
TOTAL REALIZADAS 614
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GRAFICO N° 10
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CUADRO N° 13

TIPO DE INTERVENCION ONCOLOGICA 2011 (ENERO- NOVIEMBRE)

Ne de
Tipo de Intervencién Oncolégica operaciones
Cirugia de Colon y Recto 14
Cirugia de Mama 03
Cirugia de Tiroides 02
Cirugia Ginecoldgica 02
Diseccion Inguinal Superficial 01
Cirugia de Vias Biliares 02
TOTAL REALIZADAS 24

GRAFICO N° 11
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CUADRO N° 14

TIPO DE INTERVENCION ASISTIDA POR ROBOT 2011 (ENERO- NOVIEMBRE)

Tipo de Intervencion Asistida por Robot N2 de operaciones
Cardiomiotomia de Heller asistida por Robot 04
Histerectomia Abdominal Total Asistida por Robot 02
Exéresis de Quiste de Colédoco Asistido por Robot 01
CO Hernia Inguinal Asistida por Robot 01
Fundoplicatura tipo Toupet Asistida por Robot 01
Exploracion laparoscopica de vias biliares 01
Total Realizadas 10

GRAFICO N° 12
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CUADRO N° 15

ESTADISTICA DE CONSULTA EXTERNA (Enero - Noviembre 2011)

FECHA TOTAL CON PACIENTES VISTOS CUIDADO AVANZADO | TRIAJE
HISTORIA CON HISTORIA DE HERIDAS (CURAS)*

P S IC - =

ENERO 70 3 62 5 134 -
FEBRERO 85 9 72 4 172 105
MARZO 117 14 92 11 246 132
ABRIL 109 15 84 10 196 37
MAYO 140 22 109 9 219 140
JUNIO 120 17 119 10 230 159
JULIO 70 34 65 7 249 167

AGOSTO 62 12 54 6 196 82

SEPTIEMBRE 36 19 65 2 153 59
OCTUBRE 108 27 49 9 143 128
NOVIEMBRE 149 39 115 14 150 169
TOTAL: 1066 211 821 77 2088 1178

(P) PRIMERA (S) SUCESIVA (IC) INTERCONSULTA

Total con Hist.

20%

CONSULTA EXTERNA
Enero - Noviembre 2011

| Triaje
B Primera

Primera
4%

# Sucesiva
B Interconsulta
® Curas

® Total con Hist.

Interconsulta
1%

Ry T S - -



B) ACTIVIDADES ASISTENCIALES

Estas actividades fueron realizadas para dar cumplimiento a la funcion de asistencia
medica que tiene asignada la Catedra — Servicio y en la cual se identifican las

siguientes areas asistenciales:

1. Hospitalizacion

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

Actualmente se encuentran asignadas 8 camas por la Direccion (Emergencias) del

Hospital Universitario de Caracas. (Desde el afio 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° ano.

A su vez, cada dia hubo un equipo responsable de la Hospitalizacion.

Cuando las metas logradas sean aceptables, no nos satisfacen; pueden mejorarse

con el concurso de ciertos factores (personal médico, quiréfano, mejor utilizacion de la
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Consulta Externa, mejor Coordinacién con el Servicio — Catedra de Anestesiologia,

menos adjudicacion de camas prestadas a otros Servicios, etc.)

Las actividades de Hospitalizacion (visita diaria, admision 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 cuestién (Hospitalizacion).

Nos referimos a:

Reuniones Anatomoclinicas Enero — Noviembre 2011
Celebradas en el Primer Semestre 18
Presentadas por Cirugia Il 5

La Reunion Anatomoclinica semanal del Departamento de Cirugia

General, dias miércoles de (9:00 — 10:00 am)

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

La Reunion semanal de Discusion Preoperatorio de Conducta Quirurgica, de la

Catedra — Servicio Cirugia lll, viernes de 8:00 a.m. a 9:00 a.m.

Reunion de Anatomia Patologica, miércoles de 11:00 a.m. a 12:00 a.m.

Reunion Interhospitalaria, se realiza una vez semestral (Sabado)

Estas reuniones que constituyen asi mismo actividades docentes, son a nuestro

criterio, transcendentales para la mejor formacién 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:

35



* REUNIONES ANATOMOCLINICAS DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA

Presentadas por el Servicio de Cirugia lll:

Lesion latrogénica de Via Biliar (Dra. Liumariel Vegas)

Gozipiboma posterior a Colecistectomia Abierta (Dra. Ma. Fernanda
Visconti)

Reseccién Multivisceral (Dra Emelissa Sosa)

Reseccion de Quiste de Colédoco y Derivacion Biliodigestiva Asistida
por Robot (Dr. Paul Millan)

Schwannoma Retroperitoneal (Dra. Liumariel Vegas)

e REUNIONES DE ANATOMIA PATOLOGICA DEL DEPARTAMENTO DE

CIRUGIA

Presentadas por el Servicio de Cirugia lll:

Reseccion Multivisceral (Dr. Euden Hernandez)

Bocio Multinodular Sumergido (Dr. Euden Hernandez)

Sarcoma de Partes Blandas (Dr. Euden Hernandez)

Cancer de Colon Localmente Avanzado (Dr. Euden Hernandez)
Tumor de Ovario (Dr. Sergio Melean)

e REUNIONES INTERHOSPITALARIAS

Ninguna durante el afio 2011
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REUNIONES SEMANALES DOCENTES DE MORBIMORTALIDAD

Enero 2011 — Noviembre 2011

Caso Residente
PO tardio laparotomia biliar con confeccion de biliodigestiva por | Dra. Liumariel
lesion iatrogénica de via biliar Vegas
PO tardio de laparotomia exploradora c/c fistula biliar de alto | Dr. Paul Millan
gasto por TU papila T3N1MO
PO de Cirugia de Control de Dafios por trauma abdominal Dr. Euden
penetrante por HAF Hernandez

PO de laparotomia exploradora por Isquemia Intestinal y tu colén
estadio IV

Dra. Liumariel
Vegas

PO Restitucion de transito Intestinal complicado com muerte
subita

Dr. Paul Millan

PO de Laparotomia exploradora por HAF c/c fistula biliar

Dra. Emelissa
Sosa

PO de laparotomia exploradora por trauma abdominal contuso
c/c fistula biliar

Dra. Maria F.
Visconti

PO de laparotomia exploradora por trauma abdominal por HAF
complicado

Dra. Maria F.
Visconti

PO de laparotomia exploradora por trauma abdominal por HAF
por Cirugia Control de Dafios

Dra. Milena
Uzcategui

PO de Laparoscopia por HAF con lesion zona llI

Dr. Sergio Melean

PO de Apendicetomia laparoscépica + quiste de ovario roto

Dr. Sergio Melean

PO de derivacién con colostomia por gangrena de Fornier c/c
necrosis de ostomia

Dr. Euden
Hernandez
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Neumotérax posterior a colocacién de via central Dr. Euden

Hernandez

Neumotorax posterior a colocacion de via central

Dra. Milena
Uzcategui

PO laparotomia exploradora con confeccidon de colostomia
complicada con necrosis

Dra. Liumariel
Vegas

PO  Apendicetomia laparoscépica complicada con lesién

iatrogénica de colon sigmoides

Dra. Liumariel
Vegas

PO Apendicetomia complicada con fuga mufién apendicular

Dra. Liumariel
Vegas

PO laparotomia exploradora c/c lesion inadvertida de asa
delgada

Dra. Liumariel
Vegas

PO laparotomia exploradora con fuga de lesion gastrica

Dra. Liumariel
Vegas

PO laparoscopia estadificadora de CA gastrico c/c fuga
anastomosis

Dra. Liumariel
Vegas

PO laparoscopia estadificadora de ADC gastrico c/c HDS

Dra. Emelissa
Sosa

PO apendicetomia c/c obstruccion intestinal

Dra. Emelissa
Sosa

PO laparotomia exploradora c/c fuga lesién asa delgada

Dra. Emelissa
Sosa

L

PO laparotomia exploradora por HAF c/c fuga de anastomosis Dra. Maria F.
Visconti

PO laparotomia exploradora c/c sindrome hipertension intra- | Dra. Maria F.

abdominal Visconti

PO Colecistectomia subtotal laparoscépica Dra. Maria F.
Visconti

PO HAT+ Esplenectomia+ Sigmoidectomia c/c necrosis | Dra. Maria F.

colorecto-anastomosis Visconti
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PO laparotomia exploradora con lesion de asa delgada Dr. Paul Millan

PO laparotomia exploradora por HAF c/c fuga anastomosis Dr. Paul Millan

|
|
|
f
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* REUNIONES SEMANALES PREOPERATORIA

Enero — Noviembre 2011

Caso

Residente

Quiste de colédoco

Dr. Sergio Melean

Tumor Hepatico

Dra. Milena Uzcategui

Loe en Retro peritoneo

Dr. Sergio Melean

Mega Eséfago

Dr. Sergio Melean

Dolor Pélvico Crénico

Dr. Sergio Meleéh

Tumor quistico de pancreas

Dra. Milena Uzacategui

Adc de recto

Fistula Entero cutanea

Dr. Sergio Melean

Dr. Sergio Melean

SINDROME DE MIRIZZI

Dra. Milena Uzcategui

Quiste del Colédoco

Dr. Sergio Melean

Tumor Quistico de ovario

Dr. Sergio Melean

Estenosis de recto post actinica

Dr. Sergio Melean

Litiasis intra hepatica

L

Dr. Sergio Melean
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RS e ; 7 2
Tumor Periampular Dra. Milena Uzcategui

Lesion latrogénica de las vias biliares Dr. Sergio Melean

PO Apendicetomia laparoscopica complicada con lesion | Dra. Liumariel Vegas
iatrogénica de colén sigmoides
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C) ACTIVIDADES DE INVESTIGACION Y EXTENSION

Un paso importante de la Catedra — Servicio Cirugia C- Ill es el realzar de
“Novo” el proceso y actividades de investigacion. 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
Direccion 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 Vision 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 relacion entre el numero 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 relacion entre los problemas que nos aquejan y
de los hombres a los mismos.

En ese sentido, mientras mayor impulso se dé a la investigacion y ésta ofrezca
mas y mejores resultados, estamos abonando el éxito del conocimiento. El silencio y
la prudencia exagerada de los expertos da paso a los aficionados. La reunién de los
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 las sociedades.
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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 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 informacion y de la comunicacion, los cuales se desarrollan vertiginosamente
imponiéndonos ese correr permanente para incorporarnos a los roles impuestos.

Nos preocupa la descapitalizacion 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
capacitacion se requieren.

Problemas que dependen de la devaluacién de la moneda y del control
cambiario, 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 sefalar
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 econémica es un tema que se traduce en angustia para el investigador y
su familia. Las dificultades que se ciernen sobre los investigadores jovenes para la
adquisicion de vivienda y la educacion de los hijos es otro problema. Y asi podriamos
enumerar muchos otros que constituyen una 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: CIRUGIA I
ANO: ENERO - DICIEMBRE 2011

1.- Indique si en su Catedra o Servicio funcionan Unidades o Secciones

Superespecializadas. En caso de ser afirmativo senale el nombre

Si NO

Nombre:

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

Si NO

Donacién:

—_—

Costo en bolivares:
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3.- Indique si los Docentes de la Catedra, Servicio o Unidad asistieron este ano a:

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

- Sanchez A. (Agregado); Rodriguez O. (Instructor); Nakhal E. (Instructor; Scorzza R.

(Instructor). Cleveland Clinic. Estados Unidos. Febrero 2011.

- Sanchez A. (Agregado); Rodriguez O. (Instructor). Congreso Internacional de Cirugia

Laparoscépica. Barquisimeto — Edo. Lara. Julio 2011.

JORNADAS:
Sl NO
En caso de ser afirmativa la respuesta:

Nombre del 6 los Docentes que asistieron Escalafén Nombre de las

CURSOS:
Sl NO
En caso de ser afirmativa la respuesta:
Nombre del 6 los Docentes que asistieron Escalafon Nombre del Curso

-Sanchez A. (Agregado); Rodriguez O. (Instructor); Saade R. (Asistente).

Curso de Cirugia Laparoscépica Monoportal. Caracas 2011.
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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

- Sanchez A (Agregado). Director Suplente de la Fundacion Venezolana de Cirugia

(FVC- SVC).

- Sanchez A (Agregado). Vocal de la Seccién de Cirugia Endoscopica de la

Sociedad Venezolana de Cirugia.

- Benitez G (Asociado); Sanchez A (Agregado); Saade R (Asistente);

Rodriguez O (Instructor); Chacén H (Instructor). Miembros de la Asociacion

Latinoamericana de Cirugia Endoscépica (ALACE)

- Benitez G (Asociado); Sanchez A (Agregado); Sanchez R (Asistente); Saade R

(Asistente); Rodriguez O (Instructor); Nakhal E (Instructor); Chacén H

(Instructor). Miembros de la Sociedad Venezolana de Cirugia.

- Benitez G (Asociado); Sanchez A (Agregado). Society of American

Gastrointestinal Endoscopic Surgeons. (SAGES).

5.- Sefale si en su Catedra, Servicio o Unidad algun miembro de su personal Docente
publicd durante este afio lo siguiente: ARTICULOS EN REVISTAS

SI NO

En caso de ser afirmativa la respuesta: Nombre del 6 los Docente que publico el

Escalafon Titulo del Articulo publicado

- Sanchez A. (Agregado); Rodriguez O. (Instructor); Davila H; Valero R; Benitez G.

(Asociado); Sanchez R. (Asistente); Visconti MF. Robot-assisted laparoscopic

common bile duct exploration: Case report and proposed training model. J Robotic Surg

(2011) 5:145-148.
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- Sanchez A. (Agregado); Rodriguez O. (Instructor); Nakhal E. (Instructor); Davila H;
Valero R; Sanchez R. (Asistente); Pefia R; Visconti MF. Robot - assisted

Heller myotomy for the treatment of esophageal achalasia: a case — control study. J
Robotic Surg.DOI. 10.100/s11701-011-0294-3. (2011).

-Sanchez A. (Agregado); Rodriguez O. (Instructor); Benitez G. (Asociado);

Sanchez R. (Asistente); Bellorin O. Exploracion laparoscopica de la via biliar y manejo

actual de la coledocolitiasis. Analisis de los primeros 30 casos. Rev. Venez Cir. Vol.63-
N° 2 -2010.

- Otafio N;: Sanchez A. (Agregado); Rodriguez O. (Instructor); Sanchez R. (Asistente);

Benitez G. (Asociado); Visconti M. Exploraciéon laparoscopica de la via biliar.

Validacion de un modelo de entrenamiento. Rev. Venez. Fac. de Med. Vol.33, N° 2
2010.

-Sanchez A. (Agregado); Rodriguez O. (Instructor); Sanchez R. (Asistente);

Benitez G. (Asociado); Pefia R. Impacto de la practica de un modelo de entrenamiento

en la adquisicion de habilidades para la exploracion laparoscépica de la via biliar. Rev.
Venez Cir. Vol. 63 — N° 3 — 2010.

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 ano 2011:

(6) Seis Trabajos Presentados

TRABAJOS PRESENTADOS:

a) Sanchez A. (Agregado); Rodriguez O. (Instructor); Visconti MF; Sanchez R;

Sanchez R. (Asistente); Davila H. Robot assisted laparoscopic resetion of
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choledochal cyst. Hepaticojejunostomy and intracorporeanal Roux en Y anastomosis.

Congreso Mundial de Cirugia Robética. Junio 2011. Miami, Florida.

b) Sanchez A. (Agregado); Rodriguez O. (Instructor); Visconti MF; Nakhal E.

(Instructor); Sosa E; Valero R; Benitez G. (Asociado); Davila H. Robot assisted

surgery minimizes intraoperative levents during laparoscopic héller myotomy in the

treatment of esophagical achalasia. Congreso Mundial de Cirugia Robotica. Junio
2011. Miami, Florida.

c) Rodriguez O.(Instructor); Vegas L; Escalona K. Histerectomia laparoscoépica asistida

por robot. Margarita. Julio 2011.

d) Rodriguez O. (Instructor); Sosa E; Sanchez A.(Agregado); Visconti Ma; Rivas M.

Tratamiento laparoscopico de Sindrome de Mirizzi. Margarita. Julio 2011.

e) Sanchez A. (Agregado); Rodriguez O.(Instructor); Rosciano J. Reseccion de quiste

de colédoco y hepaticoyeyuno anastomosis en Y de Roux por via laparoscépica asistida

por robot. Margarita. Julio 2011.

f) Sanchez A. (Agregado); Rodriguez O.(Instructor); Pefia R; Salamo O; Visconti M;

Sosa E; Benitez G. (Asociado); Davila H. Robot-assisted surgery minimizes

intraoperative events aurig laparoscopic héller myotomy in the treatment of esophagical

achalasia. Houston, Texas. Noviembre 2011.

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

Si NO

En caso de ser afirmativa la respuesta especifique el Docente y su Publicacion:
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Nombre del Docente Escalafon Nombre del Libro, Monografia,

Revistas, etc.

8.- Refiera el numero total de Libros, Monografias, Revistas, etc: redactados por el

personal Docente de su Catedra, Servicio o Unidad, durante esta fecha:

9.- Indique si actualmente queda algun Libro en elaboracién
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 realizé durante este afio alguna
investigacion paralela a la Medicina por algin miembro de su personal Docente.

Ejemplo: Biomedicina Cirugia Experimental, etc.
Si NO
En caso de ser afirmativa la respuesta:
Autor del Proyecto Escalafén Titulo del Proyecto

Rodriguez O. (Instructor); Sanchez A. (Agregado). Colecistectomia laparoscopica

monoportal. Modelo Ex vivo de entrenamiento.
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hﬁu
11.- Indique si algin miembro del Personal Docente de la Catedra 6 Servicio
Ascendio en el Escalafén Universitario, durante el Lapso Enero — Junio 2011.

SI NO
En caso de ser afirmativa la respuesta:
Nombre del Docente Escalafén al cual Ascendio Titulo del Trabajo de Ascenso

Rodriguez O. (Asistente). Validacion de un modelo de entrenamiento para la
apendicectomia laparoscépica. Diciembre 2011.

12.- OTROS:
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D) ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS

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

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

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

Estructuracién del personal médico, docentes, residentes e internos, basicamente en
un solo Equipo de Trabajo Docente — Asistencial, apoyados por el personal
paramedico y administrativo de la entidad (enfermeria, secretaria, auxiliares de

historias médicas, 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 acuefdo
con la Jefatura y Jefe de Residentes. Lunes: Cirujano de Guardia de la semana
anterior, o algin cambio concertado.

Quiréfano:

Lunes Jueves

Dr. Gustavo Benitez (Jefe de Catedra) (T.C)
Dr. Aléxis Sanchez (M.T.)

Dr. Elias Nakhal ~ (M.T.)

Cirujano de Guardia de la | Dr. Ramon Saade (M.T))

semana anterior, o algun | Dra. Renata Sanchez (M.T.)

cambio concertado. Dra. Omaira Rodriguez (M.T.)

Dr. Humberto Chacon (M.T.)

Dr. Edgard Sanchez*

(T.C.) Tiempo Completo

(M.T.) Medio Tiempo
*Dr. Sanchez E. Cumple su dedicacién a tiempo completo en la Coordinacién de Extension de la Escuela de
Medicina Luis Razetti. Segun Oficios N° ED-1097/2008 y ED-1848/2008.
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d.2. Coordinaciones de la Catedra — Servicio Cirugia lll :

COORDINACIONES

DOCENTES

Nivel C-I (3er Afo)

Dr. Elias Nakhal
Dr. Humberto Chacon

Nivel C-Ill (5to Afo)

Dr. Alexis Sanchez

NES (Post-Grado)

Dr. Gustavo Benitez P.

Biblioteca y Material Docente

Dr. Humberto Chacon

Investigacion y Extension

Dr. Alexis Sanchez

Comisién de Curriculum

Dra. Omaira Rodriguez

Comisién de Internado Rotatorio de Pregrado

Dra. Renata Sanchez

COORDINACIONES

ASISTENCIALES

Area de Consulta Externa

Dr. Ramon Saade

Area de Hospitalizacion

Dr. Ramén Saade
Dr. Humberto Chacén

Area de Triaje Emergencia - Interconsulta

Dra. Omaira Rodriguez

Area de Cirugia Laparoscopica y Ambulatoria

Dr. Gustavo Benitez P.

Reuniones Inter-Hospitalario de Post-Grado

Dr. Elias Nakhal

Reunién Anatomoclinica Departamental

Dr. Elias Nakhal
Dr. Ramén Saade

Area de Investigacion y Tecnologia

Dr. Ramon Saade

Reuniones de Pre-operatorio

Dr. Elias Nakhal
Dr. Humberto Chacén

Reuniones de MorbiMortalidad

Dr. Alexis Sanchez
Dra. Omaira Rodriguez

Reuniones de Anatomia Patologica

Dr. Humberto Chacén

Proyecto de Trabajo Planificado en el area de Cirugia

Asistencial.

Dr. Gustavo Benitez

Unidad de Cirugia Bariatrica

Dr. Alexis Sanchez
Dr. Ramoén Saade
Dra. Omaira Rodriguez

Consulta de Mama

Dra. Renata Sanchez




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:

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 autonoma.

d.5. Supervision y ajustes de las estructuras y funcionamiento de la Catedra —
Servicio.

d.6. Distribucion del tiempo de contratacién semanal de los Médicos Docentes, para
cubrir las actividades de docencia, asistencia, investigacion y extension. Tal
distribucion se expresa anual a continuacion:

218 horas/profesor/semana = 100%

N° Docentes Dedicacion N° Horas / Profes. Semana Total %
(02) (T.C) 36 c/u 72 h. 39.96
(07) (M.T)) 20 clu 140 h. 66.03

212 h. | 99.99

Total: (09) Docentes = 186 horas

Docentes Horas semana Actv. Docte/ Asist. | Horas/Sem. Actv. Investig.
(02) (T.C)) 30h.c/lu x 2 = 60 h. 6h. clux2 = 12h.
(07) (M.T)) 18 h.c/lu x 7 =126 h. 2h. clux 7 = 14h.

186 h. 26 h.
Total: (09) Docentes = 212 h. = 26 h. de Investigacion

Fueron 186 horas / semana docente / asistencial + 26 horas / semanas para

investigacion = 212 horas docentes semanales
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d.7. Programacion de Consulta Externa del Servicio Cirugia C-lII:

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-llI:

a) DOCENTE ASISTENCIAL:

Dr. Gustavo Benitez Pérez* Profesor Asociado
Dr. Alexis Sanchez Ismayel Profesor Agregado
Dr. Ramén Saade Cardenas Profesor Asistente
Dra. Renata Sanchez Miralles Profesor Asistente
Dr. Elias Nakhal Hakin Instructor por Concurso
Dr. Rafael Scorzza Quiara (1) Instructor por Concurso
Dra. Omaira Rodriguez Gonzalez Instructor por Concurso
Dr. Humberto Chacén Valecillos Instructor por Concurso

Profesor Asesor

Dr. Antonio Paris Profesor Titular

Dr. Edgard Sanchez Guerrero** Profesor Asistente

* Dr. Gustavo Benitez (Jefe de Catedra - Servicio) 2008 — 2010)

** Dr. Sanchez E. Cumple su dedicacion a tiempo completo en la Coordinacion de Extensién de la
Escuela de Medicina Luis Razetti. Segun Oficios N° ED-1097/2008 y ED-1848/2008.

(1) Fallecio el 30/09/2011.
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b) RESIDENTES DE POSTGRADO

Dra. Liumariel Vegas*

Dra. Emelissa Sosa

Dra. Maria Fernanda Visconti
Dr. Paul Millan

Dr. Euden Hernandez**

Dr. Sergio Melean

Dra. Milena Uzcategui

* Jefe de Residentes (Enero — Septiembre 201 1)
** Jefe de Residentes (Noviembre — Diciembre 2011)
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5. CONCLUSIONES

La Facultad de Medicina, debe llevar exigir anualmente el Articulo #5 del Reglamento

Profesoral, los cuales siempre presentaron excusas peregrinas para no presentarlo.

En la parte estudiantil hubo congruencia con su respectiva matricula.

El aporte de la Facultad a Ia Catedra cada vez es mas minusvalido, espero tiempos

mejores.
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ira determinar |a capacidad de las evaluaciones reali.
on un modelo de entrenamiento para diferenciar el
fipcno entre individuos con diferentes mveles de ex-
cia, se realizo un estudio en 14 individuos distribuj-
! [res grupos con distinto nivel de entrenamiento en
a laparoscopica: 5 novaros (), 5 intermedios (B) v
0s (C), en las tareas colangiografia Intraoperatoria,
oracion transcistuca, colocacion del tubo de Kehr e
foscopia. Se emplearon lag pruebas de Kruskal-Wallis
1 n-Whitnev para detecrar diferencias entre los grupos.
E)S resultados de la evaluacion de Ia tarea colangiograria
?permoria fueron semejantes para todos los grupos. En
fas estaciones el grupo de experros resulto superior a los
g.u'us, qU€ no mostraron entre si diferencias relevantes
rvamos que el modelo es capaz de discrimuinar entre su-
que poseen diferente mivel de CXperiencla en este proce-
into, lo que indica que las habilidades que el mismo eva-
n relevantes en e desemperio del cirujano en la E] VE
modelo evaluado permite diferenciar entre ciruja-
u¢ poseen experiencia en cirugia laparoscopica de
liar principal v aquellos que no la tenen, por lo que
endamos que los individuos en formacion lo em-
como herramienta de entenamiento v evaluacion.
ras  clave: Laparoscopia. Tracto  biliar
1amiento, Evaluacion.

Cirugia,

RACT

determine the success of the proposed model to dis-
W the performance or indniduals with different levels
erience, three groups based on their surgery level ex-
€ was evaluated: 5 novice ‘A, S intermediarte (B), and
1{C, in the wsks or lntraoperative cholangiography,
stuc exploration. t-tube ntroducdon and choledo-
* Both rtests. the Kruskal-Wallis one-wav analvsis
ince and the Mann-Whimev significance test, were
-d to detect skills differences berween the groups.
results of the evaluaton on the rtask for intraope-
wolangiography were similar for all the groups. Yer,
other tasks the group of experts turned out o be
10 the other nwo groups, which did not show sig-
dirferences berween them We observe that such
capable of recognizing variauons berween subjects
sess ditferent level of expertence 1n this procedure,

DE LA FACULTAD DE MEDICINA

otliar validacion de un modelo de enwrenamient
ot e L

Which tndicates that the skills thar this model evaluates are
relevani in rhe performance of the surgeon in the LCBDFE.
The cvaluated mode allows one 1o differendate ber

ween those subjects who have experience in laparosco-

pic bibary tract surgery and those thar do not have it 1y
IS rcconnended  that those individuals currendy  schoo-
ling should use it as 4 training and  evaluation tool.

Key words: I‘np;n'osc()p/\g Biliary trace, Surgery, Training,

Evaluanon

INTRODUCCION

La Giragia minimamente invasiva  ha  demostrado
grandes venajas sobre la cirugia convenciongl en el rra-
tamienc: Jdeo diversas patologias, considerandose el tra.

tanuento de eleccidn para procedimientos como, colecis-
tectomes operaciones del hiato esofagico, apendicectomia,
entre owros, Los beneficios en cuanto g dolor postope-
ratorio, uempo de hospnahzamon, remncorporacion a4 ac-
uvidades habituales v estética han sido evidentes (1-4).
La wran acepracion de la colecistectomia mparosco'pxca
como ¢l ratamiento de eleccidn para pacientes con litiasis
vesicular, llevo ala cirugia minimamente invasiva de la via bi-
Liar a su slguiente paso en la resolucion de patologia litiasica,
es decir, o la exploracion laparoscépica de la via biliar, es asi
coma ¢y Y JP’(II'CCCH iOS PI’U’H(’JI'OS I'CPOI'[CS dC este PI'OCC‘
dimiento (5,6,. En la medida que se ha ganado experiencia, -
s¢ Nusuperado la curva de aprendizaje, paralelo al desarrollc,
tecnologico, los resultados de la cirugia laparoscopica de la
via bilar son cada vez mas alentadores y el manejo del pa-
clente con coledocolitiasis esta POr pasar a una nueva etapa
donde la cirugia vuelve a tener e principal papel terapéutico.
Muloples estudios han demostrado que el manejo de la
luusis coledociana en un solo uempo, es decir, colecistecto-
ML paroscopica v exploracion laparoscopica de la via biliar
es comparable en términos de efectividad y morbilidad al
radicionad manejo en dos uempos (esfinterotomia endos-
copica v colecistectomia laparoscopica). Incluso el consenso
de experton del Instituto Nacional de Salud (NIH) dc’los
Estados ¢ midos publicado en el ano 2002 y ¢l consenso de
“la Asociucion Britanica de Gastrocnterolog{a reconocen que
Ambos wnordajes uenen similar rasa de etectvidad (7-10).

Sttt embargo, tambien es clerto que la mayoria de la

evidencia acrual producto de esrudios prospectvos, alea-
orios v controlados, proviene de grandes centros es
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pecializados a nivel mundial (11 12) v extrapolar estos re

sultados a otros servicios de

rugla es irreal.  llas eran
des limutaciones la consutuyven la disponibilidad de s

trumental v tecnologia. v la experiencia del ciry

ano
En cuanto a la experiencia del equipo quirurgico, Keeling

v col. en un ntento por derermus

- la curva de ;Lprcnduzm'

compararon sus primeros 60 casos con los 60 SUcCesIvos, de

SIOSIIANAO una diterencCla sigiuncauva ¢n i tasa de CXITOS

1a morbibdad U b Alcanzar la meseta en la curva de apren
dizaje en una patologia que no ¢s del manejo frecuente de
Clrujano se hace cuesta arriba, por lo cual debemos valernos
de alternauvas en el entrenamiento de cirugia laparoscopica

En nuestro Servicio hemos venido desarrollando ¢l uso
de modelos inamimados de entrenamiento para el aprends
zaje de procedimientos en cirugia laparoscopica avanzada
14-16). El modelo propuesto por los autores para la cx
ploracion laparoscopica de la via biliar es un modelo ner
te, sencillo, de facil disponibilidad y muy bajo costo, que
})CI‘II‘AJ[C J.J \'II“\J]L(I\\' simular, ¢n cuatro CS[}IL‘\()HL‘S, l()\\ Dil\\‘().\
rundamentales de la cirugia, es decir, la colangiografia intrao-
peratoria, exploracion transcistica, la exploracion transcole
dociana v la coledocoscopia.  El objeuvo de este trabajo
es determunar la capacidad de las evaluaciones realizadas
en este modelo para diferenciar el desempeno entre indivi
duos de diferentes niveles de experiencia, COmMoO un factor

tundamental en la validacién de modelos de entrenamiento

METODOS
Descripcion del modelo de entrenamiento

Para la elaboracion del modelo se requiere de una caja ne

gra habitualmente udlizada para la practica de técnicas la

paroscopicas, disponible en la gran mayoria de los centros,
v de  marterial medicoquirargico de facil disponubihidad.
El instrumental ];l}T;l:‘()SCOPlCU para la pracuca debe incluis
mstrumentos basicos de diseccion v prehension. Adicional-
mente v como parte tundamental del procedimiento quirur-
vIco se requiere de una canasulla helicoidal o cesta de Dormia
para la pracuca de la captura v extraccion de los calculos. En

nuestro caso evaluamos eluso del coledocoscopio utlizado un
ecqupo Olvmpus® CHF P20 de 4.9mm con canal de trabajo
En el modelo descritc se reproducen en  cua
e -

ro  estaciones, los pasos  tundamentales

rugia lnparusc(mmu de la  wvia biliar como son:

33 - Numero 2
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Lostacion 1: Col;mgiogmﬁa Intraoperatoria

colangiogratia

INtraoperatoria  constituve el paso

en la instrumentacion l:mnmscwpxc:x de la via bilu

.r

nducto cistuco

para la practica de este paso utilizamos una sonda ves
ti la cual se ha seccionado el extremo proximal

via que va hacia el baléon, simulando de esta manera

la via bilar principal. (Figura N

Pomodelo permite al cirujano simular los movimien

PAsSOs necesa

rios: la insercion v progresion  de

teter de colangiografia hacia la via biliar como lo

]

ta cirugia en vivo y fijarlo con la colocaciéon de un

Figura N° 1.

1
|

hari:

chp

Modelo para la pricrica de la insercidn del carérer mas

C:10. Estacion |

B. CComparacion con la cirugia 7 vzvo.
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sracion laparoscopica de la via bili validacion de un modelo de catrenamient

acion I1: Exploracion transcistica

la elaboracion de este modelo es necesario contar con
<onda vesical de silicon en la cual se han comunicado,
avuda de un estilete, sus dos vias, con la finalidad de si-
ar el conducto cisuco v la via biliar principal. (Figura N? 2
aso de la sonda transparente pernute al cirujano prac
r la caprura de calculos ticucios en un plano bidimen

i, tal v Ccomo 1o haria en i cirugla cuando se pracu

2 exploracion guiada por fluoroscopia, lo cual permite
amiliarizacion con las cestas helicoidales o de Dormua,

rumentos que no son del manejo habitual del cirujano

ura N° 2.

Modelo para la pracuca del manejo de la cesta
iehcoidal v caprura de calculos en un plano bidi-
nensional. Estacion 11

;,()HTPRI'QCIOH con la Clrllgizl 2110110

Estacion 111:

Colocicion del tubo en S de Kehr
bn coe paso el cirujano uene la oporturudad de prac-
near uno de los pasos mas  laboriosos de la nsuu-

'n laparoscopica de la via biliar, es decir, la

”»

on del mubo en 0 de Kehr (Figura NY 3)

Figura N° 3.

1 ! 1) ‘ I s
el I"“l“ Ld }H‘LLAJ\,“ e Ld HSClCiun dey Lubw -

Iohr Bstacion 111

3. cimparacion con la cirugia iz vivo
£

Esracion I'V: Manejo del Coledocoscopio
Iste uluma estacion permite la practica en el uso del cole-
docoscopio v la coordinacion entre el operador de éste, cl
cirujano v el ayudante que trabaja a través del canal de trabajo
para L captura de los litos con cesta de Dormia (Figura N“ 4)
Se <l la via biliar con un tubo endotraqueal, al cual puede

una conexion en Y’ para simular la convergencia de

o~ conducros hepéticos derecho e izquierdo o bien puede 1o
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b’

igmrse un conducto semejante con goma espuma en laminas.

Al incluir el modelo la confluencia de los hepaucos es posi-
’blc simular la exploracion de wimbos conductos, los cuales en
casos de caleulos biliares intrahepatcos deben ser evalu
 Procedimientos
'Dc trata de un estudio expernimental en el cual se evaluaron
tres grupos de individuos con disnnros miveles de entrena-
 mento en cirugia laparoscopica. El primero (Grupo A) es-
| uvo consutuido por estudiantes de medicina que no han te-
| nido ningun dpo de entrenamiento en cirugia laparoscopica
novatos). El segundo (Grupo B) estuve conformade paon
| residentes de primer ano del postgrado de cirugia general,
familiarizados con la cirugia laparoscopica basica v sin expe
nencia en cirugfa laparoscopica avanzada. Los integrantes del
tercero (Grupo C) fueron cirujanos con mas de 20 casos de
experiencia en cirugia laparoscopica de la via biliar principal
Las sesiones practicas tuvieron lugar en el laboratorio de
pracuca laparoscopica del Servicio de Cirugia 111 del Hospital
Lruversitario de Caracas, siendo grabadas en DVD con fines
academicos. A los participantes se les facilitaron las instruc-
clones, por escrito v mediante la presentacion de un video de
la rarea a realizar en cada una de las estaciones; todos ruvieron
oportunidad de famuliarizarse con el modelo v el instrumental
Se cuantificé el dempo requerido para la realizacion de la mis-
- ma. Los datos fucron recopilados en formularios disenados
- para tal fin. Enla estacion correspondiente al coledocoscopio,
losintegrantes de cada grupo trabajan como equipo, v se eva-

luo 1igualmente el nempo necesario para completar el ejercicio.

Analisis estadistico

Se realizo la prueba de Kruskal-Wallis para la deteccion de
diferencias significativas entre los grupos, y en caso afir-
mauvo, se realizaron pruebas Mann-Whitney para csta-
blecer los grupos que se diferenciaban. Las conclusiones

s¢ mostraron para niveles ae significacion de 0,05 v 0,10,

RESULTADOS

Se evaluaron un rotal de catorce individuos, cinco en ¢l
grupo de novaros (A} anco en el grupo intermedio (B) v
cuatro en el grupo de expertos (C) en cada una de las ta-
reas descritas. Podemos observar la presencia de valores
extremos en algunas acuvidades, que producen intervalos
de confianza pocos precisos dificultando la comparacion
entre los valores medios de los tres grupos, especialmente
¢n los grupos A v B. La mayvor homogeneidad de los datos

currespondientes al grupo C (expertos) es caracteristica de
I grup \
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fos srupos con experiencia, o dicho de otra manera, ¢l en

rnienta disminuve la o variahilidad cnree Toe iadineddn

rcada grupo de médicos, la actvidad que tar

o o g [P RN DU SN T
'.‘\.JP\, R 13 CXPLGTAcioi transcisuca alel

ol

1o st mas evidente en los grupos A v B oen los cus

los se observo adicionalmente una gran vartabilidad d

tesaltados entre los individuos de cada grupo (Figura N,
i los grupos A v B hubo una manifiesta dispersion o
hererogeneidad en el riempo de exploracion rranselsrica Ly

acividades exploracion transcistica v colocacion de tubo de

N H wll .u,{)\.\:.u]p. \AILkAxu‘lL“lﬁl\/‘..A R L T PSS YT VPR RS

moedicos, mientras que la actuvidad colangiografia intraopem

o es.en promedio, muv similar entre los grupos, Al aphic
ol test de Kruskal-Wallis se evidencio que para la actividad
de Colangiografia Intraoperatoria no existe diferencia esw
' entfcann entre o 1 compra luade

ara las estaciones Exploracion Transcistca v Colo

P
i ‘K 1.11)0 LZL ]\'ghi k,l lteSil \1; N ub‘r\dl \\‘\“;xnb dunu;-
o diferencias entre los grupos, por lo que se aplico d
test de Mann-Whitney para comparar a los distintos gru-
pos entre sioen cada ejercicio; siendo significativa la d-
terencla entre el grupo expertos y los de menor de expe:
neencny, los cuales nos mostraron  diferencias enue s

bnel ejercicio correspondiente a la Coledocosco
bien ¢l tener un solo dempo global impide e

hzar un andlisis  estadistico  adecuado, se  evidencio
quootos grupos A v B completaron la tarea en un tiem

po de 116% y 33% superior al grupo de expertos

DISCUSION
I aplicacion de las téenicas de cirugia minimamente in-

woo L arrugiac abdonunal ha sido wn gran avaice o

"
cirugia general, sin embargo, la seguridad v el éxito de mu
chode dos procedimientos se ha encontrando con obstaculos
¢n relacion con el entrenamiento adecuado de los cirujanos

I« realizacién de cirugia laparoscopica avanzada requiere

DO uirirgico, ya que con este tipo de abordaje se ve en lane
Fde superar dificuliades propias Jde la tenica, comg

Vision en dos dimensiones, que conlieva una pérdida de
la percepeion de la profundidad, 2. disminucién en el rang
de movimientos de los instrumentos cuando se compara con

lo~ realizados libremente por codos y munecas en la cirugh
abioria, B0 disminucaidn de la sensacion dedl y 4 la dispan:
dad entre la retroalimentacion visual v propioceptiva, que s
produace debido a que fos movimientos de la mano en una d

reccion llevan a un resultado contrario en el extremo Opues

[

e
lia
ae

LCob

ric

tut



Revista de 1a lraculead de

Instrumento. conocido comao cfecto fulcrum - 17
a N° 4,
delo para la pracuca del uso del culcducoscupim.

acion I\

uoa 1 1l

B

de modelos de entrenamiento inertes con el Hn
mnuir la curva de aprendizaje e incluso con £
evaluacion de habilidades ha sido descrito v estu-
bor varios centros mundiales desde hace mucho
Tal es el caso del curso Fundamentals of Lapa-
c Surgerv (FLS implementado por la Sociedad Ame

legio Americano de Cirujano (ACS),

el cual repre-

modulo de

validacion estandarizado v am-

ndido para evaluacion v certficacion (18)
prendizaje quirirgico tradicional basado en clruyias

as v resumido en la frase “ve uno, haz uno v ensefa

v (Fl
irugia Gastrointesunal Endoscopica (ASGES) |

Medicina

lLos estudios nan x]tlﬂu\‘tr‘zld() que

CULICTe de un entrenamiento estructurado para ¢l apren

¢l la crrugia Jklp;m scopica, ¢ste debe comenzar en m

dosopasando por el uso de modelos animmales

huimanos, EH\"CJ\‘ a la P]H[iklpilklwﬂ ¢n ciruglas,

NN T (*(r( On

Ven OO, RS
iphamente aceprado modelo de adquisicion de ha
psicomotoras de Fioes

iwura N9O).

Posner describe tres t

Ein la fase cognitiva el cirujano realiza la

IMEnte paso 4 pPaso de 1‘1)1‘111;1 crrauca, entendien

0 D CHIC

fda tase, es decir, la integracion, el cirujano todavia
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SISN
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Ao, ¢S IMportante tomar ¢n cucenta que se trata d
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bilidad del st

mental necesario. T's por ello que

NUCSIro servicio se ha empleado ¢l modelo descrito po!

« col. (14) con ¢l objetivo de desarrollar las habil;
1ertadae marea Hevay 1chey e

wamentre In TR

~ modelos v osimuladores  permiten el

entrena

1 MO

ceruficacton  de la comperencia del  cirujano:

mbuargo, se requiere la validacion de los mismos.

alidacion de los simuladores se refiere al proce

aluar la calidad v el valor de dichos sistemas como

¢ enrrenayMmiento (‘(“'H"u‘u‘%')l] I Cre

NDIrOCe

ciuve nm;iuplcx aspectos, rales como la A(Lk\li)li‘.ddkl,

v .

brener datos de facil interpretacion v la capacidad del
de diferenciar entre cirujanos expertos ¢ indi
oSN entrenamiento, que se traducira a su vez ¢n su
nhdad como  herramienta para evaluar ¢l desarro

de las principales virrudes de los simuladores es I




Exploracion ‘aparoscopica de g vig biliar. va
— PSP

lidacion de un modelo de entreqgs

Cuadro N° 1

Dcsempcfw de los res grupos en las estaciones:
Colocacion del tube de Kehr y Coledocoscopia.

Colangiografia Exploracion
Intraoperatoria Transcistica
1516 496™
A
(37 - 300) (272 - 938)
125.8 557
B
(63 -170) (84 - 950)
49.75» 158~
€
(32 - 65) (120 - 195)

capacidad de medir ¢ dcscmpcﬁo de quien os uulbiza, de
alli que 1 un modelo de entrenamiento es empleado para
determinar e nivel de competencia del cirujano, debe ser
capaz de diferenciar individuos con distintos niveles de
entrenamuento. Si el modelo no detecta las variaciones en-
e los novaros v los experios, cntonces no podra ampo-
Co evaluar el brogreso de los individuos g ejercitarse en
el musmo, Por e contrario, si los parametros que contem-
Pla el modelo resulran utles para diferenciar entre nova-
tOS v expertos, lus mismos pudran udlizarse para clasificar
objetivamente el nive] de competencia del cirujano y ade-
Mas para evaluar sy progresos a los largo del tempo (23),

El simulador idea) €S cnronces aquel Capaz de brin-
lar retroalimentacion objeuva v confiable, ademas de pre-
lecir que el desemperio quirirgico alcanzado se refleja-
4 proporcionalmente durante Ia lntervencién regl (22).

Al evaluar nuestro modelo expenimental; observamos que
| musmo es capaz de identificar a log SUjetos que poseen expe-
encla en este progedimiento, lo que indica que las habilida-
°s que el mismo evalua son relevantes en e desempeno del
HIaNU Laparoscopista en I ELVB. EJ cnurenamiento en el
odelo v la evaluacion sistematica con el TUSMO, permiririn

conoceria evolucion del nivel de desemperio de los indiyi-
US que en ¢l se entrenan, hasea desarrollar las habilidades
cesanias para realizar la ELVB de forma segura y obtener
- resultados sadsfactorios que se reflejan en la lirerarurg
En el modelo evaluado la Colangiografia Intraoperatoria
20 ser desempenada por todos los individuos de los dis-
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tittos miveles de cnrenamicniy sidiferencias SI LI

“Uilana muestra mayor y evaluar ¢f mpacto de su uso o
adquisicion de habilidades Japaroscépicas, lo cual es objer
deestudio de otro protocolo que se lleva 4 cabo acrualmen:.
CIUEStro servicio como parte de esta linea de in\'csmgnczo::.

ferenclas que fueran estadisucamen e significauvas, [)e
hallazgo puede Interpretarse que las habilidades necesarias
parala E1LVB son particulares al protedimiento v el cirujang
debe entrenarse especificamente para sy realizacion, va que

las habilidades basicas adquiridas con Otros procedimientos

(julzwxgi()grafia Intraoperatoria, Exploracion Transcisticzi,

Colocacion de

Tubo de Kehr Coledocoscopm
18
S588”
(03 -202)
100,27
3647
(70 - 140)
36.75”
2727
(32 -42)

1Cauy ay

entre los gTupos, permitiéndonos afirmar quc es es un ejerc-
~iogue no L‘cqmug da,sLlc/,dm Ltpzuusuupudb dVvdllZaddy )Y
pucde ser realizado con seguridad por CIrujanos con nivel ge
vntrenamiento basico en procedimientos lapnruscdpicm. En
lu reterente a esra acuvidad el modelo no permite diferenciy
vinvel de entrenamient entre los distintos sujetos; si bien
“osemejanza con g realidad, parte de la validacion subjeuvy,
es evidente, probablemente seq necesario realizar un esrudy,

id

En las actividades de Exploracion Transcistica ¢« (

\ i

1

|

|
waacion de wbo e Kehr, ¢] desempeno del Jos experios i
fuc significativamen e mejor que el de los otros grupos, o i
dUC nos permite afirmar que ¢l modelo evaluado permue
dentificar g aquellos individuos Con experiencia en lg .
flyia laparoscopica avanzada de la vig biliar, demostrand,
ast su valor como herramienta para el desarrollo y la eva
luacion de las habilidades adquiridas con ¢ entrenamiento

-

Por ¢l contrario el dcscmpcnu de los Indduos de o,

grupos de los novaros y de nivel intermedio no mostro di-

lal

147
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OpPICOs mas sencllos no son suficientes para ga- nera los tracasos v complicaciones de la cirugia, a la vez que
el buen desempeno en este upo de intervenciones. e avanza enlu curva de aprendizaje (25) Dreviige v Dreviie
riabilidad observada en jos resultados de los in- afirman que on ¢l proceso de aprendizaje el conocimiento sc
novatos e intermedios, es una muestra de la falta origina v s¢ desarrolla con la pracuca, en lugar de ser al reves,
amiento de los primeros v o posiblemente aza- basindosc pura tal afirmacion en clmodelo de progresion (18)
sus resultados. en contraste con la homogene: Adicionalmenic los modelos de entrenamiento les brindan la
- muestra correspondiente ai grupo de expertos. <>p<>rtuxmi;m.13rmvzru;zmosc'n1‘<>rm;1(i(')nde:lprvndm’cmnml)im’!
tescontrolados, libres deconsecuenciasadversas enelpaciente.
- Por tal razin. hacemos énfasis en Ia imporrancia del ne

omparacion del desempenio de los tres grupos en las estaciones: Colangiografia [ntraoperatoria, Explo-
ci6n Transcistica y Colocacion del tubo de Kehr.

’} 1000 T *—\I f

800 ’ |
,,, 1
3 J
E |
3 6001 J
- ‘ |
| & |
. |
| g_ 400 L
‘ { | ]I
R -
| 2001 - = (
J ] w —
| 0 |
‘ ‘i%f\l T T T
; COL EXPLO KEHR COL EXPLO KEHR COL EXPLO KEHR
I A B C
COL: Colangiogratia Intraoperatona, IXNPLO: Exploracion Transcisuca, i i-0iR Colocacion del rubo de Kehr.
abido que la realizacién de cirugias mas senci- de modelos de entrenamiento como el evaluado en el
la pracuca v el desarrollo de habilidades deter- presente estudio. va que dada Ia aplicahilidad v lae by
¢ avudan «al desarrollo de procedimientos més Jos costos del mismo, constituye una herramienta fun-
nediante un proceso de aprendizaje conocido damental que le permire a lac cirujanos desarrollar habi
erencia del entrenamiento (24), la cirugia lapa- lidades que no podran ser adquiridas con la realizacién
anzada de vias biliares parece requerir entre- de otros procedimientos laparoscépicos mas  sencillos.
pecialmente orientado a la familiarizacidén con El uso del coledocoscopio en la ELVB lleva a obtener
de la via biliar v con los distintos recursos ems- la mas alta efecuvidad, disminuyendo al minimo la conver-
lecir, el coledocoscopio v las canastillas helicoi- sién y la incidencia de litiasis residual (26), pero tambicén ¢
o son habitualmente utilizadas por el cirujano, clerto que la cirugia se torna mas compleja, cada miembro
estudios han demostrado que luego de la prac- del equipo quirargico debe jugar un rol cspecificy; pard
< | . . -
los inertes como el propuesto, v el dominio de cual debe haberse preparado v familiarizado dreviamente
PTOf , , p
S EXVIVO, existe una adecuada transferencia del en el simulador, existen pocas situaciones en cirugia donde
0 a la sala operatoria, disminuvendo de esta ma- como en este caso, el éxito dependa de la coordinacién de
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Comparacion del desempefio de los tres grupos en las actividades evaluadas. Capacidad de la evaluacion
realizada en el modelo para discriminar entre los distintos niveles de experiencia.

A B C Discriminacion
Colangiografia 1516 195 & 40 75 A=R=C"
Intraoperatoria
loracié o 7 - ‘i’*wv——hﬁ - S
Explaranidn 496 557 158 A=B>C
Transcistica

Colocacién de
tubo de Kehr

sels manos. Estudios previos han demostrado que los cam-
bios en un solo integrante del equipo quirargico en cirugfas
avanzadas pueden levar a resultados no satisfactorios (27).

Figura N° 6

Adquisicion de habilidades psicomotoras. Modelo de I+

Debido a esto, en la estacion IV del modelo solo se tomo

un uempo global por equipo quirurgico, lo cual impide rea-
po g p quIpo g g1C0o,
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36.75 A=B>C

Lizar una comparacion cstadisuca, sin cibargo, so hizo

dente una notable diferencia porcentual entre los grupos,
cataloga simula-

Il modelo  evaluado, se ga como un

s v Postner.

dor ortentado hacia un procedimiento especifico, lo que

lo hace superior al compararlo a aquellos que solo evy



zclon laparoscop;ca de la via biliar validacion de un modelo de entrenamiento

ertas acuvidades comunes a distintas cirugias, per-
do entonces que el ciruiano se concentre en el de-

0 de destrezas que  omros modelos  ne

incluyen.
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RESUMEN

Objetivo

Reporiar la experiencia en la exploracién laparoscopica de 1a v
el servicio de Cirugia lll del Hospital Universitario de Caracas

1a nillar, en

Métodos
Se trata de un estudio descripuvo, prospectivo, longitudinal que

Iuyo d

30 pacientes que consultaron con indicacion de exploracion laparoscopica

de la via biliar. ~ Se describe la técnica utilizada para la exploracion transisti-
Ca y por coledocotomia, tanto con gufa fluoroscdpica, como con ¢l del
coledocoscopio.  Se estudiaron las variables, efectividad, conversion Uempo

Quirurgico, complicaciones, tiempo de hospitalizacion, litiasis residug

Resultados

La exploracion laparoscopica de la via biliar fue efectiva en el 84% de
los casos. Las causas de conversidn fueron calculos enclavadcs
inuahepdticos. £l 32% de los casos se resolvio por la via transcistics 1ien-
tas que el resto (68%) se resolvio mediante coledocotomia. La morbilidad
asociada la técnica fue de 6,6% dada por diarrea postoperatoria v biliperi-
toneo luego del retiro del wbo en “t”. El tiempo promedio de n

izacion fue de 3.5 dias. Sin casos reportados de litiasis residual

ospital

Conclusién

La exploracion laparoscopica de la via biliar (ELVB) es una aiieriauva
terapeutica segura y efectiva en el tratamiento de la obstruccion e 13 via
biliar principal por calculos. Sin embargo, queda claro que el éxito del pro-
cedimiento depende del dominio de técnicas endoscopicas y laparoscopi-
cas avanzadas vy la disponibilidad de recursos tecnologicos de primera

Palabras clave: Laparoscopia, coledocolitiasis, coledocoscopio
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LAPAROSCOPIC COMMON BILE DUCT EXPLO-
RATION AND CURRENT MANAGEMENT OF CHOLE-
DOCHOLITHIASIS.

A 30 CASES ANALYSIS.

ABSTRACT

Objective

Report the experience in laparoscopic common bile
duct explorauon in the Surgery Department i1 ol
Hospital Universitario de Caracas

Methods

Descriptive, prospective, longitudinal study of patents
admirted with indication of laparoscopic common hile
duct exploration. We describe the transcystic approach

and  choledochoromy technique  using  fluorascanic
guidance or choledochoscope.  Success rate, conversion,
operative time, complications, length of stay and residual

lithiasis were studied

Results

Laparoscopic common bile auct exploration was suc-
cessful in 84% of the patients. Conversion causes were
embedded stones and intiahepatc lithiasis Iranscystic
approach was used in 32% of the cases and choledo-
chotomy was performed in é8% of the patients
Morbidity rate was 6,6% due to diarrhea and biliary peri-
tonitis after t tbe removal. Median length of stay was 3,5

days. No cases ol residual stones were reported

Conclusion

Laparoscopic common bile duct exploration is a safe
and effective procedure in patients with common bile
duct obstruction due to choledocholithiasis. However, the
success rate is in relation with endoscopic and advanced
mastery  and  rechnologi

faparoscepic  rechniaues

resources availability.

Key words: Laparoscopy, choledocholithiasis, chole-
dochoscope
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viA BILIAR Y MANEJO ACTUAL DE LA COLEDOCOULITIASIS

La cirugia minimamente invasiva ha demostrado grandes ven-
‘385 s0Dre la Qrrugls convel cional en el tratamiento de diversas

1< considerandose el tratamiento de eleccion para dives

sos procedimientos como, colecistectomia, operaciones del i
[0 e50iagico y spendicectomia, enie OUOS Los beneficios
cuanto 2 dolor postoperatorio, tiempo de hospitalizacion, rein-

corporacion a acuvidades nabituaies 5 estélica soi evide

Poco tiempo despues de I3 intoduccion de 13 colecistecto

mia laparoscopica en 1987 el dominio de la tecnica [levo ra
damente a la aceptacion de ésta COmO el tratamiento de elec-
cién en casos de litiasis vesicular, luego de lo cual, erd <olu
cuestion de tiempo, pasar al siguiente nivel en cirugia  Dilldl
minimamente inasiva, es decir, a ia exploracion laparoscopic.

13 via piliar principal (ELVBJ, Es asi como en 1991 aparecer 105
primeros reportes en relacion con este procedimwemo‘s‘ y desde
entonces, multiples series han demostrado que se lata de ufl
ife] Jento efectivo con bajas 1asas de morbilidad y mortali-

En la medida que se ha gandaao experiencia, y se Na supid

b

do la curva de aprendizaje, Junado al desarrollo tecnologico, 1w

resultados de la cirugia laparoscopica de |a via biliar son cada vez

mas alentadores y el manejo del paciente con coledocolitiasis

oSt pOr pasar & una nueva etapa donde la cirugia vuelve & tenes
principal papel terapeutico

Nosolros reporamaos nuestros primeros €asos en v Jno
2005 ", a partir de entonces hemos venido desarrollanco st

linea de investigacion. El objetivo de este trabajo es reportar i¢
resultados obtenidos con el uso de estd técnica luego de cinc
aRos de experiencia en el Servicio de Cirugia Ill del Hospitd

Universitario de Caracas.

METODOS

Se rrata de un estudio prospectivo, descriptivo, longitudinal,
donde se incluyeron los pacientes qué acudieron a la consuita
exierna o de emergencia del Hospital Universitario de Caracas. a
cargo del servicio de Cirugia Ill entre mayo del 2005 vy juhio ae
2010, y que de acuerdo al algoritmo descrito en nuestio Servi-
-0 por Sanchez y colaboradores 12 renian indicacion de explo
r3cion laparoscopica de la via biliar.

Criterios de inclusion:
I Pacientes con indicacion de ELVD
2 Edad superior a los 18 afos
Criterios de exclusion:
* Pancreatitis severa
Sindrome de Disfuncion Multiorga!
falla cardiovascular.
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3. Sospecha de malignidad
4 Contraindicacion absoluta de cirugia
{aparoscopica

w

Pacientes que no acepten el procedimiento

A rodos los pacientes incluidos en el PIOOCOIY, SU 1LY LA
-5 135 alternativas terapeuticas y las posibles complicaciones d¢
cada una de ellas, luego de estat Je ACULTUY LUl ¢

propuesto debian firmar un consentimiento informado

Descripcion de la técnica

L3 técnica utilizada para la exploracion laparoscopica de la
via biliar es la descrita previamente por ol qutar v rolaboradores

[l coledocoscopio utilizado es un Olympus CHF P20, ue
4 9mm Con cdanal pdid yrigadion Lontntt v ranal de 1rabaio

2 2mm (Figura N°1).

Figura N21. Disposicién de los equipo en pabellén

L: Torre de laparoscopia C: Torre de coledocoscopia
AN: Anestesia  CIR: Cirujano AC: Ayudante de camard
OC: Operador coledocoscopio  A: Ayudante

El procedimiento se inicia con |3 realizacion de una COwl:
graffa intraoperatoria (CIO), la cual permite identificar o <<
la presencia de calculos en la via biliary obtener un mape
anaramia hiliar extrahepatica, especialmente en aquellos paci:

en los cuales no se obtuvieron imagenes preoperatonos.

Para dar inicio a la exploracion ranscistica se proce..
dilatacion del conducto cistico con el uso de un balon !
calibrado con manometro (Quawm inflation device
Cook®), el cual debe permanecer inflado a la presion ma
permitida por espacio de 3 a S minutos. Esta maniobra i
el paso del instrumental al momento de realizat i 1!
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<ion, bien sea con cesia de Dormiga bajo control fluoroscopico El procedimiento finaliza con la revision del conducto hasta
< Daj0 vision directa con el coledocoscopio.

a identhcacion del esfinter, solo nasta

Verse este, pue

ierdrse que la explorac
través de un trocar adicio- ble el paso hasta el duodeno, en especial si n

El coledocoscopio se introduce 3
na 1?{,_", N°?2 130 DIONIO

ONto come se identifica el calcy

el calculo, se seviamente esfinterotomia Ca, yd que esto p
mantiene el instrumento en posicion Y se introduce 13 cesta de lucir edema e hiperpresion en el pos DEeratorio
Jormia 13 cual gepe g

€0€ pasar el cdlcuio, UEBO se abre y se relira

progresivamente hasta colocarse a un iado del lito, momento en

la exploracion transcis

{ica no es ocede ¢ e}
el cual debe rotarse para lograr la captura de este, y posterior- ki eferencia en la cara lateral de ra €3
ente extrae ¢ v el coledocoscopio conjuntamente. Es oculomia tongiuding d
Pasos se repiten cuantas-veces sea Necesario para retirar 10dos ha mayor morbilidad, por lo que se re
105 Calculos de [ via ¢

llar, en ocasiones, se pueden empujar |os JUE 14 explorac

calculos hacia el duodeno mediante irrigacion continua. »d O esta contraindicada segun los siguientes «

ISUCO 1O1Mu0oso o frighle

d union del c¢istico con

Ldld O posteriorn, presencia de ddlculos intrah

Culos intrahepaticos, calculos

mayores de 6 mm O un numero mayor

de ocho los
EN 10 casos en los cuales no se disponia de coledocosco-

se realizd 13 instrumentacidn Aa

fOSCOpId, segln técnica descrita previan ent

La ELVB de la via biliar se concluye

Na realizado a wraves de ung loca ur
lbo en “t" de Kehr v se oper:
la transkenr. A parur del | roCe

mentos en los cuales no se manipulo Ia papila y el diametro del

0IedocCo erg supernord 8 mm S€ Proce

1 1edlizar el cierre

4ro ae la coledocotomia Finalmen

romia de la manera habitual se coloca un drengje

Blake®] en el espacio subhepaticc

_ RESLILTADOS
Iigu[a ‘N°3. G)ledosgcopio otympus® CHF P20. 4.9mm £n e 1dpso de estudio (mayo 2005 - jui 0 2010) se inciu-
—-Canal de trabajo de 2.2 mm. Punta flexible 160°, BIOn U : ; :

ral Ao TN e
i GE /

anos (20 - 78) v una clara prevalencia del sexc

Se intervinieron 21 bacientes con sospecha alta

uales 13 CPRE no fue efectiva o no se encon

raba disponible en

uestro centro Se Incluyeron c¢inco pacientes con < spe

iriiermedia en 1os cuaies 1a resonancia magnetica cor

tangiografico o el ultrasoni

lole 'y se decidio llevar a pabellon

d coleciste 4
+dpdroscopica y colangiografia Intraoperatoria.  El resto de |os
pdcientes corresponde a pacientes co; sospecha bajy

cudles se realizo gUJng\Ug!aﬁi d0perglo con I )(AC

pdld descartdr la presencia de coledocolinasss @ (a res

tva. (labla N° |

La exploracién laparoscopica de la

= -

via biliar fue efecuva en

i 84%, se realizo g conversion

del prog miento

Cdsos, debido a la presencia de cdlculos enclavados ¢ cdlculos
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Nepatcos. La viz de exploracion wanscistica fue posible en
solo 32% de los Cdsos, con un tiempo operatorio promedio de

99 minutos, El resio de los casos (68%) fue resuelio por cole-

gocotomia, siendo ej empo quirdrgico de 125 minutos en pro-
meaio Tabla N°2;
La morbilidad de 1a serie fue de 6,6%, dada por ur caso de

diarrea postoperatoria en relacion con el uso del conira

ste y un
Caso de coleccion intraabdominal posterior al retiro del tubo en
" de Kenr el VIgESImMO primer dia poOstoperatorio en una pacien-
te transkehr satisfactona: esta complicacion
fue resuelta mediante lavado y drenaje por via laparoscopica Fl
tlempo promedio de hospitalizacidn fue de 3,5 dias, vy hasta Ia

fecha no se han reporiado Casos de litiasis residual

on colangiografia

Cuando comparamos los €asos realizados medi
fluoroscopica con los

ante guia
realizados con el uso del coledoscoscopio,
se evidencia en este Ultimo 8rupo una disminucion en la tasa de
conversion, morbilidad tempo quirdrgico, sin embargo, o
reducido de la serie impide realizar un
estos datos (Tabla N°3)

analisis estadistico de

DISCUSION

La exploracion laparoscopica de |a via biliar (ELVB) ha
demostrado ser un procedimiento seguro v efectivo, que aporta
los conocidos beneficios del abordaje minimamente invasivo.
Incluso la evidencia actual dpunta a que la cirugia tendrd de nue-
YO un papel fundamental en la resolucion de la coledocolitiasis,
En el ano 1998, el esiwudio multicéntrico de la Asociacion
Europea de Cirugia Endoscopica “EAES ductal stone study”, diri-
gido por el doctor Cuschieri, demostro que el manejo del
paciente con coledocolitiasis en un solo tiempo, es decir, cole-
cistectomia laparoscopica v exploracion 1dParoscopica de la via
biliar, es igual de efectiva con morbilidad similar y ventajas en
relacion con el tiempo de hospitalizacion, cuando se comp
con el manejo en dos tiempos, es decir, CPRE preoperatori

posterior colecistectomia laparoscopica '

ara

day

Resultados similares se han obtenido al comparar el trata-

MIENO €n un SOl tiempo Con a realizacion de CPRE postopera-
- La realizacion de CPRE Intracperatoria, ademas de engo-
lampoco ha demostrado tener ventajas sobre la cirugia
laparoscopica de 13 via biliaf"™" |ncluso el consenso de expertos
Salud (NIH} e los Estados Unidos
publicado en el afno 2002 y el consenso de la Asociation
Britanica de Gastroenterologia, afirman que la cirugia laparosco-
Pica es comparable en terminos de efectividad con Ia CPRE 104
similiares resultados reporta la base de datos Cochrane donde se
incluyen estudios con nivel de evidencia |,

torig"
1osa,

del Instituto Nacional de

como el metaanalisis
de Martin y col. realizado en el 2006, el cual incluys 135

Tabla N°1. Exploracién Laparoscopica de la via biliar.
Indicacién y Resultados

n =30

EDAD 41 (20-78) anos
INDICACION
Sospecha Alta 21 (70%)
CPRE No efectiva 12
CPRE No disponible 9
Sospecha Media 5(16.6%)
(USE/RMN No disponible)
Scspecha Baja 4 (13,3%)
CIO Positiva -
R e i L .
COMPLICACIONES 2 (6,6%,
HOSPITALIZACION 3.5 (2-5) dias
LITIASIS RESIDUAL 0%

Tabla N°2. Tiempo quirurgico segun via de abordaje

ABORDAJE f

n=25 |

Tiempo quirdrgico (mingtas

Transcistico | 8(32%) 99 (84-110) min

| Coledocotomia 17 (68%)

125 (87-240) min, }

Tabla N°3. Comparacién entre ELVB guiada por fluoroscopia
y ELVB con uso del Coledocoscopio

r " ELVB ecve |
| Fluoroscopia Coledocoscopio

(n:10) (n:20)
| |
‘ Conversién 10% NE
| Tiempo quirtrgico
1 Transcistico 101 (90-107) min. 97 (84-110) min NE |
J Coledocotomia 212 (210-215) min 129 (87-240) min_ | |
| |
| Complicaciones 10% 5% NE /
S

NE Estadisticamente no evaluable

pacieniies, concluyendo que fa ELVB es tan efectiva como la CPRE
it el manejo del paciente con coledocolitiasis 2

De acuerdo al estudio de Polouse y colaborades, el analisis de
©slos resultados desde un punto de vista social y no individual
feportaria ventajas adn mas evidente para la exploracion Iaoqros»_
-opica de la via biliar, al tomar en cuenta el retorno a la acuvidad
productiva como un imporante factor socioecondmico )

Nuestra experiencia inicial fue publicada en el afio 2005 "
y actuaimente luego de cinco afos de experiencia la efectividad
de 84%, sin casos reportados de liuasis residual
bilidad de 6,6%. Nuestra tasa de conversion

y und mor-

es superior 3 lo
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reportado por grandes centros de referencia ™ no cabe duda
que se trata de una cirugia compleja donde la disponibilidad ae
nstrumental adecuado vy el entrenamiento del equipo quiruig -

€O juegan un papel fundamental.

Algurios sutores han reportado iltas tasas de éxito con

Mstrumentacion de 13 via biliar guiada por fluoroscopica o inc

S0 L0 el UsSO e s westa y la capie o de calculos 3 ciegas
debemos decir que en NUeslro caso 1emos encontriado que
un procedimiento de ala dificultad, en ocasiones frusianie
notamos como 14 introduccion del coiedocoscopio condujo
mejores resultados en términos de efectividad v tiempo quin
gico, similar a lo reportado por Topal y colaboradores
Campagnacci v colaboradores % E| advenimiento de niievs
tecnologia y los adelantos en los sistemas Opticos de 10s endos-
copios flexibles ha proporcionado instrumentos de menor dii-

metro, a los cuales se ha incorporado canales de trabajo e irri-

[ il i
nac uci coicuus

CL
Q

gacion sin sacrificar ia caiiddad de ia vision

) il
coscopio un instrumento muy versatil sin embargo, el impacto
objetivo del uso de la colangioscopia en los resumados de 1
cirugia se hace dificil de determinar, ya que se deben tomar ¢n
cuenta otros factores como la curva de aprendizaje y la gran

variabilidad en la complejidad de los casos.

La ELVB puede realizarse por via transcistica o por coledo -
tomia, cada abordaje tiene sus indicaciones. La eleccion entre
estas depende de la informacion suministrada por la colangiog:a
lla Intriaoperatona, en relacion a: @mano, numero vy localizacion
de los calculos, diametro y anatomia del conducto cistico v de la
via biliar comun. El menor éxito de la via transcistica de nuestra
sere cuando se compara con otrus .eportes, como Petelin quien
reporia un éxito de 82% para esie abordaje ' esta relacionad:
con el didmetro de nuestros instrumentos, probablemente el dis
poner ae un coledocoscopio de menaor calibre mejoraria el resul-

tado de la exploracion a través del conducto cistico.

Los factores asociados a la conversion del procedimiento g
cirugia convencional son similares a 10s relacionados con la falla
del tratamiento endoscopico mediante CPRE, es decir, calculos
iImpactados y cdlculos intrahepaticos, es por ello que tal y como
10 gemostramos en publicacion reciente, aquellos pacientes que
son referidos luego de una CPRE fallida, deben ser considerados
de entrada como casos complejos, en los cuales la efectividad
del procedimientos es menor (57% vs 84%) cuando se conipa

127} «

‘3 con los pacientes manejados en un solo tiempo "

Las complicaciones asociadas a este procedimiento vui i
entre un 6 - 10% ', la mas temida la constituye la lesion de [a
via Diliar que ocurre generalmente por falta de identificacio

fa misma,

oor lo que es imperativo conocer las variantes anato-

micas de la via biliar; jugando un papel importante la colangio-
grafia intraoperatoria la cual ayuda a determinar la configuracion
del sistema biliar. QUO factor asuuiado g 1a lesion es la (ol &

experiencia'®, es importante destacar que 10s instrumentos debe

nuoduaise cuidadosamente ' )

» SIEINPIC PR Sk

para evitar la perforacion de esta

Durante el postoperatorio se pueden presentar complicacio-
nes como 1a pancreatitis o la fistula biliar  Esta Gltima se debe
generalmente 3 la hiperpresion de la via biliar posterior 1 13
exploracion, en especial en aquellos casos en donde ha habido
manipulacion a nivel del esfinter por 1o aue siempre es recomen

dado el uso de un drenaje subhepatico.

En relacion con ias complicaciones que se presentaron e
nuestra, la diarrea postoperatoria corresponde a uno de nuestros
primeros casos y probablemente fue producto del excesivo usc

de contaste relacicnade con la falia de expeniencia. La colec-
cion intraabdominal luego del retiro del twbo en “t de Keh:

imerece especial atencion y se debe a una Iormacion (ardia Ge
trayecto fistuloso debido a la menor reaccion inflamatoria cuan-
do se completa el procedimiento por via laparoscopica, por ic
cual algunos autores recomiendan retirar este drenaje luego de

CUalio semanas posterior a la intervencion #627

Siguiendo fa tendencia mundial, en los ultimos dos casos de
exploracion por coledocotomia se procodid ran al cipres nes
1o de la via biliar con resultados satisfactorios. Esta conducta he
demostrado ser segura cuando se cumplen ios siguientes crite-
rios: colédoco mayor de 8 milimetros con paredes engrosaaas, -
ausencia de manipulacion excesiva del esfinter de Odal. inc . s
se han reportado ventajas sobre la colocacion del tuho =» ~
de Kehr en relacion a morbilidad, tiempo quirlrgico, hospiza. s

cion v satisfaccion del paciente ***

La incidencia de litiasis residual y las potenciales compii::
ciones relacionadas con esta luego de la ELVB es menor ae
“'El uso de la colangiografia transoperatoria al culminar
exploracion vy la vision directa de la via biliar con el uso del cole
dOCOSCOpPIO disminuyen su Incidencia &l mimimo, no preselia.

dose ningun caso en los pacientes estudiados.

En definitiva el abordaje del paciente con coledocolitiasis ©
sospecha de esta ha cambiado en los ultimos ands, la aparicio:
de nuevos metodos de diagndstico no invasivos v con alta sens-
bilidad, v la incorporacion de las técnicas de cirugia minimamet
te invasiva han generado importantes camhios  Si hire aing

modelo predictivo para determinar la presencia de calculos en 14

IR I pcrilrade \ ~ r - AP - ol
iar prinicipal ha resultado cer ovacra oc indicpancahle o

de cualquiera de ellos para disminuir el uso innecesario de g
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CPRE v .a incidencia de complicaciones asociadas con estz

SIQDLESIC DO Sanchez

v Ol es un algoritmo que sir-
€ COMC BUIA SiN eMDAIgo, en I3 oma de decisiones deben
‘nirocudirse vanables propias de cada centro, relacionadas con la
SRS JETENJOSCOPISIE O 1APATOS.Upisa Y 1 disponibilidaa

€ 138 TeCUISOS necesarios para su ejecucion.

No cape duda que i3 exploracion 1dparoscopica de g via
btiiar ha llegado para Ocupar un papel importante, ha demostra-
Qo ser un procedimiento factible, Seguro y efectivo con ventajas
sobre 3 colangiopancratografia retrograda endoscopica funda-
mentaimente en terminos de costos, y sii, complicaciones a lar-
g0 plazo cuando se compara con la subestimada estenosis de
Papild, O colangilis 4 repeucion asociada a I esfinterotomia
€1doscopicy

El gesarrollo de la técnica 3 traves de la practica v la expe-
endia permite alcanzar alias tasas de efectividad, con baja mor-
oicad, para considerar cada vez mas ol ‘ratamiento en un solo
uempo, es decir, colecistectomia laparoscopica y exploracion
iaparoscopica de la via biliar, como una excelente alternativa
lerapeutica en casos de coledocolitiasis, a la par de grandes cen-
tros especializados del mundo.

L3 exploracion laparoscopica de 13 via biliar (ELVB) es una
sliefndliva lerapeutica segura y efectiva en el tratamiento de la
ODSITuCCion de 13 via biliar principal por calculos. Sin embargo,
~v wwC Jue el exito Jdel procediniie 1o depende del domi-

7.2 08 (BCNICas endoscopicas y laparoscopicas avanzadas y la
aisponibilidad de recursos tecnologicos de primera.
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REGLAMENTO DE INSCRIPCIONES tes de la exoneracion ante la empresa organiza-
OTORGADAS POR LA JUNTA DIRECTIVA dora del Congreso o Jornada.
DE LA SOCIEDAD VENEZOLANA DE CIRUGIA
EN CONGRESOS O JORNADAS 5. La Junta Directiva otorgara dos (2) inscripcio-
ORGANIZADAS POR LA SOCIEDAD. nes a cada una de las sedes hospitalarias en
: las que funcionen residencias de postgrado de
1. La Junta Directiva otorgara dos (2) inscripcio- Cirugia Oncoldgica, las que estaran obligadas a
nes a cada sede hospitalaria en la que funcio- cumplir con los mismos requisitos exigidos a
nen residencias de postgrado de Cirugia postgrados de Cirugia General.
General, Universitaria o programada asisten-
cial. 6. El costo de la inscripcion en el Congreso o
Jornada podra utilizarse en forma total (100%)
2. La exoneracion en el pago sera exclusivamente o fraccionada (50% y 50%), de acuerdo al cri-
para residentes de postgrado, cuyo trabajo terio de los responsables de los postgrados
_cientifico esté inscrito y aceptado en el encada sede hospitalaria.
Congreso o Jornada respectiva, bajo la modali-
dad de cartel, video o trabajo libre. /. Cada miembro de la Junta Directiva dispondra
S e : ; —de un (1) cupa de inscripcion en los £ongresos_..éz 1
3.-Los Directores o coordinadores de cada curso 0 Jornadas organizadas por la-Sociedad—
~de “postgrado deberan enviar a la Junta ~ Venezolana de Cirugia, pudiéndolo otorgar a:
Directiva de la Sociedad Venezolana de 5 Especialista, miembro de la SVC o0 a Residente
Cirugia, los datos de los residentes merecedo- de Postgrado de Cirugia General.
res de la exoneracion del pago de inscripciones ,
en el evento. 8. Cualquier otra eventualidad no contemplada en
los articulos anteriores sera analizada y decidi-
4. Los Secretarios de: PostGrados y Hospitales y da por la Junta Directiva de la Sociedad
Organizacion, quedan encargados de los trami- Venezolana de Cirugia.
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Abstract
gold standard for the treaiment of uchalasia. The INCOrpo

Minimally invasive surgery has become the
ration of robouic technology can improve many limitations
ol laparoscopic surgery, through, for example. the avail-
ability of three-dimensional vision. increasing the degrees
of movement. avoiding the fulcrum effect and optimizing
ergonomics. The wim of this study was to compare robotic-
assisted laparoscopic Heller myotomy (RAHM) with lap-
aroscopic Heller myotomy (LHM) i terms of efficacy and
sulely. Lhity-one patients with dragnosis ol achalasia
confirmed by esophagogram and munometry were inclu
ded. Dysphagia and weight loss were the main complaints
i both groups. 18 patients were treated with LHM and 13
patients with RAHM
operative tme (76 = 13 vs.

There was no difference in mean
79 £ 20 min; P = 0.73)
Intraoperative complications were less frequent in the
robotic-assisted procedures (5.5% vs. 0%); however, this
94.5-100% of patients
had relief of their symptoms. We conclude that RAHM is 4
safe and effective procedure. The operative time is no

was a non-significant difference

longer than i LHM, but 1t is necessary to evaluate the
techmque i randomized chinical ials o determine 1is

advantages o terms of intraoperati ¢ complications
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Introduction

Achalasia 1s the most common primary motor disorder ol
the esophagus, although infrequent, with an approximate
incidence of 0.001%.

studies suggest that it 1s due to destruction of the ganglion

While the etiology is unknowi.

cells ol Auerbach’s myenteric plexus [, 2. .

Achalasiais  characterized by two  components.
mpaired  peristalusm and inability (0 relax the lower
csophageal sphincter. Progressive dysphagia is the pri-
mary clinical feature, with episodes of regurgitation and
chest pain 1]

Freatment 1s intended 1o relieve dysphagia by dimin-
ishing the resistance of the lower esophageal sphincter.
Therapeutic options include surgery, endoscopic pneumatic
dilation, and botulinum toxin injection: the first of these
offers the best long-term results [ 3, 4]

The first description of surgical treatment of achalasia
voes back 0 1913 when Heller described anterior and
posterior esophageal myotomy [5], modified in 1923 by
Zaarjer who proposed performing only anterior myotomy
lo]. Current evidence suggests the necessity (o perform a
partial fundoplication 1 order o reduce the incidence ol
postoperative reflux [7].

Since the ntroduction of minimally invasive surgery in
the wreatment of achalasia by Pellegrini and Cuschieri |,
U] Japaroscopie Heller myotomy has become the gold
standard. because it is an effective and safe procedure. It
improves  the symptoms in 77-95% of patients, with
excellent, Tong-lasting results, and provides the benefits of
faparoscopic surgery: decreased postoperative pain, shorter
postoperative hospital stay, faster return 10 normal activi-
ves and opumal cosmetic outcome  Esophageal perforation
iy the most irequent itraoperative complication, ocuring in

S0 of the cases {H 1]

/Z; Springer
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Incorporation of robotic technology achieves results
comparable with those of the conventional laparoscopic
dpproach. with lesser incidence ol esophageal mucosal

perloration

The aim ol this study was compare  laparoscopic
Heller mvotomy  ([LHM f bouic-assisted  Helle
o RAHNMNI
Methods

A prospective. comparative studv included all patients

admitted to the Surgery Department [11 of the Universiny
Hospital of Caracas. with diagnosis of achalasia confirmed

by esophagogram and manometry between January 2008

and November 2010

Al the patients were treated by the
same surgical team. The patients were assigned (o robotic

assisted or laparoscopic group based in operating room

JGotors did ne ifluence the

cnolce

Surgical technique
Robotic-assisted Heller myotomy

After induction of general anesthesia. the patient 1s placed
i flat supine position Pneumoperitoneum 1s performed by
Hasson technique 1n the nudline above the umbilicus and
the rest of the ports are placed under direct vision. Ports (o1
the first and second robotic arms are placed in the mid-

clavicular line. two nngerbreadths below the rieht and lefl

costal margins. respectively The port for the third robotic
arm 1s placed in the rght anterior axillary line below the
costal margin, as is an assistant port in the left side Finally
a fifth S-mm port is placed in the subxyphoid area. where
the liver retractor will be used (Fig 1)

The robot setup is performed in a cephalocaudal fashion
The procedure begins with the dissection of the pars flac-
cida, until the enure anterior part ol the phrenoesophagic
membrane 1s dissected At this point. the degrees of free-
dom given by the robot allow the surgeon o dissect and
separate adequately the esophagus trom the left pillar of the
didphragn

I'he hi mlla

Jdrapnrag dissected 1o creat

retroesophageal tunnel through which a Penrose drain 1s
placed 1o retract the esophagus in the caudal direction wiih
the third robotic arm 11 allows us to expose the lower third
of the esophagus und perform a m rvotomy of opumal length

(O Cllly

Ihe anterior purt of the esophagus is now exposed and
the myotomy 1s performed with traction and countertrac-
uon movements. tearing the longitudinal and circular

muscle fibers of the esophagus. At this point. the extensive

zl Sprmgct

=]

Fig. 1 Port location (1,23 robotie arms. A assistant R retracton

isibility provided by the da Vinei robotic system gives the
surgeon great precision (Fig. 2). The myotomy extends
O.cm proximally and 2 c¢m distally from the gastroesoph-
ageal junction. The distal dissection is the point with a
higher incidence of mucosal perforation, but it is funda-
mental for a good postoperative outcome

I'he procedure is concluded with the performance of «
bor parual fundoplication, placing three stitches on each
e

Fhe operative time ol the procedure in both cases.
robotic and laparoscopic, was measured from time of

v

meston Lo closure of the wounds

Follow-up

Patents were followed up | week, | month and every

+ months after surgery during the first year. After this.
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patients were seen or contacted by phone interview every
6 months. Objective parameters evaluated were postoper-
dtve complications and recurrence of the symptoms

Results

Lhe vperation was pertormed on u total of 3] patients, I8
Fwhich underwent LHM und 13 RAHM. The average
"(LHM) and 38 (RAHM). The male female

rativ and budy mass ndex showed no difference belweer

ages were 40

groups. One patient in cach group had previous uppel
abdomunal surgery. requiring adherence dissection. One
patient n the LHM oroup was treated with pneumatic
difaton one veur prior o the surgen . this was the only case

with previous non-surgical treatment Dysphagia and
weight loss were the main symptoms i both groups
(Table 1)

/

Operative and postoperative course

Operative ime was shorter in the LHM group (76 = 13 min)
compared to the RAHM group (79 «+ 20 min). with no sta-
ustically significance (P = 0.73) (Fig. 3).

Conversion 10 an open procedure was not necessary in
cither of the groups There were no complications in the
RAHM group (0%) and one esophageal perforation in the
LHM group (5.5%): 1t was resolved intraoperatively with
intracorporeal suturing. This difference was not statisticalls
significant (Fig, 4)

lhe recovery of patients wus sdistactory, initating
hquid diet i 24 h and bemg discharged 48 h. with the
exception of the patient with the esophageal perforation
who remained hospitalized for 5 days.

After surgery. 94.5% of the patients in the LHM group
and 100% of those in the RAHM group experienced reliel

Table 1 Comparison of LHM and RAHM

LHM RAHM

v = 18) (= 13)
Averuage age 407 38 NS
Previous tre } 0 NS
Dysphagia 100% 100% NS
Weight loss 100% 100% NS
Regurgitation 61% 69% NS
Chest pain 55% 23% NS
Operative time 76 = |3 min 79 + 20 min NS
Perforation rate 5 8% 0 N§
Symptom rehef 94.5% 100% NS

NS not significant

&
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Fig. 3 Operative time. LHM versus RAHM
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Fig. 4 Perforation rate: LHM versus RAHM

ol the symptoms i an [8-month tollow-up period. These

were considered good and excellent results. respectively

Discussion

Fhe treatment ol achalusia has evolved in the last few
vears. Endoscopic treatment with pneumatic dilation or
botulinum toxin injection in the lower esophageal sphincter
offers transient symptom improvement. Recurrence of
svmptoms needs additional sessions, increasing the risk of
esophageal perforation |3,

Cuarrent evidence shows that LHM is a safe and effective
method m the treatment of achalasia, with excellent long-
term results, and providing the widely known advantages’
ol laparoscopic surgery [4-6, 1), 12]

The incorporation  of  robotic-assisted surgery is
destgned 1o expand the surgeon’s abilities, as it permits
vvercoming some ol the difficulties through better vision
(3D vision. increasing degrees of movement, avording the

tulcrum effect and optimizing ergonomics [ 13].

J;_ Springer
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Recent studies suggest that incidence ol esophageal
perforation is lower when the procedure is robotically
assisted. Igbal et al. [{4] report a series of 19 cases of
RAHM without this complication and Melvin et al. | +
report the same experience in 104 patients More recently
Horgan et al [11] in a multicentes comparative study.
een LHM and RAHM
with perforation rates ot 16% and U« .

showed a significant difference betw
respectively. There
was only one case of esophageal perforation with LHM 1
RAHM

The opumal vision prosided Oy the da

our study (5.5% ) and none with |
N el roboti
system. the elimination of tremor and the ncrease i
degrees of freedom of the insiruments explain the lower
rate of esophageal mucosal perforation. These same factors
facilitate the performance of the Dor fundoplication: s
demonstrated by Chang et al. [ .o . the assistance of the
robot leads the laparoscopy-tramed surgeon o achieve o
faster and safer intracorporeal suturing performance
Among the disadvantages of rcorporating  robotic-
assisted surgery in the treatment o achalasia 1s the increase
in operative time given by the preparation and set-up of the
robot. However, this variable can HHIProve us eaperience iy
ganed, and the surgical team cun reuch operaiite time

comparable to that in lapamscupu surgery {3 as shown

n our study where a statistically significant difference was
not found.

We believe that the lack of haptics, especially in the
performance of the myotomy, 1y compensated by the 3D
vision provided by the binocular system of the robot.

In conclusion, the results of RAHM are cumparable o
those of LHM regarding symptom control. with a lower
rate of complications. Nevertheless, 11 is ncccmzu‘\ Lo study
larger series of patients in randomized clinical wials in
order 1o establish delinitive conclusions. 1 is important to
remember that the surgeon must be trained in specific da
Vinei system-related skills us well us know how 10 sel up

the robot in a rapid and safe way; the surgeon must have

previous practice in animal or inert models with the aim of

performing more effective and sale procedures

Conclusion

The robouc-assisted minimally  invasive reatment ol

acalasia 1s a feasible and safe procedure that seems 1o
provide certain advantages over laparoscopic surgery by

diminishing the rate of intraoperauve complications

Z_ Springer
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