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1. INTRODUCCION
Se remite el presente Informe Anual de Actividades a las Autoridades de la
Facultad de Medicina y a las Autoridades Rectorales, en el cumplimiento de lo
establecido en el Articulo 5° del Reglamento Vigente de Catedras vy
Departamentos, contenido en la Resolucion N° 110 del Consejo Universitario
de la U.C.V., de fecha 22/09/1982.

Este documento contiene en forma concreta, las actividades de la entidad
que he presidido con caracter de Jefe de Catedra — Servicio “C-III", durante
los lapsos Enero 2009 — Diciembre 2009.

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

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

En nombre de la Catedra de Clinica y Terapéutica Quirtrgica “C -
Servicio Cirugia lllI”, que he presidido como Jefe y del mio propio, manifiesto
ante las Autoridades Universitarias y Hospitalarias, nuestra mas sentidas
gracias por el apoyo recibido en todo momento para mi gestién, y a todos
aquellos que de manera positiva, coherente entendieron la necesidad de
avanzar, y pusieron su pensamiento y accion para un fin comun, como punto
de vista gerencial, esta la aplicacion de la Matriz Dofa, estrategia, procesos
criticos y la aplicacion del mapa estratégico en nuestra Catedra de Clinica y
Terapéutica Quirtrgica “C” — Servicio Cirugia lll, en la materia de practicas
integrales del IV Semestre en el Curso de Maestria en Gerencia Empresarial en
FACES (Facultad de Ciencias Econdmicas y Sociales) de la Universidad

Central de Venezuela.
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PERSONAL DOCENTE DE LA CATEDRA CLINICAY TERAPEUTICA

QUIRURGICA “C” — SERVICIO CIRUGIA IlIl DEL

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS

1. Dr. Gustavo Benitez Pérez*

2. Dr. Edgard Sanchez Guerrero

3 Dr. Raul Norero Carcovik P

4. Dr. Alexis Sanchez Ismayel

5. Dr. Ramon Saade Cardenas

6. Dr. Elias Nakhal Hakin

7. Dr. Rafael Scorzza Quiara

8. Dra. Renata Sanchez Miralles

9. Dra. Omaira Rodriguez Gonzalez

10. Dr. Humberto Chacén Valecillos

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

** Dr. Antonio Paris (Profesor Asesor)

™ Dr. Raul Norero (Fallecio Junio 2009)

Profesor Agregado

Profesor Asistente

Profesor Asistente

Profesor Asistente

Profesor Asistente

Instructor por Concurso

Instructor por Concurso

Instructor por Concurso

Instructor por Concurso
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CUERPO DE MEDICOS RESIDENTES E INTERNOS |

RESIDENTES DEL POSTGRADO DE CIRUGIA GENERAL

1. Dr. Jorge Balzan

2. Dra. Milena Brizuela*

3. Dra. Natalia Otano

4. Dr. Daniel Castro

5. Dr. Carlos Pedréon

6. Dra. Emelissa Sosa

7. Dra. Liumariel Vegas

8. Dra. Maria Fernanda Visconti

9. Dr. Paul Millan*

* Se incorporaron al Postgrado de Cirugia General en junio 2009 del Hospital Vargas de Caracas.

R

R

R

Rl

RII

0 CENTA

RI

Rl

RI

RI




3. MATRIZ DOFA (Balance Scored Card)




|
MATRIZ DOFA :

Hospital Universitario de Caracas
Cdtedra de Clinica y Terapéutica Quirdrgica “C”
Servicio de Cirugia lll

Cruce Matriz DOFA, Estrategia, Procesos l
Criticos, Vision General de CMI, Mapa Br. Gustavo Benitez P
Estratégico ! Cat '

Afic 2008 lefe de Catedra

\

|

I

\

\

:

|

Servicio Cirugia lil

lision

Proporcionar atencion médica de dlta
calidad o los pacientes, mediante la
integracion de las  actividades
docentes, asistenciales e investigacion;
formando asi al residente de la
Catedra-Servicio  “Cirugia  1lI”  en

especialista con vocacion de servicio

publico, compromiso y ética.
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Vision

Somos lideres en formacion de
cirujanos de alto nivel que se
distinguen por el servicio eficiente y
amable a nuestros pacientes, con
genuina vocacion de servicio vy
altamente competitivos en el dmbito
nacional e internacional.

Valores

Responsabilidad

Compromiso

&

Elica

Vocacion de Servicio




Matriz DOFA

Debilidades

«Presupuesto limitado

« Restriccién del uso del Area QuirGrgica  /

Matriz DOFA

Oportunidades

» Escuela de Cirugia Abdominal
vy Oncolbgica

« Actualizaciéon Cientifica y Aportes en
Congresos Nacionales e Infernacionales




Matriz DOFA

Fortalezas

« Aprendizaje y uso de Tecnologia de Punta
{Laparoscopia)

« Primer Lugar en Formacién de Cirujanos

ruce de Matriz DOFA

Fortalezas Oportunidades Debilidades Oportunidades

Presupuesto timitado

wics |Restriccion del uso del
Area Quirdrgica

Fortalezas Amenazas Debilidades Amenazas

Presupuesto Limitado

Restriccion del uso del
Area Quirdrgica

L
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Estrategia Organizacional

Formar médicos cirujanos con técnicas
avanzadas laparoscopicas abdominales y
oncoldgicas de alto nivel de complejidad,

ofreciendo un servicio integral al mayor

numero de pacientes y optimizando los

recursos asignados.

o Mapa Estratégico
Formar profesionales dé . :
9 nivel en cirugia laparoscopica) Satisfacer al paciente

abdominal y oncoldgica. de forma integral manteniendo

L g la excelencia en el

CLIENTE

Servicio

Establecer plan quirargic
g’ semanal segun patologia

grado de dificultad y
o2 \\\\tecnologia )
e

Crear almacen de
material quirdrgico para
cirugias comunes

Atender el mayor nimero de
pacientes en el menor
tiempo, optimizando
los recursos otorgados

PROCESOS
INTERNOS

\

\,
I,

Fortalecer el régimen %\ ‘;"W”ﬁf]mentar de 2 ms\
Nutricional Enteral y X turnos quirargicos \

Parenteral segun cirugia y,? para incrementar el N° J

«.__Pprogramada o \M\gil?tervenmoneiw

.. . o
& Solicitud de aporte segln
H Art. 27de la Ley Organica de
2 Ciencia y Tecnologia
L
7 ~Mantener liderazgo, nacional e "
w i f Internacional en [
= investigacion y cirugia laparoscopica :
g \ g L
B i e et e
= R i o ”_./
e Fortalecer y rnonvar Tepsenme s Ser vanguardistas en la tecnologia de
X% la cultura del personal, asi punta para la cirugia general
< { como mantener el sentido Ay laparoscopica alineados a las estrategias
LN de pertenencia de sus delH.U.C.
e miembros o =y e

g




Proceso de Formacion del Residente de Cirugia 1l

-Seminario

Etapa de
Formacion

Intervencion Intervencion de
Electiva Emergencia

Proceso de Atencion al Paciente que ingresa a
Cirugia lll

El paciente

titular

Intervencion
Electiva

prioridades

J
|
\
|




Proceso de Atencién al Paciente que ingresa a
Cirugia Ill

El paciente
es
Atender al Determinar )
paciente en examinado estudios Generar Intervencion
emergencia por a realizar diagnostico de*
un residente emergencia
o docente
titular Paciente

Intervencion de
Emergencia

Realizar s No |

proceso de n5u'm‘os |

ingresoy completosy |
estudios personal

especializad |

pre- Y |

operatorios

Proceso Establecido de Atencién al Paciente que ingresa a
Cirugia lll

Opcidn 1:
18 Dias Optimo

N ) ingréso
Opcion 2. hospitalizacio

36 Digs Normal

Diagnéstico |

2 a3 185 Dias

Recuperacion
Consulta Hospitalaria

uyelibrements

Alarta

° Paligro

DeBal0Dias

:
.
Egreso
-

{



Indicadores de Proceso de Cirugia Il

Perspectiva

Formwic de Calculo

1 afio
e/ de graoua Formar profesionales de 66% 90%
cetitiaa s L alto nivel en cirugia laparoscopica,
Pacientes abdominal y oncoldgica
. o 100%
Satisfacer al paciente
de forma integral manteniendo
la excelenciaen el
Servicio
0 0
Adquirir equipos de dltima
generacion tecnologica \§
laparoscopica 36Dias  18Dias
pres Ciclo Ciclo
. Disminuir el ciclo de a(encléﬁ“\:}
Procesos . al paciente s
Internos
80almes 120 gl mes
Increm ST
de intervenciones
quirirgicas
Mantener informatio™
al paciente y fami 1aresde\[\\\ Y 1007
desarrolio de su
Solicitud de aporte segtin ‘“\\Wrov por  1Proy por
Art. 27de la Ley Organica de ano ano
Cienciay Tecnologia
Finanzas

. 8Kit por 12Kit por
Optimizar recursos etimet

asignados

Ser vanguardistas en la formacion y

Adiestramiento de cirujanos generales Dalmes 80 atmes
con tecnologia de

punta laparoscopica

Aprendizaje 12casos ol 14casosal

Mantener liderazgo, nacional ano: ano
o e Internacional en \
Investigacion, Promocion 3
para Investigadores (PPI) o

y cirugia laparoscoy

Metas

« Con este plan se estima incrementar las operaciones anuales
segln las premisas descritas; discriminandolas por nivel de

2 afios

100%

100%

18 Dios
Ciclo

140'al mes

100%

1Proy por
ano

14Kt por
mes

120 ol mes

16 casos al
ano

Come espero estar

3 afos Iniciativas

Incrementar el
100% sueldo
beca

Realizar la
loo% encuesta
Solicitar

anualment

e
tecnologia

actuadlizada
18 Dias

Ciclo Reducir el ciclo o

optimo.

Aumentar la
cantidad de
infervenciones
mensuales

160 al mes

Realizar la

100% encuesta

Elaborar 3
proyectos anuales
para - -esperar la
aprobacion de 1
Optimizar los
recursos en
funcion de realizar
el mayor numero
de operaciones
Aumentar la
canfidad de
intervenciones
raensuales a
frovés de
laparoscopia
18 casos ol Que aumenten
afo los casos que
tengan la premisa
de investigacion

1Proy por
ano

16 Kit por
mes

140 almes

complejidad, patologia y procedimiento: abierta o laparoscopica.

- Elaborar una encuesta que permita medir el cumplimiento del

indicador de satisfaccion del paciente y del familiar.

«  Estimular v exigir a docentes y residentes cumplir con los
requisitos exigidos por el Ministerio de Ciencia y Tecnologia para

optar a la Promocion para Investigadores (PP1).
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Elementos Diferenciadores

. Planes de Ingreso

~ingresar solo los pacientes que se van a operar en ese tumo
quirdrgico, segun grado de complejidad de la intervencion,
enfermedad del paciente y disponibilidad de la tecnologia.

~Mantener al paciente el menor tiempo hospitalizado, para realizar la
cirugia con el menor tiempo posible de espera.

. Beneficios
~Mayor nimero de intervenciones quirurgicas.

-Mantener informado al paciente y familiares de la evolucion de su
enfermedad.

~Residentes de postgrado desarrollan mayor casuistica, en cirugias
complejas y laparoscodpicas avanzadas.
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4. INFORME DE ACTIVIDADES ANO 2009




A) Actividades Docentes

NIVEL DOCENTE ASIGNACION
NIVELC-: | DR. RAFAEL SCORZZA COORDINADOR
3° ANO | DR RAMON SAADE
3° ANO | 7 DR. ELIAS NAKHAL
3° ANO | DRA. OMAIRA RODRIGUEZ
3° ANO B DRA. ZOE PUJADAS
NIVEL C-lll:. | DRA. RENATA SANCHEZ COORDINADOR
5° ANO DR. GUSTAVO BENITEZ
5° ANO _ | DR. EDGARD SANCHEZ
5° ANO 'DR.ALEXIS SANCHEZ |
|INTERNADO DE PREGRADO | DR. ALEXIS SANCHEZ [ COORDINADOR|
POSTGRADO DE CIRUGIA |
GENERALHU.C ! DR. ELIAS NAKHAL COORDINADOR
[POST-GRADO (C-1ll)  |DR.GUSTAVO BENITEZ | COORDINADOR |




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

DR. SANCHEZ A.

b) PROGRAMA PRACTICO SEMANAL

SEMANA: (1-2) HISTORIA CLINICA:

ELABORACION ENF ACTUAL, EXAMEN FUNCIONAL, ANTECEDENTES,
HABITOS PSICOBIOLOGICOS.

SEMANA: (3) SINDROMES GENERALES:
DOLOROSO, FEBRIL, RELACION MEDICO PACIENTE, DIAGNOSTICO
SINDROMATICO, ASPECTOS ETICOS.

SEMANA: (4) HIDRATACION Y NUTRICION:

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

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

SEMANA: (6) CUELLO:

SEMIOLOGIA, DIVISION TOPOGRAFICA, GLANDULAS SALIVARES, TIROIDES,
ESTUDIO PRACTICO NODULO TIROIDEO, SINDROME ADENOMEGALICO,
GANGLIOS CERVICALES, ESTUDIO PRACTICO ADENOMEGALIA.

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

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

SEMANA: (9-10) ABDOMEN:

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

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

SEMANA: (12) GENITAL Y ANORECTAL

EXAMEN GINECOLOGICO, TESTICULO, TACTO
RECTAL.
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, T EXTREMIDADES: PULSOS
PERIFERICOS. VARICES, OBSTRUCCION ARTERIAL AGUDA Y CRONICA.

S 1

SEMANA: (14) SONDAS Y DRENAJES:

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

SEMANA: (15) VARIOS: )
HEMOSTASIA, QUIROFANO, ASEPSIA.
SEMANA: (16) REPASO GENERAL

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

TEMAS ‘
HISTORIA DE LA CIRUGIA

CIRUGIA BASADA EN EVIDENCIA

SIDA Y HEPATITIS EN CIRUGIA

PATOLOGIA MAMARIA

ABDOMEN AGUDO

EMERGENCIA VASCULAR

SEMIOLOGIA GINECOLOGICA

SEMIOLOGIA ANORECTAL

9. IMAGENOLOGIA EN PATOLOGIA ABDOMINAL
10. ETICA EN CIRUGIA

11. LAPAROSCOPIA, USOS Y TECNICAS

DOCENTES
GUSTAVO BENITEZ

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

DR.
DR.
DR.
DR.
DR.
DR,
DR.
DR.
DR.
DR.
DR.

© N O g b~ 0N =

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

Total Alumnos: (85)
Grupos: X3, Y3y Z3
Total Anual: (85) Alumnos:

100 %

Aprobados en Definitiva: (73)
(3)

(0)

- Aplazados en Definitiva:

- Perdieron Pasantia por causas diversas:

- Porinasistencia, no presentaron examenes

retiraron materia, alguna prelacion existente:

Total:

(9)

(85)




Calificaciones: Del 0 — 20

-  Promedio Nota Previa:
- Promedio Nota Examen Final:

- Promedio Nota Definitiva:

APROBADOS:
APLAZADOS:

PERDIERON POR CAUSAS DIVERSAS:

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

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

(9) 10,58%

Total:

(85) 99,88%

e) ANALISIS DOCENTE ANUAL NIVEL C —1

N° de Pasantia:

N° Promedio de Alumnos Pasantia

N° Duracion Promedio Pasantia/Semana
N° de Grupos Teodrico/Pasantia:

N° de Grupo Practica / Pasantia:

N° Grupo Practica /Semana / Grupo:

N° Grupo Teodrico / Semana / Grupo:

e N O oo AN =

Total Horas Teorica / Semana:

9. Total Horas Practica/Semana:

10. Total Horas Docencia / Semana:
11.Total Horas Profesor / Semana para

Docencia del Nivel:

(6)
(30)
(36)
(2)
(6)
(2)
(2)
(6)
(76)
(62)

(62)

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

=




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

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

Desde 1966, las clases teodricas de la asignatura Cirugia |, han comenzado a

las 7:00 a.m, en el 2do periodo se subsano este problema.

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

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

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

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

Semiologia Quirurgica.

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



A.2. Nivel C- 11l

NIVEL C-1ll |[DOCENTE ASIGNACION
5°ANO | DRA. RENATA SANCHEZ | COORDINADOR
'5° ANO |DR. GUSTAVO BENITEZ

5°ANO DR. EDGARD SANCHEZ

S°ANO DR ALEXIS SANCHEZ

a) ACTIVIDADES DE 5° ANO:

e REVISTA MEDICA DOCENTE LUN. AVIE. ALAS 7:00 AM
SAB. 8:00 AM

e REUNION MORBIMORTALIDAD MARTES A LAS 8:00 AM

e TALLER DE CIRUGIA LAPAROSCOPICA VIERNES A LAS 7:00 AM

e REUNION PREOPERATORIA VIERNES A LAS 8:00 AM

¢ SEMINARIOS JUEVES A LAS 9:00 AM

e ACTIVIDADES DIARIAS: CONSULTA EXTERNA / HOSPITALIZACION / PABELLON.

*ROTACION DE GRUPOS SEMANALMENTE
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ACTIVIDADES DE 5° ANO SECCION X3 CODIGO 5240

e 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

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

SECCION Y3 BACHILLERES ' 1 era Semana 2da Semana 3era Semana

CABOS P. RAUL A.
GRUPO A - QUIROFANO | HOSPITALIZACION |  CONSULTA

CANO P. CAMILO E.

CARABALLO F. JULINE N.
HOSPITALIZACION CONSULTA QUIROFANO

GRUPO B
CARDOZA A. ANA' Y.

CARRERA S. ELENA I.
GRUPO C T CONSULTA QUIROFANO HOSPITALIZACION

CARVAJAL A. CARLOS A.




SEMINARIOS DE 5° ANO

TITULO DOCENTE FECHA

e ABORDAJE DEL NODULO TIROIDEO DR. ELIAS NAKHAL 17/10/2009
CABOS P. RAUL A.

e DIAGNOSTICO PRECOZ Y TTO. DEL DR. RENATA SANCHEZ 24/10/2008
CANCER DE MAMA
CANO P. CAMILO E.

e ESTUDIO Y MANEJO DE LA
HEMORRAGIA SUGESTIVA SUPERIOR DR. RAMON SAADE 31/10/2009
CARABALLO F. JULINE N.

e ESTUDIO DEL PACIENTE
CON ICTERICIA OBSTRUCTIVA DR. ALEXIS SANCHEZ 07/11/2009
CARDOZA A. ANA'Y.

e MANEJO DEL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO DR. OMAIRA RODRIGUEZ 14/11/2009
CARRERA S ELENA I

e ESTADO ACTUAL DE LA
CIRUGIA LAPAROSCOPICA DR. GUSTAVO BENITEZ 21/11/2009
CARVAJAL A. CARLOS A.

AGNTRA
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c) RESULTADOS DE LA EVALUACION DEL RENDIMIENTO ANUAL DEL

NIVEL C-IlI

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

Total Anual:

- Aprobados en Definitiva:

- Aplazados en Definitiva:

- Perdieron Pasantia por causas diversas:
- Por inasistencia, no presentaron examenes,

retiraron materia, alguna prelaciéon existente:

Total:

Calificaciones: Del 0-20 = 100%

-  Promedio Nota Previa:

- Promedio Nota Examen Final:

- Promedio Nota Definitiva:

Totales Anuales:

APROBADOS:
APLAZADOS:

Perdieron por causas diversas:

Total:

(82) Alumnos:

— 100%

(76) 86,36%
1)  2.27%
(01)  2,27%

(04) 9,09%

(82) 99,99%

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

(82)  100%

(76) 86,36%
01)  2,27%

(04) 11,36%

(82)  100%




d) ANALISIS DOCENTE ANUAL NIVEL C — il

1. N°de Pasantia: (06)
2. N° Promedio de Alumnos Pasantia (22,6)
3. N° Duracion Promedio Pasantia / semana (18)
4. N° de Grupos Teorico/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 Teodrica / 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-lIl:

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

mejor el rendimiento academico global.

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

3. Su mayor presencia en la Catedra — Servicio Cirugia lll, depende de su interes
y entusiasmo. Asi como el desempefio en el area quirurgica fuera de horario

docente establecido.

4. Numero definido de estudiantes de este nivel, pidieron traslado a otras

Catedras — Servicio por motivos de horario y flexibilidad.
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A.3. Nivel de Ensenanza Superior (N. E. S.)

1. Comprende Internado Rotatorio de Pregrado

e Coordinador Dr. Alexis Sanchez

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

1.- N° de Pasantia:

Consulta
Hospitalizacion

(04) <~ Quiréfano Central

\
S Quirdfano Periférico
Guardias
2.- N° Promedio de Alumnos Pasantia (04)

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

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

5.- Total Horas Teorica / Semana:

6.- Total Horas Practica/Semana:

7.-Total Horas Docencia / Semana:

8.-Total Horas Profesor / Semana para

Docencia del Nivel:

12.- Relacion Profesor / Alumnos:

(08)

(02)

(32)

(22) *

(22/6) 3,6

(6/4)

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




RewSemana > 12 Horas

1 Seminario - 32
TEORICAS +» 1 Morbimortalidad —_—> 2
(22) * 1 Anatomia Patologica —> 2

1 Reuniéon de Servicio 2

1 Preoperatorio ——

A.3.1.2 Comentarios Finales sobre el Internado Rotatorio de Pregrado

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

anatomia patologica, nutricion y dietética.

Los internos de pregrado, en Cirugia, hacen pasantias de tres semanas, en el servicio
de Cirugia adscrito a la Facultad de Medicina. Habitualmente es 1 6 2 internos por
servicio de Cirugia, de acuerdo a la planificacion establecida por la coordinaciéon del
Internado de Pregrado de la Escuela de Medicina “Luis Razetti”, esta planificacion ha

variado, con el tiempo y los dictamenes del Consejo de la Facultad de Medicina.

La implementacion de nuevos esquemas estan en desarrollo, que luego cambian.

WD DE Mgy Y8
(}3\"“\ 50/‘,//1¢

SERVICIO
DE
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Coordinador Dr. GUSTAVO BENITEZ P.

e Dr. Dr. Jorge Balzan

e Dra. Milena Brizuela*

e Dra. Natalia Otario

e Dr. Daniel Castro

e Dr. Carlos Pedron

e Dra. Emelissa Sosa

e Dra. Liumariel Vegas

e Dra. Maria Fernanda Visconti
e Dr. Paul Millan*

R
R
Rl
Rl
Rl
RI
RI
RI
RI

* Se incorporaron al Postgrado de Cirugia General en junio 2009 del Hospital

Vargas de Caracas.



Profesorado de la Catedra — Servicio Cirugia C-III.

Dr. Gustavo Benitez Pérez*

Dr. Edgard Sanchez Guerrero

Dr. Raul Norero Carcovik "

Dr. Alexis Sanchez Ismayel

Dr. Ramoén Saade Cardenas

Dr. Elias Nakhal Hakin

Dr. Rafael Scorzza Quiara

Dra. Renata Sanchez Miralles

Dra. Omaira Rodriguez Gonzalez

Dr. Humberto Chacon Valecillos

Profesor Agregado

Profesor Asistente

Profesor Asistente

Profesor Asistente

Profesor Asistente

Instructor por Concurso

Instructor por Concurso

Instructor por Concurso

Instructor por Concurso

Instructor por Concurso

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

** Dr. Antonio Paris (Profesor Asesor)

1

Dr. Raul Norero (Fallecio Junio 2009)



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

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

Cronograma de Actividades Semanales (N.E.S.)

CUADRO N° 1
V. ASIST.
LUNES SALAS
7:00 - 7:30 AM
V.DCTE.
MARTES BALAS
~17:00 - 8:00 AM
SEMINARIO
MIERCOLES | DE POSTGRADO
7:00 - 8:00 AM
V. ASIST.
JUEVES SAlAs
7:00 - 7:30 AM
TALLER DE
LAPAROSCOPIA
VIERNES | AR
7:00 - 8:00 AM
V_ASIST.
SALAS
SABADO iy
8:00 9:00 AM
G. D.A.
DOMINGO i OB
V. ASIST ..
V. DCTE. :
R. CLIN DPTO. :
CONS. EXT
HOSP. :
ANAT. PATOL. :
INT. QUIR:
DISC. PREOP
D.de G:
RES. E INT

Periodo Anual

7:30 - 11:30 AM

7:30 - 11:30 AM

7:30 AM —6:00 PM

CONS. EXT- HOSP. INT. QUIR.
CONSULTORIO | SALAS QUIROFANO
17:30-12.00M | 7:30-11:30 M | 7:30 AM- 6:00 PM
CONS. EXT. HOSP. V. ASIST.
CONSULTORIO | SALAS MORBIMORTALIDAD
9:00 - 10:00 AM
8:00 - 11:30 AM | 8:00 — 11:30 AM 2:00-3:00 PM
REVISTA. R. CLIN. DPTO. |ANAT.PATOLO. V.ASIST.
DOCENTE CON | AUDITORIO
POSTGRADO | HUC 10:30 - 11:30 AM
8:00 - 9:00 AM | 9:00 — 10:00 AM 2:00-3:00 PM
CONS. EXT. CONS. EXT. INT. QUIR.
CONSULTA CONSULTORIO | QUIROFANO

'CONS. EXT. HOSP. REV. DISC. PREOP. FICHA BIBLIOG.
CONSULTA SALAS SEMINARIO 10.00 - 11:00AM

. . ; . . . V. ASIT.
8:00 — 10:00 AM | 8:00 — 10:00 AM | 8:00 — 9:00 AM 500 300 PM
"FICHA BIBLIOG.
9:00 — 10:00 AM

G. D A G.D. A G.D. A.
~ (24) HORAS (24) HORAS (24) HORAS

VISITA ASISTENCIAL

VISITA DOCENTE

REUNION CLINICA DEPARTAMENTAL

CONSULTA EXTERNA

HOSPITALIZACION

ANATOMIA PATOLOGICA
INTERVENCIONES QUIRURGICAS
DISCUSION PREOPERATORIO
DOCENTE DE GUARDIA
RESIDENTES E INTERNOS

FICHA BIBLIOG.
G.D.A:

FICHA BIBLIOGRAFICA
GUARDIA DOCENTE ASISTENCIAL



Estadistica de Consulta Externa
Enero 2008 - Diciembre 2008

FECHA TOTAL | PACIENTES VISTOS CON HISTORIA | CUIDADO AVANZADO | TRIAJE
CON DE HERIDAS (CURAS)*
HISTORIA [ —
P =S IC - -
ENE. 107 | 11 90 06 239 212
FEB. 132 | 11 108 13 225 186
MARZO 148 26 106 16 249 232
ABRIL 139 | 3 | 91 14 294 25
MAYO 159 34 117 08 248 198
JUNIO 148 | 23 117 08 247 177
JULIO 128 1 102 15 357 207
AGOST. 149 21 114 14 270 179
SEPT. 175 08 | 139 28 219 144
OCT. 127 | 06 115 06 233 208
NOV. 116 | 15 87 14 270 162
DIC. 40 06 | 34 0 167 64
TOTAL: 1568 | 205 | 1220 142 3018 1994
(P) PRIMERA (S) SUCESIVA (IC) INTERCONSULTA
GRAFICO N° 1

CONSULTA EXTERNA

1568 Triaje
19% 1994
%

W Triaje
& Primera

Primera 4 Sycesiva
205
3% & Interconsulta

. @ Curas
Sucesiva

1220 # Total con Hist.
15%
37% ' Interconsulta

142
2%

.



PERIODO / MES

ENERO

FEBRERO

MARZO
ABRIL
MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

TOTAL:

GRAFICO N° 2

Admisiones y Altas del Servicio Cirugia lll
Enero 2009 - Diciembre 2009

ADMISIONES ALTAS
63 50
60 64
93 70
56 69
76 76
66 73
71 72
80 80

73 82
70 67
78 76

44 78
830 857

Total de Admisiones y Altas 2009
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CUADRO N° 4

TOTAL DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS POR RESIDENTES 2009

Rresi,drentg‘ S N2 de Operaciones
Jorge Balzan RINI 115
Natalia Otafio RII 119
Milena Brizuela®* ~ RIII 33
Daniel Castro ) RII 116
Carlos Pedron RII 104
Emelissa Sosa RI 122
Liumariel Vegas 7 RI 109
Maria Fernanda Visconti Rl 107
Paul Millan* Rl 53
TOTAL 878

GRAFICO N° 3

Total de Intervenciones por Residentes
- 2009 -
TOTAL 878

6% 13% st Jorge Balzan

@ Natalia Otano
0,

14% @ Milena Brizuela*

12%
8 Daniel Castro

4%
& Carlos Pedron
# Emelissa Sosa

# Liumariel Vegas

# Maria Fernanda Visconti

12%

© Paul Millan*

* Se incorporaron al Postgrado de Cirugia General en junio 2009.



TOTAL DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS POR DOCENTES 2009

Adjuntd chente » ' N2 de Operaciones
Dr. Alexis Sanchez 10
Dra. Omaira Rodriguez 6
Dra. Renata Sanchez 1
Dr. Elias Nakhal » 1
Dr. Humberto Chacon 3
TOTAL 21

GRAFICO N° 4

Total de Intervenciones por Docentes
- 2009 -
TOTAL 21

14%

5% N Dr. Alexis Sanchez

N Dra. Omaira Rodriguez
 Dra. Renata Sanchez
N Dr. Elias Nakhal

# Dr. Humberto Chacén

TOTAL DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS REALIZADAS EN EL SERVICIO
DE CIRUGIA III 2009:

899



CUADRO N° 6

TOTAL DE CIRUGIAS LAPAROSCOPICAS 2009

GRAFICO N° 5

Residente N2 de Operaciones
Jorge Balzan 56
Natalia Otafio 51
Milena Brizuela* 12
Daniel Castro 55
Carlos Pedron 55
Emelissa Sosa 11
Liumariel Vegas 21
Maria Fernanda Visconti 15
Paul Millan* 8
TOTAL B 284

59 3%

19%

19%

Total de Cirugias Laparoscopicas

- 2009 -
TOTAL 284

& Jorge Balzan

@ Natalia Otafo

# Milena Brizuela*

& Daniel Castro

W Carlos Pedron
L83 # Emelissa Sosa

¢ Liumariel Vegas

# Maria Fernanda Visconti

Paul Millan*

* Se incorporaron al Postgrado de Cirugia General en junio 2009.



TOTAL DE CIRUGIAS LAPAROSCOPICAS R3

5 Residente N2 de Operaciones
Jorge Balzdn 56
Natalia Otafio 51
Milena Brizuela* 12
TOTAL B 119

GRAFICO N° 6

Intervenciones Laparoscopicas R3
- 2009 -
TOTAL 119

Milena Brizuela*

* Se incorporo al Postgrado de Cirugia General en junio 2009.
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CUADRO N° 8

TOTAL DE CIRUGIAS LAPAROSCOPICAS R2

| l{esvid‘en‘te N2 de Operaciones
Daniel Castro 55

Carlos Pedron 55
| TOTAL 110

GRAFICO N° 7

Intervenciones Laparoscopicas R2
- 20009 -
TOTAL 110




CUADRO N° 9

TOTAL DE CIRUGIAS LAPAROSCOPICAS R1

Bgside“nté: : N2 de Operaciones
_Emelissa Sosa 11
Liumariel Vegas 21
Maria Fernanda Visconti 15

_Paul Millan___ 8

TOTAL . 55

GRAFICO N° 8

Intervenciones Laparoscopicas R1
- 2009 -
TOTAL 55

Paul Millan
"

.

Emelissa Sosa
A\




CUADRO N° 10

AYUDADAS POR DOCENTES 2009

7 Qoéénte - N2 de Operaciones
Dr. Humberto Chacon 82
Dra. Omaira Rodriguez 78
Dr. Gustavo Benitez 43

Dr. Rafael Scorzza 36

 Dr. Elias Nakhal 26

Dr. Alexis Sanchez 25

| Dr. Ramon Saade 19
Dra. Renata Sanchez 14

Dr. Edgar Sanchez 2

Dr. Raul Norero 1
TOTAL 326

GRAFICO N°9

IntervenciOnes ayudadas por Docentes
- 2009 -
TOTAL 326

Humberto Chacon
25%

Elias Nakhal
8%

Raul Norero .
0% Edgar Sédnchez

1%
Alexis Sanchez
8% Gustavo Benitez

13%

Renata Sanchez
4%

Rafael Scorzza
11%

“ ’ Omaira Rodriguez
Ramon Saade 24%

6%

v



CUADRO N° 12

TOTAL DE CIRUGIAS ABIERTAS 2009

Résri'd‘eénte; i N2 de Operaciones
VJQ_rgegaIzén 58
Natalia Otafio 67
 Milena Brizuela* 20
m_lﬂ)g_r)_i_elm(?asyro - 61
Carlos Pedron 49
Emelissa Sosa 111
Liumariel Vegas 88
Maria Fernanda Visconti 92
Paul Millan* 45
Charbel Maroun** 3
TOTAL 594

GRAFICO N° 11

Total de Cirugias Abiertas
- 2009 -
TOTAL 594

8% 1% 10%

3%

15% 10%

& Jorge Balzan

& Natalia Otafio

# Milena Brizuela*

& Daniel Castro

& Carlos Pedron

# Emelissa Sosa

# Liumariel Vegas

& Maria Fernanda Visconti
Paul Millan*

& Charbel Maroun**

**Permanecio en el Postgrado solo durante el mes de febrero 2009

e




CUADRO N° 13

TOTAL DE CIRUGIAS ABIERTAS R3

Residente
Jorge Balzan
N qtaligﬂOtVarﬁAo

TOTAL

GRAFICO N° 12

N2 de Operaciones

58

Milena Brizuela*

67

20

Cirugias Abiertas R3
- 2009 -
TOTAL 145

Milena Brizuela*

|-

145

* Se incorporo al Postgrado de Cirugia General en junio 2009.



N° 14

CUADRO

TOTAL DE CIRUGIAS ABIERTAS R2

_Residente 1”N9 de Operaciones
Daniel Castro | 61
Carlos Pedroén 49
TOTAL | 110

GRAFICO N° 13

Cirugias Abiertas R2
- 2009 -
TOTAL 110

s



CUADRO N° 15

TOTAL DE CIRUGIAS ABIERTAS R1

Rg§j;de;n;ew N2 de Operaciones
EmelissaSosa 111
Liumariel Vegas 88
Maria Fernanda Visconti 92

Paul Millan ‘ 7 45

TOTAL - 336

GRAFICO N° 14

Cirugias Abiertas R1
- 2009 -
TOTAL 336

* Se incorporo al Postgrado de Cirugia General en junio 2009.




CUADRO N° 16

TIPOS DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS 2009

Tipo de Intervencuon erurglca

N2 de operaciones

| Laparotomia Exploradora

157

Colecistectomia Laparoscopica

120

Apendicectomia Laparoscopica

115

Cura de Hernia

88

Tumor de Partes biaﬁdgs

64

Biopsia

43

Laparoscopia Diagri&{ica

35

C|rug|a Oncologlca

33

29

26

Patologla Varlcosa de I\/Ilembros !nferlores

25

Ostomla

25

Apendlcectomla Ab|erta

22

Cirugia Bariatrica

18

Acceso Venoso Central Permanente

16

Cura de Eventrauon

13

Ooforectomia / Salpi”géda@@

[uny
N

Histerectomia Abdommal -

Restltucmn de TranS|to lntestmal

Colec1stectorm|akAb|erta

Ca rdlomlotomla

Exploracion Laparoscop|ca de Vias Biliares (ELVB)

Cirugia Anorectal

Cura de Prolapso

Patologla tiroidea bemgna

Varlcocelectomla

Amputacnonwl\/le;norw o

Derivacion Blhodlgestlva

Patologla mamaria benigna _

Cardiomiotomia asistida por [ DaVnnu )

Esterilizacion Quirurgica Laparoscopma

Cervicotomia exploradora

Miomectomia

Exploracion Abierta de Vlas B}Iiéres

Exploracion Laparoscopica de Vias Blllares asistida por DaVinci

RINININININW|ADROWNILILN|OY||00|CO|0C

TOTAL REALIZADAS

920




Laparotomia Exploradora
Colecistectomia Laparoscopica
Apendicectomia Laparoscopica

Cura de Hernia

Tumor de Partes blandas

Biopsia

Laparoscopia Diagnostica
Cirugia Oncoldgica

Limpieza y Drenaje Quirtrgico
Amputacion Mayor

Patologia Varicosa de Msls
Ostomia

Apendicectomia Abierta
Cirugia Bariatrica

Acceso VC Permanente

Cura de Eventracion
Ooforectomia / Salpingectomia
Histerectomia Abdominal
Restitucion de Transito Intestinal
Colecistectomia Abierta
Cardiomiotomia

ELVB

Cirugia Anorectal

Cura de Prolapso

Patologia tiroidea benigna
Varicocelectomia

Amputacion Menor

Derivacion Biliodigestiva
Patologia mamaria benigna
Cardiomiotomia por DaVinci
Esterilizacion Qx Laparoscopica
Cervicotomia exploradora
Miomectomia

Exploracion Abierta de VB

ELVB asistida por DaVinci

Tipo de Intervenciones Quirurgicas
- 2009 -
TOTAL 920

120
15

e

Mow s g «vown

NN N

oo

i

i

157




Tipo de Intervencion Oncoldgica

N2 de
operaciones

—C.iru_gi_ade Coyl;on y recto

8

Cirugia de mama

| Cirugia Gastrica

Cirugia Ginecoldgica

| Cirugia de Tiroides

| Cirugia Esofagica

Cirugia de Partes Brlgﬁda}gﬁ”

Ejrugia de Par¢tida .

| Cirugia Biliodigestiva

RlRrRP[R[R[W[o|l0

| TOTAL REAM IZADAS

w
w

GRAFICO N° 16

- 2009 -
TOTAL 33

Cirugia de Colon y recto
Cirugia de mama
Cirugia Gastrica

Cirugia Ginecoldgica
Cirugia de Tiroides
Cirugia Esofagica
Cirugia de Partes Blandas “§ 1
Cirugia de Pardtida

Cirugia Biliodigestiva

Tipo de Intervencion Oncologica




A. 4 Ficha Bibliografica de los Residentes del Postgrado

Dr. Daniel Castro (R2):

. Acevedo A, Lombardi J, Ledn J. Eventraciones. Reconstitucion plastica de La
linea Alba mediante doble sutura invaginante isotensional (DSIl). Revista
Chilena de Cirugia 2009; 61(4): 339-344

. Arrechedera C, Oviedo N, Linares Y. La Puncién con Aguja Fina. Método de
estudio diagnostico en nédulos de la glandula tiroides. Revista Venezolana de
Oncologia 2009; 21(2): 77-84

. Alkhatib W, Hertzenberg C, Jewel W, et al. Utility of frozen-section analysis of
sentinel lymph node biopsy specimens for melanoma in surgical decision
making. The Americam Journal of Surgery 2008; 196 827-833

. Banura G, Barrera A, Cumsille M. Rol de la reseccion paliativa en cancer
colorrectal estadio IV: Analisis de 177 pacientes. Revista Chilena de Cirugia
2009; 61(3): 266-274

. Boggess JF, Gehrig PA, Cantrell L, et al. A comparative study of 3 surgical
methods for hysterectomy with staging for endometrial cancer: robotic
assistance, laparoscopy, laparotomy. The American Journal of Obstetrics &
Gynecology 2008; 199 360.e1-360.e9

. Bruzoni M, Parikh P, Celis R, et al. Management of the primary tumor in
patients with metastatic pancreatic neuroendocrine tumor: a contemporary
single-instyitution review. The Americam Journal of Surgery 2009; 197(3): 376-
381

. Candiani M, Izzo S, Bulfoni A, et al. Laparoscopic vs vaginal hysterectomy for
benign pathology review. The American Journal of Obstetrics & Gynecology
2009; 200: 368.e1-368.e7

. Cho A, Yanamoto H, Nagata M, et al. Comparison of laparoscopy-assisted and
open pylorus-preserving pacreaticoduodenectomy for periampullary disease.
The American Journal of Surgery 2009; 198(3): 445-449
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a forgotten
tool in the management of complex upper gastrointestinal complications. The
American Journal of Surgery 2009; 197(2): e28-e31

10.Germain F, Cortés J, Villavicencio B, et al. Analisis de Ias complicaciones de La
anastomosis ileo-colica grapada. Técnica de Barcelona. Revista Chilena de
Cirugia 2009; 61(1): 48-51

11.Goetze T, Paolucci V. Use of retrieval bags in incidental gallbladder cancer
cases. World Journal of Surgery 2009: 33: 2161-2165

12.Guglielmi A, Ruzzenente A Campagnaro T.. et al. Intrahepatic
Cholangiocarcinoma: Prognostic factors after surgical resection. World Journal
of Surgery 2009; 33: 1247-1254

13.Guzman F, Torres J, Morales D, et al. Tratamiento quirargico de las estenosis
esofagicas por causticos. Experiencia en El Hospital Universitario de
Maracaibo. Revista Venezolana de Cirugia 2008; 61 (1) 26-32

14 Herman K, Wysocki W, Skotnicki P, et al. Stage Il thick (>4.0 mm) lower
extremity melanoma: is timing of lymph node involvement a prognostic factor?.
World Journal of Surgery 2009:; 33: 469-474

15.Huang C, Yang C, Lai |, et al. Gastrointestinal Stromal Tumor of the small
intestine: A clinicopathologic study of 70 cases in the postimatinib era. World
Journal of Surgery 2009; 33: 828-834

16.Hyman N, Osler T, Cataldo P, et al. Anastomotic Leaks after Bowel Resection:
What Does Peer Review Teach Us abou: the Relationship to Postoperative
Mortality?. Journal of American College of Surgeon 2009; 208(1): 48-52

17.1glesis R, Lee K, Donaire J, et al. Fistula peritoneocutanea por calculos biliares.
Una complicacion tardia de la colecistectomia laparoscépica. Revista Chilena
de Cirugia 2009; 61(1): 39-43

18.Jafari A, Royer B, Lefevre M, et al. Value of the cytological diagnosis in the
treatment of parotid tumors. Otolaryngology - Head and Neck Surgery 2009;
140(3): 381-385
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19.Jén A, Cengiz Y, Israelsson. Pre
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B) ACTIVIDADES ASISTENCIALES

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

siguientes areas asistenciales:

1. Hospitalizacion
2. Quirofano
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, acompafiados por el resto del personal
docente, médicos internos, residentes y bachilleres del 3° y 5° afio.

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

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

con el concurso de ciertos factores (personal médico, quirdfano, mejor utili
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Consulta Externa, mejor Coordinacion 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,

atencién de pre y post-operatorio, etc.) se vieron complementadas con otras no

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

Nos referimos a:

| Reuniones Anatomoclinicas | 2009

 Presentadas por Cirugia lll | 05

La Reunion Anatomoclinica semanal del Departamento de Cirugia

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

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

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

Catedra — Servicio Cirugia lll, viernes de 8:00 a.m. a 9:00 a.m.
Reunion de Anatomia Patoldgica, miércoles de 11:00 a.m. a 12:00 a.m.

Reunion  Interhospitalaria, se realiza una vez mensual (Sabado)

interhospitalaria.

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

criterio, transcendentales para la mejor formacion de los estudiantes y médicos en

capacitacion de postgrado para mejor conocimiento y tratamiento de nuestros

enfermos.
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o REUNIONES ANATOMOCLINICAS DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA

Presentadas por el Servicio de Cirugia llI:

Mielolipoma suprarrenal gigante: Diagnéstico y manejo.
Dra. Natalia Otano

Oncocitoma de paroétida: Manejo.

Dra. Natalia Otano

Tumor de Gruber — Franz: Manejo.

Dr. Jorge Balzan

Tu de células germinales de ovario en embarazo a término.
Dr. Jorge Balzan

Sindrome de Mirizzi tipo V.

Dra. Natalia Otano

e REUNIONES DE ANATOMIA PATOLOGICA DEL DEPARTAMENTO DE

CIRUGIA

Presentadas por el Servicio de Cirugia lll:

Sarcoma de Miembro Inferior asociado a Enfermedad de Von
Recklinghausen

Dr. Daniel Castro

Quiste Mamario Gigante como presentacion atipica de Carcinoma
Ductal Infiltrante

Dr. Carlos Pedron

Gastrectomia Radical D2a en Cancer Gastrico

Dr. Daniel Castro

Plastron apendicular

Dr. Carlos Pedron

Tumor maligno de la vaina de los nervios periféricos

Dr. Daniel Castro

e REUNIONES INTERHOSPITALARIAS

Presentadas por el Servicio de Cirugia Il (21.03.09)

e Modelo para la Instrumentacion Laparoscépica de la Via Biliar.

Expositor: Dra. Natalia Otafno/ Coordinador: Dr. Alexis Sanchez Ismayel
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Enero 2009 — Diciembre 2009

Caso '

Residente

P/O Tardio Laparotomia biliar complicado con Fistula Biliar.

Dr. Jorge Balzan

P/O Reseccion de Tumor ﬂRetroEéfritaneré*lmcomplicado con
Hemorragia Postoperatoria.

Dra. Natalia Otafo

P/O Colecistectomia por La?)arotd‘mmi"é'complicado con
Lesion latrogénica de Via Biliar

Dr. Jorge Balzan

P/O Retiro de Packing

Dra. Natalia Otafo

Pancreatitis Necrohemorragica mas Anemia Crénica

Reagudizada

Dr. Carlos Pedron

Estenosis de Biliodigéstiva Tipo Hepp Couinaud

Dra. Maria Visconti/
Dr. Jorge Balzan

Embarazo de 27 Semanas + Tumor de Ovario

Dr. Jorge Balzan /
Dra. Natalia Otario

P/O Laparotomia por Hernia Umbilical Atascada + Cirrosis
Child “C”

Dr. Daniel Castro

P/O Tardio de Colecistectomia Abierta complicado de
Sepsis de Punto Partida Abdominal

Dra. Natalia Otaro

P/O Biliodigestiva Complicado con Dehiscencia

Dr. Jorge Balzan

P/O  Miotomia Incompleta + Fun‘dop‘l;ircatura de Dor
complicado con Perforacion Esofagica

Dr. Carlos Pedrén /
Dra. Liumariel
Vegas

P/O Tiroidectomia Total complicado con 'ﬁi‘pocalcemia
Transitoria

Dra. Natalia Otafo

P/O Tardio de Gastrectomia Radical croﬂr'n‘plicado con Fistula
Duodenal

Dra. Natalia Otafo
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Superior Masiva y Muerte

Intestinal

Dr. Daniel Castro

Tumorf_ﬁetroperitohe'al' y Mediastinico complicado con
Muerte

Dr. Daniel Castro

P/O Apendicectomia Abierta complicado con Coleccion
Intraabdominal

Dra. Emelissa Sosa

Sepsis de Punto de Partes Blandas comp%ado con Muerte

Dra. Liumariel
Vegas

P/O I:a"barotomia Exprlroradora Complicédo con Fistula
Rectovesical

Dra. Maria F.
Visconti

P/O C'iwrﬁ_gia de Control de Dafios + Protocolo de Ovarios

Dr. Jorge Balzan

P/O Lrép’arotomia Exploradora complicado con Fistula
Intestinal

Dr. Daniel Castro

P/O Reseccion y Anastomosis de Asaw{jélgada complicado
con Dehiscencia de Anastomosis y Muerte

Dra. Liumariel
Vegas

P/O Laparotomia Exploradora por Eventracion Abdominal
Estrangulada complicado con Sepsis de Punto de Partida
Abdominal

Dr. Carlos Pedrén

P/O Tardio de Hemicolectomia Derecha por ﬁijga de Murfion
Apendicular

Dra. Liumariel
Vegas

P/O  Laparotomia Exploradora complicado con Fistula
Intestinal c/c Sepsis p/p Abdominal y Muerte

Dr. Daniel Castro

P/O Tardio Laparotomia Exploradora por Ca gastrico St IV
+ Yeyunostomia complicado con Hemorragia Digestiva

Dra. Emelissa Sosa

P/O Tardio Toracofrenolaparotomia povrmAbsméeso Hepatico
complicado con Fistula biliobronquial y Muerte

Dr. Jorge Balzan

P/O Laparotomia Exploradora por Isquemia Intestinal

Dr. Daniel Castro

P/O Laparotomia Exploradora por Herida por Arma de
Fuego complicado con Sindrome de Respuesta Inflamatoria
Sistemica y Muerte

Dra. Emelissa Sosa

Total

29




e REUNIONES SEMANALES DE DISCUSION PREOPERATORIA

Enero 2009 — Diciembre 2009

—Tj’iﬂégn()stico N
Lesion 'Iatrogénica de

Vias Biliares Bismuth IV +
Endoprotesis

Estenosis de
Biliodigestiva Tipo Hepp
Couinaud

Cancer Gastrico

Cancer de Mama

Acalasia

Tumor de Ovario Derecho

Tumor de Ovario

(Brenner)

Tumor Retroperitoneal
Gigante

Tumor Submucoso
Gastrico

NE‘proirraiCi(')n de

Conducta

Residente

CPRE + Retiro de Protesis

Dra. Maria F.
Visconti

Dr. Castro / Dr.
Balzan

Fluoroscopia)

Biliodigestiva

Dra. Liumariel

(Enterotomia + Enteroscopia = | Vegas

Laparoscopia Estadificadora Dra. Sosa
Dr. Castro
Dra. Otano

Mastectomia Total + Biopsia de

Ganglio Centinela

Dr. Balzan / Dra.
Otano

‘Miotomia de Heller +

Fundoplicatura de Dor

Dr. Jorge Balzan

Laparoscoﬁi‘ém[‘)’*i’égnéstica *
Ooforectomia Derecha

Dra. Vegas / Dr.
Pedrén

‘Laparoscopia Diagnostica

Dra. Maria Visconti

-Endoscopia Diagnostica
-Ultrasonido Endoscopico +
PAAF

- Biopsia por Trucut (TAC)

Dra. Emelissa
Sosa

Procedimiento de Akiyama

Dr. Jorge Balzan
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- Gastrico "
Pseudoquiste Pancreatico

Tumor

Tumor de Klatskin

Adenocarcinoma
Moderadamente
Diferenciado de
Rectosigmoides

Union

LOE Intraabdominal +
Poliposis Intestinal

—Endosopia |getiva Superior
-Tomografia Abdominal

Dra. Emelissa
Sosa

-Laparoscopia Diagnoéstica mas
Toma de Biopsia
- CPRE + Prétesis Metalica
(Previo a Cirugia)

Dra. Maria Visconti
Dr. Carlos Pedrén

Laparotomia:
Reseccion Anterior Baja +
Anastomosis Primaria

Dra. Emelissa
Sosa

‘Laparoscopia Diagndstica

Tumor de Colon (ADC)
Angulo Esplénico

Tumor de Recto Bajo

Lesion latrogénica de Via
Biliar complicado  con
Fistula Biliar Externa de
Alto Gasto
Feocromocitoma

Dra. Emelissa
Sosa

Hemicolectomia Radical
Izquierda

Dr. Jorge Balzan

‘Laparoscopia Diagnostica

Dr. Jorge Balzan

”Laparhétomia biliar + CIO +

Hepp Couinaud

Dra. Emelissa

‘Bloqueo alfa y beta

lzquierda

Derivacion Biliodigestiva tipo Sosa
Dra. Liumariel
Vegas
Dr. Fragachan
Adrenalectomia Laparoscoépica Dr. Chuky

Dra. Aguilera

Total

17
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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 relacién 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 investigacién 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 reunion de los

que saben mas es oportuna y necesaria para corregir, para encauzar, para abrir la
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mas en las sociedades.

El esfuerzo de los distintos sectores que impulsan el conocimiento, tanto a nivel
nacional y organismos gubernamentales, como a nivel de las instituciones
universitarias, asi como el esfuerzo de organizaciones académicas propulsoras de la
investigacion, debe ser 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 devaluacion 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 senalar
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

inseqguridad econdmica 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 educacién 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.

C.1. DATOS PRODUCTIVIDAD CIENTIFICA ANUAL POR CATEDRAS, SERVICIOS
y UNIDADES

CATEDRA: CLINICA Y TERAPEUTICA QUIRURGICA “C”- CIRUGIA Il
SERVICIO: C-lll
ANO: ENERO -DICIEMBRE 2009

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

Si NO
Nombre:

2.- Senale 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.

Sl NO

Donacion:

Costo en
bolivares:

3.- Indique si los Docentes de la Catedra, Servicio o Unidad asistierop,,,,e§te aﬁq a:
CONGRESOS: & kg,

WO b
0\ G4,
e “ny

SERVICIO
DE

Si NO
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Nombre del 6 los Docentes que asistieron Escalafén Nombre del Congreso

- SANCHEZ A. (AGREGADO), RODRIGUEZ O. (INSTRUCTOR). SURGERY OF
CLEVELAND CLINIC FLORIDA. MIAMI. FEBRERO 2009.

- BENITEZ G. (AGREGADO), SANCHEZ A. (AGREGADO), SAADE R.(ASISTENTE),
NAKHAL E (INSTRUCTOR), SCORZZA R. (INSTRUCTOR), RODRIGUEZ O.
(INSTRUCTOR) , SANCHEZ R. (INSTRUCTOR) , CHACON H. (INSTRUCTOR). XVIII
CONGRESO LATINOAMERICANO DE CIRUGIA F.E.L.A.C. “RETOS CON LA
CIRUGIA DEL FUTURO”. LXVI JORNADA NACIONAL DE CIRUGIA CONSENSO
LATINOAMERICANO EN CONDUCTAS ONCOLOGICAS. 11 AL 14 DE JULIO DE
2009. HOTEL EUROBUILDING. CARACAS, VENEZUELA.

- BENITEZ G. (AGREGADO), SANCHEZ A. (AGREGADO), SAADE R.(ASISTENTE),
NAKHAL E (INSTRUCTOR), SCORZZA R. (INSTRUCTOR), RODRIGUEZ O.
(INSTRUCTOR). CHACON H. (INSTRUCTOR)VI BIENNIAL ADVANCED
LAPAROSCOPIC SURGERY SYMPOSIUM. FONTAINEBLEAU HOTEL MIAMI
BEACH, FLORIDA. JULY 16TH — 18TH 2009.

JORNADAS:
Sl NO

En caso de ser afirmativa la respuesta:
Nombre del 6 los Docentes que asistieron Escalafén Nombre de las

Jornadas

CURSOS:
Si NO

En caso de ser afirmativa la respuesta:

Nombre del 6 los Docentes que asistieron Escalafon Nombre del

Curso



SAADE R. (ASISTENTE), SCORZZA R. (INSTRUCTOR), CHACON H.

(INSTRUCTOR). DESTREZAS BASICAS DE ENSENANZA, ELDESEMPENO
DOCENTE A TRAVES DE LA TECNICA DE MICROENSENANZA (SADPRO-UCV).

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 Escalafon Miembro o Directivo

5.- Senale si en su Catedra, Servicio o Unidad algun miembro de su personal Docente
publicé 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 Escalafén Titulo del Articulo  Articulo
publicado

SANCHEZ RENATA (INSTRUCTOR), GONZALEZ LUiS, BETANCOURT LUIS,
RODRIGUEZ JUAN, SANCHEZ ALEXIS (AGREGADO), PARADA DAVID, MELONE
SIRIO. “ISOLATED TUMOR CELLS IN BONE MARROW AND ITS RELATION WITH
KNOW PROGNOSTIC FACTORS IN BREAST CANCER PATIENTS”. THE BREAST
JOURNAL. VOLUMEN 15, NUMERO 2, 212-213. ANO 2009

RODRIGUEZ OMAIRA (INSTRUCTOR), SANCHEZ ALEXIS (AGREGADO),
BELLORIN OMAR, PAREDES JOSE, SANCHEZ RENATA. “MODELO DE
ENTRENAMIENTO PARA LA APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA”. REVISTA
VENEZOLANA DE CIRUGIA. VOLUMEN 62, NUMERO 1, ANO 2009
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(INSTRUCTOR),
SANCHEZ RENATA (INSTRUCTOR), BENITEZ GUSTAVO (AGREGADO).
“EXPLORACION LAPAROSCOPICA DE LA VIA BILIAR EN PACIENTE CON
LITIASIS VESICULAR Y COLEDOCOLITIASIS COMPLEJA”. REVISTA DE LA

FACULTAD DE MEDICINA. VOLUMEN 32, NUMERO 1, 25-30. ANO 2009

OTANO NATALIA, BALZAN JORGE, BENITEZ GUSTAVO (AGREGADO),
RODRIGUEZ OMAIRA (INSTRUCTOR), SANCHEZ ALEXIS (AGREGADO).
“MIELOLIPOMA SUPRARRENAL GIGANTE: REPORTE DE UN CASO Y REVISION
DE LA LITERATURA’. REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA. VOLUMEN 32,
NUMERO 1, 82-84. ANO 2009

SANCHEZ ALEXIS (AGREGADO), CRUZ GERMAN, SANCHEZ RENATA
(INSTRUCTOR), SANCHEZ RODOLFO, RODRIGUEZ OMAIRA (INSTRUCTOR),
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D) ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS

Cumplidas en el ejercicio de las funciones administrativas e inherentes a todo Jefe de

Catedra — Servicio, primordialmente, y en menor proporcién por los integrantes de la

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

d.1. Organizacion General de la Catedra — Servicio Cirugia Ill:

Estructuracion 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 acuerdo
con la Jefatura y Jefe de Residentes. Lunes: Cirujano de Guardia de la semana
anterior, o algun cambio concertado.

Quiréfano:

Lunes Jueves

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

Dr. Raul Norero  (M.T.)

Cirujano de Guardia de la | Dr. Aléxis Sanchez (M.T.)

semana anterior, o algun | Dr. Elias Nakhal (M.T))

cambio concertado. Dr. Ramon Saade (M.T.)

Dr. Rafael Scorzza (M.T.)
Dra. Renata Sanchez (M.T.)
'Dra. Omaira Rodriguez (M.T.)

Dr. Humberto Chacén (M.T.)

(T.C.) Tiempo Completo
(M.T.) Medio Tiempo




d.2. Coordinaciones de la Catedra — Servicio Cirugia Ill :

COORDINACIONES

DOCENTES

'Nivel C-I (3er Afo)

Dr

. Rafael Scorzza

Nivel C-III (5to Afo)

Dr

. Renata Sanchez

NES (Post-Grado)

Dr

. Gustavo Benitez P.

Biblioteca y Material Docente

Dr

. Rafael Scorzza

Investigacion y Extension

Dr

. Alexis Sanchez

Comision de Curriculum

Dra. Renata Sanchez

Comisién de Internado Rotatorio de Pregrado

Dr

. Alexis Sanchez

COORDINACIONES

AS

ISTENCIALES

Area de Consulta Externa

Dr

. Elias Nakhal

Area de Hospitalizacion

Dra. Renata Sanchez

Area de Triéje Erﬁérgéhc’i‘é’ - Interconsulta

Dr.

Raul Norero

Area de Terapia Intermedia

Dr.

Gustavo Benitez

Area de Cirugia Laparoscopica y Ambulatoria

Dr.

Gustavo Benitez P.

Reuniones irn_t‘éﬁr‘—ﬂﬂ‘(')s/bi’félérioae Post-Grado

Dr.

Rafael Scorzza

Reunion Anatomoclinica Departamental

Dr.

Ramon Saade

Area de Investigacion y Tecnologia

Dr.

Ramon Saade

Reuniones de Pre-operatorio

Dr.

Gustavo Benitez P.

Reuniones de MorbiMortalidad

Cirugia Asistencial

Dr.

Renata Sanchez

Proyecto de Trabajo Planificado en el area de

Dr.

Gustavo Benitez

Unidad de Soporte Nutricional

Dr.

Edgard Sanchez

'Unidad de Patologia Mamaria

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: Ano 2009= 38

d.4. Visitas Administrativas al Servicio — Catedra:

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

enfermeria, fuese autonoma.

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

Servicio.

d.6. Distribucion del tiempo de contratacion semanal de los Médicos Docentes, para
cubrir las actividades de docencia, asistencia, investigaciéon 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)) ’ 36cu 72h. | 39.96
(07) CMT) | 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/lux 2= 60 h 6h. clux2 = 12h.
W(_M_.T.)—m ~ 18h.clux 7 =126 h. 2h. clux 7 = 14 h.
186 h. ' 26 h.




26 h. de Investigacion

N
—
N
=
1l

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

investigacion = 212 horas docentes semanales

d.7. Programacion de Consulta Externa del Servicio Cirugia C-IlI:

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-lll:

a) DOCENTE ASISTENCIAL:

Benitez Gustavo (Jefe)

Sanchez Edgard —
Sanchez Alexis
Nakhal Elias
~Saade Ramoén
Scorzza Rafael
Sanchez Renata
‘Rodriguez Omaira

Chacon Humberto
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b) RESIDENTES DE POSTGRADO

‘Otano Natalia B RII

 Balzan Jorge R R
Brizuela Milena* B ) RIII

| Castro Daniel | RI
Pedron Carlos - RII
Sosa Emelissa - RI
Vegas Liumariel - RI
Visconti Maria Fernanda | Rl
Millan Paul* R (R |

DR. GUSTAVO BENITEZ P.
Jefe de Catedra Clinica y Terapéutica Quirurgica “C”
Servicio Cirugia Ill
Hospital Universitario de Caracas




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

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

Mejoria en el Cumplimiento Profesoral, como puede observarse en el informe antes
presentado, nuestras actividades fueron diversas y numerosas, siempre congruentes
unas con otras y bien permitidas por el esquema desarrollado desde el afio 1981, por
el Dr. Antonio Paris y actualizado durante los ano 2004-2010.

En la parte estudiantil hubo congruencia con su respectiva matricula.

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

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

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

Gracias a los que colaboraron con su grano de arena con la Catedra

Clinica y Terapéutica Quirdrgica “C” - Servicio “C-llI” en el lapso
Enero 2009 — Diciembre 2009.
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Revista de la Facultad 8 Medicins,

EXPLORACION LAPAROSCOPICA DE LA ViA

BILIAR EN PACIENTES CON LITTIASIS VESICULAR
Y COLEDOCOLITIASIS COMPLEJA

Alexis Sénchez Ismayel*, Omaira Rodriguez**, Renata Sénchez **, Gustavo Benitez***

RESUMEN: Para comparar la efectividad del abordaje laparoscdpico en pacientes con colecodolitiasis compleja versus
el manejo laparoscdpico en un solo tiempo se realizé un estudio prospectivo, que incluyé a 20 pacientes con indicacion de
exploracién laparoscdpica de la via biliar en el pertodo,comprendido entre febrero 2005 y octubre 2008.

Se estudiaron los pacientes con CPRE fallida 'y se compararon con pacientes manejados en un solo tiempo.

En siete pacientes (35 %) la indicacién de exploracién de vias biliares fueron: alta sospecha de coledocolitiasis y CPRE
fallida. La tasa de éxitos en este grupo fue de 57 % versus 84,7 % para los pacierites manejados en un solo tiempo. El tiempo
quirdrgico promedio (187" vs 106°) y la estadia hospitalaria (4,5 vs 2,3 dlas) estuvieron probablemente relacionados con la
mayor complejidad de los casos.

Los pacientes en los que se presentan dificultades en la resolucion mediante CPRE, deben ser considerados casos complejos,
en los cuales la efectividad del procedimiento laparosco"ﬁico disminuye y la tasa de conversion aumenia considerablemente.

Palabras clave: Coledocolitiasis, Laparcscopia, Coiangiopancreatografia.

ABSTRACT: In order to compare the success of the laparoscopic exploration in patient with complicated choledocholitiasis
versus single stage laparoscopic management, we realized a prospective study of 20 patients with indication of laparoscopic
common bile duct exploration admitted in the period February 2005 — October 2008. We studied patients in whom the PCRE
was inefffective versus single stage laparoscopic management.

In seven patients (35 %) the indication of the laparoscopic common bile duct exploration was high risk of common bile duct
stones and ineffective PCRE. The success rate was 57 % versus 84.7 % in the laparoscopic single stage managemerit group.
The surgical mean time (187’ vs 106°) and the hospital stay (4.5 vs 2.3 days) were probably related with the higher complexity
of these cases. /

The patients with common bile duct stones in whom the PCRE is ineffective, must be considered complex cases. In these

patients, the laparoscopic management success is lower, with an increase conversion rate.

Key words: Choledocholithiasis, Laparoscopy, Cholangiopancreatography. .

INTRODUCCION B :
Los célculos secundarios dela via biliar se presentan Luego de la introduccién de la colecistectomia
" hastaenel 15 % de los pacientes con litiasis vesicular, y laparoscépica, la colangiopancreatografia retrégrada
se asocian con graves complicaciox}es como pancreatitis endoscépica (CPRE) reemplazé a la cirugia abierta
y colangitis?. "

* Profesor Asistente. Cétedra de Clinica y Terapéutica Quinirgica “C”. *** Profesor Agregado. Jefe de la Cétedra de Clinica y Terapéutica Quirirgica
Facultad de Medicina. Universidad Central de Venezuela. Servicio de “C”. Facultad de Medicina. Universidad Central de Venezuela. Servicio
Cirugia II1. Hospital Universitario de Caracas. MSVC SAGES. de Cirugfa III. Hospital Universitario de Caracas. MSVC SAGES

**¥ Profesor Instructor. Chtedra de Clinica y Terapéutica Quirdrgica “C”. Trabajo realizado gracias al financiamiento del Consejo de Desarrollo
Facultad de Medicina. Universidad Central de Venezuela. Servicio de Cientffico y Humanistico (C.D.C.H.) de la Universidad Central de
Cirugia ITI. Hospital Universitario de Caracas. MSVC. Venezuela.
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Exploracién laparoscépica de la via biliar en pacientes con litiasis vesicular ... A Sdnchez, et al

como método de eleccién para la resolucién de la
coledocolitiasis, ya que el tratamiento endoscépico y la
posterior colecistectomia minimamente invasivaaportan
grandes beneficios sobre el abordaje convencional,
en relacién con delor posoperatotio, tiempo de
hospitalizacién,reincorporacién aactividades habituales
v efecto cosmético®,

Sin embargo, el abordaje endoscépico de la
patologia litiasica de la via biliar principal mediante
CPRE, tiene algunos inconvenientes relacionados con
una incidencia nada despreciable de complicaciones
asociadas y alrededor de un 10 % a 25 % de fallas en
el tratamiento®®. Las limitaciones del tratamiento
endoscépico se relacionan con dificultades en 1la
canulacién del conducto biliar o problemas con la
extraccién de los cédlculos, estos pacientes en los
cuales la CPRE no es efectiva son considerados-casos
de coledocolitiasis compleja®".

La falla en la extraccién de los cdlculos mediante
CPRE es indicaci6n absoluta de exploracién quirtrgica
de la viabiliar. Enlamedida en que se fue desarrollando
experiencia en la cclecistectomia laparoscépica, la
cirugfa minimamente invasiva de la via biliar pasé a su
siguiente nivel,es decir,la exploracién laparoscépica de
la via biliar (ELVB) Desde las primeras experiencias
reportadas en 1991%19  esta cirugia se ha venido
desarrollando paralelo a la aparicién de nuevas
tecnologias, y es considerada hoy dia tan efectiva como
la CPRE"'?_ Incluso algunos estudios demuesiran
ventzjas dcl abordaje laparoscépico en un solo tiempo,
es decir,colecistectomia laparoscépica mds exploracién

laparoscépica de la via biliar, sobre la realizacién de la -

CPRE pre o posoperatoria en términos de costos y dias
de hospitalizacién*'9,

En nuestro servicio reportamos nuestra experiencia
inicial con ELVB en 20059, a partir de entonces
hemos venido desarrollando la técnica tanto guiada por
fluoroscopia como con el uso del coledocoscopio!7-1®),
sinembargo, muchos de nuestros pacientes son referidos
para resolucién de la coledocolitiasis luego de CPRE
no efectiva, lo cual es considerado de entrada como
un caso complejo, de dificil resolucién. El objetivo de
este trabajo es reportar nuestra experiencia en el manejo
laparoscépico de la litiasis coledociana luego de CPRE
fallida y compararla con el manejo en un solo tiempo
de la coledocolitiasis.

METODOS
Se trata de un estudio comparativo, prospectivo,

longitudinal, que incluyd a 20 pacientes con indicacién
de exploracién de la via biliar para resolucién de
coledocolitiasis que fueron hospitalizados en el Servicio
de Cirugia Il del Hospital Universitario de Caracasen el
periodo comprendido entre febrero 2005 y octubre 2008..

La evaluacién preoperatoria de todos les pacientes
incluy6 pruebas de funcionalismo hepdtico, ultrasonido
abdominal y evaluacién cardiovascular preoperatoria.
Todos los pacientes, una vez informados sobre las
opciones terapéuticas y las vias de abordaje, debfan
firmar un consentimiento informado.

Descripcién de la técnica para exploracion
laparoscépica de la via biliar

Una vez completada la diseccién del tridngulo de
Calot e identificadas las estructuras anatémicas, se
procede alarealizacién de colangiografia intraoperatoria
(CIO),paralocual secolocaunclip LT 300 en la porcién
proximal del cistico y se procede a realizar una incisién
transversa con microtijeraen la cara anterior del mismo,
a través de la cual se hace avanzar el colangiocatéter
o Intracath® N° 14 que se ha introducido eu la cavidad
abdominal de manera percutanea por dentro de la aguja
guiadelintracath®, el cual actiia como un quinto trocar y
permite al cirujano tener ambas manos libres al momento
derealizarel procedimiento. El catéter se avanza dentro
del cistico y es asegurado temporalmente por una grapa
metdlica, posterior a lo cual se comprueba que no hay
fuga en el sistema con el uso de solucién fisiol6gica;
posteriormente se procede a la instilacién de contraste
hidrosoluble bajo visién directa con fluoroscopio.

La realizacién de la CIO permite identificar o
confirmar ia presencia de cdlculos en la via biliar
(Figura 1) y obtener un mapa de la anatomia biliar
extrahepdtica, especialmente en aquellos pacientes en
los cuales la CPRE no fue efectiva por imposibilidad
de canular la papila. ;

Una vez realizada la colangiografiz intraoperatoria,
siéstaes positiva, se procede a explorar las vias biliares,
inicialmente a través del conducto cistico en vistade que
esta via se asocia con menor morbilidad y costo cuando
se compara con una coledocotomia???. Sinembargo,al
tratarse de casos en los cuales la CPRE fue fallida debido
a dificultades en la extraccién de célculos, lo esperado
es que la via transcistica sea también infructuosa y se
hace necesario realizar una coledocotomia.

Antesdelacoledocotomialongitudinal supraduodenal,
colocamos unareferencia con Vicryl 4-0,lo cual facilita
la realizacién de la incisién y la instrumentacién,
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Figura 1. Colangiografia intraoperatoria que demuestra
multiples célculos de gran tamafio en la via biliar principal.

posteriormente se procede a la exploracién mediante el
uso del coledocoscopio flexible y a la extraccién de los
cédlculos bajo visién directa (Figura 2). En ocasiones,
en estos casos complejos, es necesario ampliar la
coledocotomia la cual se hard de un tamaifio similar
al didmetro de los cédlculos a extraer, evitando de esta
manera desgarros en la via biliar (Figura 3). Una vez
extraidos los litos se concluye el procedimiento con
la colocacién de un tubo en “t” de Kehr, realizacién
de colangiografia transkehr y colocacién de drenaje
suhepatico (Figura 4).

Figura 2. Exploracién laparoscépica con uso del
coledocoscopio flexible: evidencia de célculo impactado en
la ampolla. o

Figura 3. Célculo de gran tamafio que obliga a la ampliacién
de la coledocotomia.

Figura 4. Cierre de coledocotomia sobre tubo en “t”” de Kehr.

Andlisis estadistico: se estudiaron los datos
demogrédficos de los pacientes, asi como variables,
en relacién con el éxito de la cirugia y la evolucién
posoperatoria. Para las variables continuas se calcul6
la media, y para las variables nominales su frecuencia
y porcentaje.

DPEVICTANET A FACIITTAT NE MENDTICTN A



Exploracidn laparoscépica de la via biliar en pacientes con litiasis vesicular ... A Sdnchez, et al

RESULTADOS

De los 20 pacientes con indicacién de exploracién
laparoscopicadela viabiliar hospitalizados en el periodo
del estudio, siete (35 %) fueronreferides del Servicio de
Gastroenterologia luego de CPRE no efectiva, mientras
que los restantes fueron manejados en un solo tiempo
debido a muiltiples razones (Tabla 1).

Lacausade faliade laCPRE se debi¢ aimposibilidad
para canular la via biliar (3 pacientes) y dificultad para
extraer los cdlculos (4 pacientes), bien sea por presencia
de cdlculos intrahepdticos o multiples cdlculos de gran
tamaifio (Tabla 2).

Tabla 1

Clasificaciéon de los pacientes segiin indicacién para
realizar la exploracién laparoscépica de la via biliar
(ELVB)

Indicaciones n =20

Sospecha alta de coledocolitiasis
CPRE no efectiva 7
CPRE no disponible 6
Sospecha me¢ "> de coledocolitiasis
Sin disponibilidad de USE/RMN 3
Sospecha baja de coledocolitiasis
CIO positiva 4

USE: Ultrasonido endoscépico. RMN: colangiorresonancia.
CIO: Colangiografia intraoperatoria.

e

-Tabla 2

Causas de fracaso de la CPRE en pacientes que
ingresaron con coledocolitiasis no resueita

Causas n=7

Imposibilidad para canular la papila
Diverticulo duodenal 2
No precisada 1
Dificultad en la extraccién de-calculos
Célculos intrahepaticos 2

Miiltiples célculos de gran tamaiio 2

Estos siete pacientes fueron intervenidos con la
intencién de realizar la resolucién laparoscépica de
la coledocolitiasis (ELVB), sin embargo, la tasa de
conversion fue de 43 %. Las causas de conversién
correspondieron a célculos intrakepaticos, y célculos
enclavados en la papila (Tabla 3). El tiempo promedio
de hospitalizacién fue de 4,5 dias @®,lo cual se relaciona
con la alta tasa de conversién y con el hecho de que en
todos los casos fue nccesario instrumentar la via biliar
a través de coledocotomia. En un tiempo promedio de
seguimiento de 17 meses no se han reportado casos de
litiasis residual.

Tabla 3

Exploracién laparoscépica de la via biliar en
pacientes con coledocolitiasis compleja

Resultados Niumero de pacientes
Exitosa 4 pacientes (57 %)
Conversién 3 pacientes (43 %)
Ciélculos intrahepéticos 1
Célculos enclavados 2

Al compaiar 155 casos complejos (posterior a CPRE
fallida) con los casos que fueron a2 manejo en un sofo
tiempo se hace evidente ladiferenciaen latasade éxitos,
la cual en estos dltimos fue de 84,7 %, es decir, s6lo
un 15,3 % de conversién. Asimismo, se hace evidente
la- diferencia en relacién con el tiempo quirtrgico y
de hospitalizacién. Sin embargo, no se determiné la
significancia estadistica entre estos dos grupos debido
al tamaiic de la muestra (Tabla 4).

DISCUSION

Luego de su introduccién en la década de los 70,
la colangiopancreatografia retr6grada endoscépica
(CPRE) y esfinterotomia endoscépica (EE) con la
subsecuente extraccién de cédlculos con canastillas
helicoidales (cesta de Dormia) o balones de Fogarty se
convirtié en el tratamiento de eleccién en los pacientes
con litiasis comprobada en la via biliar principal o
cuando hay muy alta sospecha de estos, su efectividad
varfa entre 75 % y 90 % G,

O
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Tabla 4
Exploracién laparoscépica de la via biliar
(ELVB): Comparacién entre casos manejados
en un solo tiempo y posterior a CPRE

inefectiva
ELVB ELVB luego de
Manejo en un solc tiempo CPRE inefectiva

Edad {afios) 39 (29 - 59) 45 (28 - 78)
Conversiéon 153 % 43 %
Complicaciones 7,6 % 1428 %
Tiempo quirdrgico 106’ 187
(MIN)

ELVB transcistica [T sy
ELVB coledocotomia 119’ 187°"
Hospitalizacién (dias) 2 3:(2 =5) 45 (2-8)
Litiasis residual 0% 0 %

Los factores relacionados con el fracaso de este
procedimiento endoscopico (CFRE), son variaciones
anad’ icas posquirirgicas en el tracio gastrointestinal
(Billroth II), la presencia de diverticulos duodenales,
grandes cdlculos impactados, cdlculos intrahepaticos y
estenosis de la via biliar®.

Lapresenciadediverticulos duodenales es frecuente,
particularmente en pacientes afiosos. Lalocalizacién de
lapapilaenel fondo deldiverticuloes causade fallaenla
canulaciény extracciénde cdlculos,latasade canulacion
es de 78 % para los diverticulos yuxtapapilares y 38 %
cuando se trata de papilas intradiverticulares®'

También la presencia de multiples célculos o
cédlculos de gran tamafio son causa frecuente de fallas
del procedimiento endoscépico, los repetidos intentos
y las diferentes maniobras utilizadas en estos casos,
aumentan la tasa de complicaciones como pancreatitis,
hemorragia o perforacién®.

Otras causas de fallasqueno se presentaron en nuestro
estudio, la constituyen las estenosis biliares, las cuales
afortunadamente no son frecuentes en nuestro medio;
la gastrectomia (Billroth II) es considerada como uno
de los grandes retos a la hora de realizar una CPRE, la

tasa de éxito apenas alcanza el 60 %. La complejidad
estd dada no sélo por la dificultad en llegar a la papila,
sino también en lograr la posicién adecuada para la
correcta canulacion®®.

Si la coledocolitiasis no se resuelve mediante el
tratamiento endoscépico (CPRE) el paciente debe ir a
resolucién quirdrgica. Con el avance en las técnicas de
cirugia minimamente invasiva, se ha demostrado que
la exploracion laparoscopica de la via biliar (ELVB) es
factible, efectiva y segura22%,

El desarrollo de la técnica quirdrgica y el
cumplimiento de la curva de aprendizaje han llevado
a considerar el manejo laparoscépico en un solo
tiempo como una opcién para el paciente con litiasis
vesicular y sospecha de coledocolitiasis, incluso el
consenso de Instituto Nacional de Salud de Estados
Unidos y las recomendaciones de la Ascciaciéon de
Gastroenterologia del Reiro Unido, reportan que la
ELVB es tan efectiva como la CPRE en el tratamiento
de la coledocolitasis(1229),

Nosotros hemos venido desarrollando la experiencia
en ELVB desde el afio 2005, con una tasa global de éxito
de 75 %,conmorbilidadde 11,1 %y sin mcrtalidad '¢'® .
Sinembargo,al analizar s6lo los casos referidos luego de
CPRE fallida, notamos como la “ectividad disminuye
(57 %), siendo las principales causas de conversién,
al igual que en centros especializados, la presencia de
célculos intrahepdticos y cédlculos enclavados®?.

Similar a lo publicado por Karaliotas y col., en
2008, quienes reportan una tasa de éxito de 64,5 %,
los resultados de este estudio demuestran que aquellos
pacientes en los que se presentan dificultades en la
resolucién mediante CPRE, definitivamente deben ser
considerados casos complejos donde la efectividad del
procedimiento laparoscépico disminuye y la tasa de
conversion aumenta considerablemente.
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GASTRECTOMIA EN MANGA LAPAROSCOPICA

PARA EL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD
MORBIDA

Humberto Chacén V*, Joanne Salas R** Gustavo Benitez P *** Valentina Garcia R **#* Daniela Arias L. **

s
RESUMEN: La obesidad es el resultado de un desbalance entre la ingesta caldrica y el gasto energético. La obesidad morbida
incluye pacientes con indice de masa corporal mayor a 35 con co-morbilidades asociadas o con indices mayores de 40 sin

co-morbilidades. Estos pacientes no logran pérdidas del exceso de peso sostenido cuando lo intentan a través de tratamiento

médico, por ello el tratamiento quirirgico es la unica opcion que permite la pérdida de peso efectiva u lorgo plazo. Le
gastrectomia en manga permite resecar la porcion donde predomina la produccion de grelina: hormona orexigena involucrada
enla regulacion del apetito, proporcionando un efecto adicional al restrictivo derivado de la disminucion del volumen gdstrico.
Se incluyeron 11 pacientes en el trabajo 36 % hombres y 64 % mujeres. El IMC promedio fue de 42 kg/n’, las morbilidades la
padecian el 54 % de los pacientes y las mds frecuentes fueron dislipidemia e hipertension, tiempo operatorio promedio fue de
90 min, hubo una sola complicacion mayor que ameritd corversion y la evolucion posoperatoria fue estupenda con pérdidas del
exceso de peso de 66 %y disminucion del IMC de 25 % en promedic a los seis meses, cor: mejoria del 100 % de les morbilidades.
La gastrectomia en marga es un procedimiento efectivo, sencillo, reproducible, con escasa morbilidad que manticene la fisiologia
del vaciamiento gdsirico con la adicion de la influencia hormonal a través de la disininucion de la produccion de gielina y

otros mecanismes hormonales que participar: en ia regulacion del apetito y la saciedad.
Palabras clave: Obesidad morbida, Cirugia baridtrica, Gastrectomia en manga, Grelina.

ABSTRACT: The cbesity is the result of a trouble between the caloric ingestion and the energetic expense. The morbid obesity
includes patients with index of corporal bigger mass than 35 with associate co-morbidities or with major indexes of 40 without
co-marbidities. These patients do not achieve losses of the supported overweight when they tiy it across medical treatment,
Sfor it the surgical treatment is the unique option that allows the effective long-term loss of weight. The gastrectomiu in sleeve
allows to resect the portion where it predominates ovey the production of ghrelina= orexigen hormone involved in the regulation
of the appetite, providing an additional effect to the restrictive derivative of the decrease of the gastric volume. 11 patients
included in the clinical trial 36 %0 men and 64 % women. The average IMC was of 42 kg/m’, the morbidities were suffering
54 % of the patients and the most frequent were dislipidemia and hypertension, operative average time was 90 minutes, there
was an alone major complication that deserved conversion and the evolution post operative was marvellous with losses of the
overweight of 66 % and decrease of the IMC of 25 % in average to six months, with improverient of 100 Y% of the morbidities.
The gastrectomia in sleeve is an effective, simple, reproducible procedure, with scanty morbidiry thar supports the physiology
of the gastric veidance with the addition of the hormonal influence across the decreuse of the production of grelina and other
hormonal mechanisms that take part in the regulation of the appetite and the satiety.

Key words: Morbid obesity, Bariatric surgery, Sleeve gastrectomy, Ghrelina.
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Laobesidad moérbida se refiere a pacientes con indice
de masacorporal (IMC) mayora 35 con co-morbilidades
asociadas o aquellos que tienen mds de 40 de indice
independientemente de las cc-morbilidades; por otro
lado también se consideran obesos morbidos aquellos
pacientes que estdn desde un 50 % a 100 % o 45 kg por

A
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[La obesidad constituye la segunda causa de
mortalidad prematura y evitable. después del tabaco.
Aquellos que la padecen, usuaimente presentan
numerosas co-morbilidades tales como: hipertension
arterial,diabetes mellitus tipo 2, resistenciaalainsulina,
hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia, enfermedad
osteoarticular de las rodillas, reflujo gastroesofdgico
apnea del sueno, higado graso. incontinencia urinaria
de esfuerzo, litiasis vesicular, asma, entre otros ¢%,

Entre los indicadores para determinar el estado
nutricional el mas utilizado es el indice de masa corporal
que relaciona el peso y la altura de los individuos.

[.M.C = Peso actual en kg / altura en metros ?

Basados eneste indice los individuos son clasificados
en diferentes categorias (Tabla 1), seguin el consenso
SEEDO ¥ (Sociedad Espaficla para El Estudio de
la Obesidad) actualizado en marzo 2007 donde se
establecen y actualizan normas para la evaluacién del
sobrepeso, la obesidad y se establecen.

Tabla 1
Clasificacion de los girados de obesidad.
SEEDO 2007
Categoria Valores limite del IMC (kg/
m?)
Peso insuficiente <185
Normopeso 18,5-249
Sobrepeso grado | 25-269
Sobre peso grado 1
(pre obesidad) 27-29.9 o
Obesidad tipo 1 30-349
Obesidad tipo [1 35-399
Obesidad tipo I (Mdrbida) 40-499

Obesidad tipo 1V (Extrema)

LLa cirugia bariatrica constituye una herramienta
terapéutica que requiere para su indicacion criterios de
seleccionestrictos que hacenreferencia ala magnitud de
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laobesidad, laexistenciade co-morbilidades y el fracaso

2 Losbeneticios de

de los tratamientos convencionales
estas cirugias pueden evidenciarse por la gran mejoriade
las enfermedades asociadas ala obesidad .especialmente
diabetes, hipertension, dislipidemia o apnea del suefio.

La realizacion de la manga géstrica como cirugia
baridtrica nos brinda un elemento adicional para el
control de la obesidad. Gracias a la disminucion de lu

del fundus gastrico (incluido en la reseccion del 80 %
del estomago), sitio anatémico donde predomina su
produccion, obteniéndose un porcentaje mayor de
reduccion del exceso de peso cuando se compara con
otros procedimientos exclusivamente restrictivos ' .

En la actualidad se considera el By pass gastrico
como la operacion Patrén de oro para la obesidad
morbida?s¢1+1¢ debido a sus excelentes resultados
a largo plazo y las tasas aceptables de morbilidad
alcanzadas por grupos especializados: sin embargo,
recientemente han surgido diversas inquietudes debido
a grupos de pacientes excesivamente obesos (IMC
superiores a60 kg/im*) cuyas cirugias eran especialmente
complejas y laboriosas presentando tasas de morbilidad
superiores al resto de los pacientes en cuanto a la
posibilidad de variar latéenica de formatai de disminuir
la morbilidad.

La gastrectomia en manga estd siendo realizada mas
frecuentemente como un procedimiento nics sencillo
para los cirujanos laparoscopistas involucrados cn
cirugia bariatrica #. Como la gastrectomia en manga
laparoscépica ha probado ser efectivo en el corto plaze
para alcanzar una pérdida de peso considerable, estd
siendo propuesta por algunos para ser utilizada como
procedimiento unico entrc las opciones de cirugia
bariatrica '¢:'7.

En Venezuela, en la Cdtedra- Servicio de Cirugia
IIT del Hospital Universitario de Caracas se realizo el
primer reporte de manga gastrica laparoscépica 'y es
nuestro proposito presentar los resultados de unaserie de
pacientes obesos moérbidos sometidos a gastrectomiaen
manga por laparoscopiacuyas cirugias tueron realizadas
completamente porresidentes de tercerafio del posgrado
de cirugia general con un periodo de seguimiento de
hasta 6 meses.

Objetivo general

Describir la técnica y determinar la efectividad
de la gastrectomia en manga laparoscopica como
procedimiento Unico en pacientes obesos morbidos.
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METODOS
Evaluacion preoperatoria

Evaluacion por un equipo profesional multi-
disciplinario que incluye cirujano, nutricionista,
meédico internista, endocrindlogo, neumordlego,
gastroenterologo, psicélogo- psiquiatra.

El presente estudio estd basado en una investigacion
de cardcter descriptivo experimental,con basamento en
un estudio de cohorte longitudinal.

TECNICA QUIRURGICA

El paciente debe estar en posicion decibito dorsal
con los brazos extendidos, piernas separadas, con una
inclinacion aproximada de 45° en posicién de Fowler,
y en posicion de litotomia, con las pierneras a nivel
de la cama para no obstaculizar los movimientos del
cirujano (Figura 1). El paciente se fijaalas pierneras con
vendas de Coban® y a la cama con una faja que puede
ser confeccionada de forma artesanal con vendajes y
adhesivo.

Figura 1. Disposicion en el quiréfano.

El monitor principal va a la cabeza o al hombro
izquierdo del paciente, pudiendo utilizar un monitor de
apoyo para el ayudante del iado derecho. EIl paciente
recibe ancstesia general y utilizamos bupivacaina como
anestésico local en las incisiones para la introduccion
de los trocares.

Se introduce bajo la técnica de Hasson a nivel
supraumbilical un trécar de 12 mm para la cdmara.
Insuflamos la cavidad abdominal con CO_, generando
neumoperitoneo de 15 mmHg. Bajo vision directa, se
introducen los portales de trabajo: Se utilizan otros 4
trocares de 12 mm: uno subxifoideo para el retractor
hepdtico; unoenlalineamedio clavicular derechay otro
en la linea medio clavicular izquicrda para el cirujano
y un trocar a nivel del borde lateral del recto derecho v
finalmente un trocar de 5 mm a nivel del borde lateral
del recto izquierdo para ayudar a traccionar durante la
diseccion.

Se realiza la apertura de la transcavidad de los
epiplones con laayudadel Bisturi Armoénico (Ulrracision
Harmonic Scalpel) para realizar la desvascularizacion
de toda la curvatura mayor desde 6 cm proximal al
borde izquierdo del piloro hasta pasarel hiato esofagico.

Previa colocacion de una bujia calibradora de 50 Fr.
en la curvatura menor del estémago dirigido hacia el
piloro se inicia la seccién géstrica utilizando 2 disparos
de autosuturadora lineal cortante laparoscépica de 45
6 60 mm. verdes o dorados, para ¢l primer disparo,
continuando con disparos de lineal cortante de 43 6 6()
mm azuies hasta alcanzarel Angulo de His,se debe tener
especial cuidado durante estos tltimos disparos ya que
la posibil:dad de dominar hemorragias a ese nivel en
la linea de sutura se hace técnicamente mas laboriosa.

Eltubo gastrico.de menosde 80 mLaproximadamente,
se separa asi del resto del 80 % del estémago que se
va aresecar. No realizamos la inversion de la linca de
grapas. Se debe verificar la hemostasia de toda la linca
de grapas y del epiplon mayor. El estémago sc extrac
dilatando el orificio peritoneal y fascial del trécar de
12 mm correspondiente a la mano derecha del cirujano
previa dilatacién con un trocar de 18 mm. se retira el
estdmago traccionando del antro sin ei uso de una bolsa
de extraccion. El orificio se cierra con Vicry!l o PDS 0
posteriormente se coloca un dren subhepatico que pase
porel borde de la linea de grapas (dren de Blake) y salga
por el trocar de 5 mm que usamos en ¢l flanco derecho.

Equipos y Materiales

Equipo de laparoscopia marca Wolf (monitor,
insuflador de CO,, fuente de luz, cdmara) con Optica
de 30° o O°

Strécaresde 12 mm, 1 deSmmy | trécar de 18 mm

4 reductores de 12 a5 mm

Pinzas laparoscépicas. disectores. 2 Babcok de 10
mm uno 5 mm. Grasper, Maryland. Tijeras
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Paleta o Hook de electrocauterio de 5 mm.

Bujia Gastrica de Savary-Gilliard o sonda de Hurst
de 50 Fr

Retractor hepdtico o introductor romo.

Electro bisturi monopolar

Ultrasicion Harmonic Scalpel® de 5 mm.

Autosuturadoras lineales cortantes de 45 mm o de
60mm (Ethicon ETS 45 3.5 mm Ref 6R45B o Echelon
60 Ret EC60) con cartuchos azules (7-10 unidades Ref
6R45B). verdes (2 Unidades Ref TR45G). dorados (i
ud) y azules (5 ud) de 60 mm.

Dren de Blake con reservorio de 100 cm?®.

-

Después de las 6 horas terminada la cirugia el
paciente debe deambular, utilizamos en el perioperatorio
inhibidores H? o similares. proquinéticos, antibidticos,
analgeésicos y antieméticos, vigilando el cuidado de las
heridas (sangrado, hematomas, infeccién. seromas).
¢ identificando problemas posoperatorios (fiebre,
taquicardia, dolor abdominal, vémitos, etc.).

Realizamos estudios con contraste hidrosoluble
(Cenray®) bajo control fluoroscépico para verificar
ila capacidad del reservorio gastrico. Iniciando
alimentacion 12 horas después de la cirugia con liquidos
claros por 48 horas, posterior a esto se indica dieta
licuada, restringiendo alimentos dcidos, flatulentos y
sustancias irritantes al tracto gastrointestinal durante
este periodo.

CRITERIOS DE INCLUSION

Edad entre 18 y 60 afios

Pacientes obesos con IMC mayor de 40 con o sin
morbilidades 0 mayor de 35 con co-morbilidades
asociadas.

Diagnéstico de obesidad con mas de 5 afios.

Fracasos continuos de tratamientos convencionales
supervisados

Estabilidad mental

Pacientes con consentimiento informado

Mujeres en edad fértil deberan evitar gestacién el
primer afio después de la cirugia.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Edad menor a 18 afios y mayor a 60 afios
Pacientes con sobrepeso (IMC 25 a 30) u obesidad
(IMC,31 a 35).
Riesgo quirtrgico elevado
Adiccién a drogas y alcohol
Inestabilidad psicolégica
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Laparotomias previas en hemi abdomen superior.
Sindrome de Prader Willi; ¢

RESULTADOS

Del total de pacientes (11 pacientes) el 36 % (3
pacientes) eran del sexo masculino y 64 % (8 pacientes)
del sexo femenino, con edades promedio de 44 y 40
anos respectivamente (rango 27 — S7 afios).

Los indices de masa corporal pre quirdrgicos de
los pacientes evaluados estaban entre 35.7 y 53,04 kg/
m’ (Promedio 42 kg/m?) (Figura 2). Con excesos de
peso que iban desde 27 kg hasta 82 kg (Promedio 45
kg) (Figura 3).
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Figura 3. Descripcion de pacientes segln exceso de peso
preoperatorio.

El tiempo operatorio promedio fue de 90 minutos
(Rango entre 65 y 120 minutos) con una tasa de
conversion de 9 % (1 sélo caso) (Figura 4).
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Figura 4. Descripcion de pacientes segtin tiempo operatorio.

Los pacientes que presentaban co-morbiiidades
fueron 6 pacientes (54.54 % varias co-morbilidades
por paciente), siendo las mas frecuentes hipertension
arterial (4 pacientes 33 %), dislipidemias (3 pacientes
25 %).DM yresistenciaalainsulina (3 pacientes 25 %).
artralgias (2 pacientes 17 %) (Figura 5).

‘-

Figura 5. Descripeion de pacientes segin tiempo operatorio.

Lascomplicaciones que presentaron los pacientes de
laserie hubo una hemorragia hepatica por laceracion con
el retractor romo que amerité conversion para control
del sangrado. ademas de otro paciente que presento
inclusion accidental de la sonda nasogastrica en la
linea de grapas que se resolvid por via laparoscopica
sin ninguna consecuencia.
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En nuestra serie no tuvimos complicaciones
posoperatorias mayores: dentro de las complicaciones
menores un paciente presento seroma de la herida del
portal de 18 mm.

Encuantoaiosdias de hospitalizacion posoperatorios
fueron en promedio 2 dias (rango entre 2 y 4 dias) y los
pacientes se reincorporaron a las actividades habituale~
en promedio en | semana (rango entre 5y 10 dias).

|

resiva (Tabla

o
&
[/

2): en el primer mes fue en promedio 28 %, al segundo

i a pérdida del exceso de peso fue pro

mes fue de 41.6 % al tercer mes fue de 52,4 % vy llcgo
a alcanzar valores de hasta 80 % en un paciente.
Igualmente (Tablas 3 y 4) vemos la disminucién
del indice de masa corporal a partir del primer mes
posoperaterio en promedio a 37,2 kg/m- (rango entre
31.7 y 474 kg/m*); en ¢!l segundo mes a 35,14 kg/m®
(rango entre 299 y 46.6 kg/in’): al icicer mes a 33,35
kg/m? (rango entre 28 .4 y 44 3 kg/m?) y a los seis meses
tenian indice de masa corporal de 3298 (rango entre
27,1 kg/m? vy 42 kg/m?). Evidentemente ricniras mas
largo sea el seguimiento mayor serd la disminucion del
indice de masa corporai. Se aprecio mejoria de las co-
morbilidades en todos los pacientes (100 % ).

Tabla 2
Comparacion del porcentaje del exceso de peso
perdido (% P.P.) segiin evolucion por paciente.
Aplicacién de manga gastrica por método de cirugia
laparoscépica
Servicio de Cirugia III — Hospital Universiiario de
Caracas
Enero — Diciembre 2007

Pacientes % P. P. % P.P. % P.P. % P.P.
Mes 1 Mes 2 Mes 3 Mes 6
Paciente i 32 % 48 % 59 % 67 %
Paciente 2 29 % 39 % 50 % 55 %
Paciente 3 26 % 40 % 47 % 64 %
Paciente 4 20 % 23 % 31 % 40 %
Paciente 5 39 % 59 % 69 % 80 %
Paciente 6 20 % 31 % 44 9 62 %
Paciente 7 18 % 30 % 40 % 53 %
Paciente 8 20 % 26 % 35 % 42 ¢
Paciente 9 35 % 55 % 67 %
Paciente 10 37 % S3 % 67 %
Paciente |1 33 % 55 % 67 %

Fuente: Tabla general de datos
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Tabla 3
Comiparacion de estadistica de IMC perdido segiun
evolucion
Aplicacion de manga gastrica por método de cirugia
laparoscopica o>
Servicio de Cirugia III — Hospital Universitario
de Caracas
Enero — diciembre 2007

IMC IMC

IMC IMC

Estimadores
NMes 1 Mes2 3 Mes 6
Variacion promedio 122 % 172 % 214 % 254 %

Limite superior
Limite Inferior

139 %* 19,6 %* 23,6 %* 284 %*
105% 14,7% 19,1 % 224 %

* Estadisticamente Significative 95 % confianza (P<0.,05)
Fuente: Tabla general de datos

Tabla 4

Comparacion de IMC segiin evoluciéon por paciente.
Aplicacion de Manga Gastrica por método
de cirugia laparoscépica
Servicio de Cirugia III — Hospital Universitario
de Caracas
Enero — Diciembre 2007

Facientes IMC IMC IMC IMC

Mes 1 Mes 2 Mes 3 Mes ¢
Paciente | 337 31,7 30.1 289
Paciente 2 348 33,5 319 31,2
Paciente 3 39 4 369 356 32,8
Paciente 4 47 4 46,6 44 3 42:0
Paciente 5 33,i~  30.1 28.6 27,1
Paciente 6 38,3 36,9 34 .4 312
Paciente 7 42.6 40,1 38,0 350
Paciente 8 403 39,1 372 36,0
Paciente 9 348 319 30.0
Paciente 10 313 299 284
Paciente |1 325 299 284

Fuente: Tabla general de datos
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DISCUSION

Ei tratamiento quirtrgico de la obesidad cn la
actualidad incluye procedimientos diversos como el by
pass gastrico laparoscopico.labanda gastrica zjustable.
el cruce duodenal. entre otros: siendo la gastrectomia
en manga laparoscopica una opcion segura. facil de
realizar y con buenos resultados en cuanto a la mejoria
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El by pass gastrico es una téenica mixta que imphica
gran complejidad con buenos resultados a largo plazo:
labanda gastricaajustable es un procedimiento sencillo,
con resultados limitados a largo plazo y con una tasa
nada despreciable de complicaciones que nos llevo a
abandonar su aplicacién en nuestro servicio.

La gastrectomia en manga laparoscépica es un
procedimiento mecanicamente restrictivo, si bien su
indicacién formal habia sido tradicionalmente como
una primera fase en pacientes con obesidad morbida
extrema, con alto riesgo quirdrgico, para realizar un
procedimiento maiabsortivo adicional en un segundo
tiempo; ha sido utilizada en estudios mads recientes
como procedimiento Unico para pacientes con obesidad
morbida grado II- IIT con buenos resuitados gracias a
su efecto en la regulacion de las hormonas que regulan
el apetito a través de la reseccion del fundus gastrico.
sitio anatomico donde nrredomina su produccion.

Tomandocn cuentalaindicacionde ciitugia baratiica
en el occidente de peseer IMC mayor que 40 kg/in-
o maycer de 35 kg/m® acompanados de morbilidades
tenemos que .similaralo publicado en literatura actual
la patologia mas frecuente fue la hipertension arterial.
seguida de la diabetes o resistencia a la insulina, la
dislipidemia y finalmente las artralgias, especialmente
a nivel de las rodillas debido a la carga en exceso que
soportan dichas articulaciones.

Las cirugias fueron realizadas completamente
por dos residentes de posgrado de cirugia general
con entrenamiento en cirugia laparoscépica de
diversos niveles de complejidad (apendicectomia.
colecistectomia, ulcus péptico perforado,ooforectomia,
etc.) precedidas poractividades de entrenamiento en caja
negray acompaiiados por especialistas en cirugia general
con experiencia en cirugia laparoscépica avanzada.

Los tiempos quirdrgicos fueron menores a partir del
cuarto caso, variaron enel caso del engrapado accidental
de la sonda debido a la necesidad de resolver dicha
complicacion por laparoscopia.
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Laserie aqui presentada, refleja resultados similares
a los publicados en la literatura mundial, con pérdidas
del exceso de peso que alcanzan valores hasta de 80 %
a los seis meses; estos valores prueban la efectividad
de la gastrectomia en manga laparoscdpica como
procedimiento uUnico para pacientes obesos. Esta
pérdida del exceso de peso se mantiene en el tiempo
y es directamente proporcional a la duracion del
scguimicnto. aungue hacen falta estudios a largo plazo
S
de seguimiento lo establecen como un método efectivo
para el tratamiento de la obesidad.

Para cada uno de los pacientes se aprecia una
disminucion progresivade los valores de indice de masa
corporal asi como un incremento de las pérdidas del
exceso de peso. dicha tendencia se mantuvo el tiempo
que duro el seguimiento de los pacientes y los valores
resultaron ser estadisticamente significativos lo que
implica el éxito de la cirugia y nos brinda la posibilidad
de ofrecerle al paciente resultados objetivos en cuanto
a la magnitud de las pérdidas del exceso de peso en
funcién del tiempo.

Siendo nuestra serie de 11 casos, al requerir
conversion acirugiaabierta para el control del sangradc
hepatico en un caso, la tasa de conversién asciende a
9 %, lo que es mayor a lo publicado en la literatura .

La complicacion intraoperatoria de la inclusion
accidental de la sonda en la linea de grapas, aunque
aumentd el tiempo operatorio no implicé ninguna
consecuencia en la evolucién de la paciente.

Solo se presentd una complicacién menor que fue
un seroma de la herida operatoria del trocar de 18 mm
gue se resolvié con drenaje y medidas locales.

Todos los pacientes que presentaban co- morbilidades
presentaron mejoria .de las mismas, resolviendo
completamente la dislipidemia, la hipertension.
la resistencia a la insulina y diabetes v mejorando
significativamente las artralgias .

Recientemente se han publicadoresultados,similares
a los nuestros, que generan la necesidad de revisar las
opciones quirdrgicas que se le ofrecen a los pacientes
obesos moérbidos debido a pérdidas del exceso de peso
conjuntamente con variaciones en las hormonas que
regulan el apetito obtenidas conla gastrectomia en manga
laparoscépica superiores incluso a las obtenidas con el
by pass gastrico sin alterar la absorcion de nutrientes y
con menos complicaciones 8?10 que pudiese conducir
al cambio del paradigma que sugiere al by pass gastrico
laparoscopico como la cirugia preferida para los

pacientes obesos moérbidos y abriendo el camino a la
aplicacion de procedimientos como la gastrectomia en
manga laparoscopica, que a través de la afectacién de
ios mecanismos de regulacion hormonal sean factores
determinantes en el éxitode laterapéutica de laobesidad
y permita controlar eficazmente esta endemia.
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RESOLUCION LAPAROSCOPICA DE LITIASIS
VESICULAR COMPLICADA CON FISTULA
COLECISTOBILIAR Y COLECISTODUODENAL.

/7 v 4
SINDROME DE MIRIZZI TIPO V. A PROPOSITO DE
UN CASO COMPLEJO
Omaira Rodriguez Gonzalez*. Alexis Sanchez Ismayel®* . Renata Sanchez Miralles® . Natalia Otano Hernandez
Juline Caraballo****

RESUMEN: Presentamos un caso de fistula colecistobiliar y colecistoduodenal (sindrome de Mirizzi tipo Va) resucito por
abordaje laparoscopico. El sindrome de Mirizzi representa una complicacion de la litiasis vesicular que supone un reto
quirdrgico, especialmente desafiante si se realiza por laparoscopia, ya que su resolucion puede requerir destrezas especiales
Y equipos e instrumentos a los que el cirujano general no estd habituado.

Describimos el caso de una paciente femenina de 58 arnos de edad que consulté por presentar cuadro de ictericia obstructiva
de dos semanas de evolucion, con alteracion del perfil hepdtico y ultrasonido abdominal que evidencia litiasis vesicular y
dilatacion del colédoco, se realiza colangiopancreatograyia retrégrada endescépica (CPRE), donde se evidencia imagen de
defecto a nivel de la union cisticocoledociana, sin lograr la extraccion del mismo.

Serealizd el abordaje por vialaparoscopica, evidenciando sindrome adherencial severo, con presenciade fistuia colecistoduodenal
v eolecistobiliar. Se procedid a la diseccion y seccion del trayecto fistuloso entre la vesicula y la primera porcion del duodeno,
con cierre primario de este iiltimo. Pcsteriormente se realizo coledocotomia longitudinal y expleracion de ia via biliar con
el uso del coledocoscepio extrayéndose un cdlculo d¢ 1.5 cm, se realizd el cierre primario de la coledocotomia, y finalmense
colecistectomiua subtotal a nivel de la bolsa de Hartman con autosuturadora lineal-cortante de 45 mm.

Elabordaje laparoscopico del paciente con litiasis vesicular v sindrome de Mirizzi enfrenta al equipo quiriirgico a una situacion
dificil. sin embargo, es una alternativa factible siempre v cuando sea realizado por cirujanos con experiencia en cirugia
laparoscopica avanzada de la via biliar y se cuente con los recursos necesarios.

Palabras clave: Sindrome de Mirizzi, coledocolitiasis compleja, Fistulas colecistoeniéricas.

ABSTRACT: Case report of the laparoscopic resolution of « type V Mirizzi’s Syndrome. This svndrome is a rare complicaiion
of the choletihiasis that becomes a surgical challenge, especiaily if made under laparoscopy, because it demands special skills
and equipments uncommon 1o the general surgeons.

A 58 years old female patient who presents a 1wo wecks history of obstructive biliary syndrome. Hepatic enzymes were high
and abdominal ultrasonography revealed gallstones and a dilated common bile duct. Endoscopic retrograde pancrearography
(ERCP) revealed biliary stones in the junction between cystic duct and the common bile duct and the instrumentation was not
effective. The laparoscopic approach showed severe adherences around the gallbladder with a cholecystoduodenal fistula
and a cholecvstobiliary fistula. We continue with the dissection and resection of the cholecystoduodenal fistula tsing primary
closure of the duodenum. Afterwards we performed the transcholedochal common bile duct exploration and the capiure of a 1.5
cm stone. Then we proceed with the primary closure of the common bile duct and subiotal cholecystectomy at the Hartnian s
pouch using a 45 mm lineal autosuture.

The laparoscopic management of patient with galistories and Mirizzi’s syndrome is a difficult situation for the surgical (car:.
However it is possible and save whenever a surgical team and the require resources are available.

Key words: Mirizzi'’s syndrome, Complex common biliary duct stones, Cholecystoenteric fistula.
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Resolucion lap.

aroscopica de litiasis vesicular complicada con fistula . O Rodrigues. et al

INTRODUCCION

El sindrome de Mirizzi es una complicacién pocc
frecuente de la litiasis vesicular, con una incidencia
reportada entre el 0,7 % y el 1.4 % V. Esta condicidn
se ha definido como una obstruccisn benigna de la via
biliar comin, debido a la impactacién de un célculo
en el bacinete de ia vesicula que ocasiona un proceso
inflamatorio que involucrael conducto hepatocolédoco.

La secuencia evolutiva se inicia por un cdiculo
enclavadoenelbacinete,que condiciona una compresion
exirinseca de la via biliar, dando origen a colestasis.
Al progresar el proceso inflamatorio se puede producir
necrosis de la pared biliar con la formacién subsiguiente
de fistulas colecistobiliares. En base a esta evolucidn
Me Sherry 2 propuso una clasificacién en tipo Iy II (I
compresién de la via biiiar, y I formacién de fistulas
colecistocoledociana), y posteriormente Csendes
en el afio 1989 la modifica y propone el uso de una
clasificacion en cuatro tipos, tomando en cuenta el
porcentaje de la circunferencia de la via biliar que esta
involucrado en la fistula colecistobiliar.

En publicaciones mas recientes, Csendes y col.
“ sugieren que la historia natura! del sindrome de
Mirizzi no termina con el desarrollo de una fistula
colecistobiliar, sino que el proceso inflamaterio continuo
podriaresultaren fistulas mas complejas que involucran
visceras adyacentes, por tal motivo propone una nueva
clasificacién afiadiendo un quinto tipo a su clasificacién
inicial, donde se incluyen las fistulas colecistoentéricas
(Tabla 1).

-

Tabla 1

Clasificacién del sindrome de Mirizzi. Csendes y

col.(2007).
Tipo Descripcién
I Compresion extrinseca de la via biliar por
un calculo impactado en la vesicula
II Fl'stulacolecistobiliarqueinvolucra untercio
de la circunferencia de la via biliar
111 Fistula colecistobiliar que involucra dos
tercios de la circunferencia de la via biljar
v Fistula colecistobiliar que involucra toda la
circunferencia de la via biliar
A4 Cualquier tipo mas fistula colecistoentérica.
Va Sin ileo biliar
Vb Asociado a ileo biliar

e o

Son bien conocidas las dificultades técnicas a las
cuales se enfrenta el cirujano al momento de realizar el
abordaje de pacientes con litiasis vesicular y sindrome
de Mirizzi. En la medida que el proceso inflamatorio
es mds severo y la etapa evolutiva es mas avanzada.
las alteraciones anatémicas conducen a una difjcil
identificacién de las estructuras y un elevado riesgo de
lesiones de la via biliar ©.

El tratamiento definit d

\g a

vo debe asegurar el buen
drenaje de bilis hacia el intestino, ademads de incluir
la colecistectomia. E] abordaje laparoscépico ya ks
sido reportado por diversos autores 79, sin embarg
la evidencia actual no es suficiente para consideraria
de eleccién. La revisién sistemadtica de la literarurg, .
reportada por Antoniou y col.. no demostré d; i
enlaevolucién de los pacientes tratados :
abierta o laparoscépica, sin embargo. cabe do
paraeste ultimo abordaje la tasa de convers
siendo elevada ' .
El objetivo del presente articulo es ne ’
caso de sindrome de Mirizzj tipo V resusiig

laparoscépica y realizar una revision delz B

1
o

DESCRIPCION DEL CASO

Se trata de paciente femenino de 58
quien consulté por presentar cuadro e
obstructiva de dos semanas de evoluciéa.
fisico, los signos vitales eran normales, el
blando,nodolorosoala palpacién. El perfil de exc
hepdtica revel6 elevacién de la fosfatasa alcalina y la
gamma-glutamil transferasa (FA GGT), con discreta
elevacion de la bilirrubina, a expensas de la fraccion
directa. Enelultrascnido abdominai se evidencid litiasis
vesicular y dilatacién del colédoco (12 mm).

Siguiendo el algoritmo diagnéstico y terapéutico
propuesto por Sanchez y col. ('O ge catalogd como
litiasis vesicular con alta sospecha de coledocolitiasis
y sedecidiGrealizar colangiopancreatograﬁ’a rctrograda
endoscépica (CPRE), donde se .evidencié imagen
de defecto a nivel de la unisn cisticoceiedociana: se
realizé esfinterotomia e Instrumentacién sin lograr la
extraccién del calculo.,

La paciente es llevada a mesa operatoria con |a
impresién diagnéstica de coledocolitiasis no resuelta
por CPRE, para realizar exploracién laparoscépica de
la via biliar.

Al realizar el abordaje laparoscépico se encontré
sindrome adherencial severo perivesicular, fistula
colecistoduodenal (fondo vesicular Y primera porcién
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del'duodeno). y colédoco dilatado (aprox. 153 mm) con
presencia de coledocolitiasis v fistula colecistobiliar,
lo cual coiresponde a un sindrome de Mirizzi tipo Va,
segun Csendes "' (Figura 1).

Se realizé diseccién y seccién del trayecto fistuloso
entre la vesicula y la primera porcion del duodenc y
cierre del defecto duodenal con poliéster 2-0 (Figura
2).  Luego se realizé coledocotomia longitudinal
supraduodenal y exploracidn de la viza biliar con el uso
del coledocoscopio. extrayéndose cdlculo de 1,5 cm
aproximadamente (Figura 3). Se exploré la via biliar
distal y proximal sin evidencia de otros célculos (Figura
4), para proceder posteriormente al cierre primario de
lacoledocotomia con Vycril® 4-0 con puntos separados.

Figura 1. Hallazgos intraoperatorios. Sindrome de Mirizzj Va.
A. Cilculoenelinteriordel trayectode lafistulacolecistobiliar,
B.Fistulacolecistoduodenal .C. Via biliar principal,D. Primera
porcién del duodeno.

Fistula =~ - 5.8
colecistoduodenal

) - i

A e e Duqdené’

Figura 2. A. Fistula colecistoduodenal. B. Cierre primario del duodeno.
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Figura 4. Colecistectomia subtotal con uso de méquina
autosuturadora.-
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Por dltimo se complet6 la colecistectomia subtotal a
nivel de la bolsa de Hartman con autosuturadora lineal
de 45 mm. lavado de cavidad y colocacién de un dren
subhepatico (Figura 5). o

La paciente evoluciond de manera satisfactoria.

cgresando alas 72 horas en buenas condiciones generales
(Figura 6).

viasitay””

Duodeno

Figura 5. Procedimientos realizados:

Diseccién del trayecto fistuloso y cierre del duodeno (A),
Colecistectomia subtotal (B) y Coledocotomia longitudinal
con cierre primario (C).
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DISCUSION

El sindrome de Mirizzi es una complicacion
infrecuente de la litiasis vesicular, esta condicién fue
inicialmente descrita por Kehr en el afio 1905, quien
describié que la colestasis extrahepdtica ocurria como
consecuenciade lacompresion mecanica de la via biliar
por un calculo enclavado en el bacinete o en el CISLCO.
Cuarenta afios mds tarde Pablo Mirizzi propuso que esta
colestasis era el resultado de un espasmo funcional de
un esfinter del hep«mu» denomindndolo “sindrome del
hepatico funcional™ """ teoria que seria descartada en
anos posteriores.

Posteriormente Mc Sherry comprobo que el cuadro
deictericiaobstructiva,es causado porlacompresion del
calculoimpactadoen el bacinete ,que luego de repetidos
procesos inflamatorios da lugar a la desaparicion del
conducto cistico hasta quedar establecida una fistula
colecistocoledociana. Este autor propone ei uso de
la denominacién sindrome de Mirizzi, clasificandolo
en tipo Iy tipo IT (2). Csendes @ clasifica las fistulas
colecistobiliares de acuerdo al porcentaje de la
circunferencia del colédoco involucrado (tipo I1:33 %,
tipo III:66 %, tipo IV:100 %).

Csendes y col. “ sugieren que la formacién de una
fistulaentre la vesiculay visceras adyacentes constituye
parte de la historia natural del sindrome de Mirizzi. tal
y como lo demuestran en estudio del mismo £rupo.
re, ortado por Beltran y col.. donde se evidencia una
coexistencia de ambas patologias en el 89 % de los
casos de fistulas colecistoentéricas .

El sindrome de Mirizzi tipo V s¢ desarrolla en
pacientes con enfermedad vesicular de larga data.
siendo mds frecuente, en mujeres en la sexta década
de la vida. Su incidencia es mayor en lugares donde
no se realiza un diagndstico y tratamiento precoz de la
patologia litidsica de la vesicula biliar .

El diagnéstico preoperatorio suele ser dificil. el
paciente consulta por presentar un sindrome ictérico
obstructivo, ante el cual el procedimiento diagnostico
y eventualmente terapéutico de eleccién es la CPRE,
con una sensibilidad de alrededor del 75 % para el
diagnéstico de sindrome de Mirizzi . Sin embargo. la
resoluciéndel cuadro obstructivo, es decir,laextraccion
del cdlculo o los cdlculos involucrados a través de una
esfinterotomia endoscépica suele ser un procedimiento
complejo, con bajas tasas de efectividad.

También es iitil para el diagnéstico la resonancia
magnética con efecto colangiogrifico ">, Kwon y col.
reportanunasensibilidad de 100 % conel uso tomografia
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sinembargo,es un procedimiento que noesampliamente
utilizado debido a los efectos adversos del contraste y
a que se requiere de cifras de bilirrubina por encima
de 2 mg/dL para obtener imdgenes satisfactorias (19,
El ultrasonido laparoscépico pudiera ser de gran
utilidad, al aportar datos en relacién con la ubicacién
del célculo y la anatomfa de la via biliar, incluso antes
de realizar cualquier tipo de diseccién, sin embargn,
su disponibilidad y costos, son una gran limitante "¢

Elintenso proceso inflamatorio. y la alteracionde la
anatomia constituyen grandes dificultades a la hora de
realizar el procedimiento quirurgico para la resolucién
del sindrome de Mirizzi. La anatomia de la via biliar
S€ €ncuentra muy distorsionada y no es infrecuente que
el cirujano identifique de manera errada el conducto
biliar comin como conducto cistico, lo cual lleva 2
una mayor frecuencia de lesiones 1atrogénicas en los
pacientes con esta condicién.

Larealizacion de una colangiografia intraoperatoria
permitira dibujar de forma adecuada el arbol biliar, y
si bien no produce una menor incidencia de lesiones,
si conduce a un diagndéstico precoz de estas y por
lo tanto al tratamiento adecuado €n un sole tiempo
quirurgico''>. :

El rol de la cirugia minimamente invasiva en el
tratamiento del sindrome de Mirizzi resulta controversial.
Algunos autores soportan que el abordaje deberia ser
abierto debido al severo proceso inflamatorio, el cual
dificulta la identificacién de la via biliar y por lo tanto
existe mayor riesgo de lesionar la misma ‘'’ sinembargo,
el abordaje laparoscopio para pacientes con sindreme
de Mirizzi tipo 1 ha sido utiiizado en algunos centros
con buenos resultados 7%, La mayor controveisia
existe para los tipo Ii al V. donde aigunos proponen
la realizacion de una derivacién biliodigestiva, tipo
epaticoyeyunoanastomosis en “Y” de Roux | sin
embargo,en el caso presentado la extracciondel cdlculo
Através de la coledocotomia longitudinal con el uso de]
icoledocoscopio.y larealizacién de una colecistectomia
subtotal resultaron ser efectivas Y constituyen un
in'ocedimiento factible,seguroy de menor complejidad.
No cabe duda que el sindrome de Mirizzi es un
adro complejo, y dindmico, la evolucién natural
¥ de la enfermedad conduce hacia cambios anatémicos
& i portantes, con destruccién progresiva de las vias
biliares extrahepdticas y conlleva a la aparicién de
fistulas complejas.

El objetivo de la cirugia es resolver la obstruccién

';'\’LST,-\ DE LA FACULTAD DE MEDICINA

computarizada después de la infusién con meglumina,

e e e e

- O Rodriguez. et al
B

de la via biliar y realizar la colecistectomia, lo cual
es factible ain en casos complejos (Tipo V) mediante
cirugia minimamente invasiva, como demostramos en
este reporte, siempre y cuando se cuente cen un equipo
quirdrgico con experiencia en cirugia laparoscépica de
la via biliar principal y con el instrumental adecuado.
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MIELOLIPOMA SUPRARRENAL GIGANTE:
REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE LA
LITERATURA

RESUMEN: Presentamos un caso de mielolipoma suprarrenal gigante, para ilustrar la expresion y el manejo de esta rara
patologia. Este tumor benigno poco frecuente, compuesto de tejido hematopoyético maduro y tejido adiposo en proporciones
variables, generalmente se diagnostica de forma incidental y sdlo tiene indicacion quirirgica en aquellos casos en los que
producen sintomas o alcanza grandes dimensiones. Describimos el caso de una paciente de 56 afios, asintomdtica, con el
hallazgo incidental de tumor suprarrenal de grandes dimensiones, tratado mediante reseccion quiriirgica en el servicio de

Cirugia Ill del Hospital Universitario de Caracas.
Palabras clave: Mielolipoma, Incidentaloma, Tumor suprarrenal benigno.

ABSTRAUT: Case report of giant adrenal myelolipon;;;o describe the presentation and the trectment for this rare entiry. This
uncommon benign tumor, composed of variables proporiions of mature heimopoyetic tissue and fat, is diagnosed incidentally
and has indicaticn of surgery only in the few cases in which it turns symptomatic or it reach big dimensions. We repor? the
case of a 56-years-old asymptomatic female, in who is incidentally detected a giant adrenai tumor, surgically resected at the

Hospiral Universitario de Caracas, Servicio Cirugia !11. "

Key words: Myelclipoma, Incidentaloma, Benign adrenal *imor.

INTRODUCCION

Los mielolipomas de la gldndula suprarrenal son
tumores benignos raros, nc funcionales, constituidos
portejido adiposo y tejidohematopoyético,descubiertos
generalmente de forma accidental!*. Suelen ser
asintomdticos y de pequeiias dimensiones por lo
que en raras ocasiones tienen indicacién quirirgica;
la misma sélo se reserva para aquellos tumores que
causan sintomas o alcanzan grandes dimensiones®. En
este caso, presentamos un mielolipoma asintomiitico
gigante, revisando la literatura disponible sobre esta
extrafia patologia. :

' Residente del posgradode Cirugia General. C4tedrade Clinicay Terapéutica
Quinirgica“C”. Serviciode Cirugia IIl. Hospital Universitario de Caracas.

? Profesor agregado. Jefe de Servicio. Citedra-de Clinica y Terapéutica
Quinirgica“C”. Serviciode CirugiaIIl. Hospital Universitario de Caracas.
MSVC. SAGES.

* Instructor por concurso. Cétedra de Clinica y Terapéutica Quirtirgica “C”.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente femenino de 56 afios de edad, natural de
Colombia y procedente de Caracas, con hipotiroidismo
en tratamiento con levotiroxina e hipertensién arterial
leve controlada, asintomdtica, a quien en ultrasonido
abdominal realizado durante chequeo ginecolégico
anual, se le diagnostica lesion ocupante de espacio
retroperitoneal derecha de grandes dimensiones, en
intima relacién con el polo superior del rifién derecho y
ellébulo hepético derecho. Alexamen fisico presentaba
signos vitales normales y el abdomen era globoso a
expensas de abundante paniculo adiposo, blando, no
doloroso, sin evidencias de visceromegalias ni tumores

Servicio de Cirugia III. Hospital Universitario de Caracas. MSVC.

* Profesor agregado. Cétedra de Clinica y Terapéutica Quinirgica “C”.
Servicio de Cirugia III. Hospital Universitario de Caracas. MSVC.
SAGES.
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palpables. Se realiz6 tomografia (TAC) de abdomen y
pelvis con contraste que evidencia lesién ccupante de
espacio de contornos definidos,de densidad heterogénea
predominantemente hipodensa, en rango graso‘,‘éon
septos finos en su interior, que media 20 x 13 x 12 cm,
en relacion con el polo superior del rifién derecho, al
cual desplazaba en sentido caudal, conservando planos

derecho.

Figura 1. Tomografia axial cou.putarizada. Cortes coronal
y sagital en los cuales se evidencia tumor retroperitoneal de
grandes dimensiones que desplaza el rifién caudalmente.

Ante ia sospecha de lesién de origen suprarrenal
se realizaron exdmenes de laborato:
sultaron normales. El cortisol- pla:
dihidroepiandostrenodiona (DHEA-S), la hormona
adrenocorticotropica (ACTH) y el potasio sérico se
encontraban dentro de limites normales. La epinefrina
y el cortisol urinarios presentaban valores de 168,5
ng/24hy 4943 ng/24h,respectivamente, que equivalen
al triple de lo normal. Realizamos Hoiter de arritmias
evidenciando ritmo sinusal; asi como Holter de presién
arterial con signos de hipertensién arterial diastélica,
hipertensién sist6lica nocturna y pérdida del perfil
circadiano, con valores de presién sist6lica maxima de
172 mmHg y presién diast6lica méxima de 105 mmHg.
Se realiz6 biopsia por trucut guiada por tomografja con
reporte histolégico no concluyente.

La paciente fue tratada de forma profildctica con
farmacos a y f bloqueantes, prazosin y propranolol, y
se realizé laparotomia exploradora mediante incisién
media supra, trans e infraumbilical con los hallazgos

de tumor suprarrenal derecho de 20 x 15 x 15 cm, duro,
amarillento, multilobulado, muy vascularizado, bien
encapsulado, con dreas de hemorragia subcapsular,
adherido a la cara visceral del higado, desplazando
el rifién derecho en sentido caudal, con buen plano
de clivaje con las estructuras vecinas. Se realizé la
adrenalectomia derecha y se envid ia pieza para estudio
anatomopatolégico definitivo (Figura 2).

Figura 2. Pieza quirtirgica. Noétese su configuracién
multilobulada, asf como el componente de adiposo en la
porcién inferior de la imagen.

ANATOMIA PATOLOGICA

Pieza de adrenalectomia derecha gue midi6 18 x 14
x 9 cmy pes6 700 g, de superficie irregular, nodular, de
coler pardo con remanentes de cortical en la cdpsula,
consistencia blanda, aspecto heterogéneo. Se concluyé
como mielolipoma con 4reas focales de hemorragia y
NeCrosis.

DISCUSION

El mielolipoma, descrito inicialmente por Gierke
en 1905 y nombrado por Oberling en 1929, es un
tumor benigno raro conformado por células adiposas
maduras y médula 6sea en proporciones variables!.
Se diagnostican incidentalomas suprarrenales en
0,3 %—5 % delas tomografiascomputarizadas,de estos
el 1,9 % son mielolipomas™; hall4ndose en 0,08 % —
0,4 % de todas las autopsias realizadas®. En el caso
presentado se traté igualmente de un hallazgo de un
estudio imaginolégico realizado por otra causa.

Desde el punto de vista histolégico se presenta
como 4reas de tejido adiposo intercaladas con tejido
hematopoyético. En el caso de los mielolipomas
suprarrenales se puede evidenciar un anillo de corteza
glandular normal bien diferenciado de la lesién®. Su
causa e histopatogénesis siguen siendo desconocidas,
orientadas hacia la retencién embrionaria de tejido
hematopoyético extramedular®.
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Predominan en adultos, con edad media de
presentacién de 50 afios y distribucién semejante
para ambos sexos, asociados en muchos casos a
obesidad e hipertensién arterial®. Generalmente
son unilaterales y suprarrenales solitarios, como en
el caso de nuestra paciente, aunque se han descrito
localizaciones extraadrenales como pulmén, higado,
mediastino,leptomeninges, estémago y regién presacra

¢ ~na13) T 1 1A avirandvranal a4
rCtI‘OpCﬁkOnCZﬂ .ooua }uCZ‘ulZu\uVu cxwaaarena:r mas

frecuente es el retroperitoneo, tanto presacra como
perirrenal; desde el punto de vista imaginolégico,
estas lesiones no presentan ninguna caracteristica que
las permita diferenciarse de otros tumores de origen
adiposo®- Debe realizarse el diagnéstico diferencial
con otros tumores lipomatosos de la suprarrenal, como
lipoma, liposarcoma, teratoma y angiomiolipoma®.

Generalmente son pequefios, menores de 5 cm
y asintomdticos®® aunque puede verse asociado
a otras alteraciones adrenales como hiperplasia
adrenocortical, adenomas, carcinomas y alteraciones
endocrinas como. hiperaldosteronismo, sindrome de
Cushing, feocromocitoma, sindrome adrenogenital y
virilizaci6on®#. Cuando alcanzan grandes dimensiones
producen sintomas por compresién de los 6rganos
adyacentes”. Hasta ahora no existen reportes de
muertes ni de transformacién maligna®. Con base
en lo anterior, se han definido cuatro patrones de
presentacién: mielolipoma suprarrenal aislado,
mielolipoma suprarrenal con hemorragia aguda,
mielolipoma extraadrenal y mielolipoma asociado aotras
enfermedades suprarrenaies®. Macroscépicamente
se han descrito dos tipos de mielolipoma: el tipo I:
anaranjado—amarillento,compuesto predominantemente
de elementos lipomatosos yconun minimo compornente
hematopoyético; tipo II: parduzco, con predomlmode
elementos mieloides®.

En el ultrasonido se describe la imagen tipica de una
lesién hipoecoica con 4reas anecoicas en su interior, de
ecogenicidad heterogénea,de bordes dificiles de precisar
debido ala grasa retroperitoneal que la rodea, pudiendo
contener o no imagenes sugestivas de calcificacionesen
su interior. En la TAC se evidencian extensas dreas de

- tejido adiposo alternas con densidad de partes blandas,
con atenuacién que varia entre -30 y -115 unidades
hounsfield ©. En la resonancia magnética nuclear
(RMN) se evidencian 4reas hiperintensas compatibles
con tejido adiposo en T1, las técnicas de supresién
grasa son la mejor forma de caracterizar la imagen del
mielolipoma®. LaTAC y laRMN presentan evidencias

radiolégicas altamente sugestivas del diagndstico,
la puncién aspiracién por aguja fina (PAAF) puede
utilizarse cuando la imaginologia no es concluyente®#.

La indicacién quirdrgica formal es para aquellos
mielolipomas que alcanzan gran tamaifio o se tornan
sintomdticos®. En los tumores menores de cuatro
centimetros el manejo es conservador con seguimiento
porTAC cada 1-2 aiios™. Lacirugiase planteade entrada
cn tumorcs mayorcs de cuatro centimetros poi riesgo
de ruptura y hemorragia retroperitcneal (sindrome de
Wunderlich)®.

Hasta ahora sélo se han reportado alrededor de 250
casos @ y los presentados en la literatura nacional son
escasos. Benitez y col., presentaron en 2005 el primer
casode nuestro servicio®,en el cual reportan el hallazgo
incidental de un tumor no funcionante de 8 cm, que fue
resecado mediante una laparotomia subcostal derecha.
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MODELO DE ENTRENAMIENTO PARA LA APENDICECTO-

MiA LAPAROSCOPICA

RESUMEN

Objetivo. Describir un modelo inanimado para el entrena-
miento de la apendicetomia laparoscépica.

Pacientes y método: Se describe un modelo de entrenamien-
to para la apendicetomia laparoscopica, creado con material
médico-quirtirgico de bajo costo y facil disponibilidad como io
son un guante de latex y cepillo quirdrgico, ademds de una caja
negra y equipo laparoscépico bésico. En éste se pueden realizar
los pasos fundamentales de la apendicetomfa laparoscépica.

Resultados: En el modelo propuesto se adquieren habilida-
des basicas para la realizacion de la apendicectomia iaparosco-
pica. Permiie practicar ios pasos fundamenitales para llevar a cabo
el procedimiento, como lo son: localizacién de la apéndice, con-
trol de la arteria ar ~~dicular y meso dei apéndice, colocacién de
suturas con nudos preformados deslizantes y extraccién de la
pieza.

Condusién: El modelo propuesto es sencillo y de facil dis-
ponibilidad, permite al cirujano en formacién reproducir fos pasos
indispensablcs para realizar la apendicetomia iaparoscépica.

Palabras clave. Apendicetomia, laparoscopia, entrenamiento.
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ABSTRACT
TRAINING MODEL FOR LAPAROSCOPIC
APPENDICECTOMY

Objective: To describe a model for training in laparoscopic
appendicectomy

Patients and method: We describe a model for laparoscopic
appendicectomy training, made with low cost and easily available sur-
gical material, as latex gloves, surgical hand cleaners, “training box”, and
basic laparoscopic instruments. In this model the surgeon can practi-
ce the key steps for performance of laparoscopic appendicectomy.

Results. Using the described model the surgeon acquires
basic abilities for laparoscopic appendicectomy. It allows the
practices of key step as: 1. appendix localitation, 2. artery control
and mesoappendix treatment, 3. placement of suture with prefor-
med knot in the appendix base, 4. appendix extraction.

Conclusion: This is a simple and easily available mcdel that
allcws the practice of key sreps for performance of laparoscopic

appendicectomy.

Key werds. Appendicectomy, laparoscopy, training

La apendicetomia laparoscépica constituye el tratamiento de
eleccion para la apendicitis aguda, ofreciendo las ventajas de la
cirugia minimamente invasiva como son: menor dolor post ope-
ratorio, menor percentaje de complicaciones, menor estadia hos-
pitalaria, répida incorporacién a las actividades laborales, mejo-
res resultado estético .

La realizacion de cirugia laparoscopica requiere de la adqui-
sicion de habilidades particulares, ya que con este tipe de abor-
daje el cirujano se ve en la necesidad de superar dificultades
como: . visién en dos dimensiones, que conlleva una pérdida
de la percepcion de la profundidad, 2. disminucién en el rango
de movimientos de los instrumentos cuando se compara con los
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realizados libremente por codos y mufiecas en la cirugfa abierta,
3 disminucién de la sensacion tactil y 4. la disparidad entre la
retroalimentacion visual y propioceptiva, que se produce debido
a que los movimientos de ia mano en una direccion llevan a un
resultado contrario en el extremo opuesto del instrumento,
conocido como efecto fulcrum ®*.

El entrenamiento adecuado del equipo quirlirgico es
fundamental para obtener un 6ptimo resultado quirtrgico,
con bajos indices de morbimortaiidad. Ei uso de modeios
de entrenamiento inertes con el fin de disminuir la curva de
aprendizaje e incluso con fines de evaluacion de habilida-
des, ha sido descrito y estudiado por varios centros mundia-
les desde hace un tiempo **”

|dealmente antes de realizar cirugia laparoscépica, el ciruja-
no en formacion deberia de entrenarse en simuladoye; mecani-
cos, y postericrmente modelos animales, para adqui.rirvdestrezas
y habilidades, antes de participar en cirugias en vivo, en primer
lugar como asistente y luego como cirujano.

El objetivo de este trabajo es mostrar un modelo para el
entrenamiento de apendicectomia laparoscépica, de bajo costo
y facil disponibilidad, para nuestro personal en formacion.

DESCRIPCION DEL MODELO

Para la ejecucion de este modelo se necesila una caja negra
habitualmente utilizada para la préctica de técnicas laparoscopi-
cas, que se encuentra disponible en la mayoria de los centros.
(Figura N2 1).

Se ided un modelo con material médico quirtrgico de bajo
costo y facil disponibilidad en nuestros centros hospitalarios
como lo son:

I. Guantes de litex

2. Cepillo quirtrgico

3. Sutura.

4 Sutura con nudos deslizantes preformados (endo-

loop®) o

El instrumental laparoscopico para la practica debe incluir
instrumentos basicos para realizar la apendicetomia laparosco-
pica como son: pinza de Babéock, clipadora y una tijera (Figura
Ne |).

Para realizar el modelo de‘ apéndice se utilizé un guante de
latex el cual se rellena con goma espuma del cepillo quirirgico,
posteriormente se realiza el meso con un segmento fino del mis-

mo, el cual se sutura a un dedo del guante que simula.

la apéndice (Figura N2 2); adicionalmente utilizamos otro
guante que simulan asas delgadas.

En este modelo se pueden reproducir los pasos indispensa-
bles para realizar la apendicetomia laparoscépica como son:

Identificacién y manipulacién del apéndice.

Con este modelo se pretende practicar todos los pasos
necesarios para realizar la apendicetomia laparoscopica. Tor tal
motivo colocamos el apéndice sintético simulando una posicion
retroceca!, y adicionalmente, colocamos otro guante que simula
asas delgadas encima de esta, para practicar de esta manera la
manipulaciéon de las asas con pinzas atraumaticas, lo cual es
indispensable para la ubicacion de la apéndice. Una vez que se
movilizan las asas, se identifica la apéndice y posteriormente se
toma por el meso (Figura N2 3).
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Modelo de apéndice. A: apéndice M: meso
5 apendicular = .

o

Locallzacién del ap _mi ice. A) movi llzamon de asas
B yC) identificaciéon y movilizacion -del apéndice

Control de la arteria apendicular y meso del apéndice

Una vez identificada la apéndice se procede a la colocacior
de los clips en el meso de la apéndice de la misma manera comc
se realiza en la cirugia in vivo. Posterior a la cclocacion de los
clips se procede a la seccion del meso (Figura N¢ 4). Se puede
practicar también el control del meso con uso de dispositivos de
diseccion y hemostasia como el bisturi arménico o ligasure®.

~Control del meso del apéndice. A) movilizacion del j
apendme por el meso. B) coloeacion de clips
- . -seccién del meso. entre chps
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" Colocacion de sutura con nudo deslizante
“preformado. -A y B) colocacion de dos endoloop®,
proxirqales B) Colocacion de clip distal en el
: ! : ‘apéndice S

i Sl

S

e

T B R O PR IS & (VPR Teiags, NS SNSPen:

Colocacion de la sutura con nudo deslizante preformado
(endoloop®j

J -

Este modelo permite la practica de la colocacion del endo-
loop® que muchas veces constituye un paso laborioso, funda-
mentalmente por la falta de familiarizacion con este instrumen-
to. Una vez colocados estos y posterior a la colocacion de un
clip distal en el apéndice, se procede a realizar la seccion con
una tijera (Figura N2 5)

Extraccion de la pieza

Es importante destacar qué la extraccion de la pieza debe
realizarse con sumo cuidado para evitar la infeccion a nivel de
los portales, por lo tanto se debe extraer a través del trocar evi-
tando el contacto con la pared abdominal.(Figura N26)
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Este entrenamiento en modelos o simuladores ofrece la
oportunidad de ensenar y practicar habilidades laparoscépicas
en ambientes seguros, donde el cirujano se permite aprender ce
sus propios errores sin poner en peligro el bienestar del pacien-
te. Diversos estudios han demostrado que luego de la practica
en modelos inertes v el dominio de algunos pasos' (;X vivo, el
cirijano tiene un mejor desempefc en el quirdfano. Es un pro-
ceso de aprendizaje que se conoce come transferencia del entre-
namiento, disminuyendo de esta manera los fracasos y las comi-
plicaciones de ia cirugia, a 1a vez que se avdnza en ld cuivd ue

aprendizaje """

El uso de ios modelos animales, tiene la ventaja de que se
trabaja con tejidos in vivo, lo cual contribuye a un mejor de’-
sarrollo de la haptica, y se puede realizar el procedimiento com-
pletamente, lo cual permite evaluar ademds el criterio del ciruja-
no y la toma de decisiones '”. Sin embargo, el uso de estos
resulta costoso, ya que se requiere de personal y ambientes espe-
cializados para su manejo.

Los avances tecnolégicos y el desarrollo de modeios en
realidad virtual y simuladores esnecificos para procedimien-
tocs de alta complejidad pudieran en un futuro, no muy leja-
no, lievar a grandes mejoras en el entrenamiento de cirugia

laparoscépica ‘.

Los modelos inanimados constituyen métodos reproduci-
bles de bajo costo y facil disponibilidad para la ensenianza y
refinamiento de habilidades laparoscopicas, con el modelo
propuesto se adquieren las habilidades tasicas necesarias para
la realizacion de la apendicetomia laparoscopica mediante la
transferencia del entrenamiento  adquirido, a la sala de ope-
raciones, y probablemente se cbtenga una reduccién del tiem-
po operatorio, menor morbilidad v disminucién de ia curva
de aprendizaje.
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Resumen

Introduccién: Las anomalias uracales son una patologia poco frecuente, el tratamiento aceptado consiste en la reseccion
del uraco en todo su trayecto con o sin reseccién parcial de la vejiga. Nuestro objetivo es actualizar nuestra experiencia en
el tratamiento de anoimalias sintomaticas del uraco mediante cirugia de minimo acceso.

Pacientes y Métodos: Enire los afnns 2001 y 2007 se operaron 14 pacientes con anomalias adquiridas sintomaticas del
uraco en nuestra institucion. Se utilizé una técnica de tres portales previamente descrita por los autores. mediante la cual
se realiza abordaje de la cavidad abdominal, confirmacion del diagnéstico clinico inicial y reseccién del uraco en todo su
trayecto en sentido craneo caudal hasta la vejiga. Los datos demograficos y operatorios fueron recolectados de manera pros-
pectiva y el analisis se realizo retrospectivamente.

Resultados: El tiempo quinirgico promedio fue de 63 minutos (45, 110) con sangrado minimo, sin casos de couversién y
sin complicaciones asociadas a la técnica. La gran mayoria de los pacientes egresé durante las primeras 24 horas. En un
tiempo promedio de seguimientc de 22 meses no se han reportado recurrencias de la patologia uracal.

Conclusién: La japaroscopia juega un importante papel en el manejo de las anomalias sintomaticas del uraco, ya que per-
mite confirmar ¢l diagnéstico clinico y realizar la reseccion del uraco de manera segura v eiicaz, aportando las ya conoci-
das ventajas de la cirugia de minimo acceso. Los estudios de evaluacién preoperatoria son de poca utilidad en la confir-
macion de esta patologia.

Palabras clave: Anomalia del uraco. Tratamiento. Laparoscopia.

Laparoscopic management of symptomatic urachal anomalies
Abstract

Intreduction: Acquired urachal anomalies are a rare pathology. Gold-standard treatment for this clinical situation remains
the resection of the urachus in its entire tract with or without partial resection of the bladder. Our aim is tc up-daie aut-
hers’s experience in the minimally invasive surgical treatment of acquired urachal disease.

Methods: From 2001 to 2007, 14 patients were operated for acquired urachal disease at our institution. A three portal
technique previously described by the authors was employed. The diagnosis of acquired uracal disease was confirmed in
ail cases and the resection of the urachus in its entire tract performed in cephalocaudal direction onto the bladder.
Operative and demograp/hic data was prospectively collected and analysis retrospectively performed.

Resclts: Mean operative time was 63 minutes (45.110), minimal blood loss, and no conversions to open surgery or perio-
perative complications were verified. The majority of the patients were discharged in the first 24 hours. At a follow-up of 22
months no recurrences of urachal pathology recurrerices have been verified.

Conclusions: Laparoscopy plays a significant role in the inanagement of symptomatic urachus anomalies. It allows objec-
tive confirmation of clinical diagnosis and adequate resection of the urachus in a safe and efficient fashion, while providing
the well-known advantages of minimaliy acces surgery. Preoperative evaluation work-up has minimal impact of therapeu-
tical decision.

Keywords: Urachal anomalics. Treatment. Laparoscopy.

as anomalias del uraco no son frecuentes, se inflamacion periumbilical. El uraco es el remanente
Icula en 1 en 5000 y ademas no todas llega- embrionario de la alantoides, esta estructura apare-

ran a manifestarse clinicamente!, sin embargo, el ce tempranamente en el desarrollo fetal, alrededor
cirujano no debe olvidar esta patologia cuando eva- del decimosexto dia, derivada del endoderino. Hacia
lia pacientes con episodios de secrecién umbilical o el quinto mes de gestacion la alantoides sufre una

Articulo disponible en www.actasurologicas.info
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degeneracion hasta obliterarse completamente su
luz, eliminandose. de esta manera, la comunicacién
entre la vejiga ya formada y el ombligo. dando ori-
gen al uraco, el cual se localiza en el tejido conjun-
tivo laxc entre la fascia transversalis v el peritoneo;
su parte terminal cursa intramuralmente en la
pared vesical?.

El primer caso de anomalia sintomatica del
uraco conocido fue descrito en un joven de 18 anos
de edad, identificado y tratado por Bartholomaeus
Cabrolius en 1550, posteriormete Begg en 1927
recopila de la literatura a su disposicién un total de
58 casos3. Las anomalias del uraco no son una
patologia comun y la literatura se basa fundamen-
talmente en reporte de casos aislados y muy cortas
series. '

La mayoria de las anomalias se diagnostican cli-
nicamente al evidenciar la salida de secrecién acuo-
sa a través de la cicatriz umbilical, tal y come lo des-
cribieron Sterling y Goldsmith?. Los estudios image-
nologicos usualmente utilizados son el ecesonogra-
ma abdominal, sinografia, cistografia e incluso la
Tomografia abdominal computarizada y la
Resonancia magnética nuclear!-5,

El tratamiento tradicional de las anomalias del
uraco consiste en la reseccién del uraco desde el
ombligo hasta la vejiga, con o sin reseccién parcial
de esta ultima. a través de una incisién media
infraumbilical o suprapubica transversa®. La resec-
cion en todo el trayecto es lo aceptado, ya que dis-
minuye la tasa de recurrencia, que puede llegar al
30%", a la vez que evita la posibilidad de degenera-
cion maligna en segmentos no resecados?.

Luego del primer reporte de abordaje laparoscé-
pico de las anomalias del uraco en 19539, numero-
sos casos aislados han sido publicados y seis cortas
series todas con resultados similares.

Los autores describieron una técnica laparosco-
pica con el uso de tres portales!?, luego de lo cual se
han acumulade catorce casos en un lapso de seis
anos de estudio y seguimiento, lo que viene a ser
una de las series mas grande a nivel mundial.

MATERIAL Y METODOS
Se trata de un estudio prospectivo. longitudinal,
descriptivo, donde se estudiaron pacientes que asis-
tieron a consulta en los servicio de cirugia o urolo-
gia del Hospital Universitario de Caracas, con clini-
ca sugestiva de anomalia del uraco, en el periodo
comprendido entre junio 2001 y junio 2007.

El estudio de estos pacientes incluye, realizacion
de historia clinica, y estudios complementarios:

1. Laboratorio preoperatorio, 2. ultrasonido
abdominal con énfasis en pared abdominal en tra-
yecto entre cicatriz umbilical y vejiga, 3. cistografia
y 4. fistulografia o sinograma, en los casos en que se
evidencié un trayecto permeable y fiie posible su
cateterizacion.

El unico criterio de exclusiéon lo constituyo Ia
contraindicacion de realizar un procedimiento lapa-
roscépice debido a patologia médica asociada.

Una vez confirmado el diagnéstico, previa firma
de consentimiento informado, se llevo a cabo la
intervencion quinirgica laparoscépica segun la téc-
nica propuesta.

Descripcién de la Técnica

Baja anestesia general, el paciente se coloca en
decubito dersal, con Trendelenburg 30°, ligeramen-
te lateralizado hacia la izquierda, para lo cual puede
colocarse un soporie acolchado en la espalda del
paciente. El cirujano y el asistente de camara se
colocan del ladc derecho del paciente y el monitor
del lado coniralateral.

Se requiere de una torre de laparoscopia com-
pleta con insuflador autorregulable de alta presion.
fuente de luz, camara y monitor. Es indispensable el
uso de una 6ptica de 30 6 45 grados para lograr una
optima vision de la pared abdominal anterior.

El instrumental para la realizacion del procedi-
miento, consta de trocares de 10 min. diseciores,
pinzas de prehension, tijeras y pinzas para coloca-

_ci6n de clips, opcionalmente puede utilizarse el bis-

turi armonico. Entre otros accesorios debe contarse
con una sonda de Foley y el equipo necesario para
instilar solucién en la vejiga.

Se utilizé una técnica de tres portales. El primer
trocar se coloca por técnica abierta de Hasson, a
nivel paraumbilical derecho, por fuera del borde
externo dcl recto abdominal, poéterior a lo cual se
realiza la laparoscopia diagnéstica y se procede a la
colocacion de los demas portales; el segundo de
ellos en el epigastrio, siempre bajo vision directa del
laparoscopio, evitando de esta manera el ligamento
redondo; y el tercero hacia la fosa iliaca derecha,
también por fuera del borde externo del recto con
especial atencién en evitar los vasos epigastricos.

La camara se introduce a través del portal epi-
gastrico, es indispensable el uso de una éptica de 30
grados para visualizar adecuadamente la pared
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abdominal, una vez identificada la variante anato-
mica y la anomalia del uraco, el cirujano utiliza los
portales laterales para la diseccion del uraco en todo
su trayecto, con el uso de pinzas de prehension,
disectores y tijeras (Fig. 1). El uso del bisturi armoé-
nico faciiita la diseccion, contribuye con la Liemos-

tasia, a la vez disminuye el tiempo quirdrgico.

FIGURA 1. Ubicacion de los portales. El cirujano trabaja
con los portales laterales en direccion crdaneo caudal.

Una vez identificado el nivel dei extremo umnbili-
cal, se procede a la apertura del peritoneo parietal.
identificacién y diseccién del uraco en sentido cra-
neo caudal hasta la vejiga, la cual ha sido llenada
previamente con 350cc de solucion fisiolégica teni-
da con azul de metileno para facilitar la identifica-
cion del extremo vesical. En ambos extremos del
uraco deben colccarse clips y en ocasiones, depen-
diendo de la variedad anatémica que se encuentre,
es necesario colocar clips y seccionar las arlerias
umbilicaies. \

No se considero la‘reseccion parcial de la vejiga
debido al muy bajo riesgo de malignizacién de la
porcion intravesical y la mayor morbilidad y tiempo
quirurgico asociado con la cistectomia parcial.

Finalmente la pieza es extraida a través de uno
de los portales y enviada a estudio anatomopatolo-
gico (Fig. 2], se revisa de nuevo la cavidad abdomi-
nal y se extraen los trocares bajo visién directa.
Posteriormente se procede al cierre de los portales
que debe incluir el cierre del plano aponeurético con
sutura absorbible y sintesis de la piel.

RESULTADOS
Se estudiaron un total de doce pacientes de sexo
femenino y dos pacientes masculinos, con una edad

FIGURA 2. Especimen enviado para estudio histopatolégico.

promedio de 19 anos (rango 15 - 37). El diagnostico
de anomalia uracal se realizé en base a la clinica,
caracterizada por episodios de secreciéon umbilical
acuosa e inflamacién periumbilical. Uno de los
casos fue diagnosticado durante la realizacién de
procedimiento laparoscopico por apendicitis aguda
y posteriormente referido a nuestro centro.

Los estudios complementarios fueron de pcca
utilidad, s6lo en un caso se logro la identificacion de
una imagen anecoica en linea media infraabdominal
correspendiente con una lesion de uraco, durante el
estudio ultrasonografico. La catetcrizacion del tra-
vecto del uraco fue posible dnicamente en un
paciente, evidencidndose seno uracal en extremo
umbilical. No se planteé la reaiizacion de tomografia
abdominal computarizada de rutina debido a su alto
costo y bajo disponibilidad.

La técnica propuesta permite visualizar el uraco
en todo su trayecto para cenfirmacion del diagnés-
tico y discccion completa del mismo desde su extre-

-mo umbilical hasta el vesical (Fig. 3). En el ultimo

FIGURA 3. Visién laparoscopica de anomalia del uraco.
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paciente intervenido, correspondiente a un seno
uracal, fue necesario realizar una incision adicional
periumbilical para extraccién de la lesion, debido a
su localizacion supraaponeurdtica.

El tiempo quirargico promedio fue de 63 minutos
{45, 110); este fue disminuyendo progresivamente a
medida que se realizaban los casos sucesivos.
alcanzandose una meseta a partir del quinto caso,
en probable relacion con la curva de aprendizaje. En
una paciente se asocio al procedimiento, cura ope-
ratoria de hernia inguinal indirecta izquierda por
técnica laparoscépica transperitoneral (Tabla 1).

Tabla 1. Variables demograficas y perioperatorios de los
pacientes tratados

Variable Promedio (Rango)
Edad i9 (15 - 37)
Relacion hombres: mujeres 23512
Tiempo quirargico (minutos) 63 (45 - 110)
Estancia hospitalaria (horas) 16 (8 - 48)
Tiempo de seguimiento (meses) 28 (6 - 72)

La perdida estimada de sangre fue minima (menor
de 50cc) y no se presentaron complicaciones intraope-
ratorias ni casos de conversion a cirugia abierta. Las
complicaciones postoperatorias reportadas correspon-
den a dos casos de cistitis postoperatoria en relacion
con la cateterizacion de la vejiga, los cuales respondie-
ron satisfacioriamente a tratamiento médico.

La paciente a quien se le realizé durante el
mismo procedimiento cura operatoria de hernia
inguinal indirecta por técnica laparoscopica trans-
peritoneal, present6é sangrado postoperatorio por
lesion de la vena epigastrica que amerité transfu-
sion y revision laparoscopica de la cavidad a las 12
horas para hemostasia y lavado, con evolucion pos-
toperatoria favorable.

Cinco de los procedimiento (35%) se realizaron de
marnera ambulatoria, el resto de los pacientes perma-
necieron hospitalizados por 24 horas, con excepcion
de la paciente que amerito reintervencion por compli-
cacion relacionada con procedimiento asociado.

Del total de pacientes tratados se han controla-
do nueve de ellos, con un periodo de seguimiento
promedio de 28 meses (6 - 72), hasta la fecha nin-
guno ha reportado recurrencia de la sintomatologia
y la \inica complicacion tardia corresponde a una
eventracion sintomatica en el portal niimero uno,
aun no corregida.

DISCUSION

El uraco es un remanente embriologico del alan-
toides. la cual hacia el quinto mes de gestacion
comienza a obliterarse y para el momento del naci-
miento se encuentra totalmente ocluida dando ori-
gen al ligamento wmbilical medio, que presenta
variantes anatémicas descritas por Hammond et
al.!l, siendo la mas frecuente la tipo 111, es decir, la
union de este ligamento medio con ambas arteria
umbilicales obiliteradas para liegar al ombligo como
un elemento unico, tal y como se confirmé en el
estudio.

Las anomalias del uraco no son frecuentes, se
calcula ¢ en 1 en 5000, la edad de presentacion es
muy vaiiable y aunque no se ha reportado en la lite-
ratura preferencia por algun sexo. la gran mayoria
de los pacientes en este estudio corresponden ai
sexo femenino.

La patologia se presenta en casos en que el uraco
no se oblitera totalmente iuego del nacimiento (pato-
logia uracal congénita) o en casos en que ha cerra-
do ncrmalmente pero sufre una reapertura parcial o
total (patclogia uracal adquiridaj. En relacién con
esta repcrmeabilizacion Bauer y Retik!? describen
cuatro variantes de las anomalias del uraco. En
general el diagnoéstico de anomalia del uracc es difi-
cil debido a su baja incidencia, ausencia de signios y
sintomas especificos y la posibilidad de simular
otros cuadros abdominales.

El diverticulo vesicouracal, o anomalia tipo I, se
presenta como infecciones urinarias bajas a repeti-
cién u otros sintomas urinarios inespecificos que

_rara vez conducen a un diagnostico.

El seno uracal, que parece ser la anomalia mas
frecuente®. se presenta como episodios de secrecion
umbilical clara o purulenta, acompanada o no de
dolor abdominal periumbilical v fiebre. La descrita
triada clasica caracterizada por descarga umbilical
de orina o secrecion acuosa, dolor abdominal y sin-
tomas urinarios tipo disuria o poliaquiuria*, se pre-
senta solo en casos de anomalias tipo IIl. es decir.
uraco patente en todo su trayecto.

Si se trata de una formacion quistica, rara vez se
hace un diagnoéstico precoz. sin embargo. si este
quiste se infecta lo cual ocurre generalmente por via
hematégena o posterior a traumatismos, se presen-
ta como un cuadro de dolor abdominal, fiebre y en
ocasiones masa palpable!®. El germen involucrado
es generalmente el Staphylococcus aureus de origen
cutaneo, aunque se han aislado otros gérmenes
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como escherichia coli, proteus mirabilis, staphylococ-
cus epidermidis, y hasta en un 36% de los casos la
infeccion es polimicrobiana®.

Para el diagndstico certero preoperatorio se pue-
den utilizar, segun el tipo de anomalia uracal sos-
pechada, los siguientes examenes: 1. Sinograma o
fistulografia. util en los casos en que existe comuri-
cacion con el ombligo. La cateterizacion del trayecto
y la inyeccion del contraste permite confirmar el
diagnostico y determinar ¢ tipo de anomalia de
uraco presente: 2. Ultrasonido abdominal; 3.
Cistografia miccional; 4. Tomogralia axial computa-
rizada. debido a su baja disponibilidad y alto costo,
se reserva para casos en lo que sospecha maligni-
dad, sin embargo, en locs casos con sintomatologia
inespecifica este estudio resulta de gran utilidad
debido a que permite descariar ia presencia de otras
palologias abdominales.

A pesar de los estudios mencionados, en muchos
casos el diagnostico definitivo se establece durante
la realizacion del procedimiento quirtrgico. En oca-
sionies el diagnostico se realiza de manera inciden-
tal durante la realizacién de un procedimiento lapa-
roscopico por otra patoiogia, reportandose incluso la
lesion inadvertida de quiste de uraco al momento de
realizar el neumoperitoneo!®.

El tratamiento aceptado involucra la reseccion
del uracc en todo su trayecto, incluyendo el perito-
neo parietal dejando unicamente los extremos
umbilical y vesical, ya que la resecciones parciales
se asocian a una recurrencia alrededor del 30%7; los
casos de infeccion pueden ser tratados en dos tiem-
poOs quirurgicos.

En la literatura mundial se han reportado varios
cases de degeneracion maligna del uraco hacia ade-
nocarcinomas, principalmente de tipo mucinoso,
cancer de células transicionales y cancer epidermoi-
de. La incidencia exacta de esle tipo de cambios
neoplasicos es desconocida, pero se calcula alrede-
dor del 0.01%!5. La presencia de una masa palpable
en la linea media infraumbilical y hematuria en con-
junto con el hallazgo de calcificaciones en estudios
radiolégicos. son altamente sugestivo de maligni-
dad. Basados en este potencial de transformacion
maligna y el ya descrito trayecto intramural del
uraco en su extremo vesical, algunos autores consi-
deran que el tratamiento debe incluir una reseccion
parcial de la vejiga®. Sin embargo, consideramos
que las probabilidades de este tipo de degeneracion
son muy bajas para justificar la realizacion de cis-

tectomia parcial, lo cual sin duda agrega morbilidad
al procedimiento. Luego de la introduccion de la
cirugia laparoscopica este tipo de abordaje ha veni-
do cobrando auge en el campo de la cirugia general
y la urologia, siempre aportando las ya conocidas
bondades de la cirugia minimamente invasiva, es
decir, menor dolor, menor tiempo de hospitalizacién,

apida reincorporacion a las actividades habituales
y un mucho mejor resultado estético.

La utilidad del abordaje laparoscopico para el
tratamiento de las anomalias sintomaticas del uraco
fue descrita por primera vez por Trondsen et al.®
posteriormente otros autores han descrito casos
aislados tratados por esta via, lal es el caso de Siegel
et al.’®, Fahlenkamp et al.!’. Yamada et al. descri-
bieron la reseccion manoasistida de un quiste
gigante de uraco!®, Asi mismo, Cadeddu et al.’® en
el ano 2000 evalian de manera retrospectiva una
serie de cuatro casos, Khurana y Boris?? reportaron
la utilidad del abordaje en el tratamiento de cuatro
pacientes pediatricos también con excelientes resul-
tados. Nakagawa?! reporté en el 2002 una serie de
once pacientes con excelentes resultados y una
lesion de la vejiga como una complicacion asociada
al procedimiento laparoscopico.

LePicard y Carrion describen una técnica endos-
coépica extraperitoneal??. Mas recientemente en el
2005 Cutting et al.?® describieron su experiencia en
el tratamiento minimo invasivo de cincc pacientes,
reportando un caso de recurrencia debido a anoma-
lia de uraco supraaponeurdética en el extremo umbi-
lical, no advertida.

Okegawa et al., tienen el mérito de haber pubii-
cado a la fecha, el tnico estudio comparativo entre
la técnica laparoscopica y la cirugia convencional.
reportando clara ventajas para la primera, en rela-
cién con estancia hospitalaria y reincorporacion a
las actividades habituales?*.

El presente estudio representa hasta la fecha la
serie més numerosa en reportada en la literatura
que demuestra la factibilidad, seguridad y eficacia
de la reseccion laparoscépica del uraco cuando
estan presentes anomalias sintomaticas. con un
tiempo quirtrgico promedio aceptable, similar al
reportado por otros autores, y por supuesto menor
a cuando se realiza resecciones parciales de la veji-
ga. Reportandose sélo complicaciones menores (cis-
titis postoperatoria, eventracion en portal) relacio-
nadas con el procedimiento y sin recurrencia en el
seguimiento a largo plazo.
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La técnica propuesta por los autores consiste en
la utilizacion de tres portales de 10mm, lo cual per-
mite la reseccion del uraco completamente, sin
embargo. debe tenerse en cuenta que el abordaje
laparoscépico no permite la reseccién de anomalias
del uraco cuando se encuentran en su corio trayec-
to supraaponeurdético en el extremo umbilical, en
cuyo caso es necesario realizar una incision umbili-
cal adicional para su escision, y de esta manera evi-
tar la recurrencia relacionada con esta técnica,
debido a esta localizacion poco habitual similar a la
reportada en la serie de Cutting et al.23, A pesar, de
que se han descrito varios casos de degeneracion
maligna, hasta ahora en nuestra serie no se han
encontrado cambios neoplasicos en ninguno de los
especimenes.

Si bien es cierto que para cvaluar una técnica
novedosa lo ideal es realizar estudios prospectivos,
aleatorios y controlados, la baja incidencia de las
anomalias del uraco en la poblacion en general
representa una gran limitacion para tal fin. Sin
embargo, parece razonable en base a la evidencia
actual, sugerir que la laparoscopia al ofrecer una
vista panoramica tiene un gran papel en ¢l diagnés-
tico y tratamiento de la patologia del uraco, ofre-
ciendo las ya mencionadas ventajas. ademas de pro-
bablemente menor morbilidad que la cirugia abierta
v un optimo resultado estético.

CONCLUSION

La laparoscopia juega un importante papel en ei
manejo de las anomalias sintornaticas del uraco, ya
que permite cenfirmar el diagnéstico clinico y reali-
zar la reseccion del uraco de manera segura y eficaz,
aportando la ya conocida ventaja de la cirugia mini-
mamente invasiva. Lds estudios de evalucion preo-
peratorio son de poca utilidad en la confirmacién de
esta patologia.

REFERENCIAS

1. Berman S, Tolia B, Laor E, Reid R. Schweizerhof S, Freed S.
Urachal remnants in adults. Urology 1988:31(1):17-21.

2. Blichert-Toft M, Koch F, Nielsen OV. Anatomic variants of the
urachus related to clinical appearance and surgical treatment of
urachal lesions. Surg Gynecol Obstect 1973;37(1):51-55.

3. Begg R. The urachus and umbilical fistulae. Surg Gynec Obstect
1927: 45:167-78

4. Sterling J, Goldsmith R. Lesions of the urachus which appear in
the adult. Ann Surg 1953:137(1):120-128.

9.

10.

13.

14.

16.

17.

18.

19,

21

22,

23.

24.

. Cilento B. Bauer S, Retik A, Peters C, Atala A. Urachal anoma-

lies: defining the best diagnostic modality. Pediatric Urology
1998:52(1):120-122.

. Rich RI, Hardy BE, Tiller RM. Surgery for anomalies of the

urachus. J Ped Surg 1983;18(4):370-372.

. Nix J, Menville J. Albert M. Wendt D. Congenital patent ura-

chus. J Urol 1958:79(2):264-273.

. Mesrobian H, Zacharias A, Balcom A, Cohen R. Ten years of

experience with isolated urachal anomalies in children. J Urol
1997;158(2 Pt 2):1316-1318.

Trondsen E, Reiertsen O. Roseeland AR. Laparoscopic excision
sinug, Eur J Surg 1903;159:127-128 ARSTRACT.

of a uracha
Navarrete S, Sanchez-lsmaye! A, Sanchez-Salas R. Sanchez R.
Navarrete S. Treatment of urachal anomalies: a minimally
invasive surgery technique. JSLS 2005;9(4):422-425.

. Hammond G, Yglesias L, Davis J. The urachus its anatomy and

associated fascie. Anat Rec 1941;80:271-273,

. Bauer SB, Retik AB. Urachal abnormalities and related umbi-

lical disorders. Urol Clin Of North Am 1978;5(1):195-211.
Goldmian IL, Caldamone A, Gauderer M, Hampel N, Wessel-
hoeft CW, et al. Infected urachal cyst: a review of 10 cases. J
Urol 1988;140(2):375-378.

McLucas B, March C. Urachal sinus perforation during iapa-
roscopy. A case reporl. J Reprod Med 1990,;35(5):573-574.

. Pantuck A, vates T, Javidian P, Weiss R. Urachal adenocarci-

noma. Can J Urol 1997:4(4):450-452.

Siegel .JF, Winfield H, Valderrama E, Smith A. Laparoscopic
excision of urachal cyst. J Urol 1994;151(6):1631-1633.
Fahlenkamp D. Schonberger B. Lindeke A. Loening S.
Laparoscopic excision of the sinusoidal remmants of (he ura-
chus in a 3 year old boy. Br J Urol 1995;76(1):135-137.
Yamada T, Okamoto Y, Kasamatsu H, Mori H. Laparoscopic
assisted removal of a large urachal cyst. J Am Assoc Gymecol
Laparosc 2001:8(":159-160.

Cadeddu JA, Boyle KE, Fabrizio MD, Chulam OG. Kavoussi LR.
Laparoscopic management of urachal cysts in adulthood. J
Urol 2000:164(5):1526-1528.

. Khurana S. Borzi PA. Laparoscopic management of complica-

ted urachal disease in children. J Urol 2002:168(4 Pt 1):1526-
1528.

Nakagawa K. Laparoscopic excision of urachal ramnant. JJCS
2002;27:884-888.

LePicard P, Carion G. Extraperitoneal laparoscopic treatment
of urachal cyst. J Chir 2002;139(5):286-287

Cutting CW, Hindley RG, Poulsen J. Laparoscopic management
of complicates urachal remnants. BJU Int 2005;96(9):1417-
1421.

Okegawa T, Odagane A, Nutahara K, Higashihara E. Laparos-
copic management of urachal remnants in adulthood. Int J
Urol 2006;13(12):1466-1469.

Correspondencia autor: Dr. Rafael E. Sanchez-Salas
Servicio de Urologia. Hospital Universitario de Caracas.
Universidad Central de Venezuela

Caracas. Venezuela

Fax: 058 212 265 84 82

E-mail: raersas@hotmail.com

Informacioén articulo: Original - Laparoscopia

Trabajo recibido: diciembre 2008

Trabajo aceptado: enero 2009

289



The Breast 18 (2009) 150-158

Eisl
ELSEVIER

2
THEBREAST

Contents lists available at ScienceDirect

, The Breast

iournai homepage: www.elsevier.com/brst

Review

Endoscopic axillary dissection: A systematic review of the literature

Maria Eugenia Aponte-Rueda®*, Ramén A. Saade Cardenas®, Miguel J. Saade Aure®

*Endoscopic Surgery Unit, Service of Surgery 2, Caracas University Hospital, Central University of Venezuela, University City, Los Chaguaramos, Caracas 1049, Venezuela
b Service of Surgery 3, Caracas University Hospital, Central University of Venezuela, University City, Los Chaguaramos, Caracas 1040, Venezuela
€Service of Surgery 2, Caracas University Hospital, Central University of Venezuela, University City, Los Chaguaramos, Caracas 1040, Venezuela

ARTICLE INFO

Article history:

Received 5 July 2008
Received in revised form
25 February 2005
Accepted 2 May 2009

Keywords:

Axillary dissection
Endoscopic surgery
Systeinatic review

ABSTRACT

Oojectives: To assess the feasibility, effectiveness and morbidity associated with Endoscopic Axillary
Dissection.

Methods: All studies published from 1990 until December 2008 in MEDLINE, LILACS, and COCHRANE.
These studies were selected by two levels of criteria. Methodological designs, operating parameters, and
postoperative follow-up were selected from each publication.

Results: We extracted 49 citations and 12 were analyzed. The average age was 54.95 =+ 5.84 years. The
surgical time was longer than the open procedure. The average number of extracted nodes exceeded ten.
Technical problems and intra-operative complications had a rare occurrence. The recurrence was 0.5% (4/
752). Two port metastases were registered. The methodological quality score average was 14.75.
Coniclusions: This procedure meets the tumor control and staging requirements. It has shown similar
results to the traditional procedure in terms of patient recovery, although the available evidence is not
methodologically appropriate and does not justify its oncological safety.

© 2009 Elsevier Ltd. All rights reserved.

Introduction

Sentinel Node Biopsy (SNB)!~* and the endoscopic approach for
axillary lymphadenectomy emerge as a response to the need for
new “minimally invasive” surgical staging techniques that assure
a local tumor control and provide information about the axillary
status while decreasing surgery-related morbidity. Even if SNB
constitutes the ultimate staging method for this disease today,
endoscopic axillary lymphadenectomy continues to be used.
Therefore, this study aims to‘assess feasibility of the Endoscopic
Axillary Lymphatic Dissection and effectiveness related to any
associated morbidity, through a systematic review of the literature.

Methods
Data source

All the articles used were published from 1990 until December
2008 and were gathered by using electronic databases (MEDLINE,
LILACS, and COCHRANE). Free MeSh terms (Medical Headings) and

* Corresponding author. Clinica el Avila, avenida San Juan Bosco con Sexta
Transversal, Altamira, Piso 5, Consultorio 505, Caracas 1060, Venezuela.
Tel.: +582122635364; fax: +582122621812.

E-mail address: maruaponte@gmail.com (M.E. Aponte-Rueda).

0960-9776/$ - see front matter © 2009 Elsevier Ltd. All rights reserved.
doi:10.1016/j.breast.2009.05.001

words were used. It was a search that was adapted tc each data-
base. The following terms and words were used: “Endoscopy”
[MeSH], “Axilla” [MeSiHi], “Lymphadenectomy” [MeSH], “Lymph
Node Dissection” [MeSH], “Lymph Node Dissection” [MeSH] AND
breast, “Breast Surgery” [MeSH], “Breast Surgeiy” [MeSH] AND
Minimally Invasive, “Video-Assisted Surgery” [MeSH] AND breast,
“Breast Neoplasm/therapy” [MeSH], and “Breast Neoplasm/
therapy” [MeSH] AND surgery. After this, a manual search was
carried out using references from the same articles. Each citation
included the title, abstract, author, institution, and journal.

Study review and quality grading

The studies were selected through a two-level method. Level 1,
the summaries were reviewed and then excluded according to the
following criteria: articles written in languages different from
Spanish, English, French, or Italian, comments, conference
summaries, animal studies, or in vitro studies. Level 2, all articles
were selected and excluded according to the following criteria:
series with ten or fewer patients, endoscopic breast surgery,
endoscopic dissection of sentinel lymph node, published data
included in other studies, and no bibliography found. Studies
meeting the inclusion criteria were methodologically analyzed in
terms of quality by using a methodological quality score as
a measuring instrument.
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Data extraction

Out of the chosen publications, the following data concerning
the patient, tumor, surgical procedure, and postoperative follow-up
characteristics were collected: patient age, weight, clinical and
pathological stage, tumor location, grade and histological type, and
axillary clinical stage; type of surgical approach, operating time,
number of resected lymph nodes, number of pathologically positive
nodes and their morphologic characteristics, intra-operative
complications, and conversions to the open procedure; and
hospital stay, lvmphorrhea, drainage duratior, follow-up length,
number of patients with complications expressed as a percentage,
axillary recurrence, and the port-site metastases.

Definitions

Surgical procedures

The surgical techniques used for the endoscopic dissection
were: liposucticn with endoscopic removal of the lymphatic
nodes 513 video-assisted approach,'4-'® and endoscoplc axillary
lymphadenectomy without prior liposuction.!”

Methodologic quality score

It consists of a score for systematic revision of primary studies,’
which was made up of three sections. Thus, the total sum of these
three parameters must fluctuate between 6 and 36 points, where 6
represents the lowest methodological quality and 36 represents the
highest. The quaiity cut-point was 18 (Tabie 1).

Statistical analysis
It was applied to the descriptive statistics with averages, means,
and percentage calculations.

Table 1
Methodological quality score for systematic review of the primary studies.’

Item 1. Study design

Multicenter ‘clinical trial i
Randomized double-uund clinical trial
Chmca. trial (wlt‘:c.xt blmd or s.mple hnd

- Assigned score

1stoncal cohort smdles ;

ltem 2. Studied popu!auon X Jusnﬁanon Factor (jF 2 just"ies the sample and 1
~does not justxfy) .

5 et
>201 ; : Gor12 W o
151-200 CiSeri0 s
101-150 Trqor8

61-100 “30r6

31-60 2o0r4
30 lor2 -

Item 3. Used methodology ey

= Clear and concreme objcmves (consndered) i)

- Vague objectives (considered) b it

-Objecuves(n_ oonsndened) G ; Sl

- Used desngn (mentloned and jusnﬁed) L 3

- Used design (only mennoned) g oy 2T

= Used desngn (not menuoned ior justxﬁed) 1 :

Sample Selection Criteria: - ; :

- Exduslon and inclusion criteria (dscnbed) i
- B(duslon or mduslon cntena (descnbed)

-Used samp e (_|usnﬁedj e
- Used sample (not. jusuﬁed)
F'mal score‘ ¢
Item 1+ (item 2 xJusuﬁmnon Factor)+ Item 3

Results

Of the 49 citations that were identified,'® 45 of them were from
MEDLINE, two were from LILACS, one was from COCHRANE, and
one was found by a manual search.5719-54 Of these, 26 were
considered for this study, and only 12 were relevant for the
systemic bibliography review (Fig. 1). Out of these 12, two were
randomized controlled clinical studies (17%)°' one quasi-
randomized (8%),” three controlled clinical studies (25%),%11° and
the rest correspond to case series (50%).31012131517 A tatal of 754
nah@nf: were treated with Fndncrnmr A\H":r\r Lymphatic Dissec-

tion (Table 2).

Patient and tumor characteristics

Mean age was 54.95 + 5.84 years, ranging between 19 and 87
years (Table 3). Weight was only reported in one study (8%)°;
however, in three of them (25%)1"13 obesity did not allow
performance of the endoscopic procedure.

Only tumors T1-T2, were included in 10 studies {83%). The other
two studies (17%) included tumors, T1-T4.”!® The tumor location was
variable; it could be located in any quadrant. Oniy three studies
(25%)‘”2‘6 excluded patients with a tumor in the upper external
quadrant, which could be extracted through the same lumpectomy
incision. Histological grade was only reported in three studies
(25%).121617 The predeminant histological type was ductal carcinoma,
followed by lobular carcinoma. In three studies (25%),”3'> NO or N1
patients were included. The remaining nine studies (75%) only NO at
the presentation or NO after neoadjuvant chemotherapy.’?-141617

Surgical piocedure

In 17% of <+1dies,'®! lymphadenectomy was accomplished at all
levels. In the remaining 83%, the lymph node dissection corre-
sponded to levcls I and Il of Berg. Conservative treatment was used
in 100% of the studies. Eleven studies (92%)°"'41517 (Table 3)
concluded that the surgical time for the endoscopic procedure was
longer than that for the open procedure.

IDENTIFIED
CITATIONS
(n=49)
22 REJECTED CITATIONS
15 LANGUAGES'**
" | 4COMENTARIES, REVIEW AND
ABSTRACT. 3%
3 ANIMAL STUDIES OR IN
VITRO.”™»
CONSIDERED
STUDIES
(n=27)
15 REJECTED STUDIES
6 ENDO. MAMA >
4 ENDO. GC.“*
> 2 DATA PUBLISHED IN OTHER
STUDIES. 5!
2> OF 10 PATIENTS %3
1 BIBLIOGRAPHY NONFOUND**
x 6 CASE SERIES®!*1Z131517
STUDIES FOR ANALYSIS |— 3RCSS™H
(n=12) 3 CONTROLLED CLINICAL
STUDY"H’"

Fig. 1. Flow diagram of studies’ inclusion and exclusion according to the QUORUM
statement.'®
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Table 2
Characteristics of Endoscopic Axillary Dissection Studies.

Author Number of dissection _ Study typc Surgical technique
Salvat et al.’ 20 RCS LS+ER
Suzanneetal® 72 . .Case series LS +ER
Brun et al.® 26 ccs LS+ ER+1
Cangiottietal.¥ |5 ‘Case series LS+ER
Kuenh et al!" 53 Historical-controlled LS+ ER+1"
De Wilde etal.” = 40 S LRCS LS+ER
Langer et al.'? 55 Case series LS +ER
Chengyu etal.® 315 : Case series LS+ER
Hiischeretal™ 10 “RCS VA

Limet al.'® 30 Case series VA
Hussein et al.'® - - 18" SERreS : VA

Malur et al.”” 100 Case series BD +ER

LS: Liposuction; ER: Endoscopic Resection; I: Incision; BD: Blunt Dissection; VA:
Video-assisted; RCS: Randomized Clinical Study; CCS: Controlled Clinical Study. (*):
First 15 cases. (**): Phase IL

The number of nodes removed by the endoscopic procedure was
satisfactory because the average number of resected nodes was
always higher than ten. Only one study (8%)"” reported the perfor-
mance of 2 secondary open axillary lymphadenectomy, as only two
lymph nodes were histologically confirmed (Table 3). None of the
randomized controlled clinical studies examined established
a significant difference between the number of nodes extracted by
axiloscopy and the number extracted by open surgery. The high tissue
trauma rate associated with endoscopic axillary dissection carried
out with the liposuction procedure is controversially discussed in the
literature.""73555 Some authors do not report pathological charac-
teristics inherent to the trauma caused by the procedure®'° [ is
noteworthy that only cne study, with no liposuction procedures
included, reported that 3% (3/100) of the histologicai examinartions
showed patients with morphologic alterations caused by trauma.”

Technical problems and intra-operative coinplications were
rare. Intra-operative difficulties reported: cut of the second inter-
costal nerve in eight cases (1%), four subcutaneous emphysemmas
(0.5%), two difficuities with the extraction of nodes (0.25%), and one
problem with hemostatic control (0.1%).5

Only 13 patients (1.7%) in six studies (50%)1%-131516 needed to be
converted to the open procedure: four studies with previous lipo-
suction,'®'3 one using blunt dissection,” and one video-assisted.!s
These procedures were converted to open due to the occurrence of
six cases of obese patients (0.8%),'' '3 two cases of instruments with
restricted mobility as a result of inappropriate trocars positioning
(0.3%)," and the rest due to evidence of macroscopic adenopathy
(0.1%),1° gas leakage (0.1%),"! extensive lymph node involvement
(0.1%)," thoracodorsal vein bleeding (0.1%),"2 and fibrotic changes of
the axillary fat pad after the néoadjuvant chemotherapy (0.1%).12

Postoperative follow-up

Hospital stays ranged from 2.5 days to 9 days on average, although
not all studies reported this information. Four studies did not report any
variation in hospital stay (33%)"3""” compared to open breast surgery,
due to regulations in the health system of each country, where medical
insurances companies pay fixed fees for operative procedures involving
breast cancer, reason why this data was not analyzed in this study.

The average postoperative drainage time ranged between 2.8
and 7 days, with an average quantity oscillating between 7 mL and
580 ml (Table 3). The seroma formation rate ranged from 90% to
2.8%. This last study reported 23.4 mL of lymphorrhea, showing an
average decrease of 17mL in the last 50 cases, which makes
drainage not necessary for the procedure, as well as for the video-
assisted procedure.”® In only two studies (16%), risk factors of
seroma formation were characterized: one (8%)° of them reported
immediate mobilization, and the other study (8%)" only indicated
the harmonic scalpel as the method of hemostasis.

Evaluated complications were: wound infection, winged scapula,
hematoma, axillary abscess, lymphoedema, mobility restrictions,
sensitive disorders, axillary recurrence and port-site metastasis.

Inall studies, patients who underwent this event were identified,
and the data was expressed as a percentage. These patients were
identified mutually exclusive subgroups of similar events on the
basis of clinical expertise; for instance, sensitive disorders where all
adverse effects from numbness to pain are included (Table 4).

In terms of immediate complications after the endoscopic dissec-
tion, hematoma occurrence ranged between 0 and 16%, wound
infection between 0 and 5%, and axillary abscess oscillated between
0 and 1.8%. Two out of three randomized clinical controlled studies®’
and cne historical controlled study " (25%) designed to compare classic
lymphadenectomy with endoscopic lymphadenectomy concluded
that endoscopic lymphadectomy improves shoulder mobility and
reduces postoperative pain during the first month. The only prospec-
tive study including long-term oncological and functional evalua-
tions,? reveals lower morbidity in shoulder mobility and chronic pain,
both of which completely resolved during long-term observation.

Published reports conclude that the occurrence of lymphoe-
dema in endoscopic axillary dissections does not exceed 7%. The
axillary recurrence in 596 cases that underwent liposuction and
endoscopic resection was 0.5% (3/596) and 0.5% (4/754) in the last
12 published series. The first recurrence occurred in a 33-year-old
woman with T2pN1 = 22/23 that showed no presence of hormonal
receptors. She had undergone chemotherapy (FAC) for six months,
but relapsed six menths iater in the axilla and breast.® Another
patient with T2pN1 =3/14 that showed no presence of hormonal
receptors relapsed after a six-month chemotherapy treatment.5

Table 3
Results of the endoscopic axillary dissection studies.
Author _“Meanage ’  Mean operating time Mean of nodes harvest (N+%) Total drainage volumen (ml) Drainage\time (days)  Seroma (%)
Salvat et al.® - 63 el Toientes 1129 (1-22)2 “NR o aNRTER L 25
Suzanneetal® = 50 S o 145(319) s =234 = 11282 28
Brunetal® = = 60 - M21(32) 0 275 (45-675) - -5(228) 53]
Cangiotti et al.’? -* .- 62 155(21) " 580 (240-1880) - - - 159(4-12)
Kuenh et al."! S - 17(26.42) - 372(30-1345) C6(4-11)
De Wilde etal? e M(25) FNR G S NR .
Langeretal!? -~ .= . 13(308) SoNR e S INRE
Chengyuetal® = - 17 (209) 170 (40-300) 0 4(3-5) .
Hiischer et al.¥ 23 (40) 225 (20-1200) Siasmin o NR Sei
Limet al's -, ERE S INR) S LNR Eass i St FdG NR Fiag
Hussein et al.'® s ~214.4°(NR) “NR S57+16 ¢
Malur et aL.”? = =55 165 (8) s NR 4(1-7) - -
NR: Not reported.
? Range.

® On three-dimensional sonographic.
¢ Values are medians.
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Table 4
Morbidity of the endoscopic axillary dissection studies.

Salvat  Suzanne Brun Cangiotti Kuerh De Wilde Langer Chengyu Hiischer ~ Lim -Hussein  Malur

etal® etal® etal® etall etal etal’? etal2 et al.? etal etal’®  etal®™®  eal?
Wound Infection (%) - - - - - 2 = - e b - =
Subcutaneous hematoma (%) = 5 138 - 7 - - - ; 10 - e 16
Winged scapula (%) - - - - - 2 - - Gl e 3
Axillary abscess (%) 5 = - - 19 - - : e Stk Al
Lymphoedema (%) = = - = = 73 - - sl 6 1
Mobility restriction (%) NR 8 - - 1698 - o - Co st gy
Sensitive disorders (%) _NR 8 23 - 17.85 - - . - L3 a8rs g
Axillary recurrence (%) 10 - - - - 2 i s e ST
Port-site metastases - - - - - 4 - = i e R
Length of follow-up (months)  NR 36 18 101 7-21 - 1-28 72(11-96) 156(2.9-362) 658(48-75) 21" 33 - g

NR: Not reported.
* <2 cm arm diameter,
b Days.

The third reported axillary recurrence occurred simultaneously
with the appearance of port-site metastasis in a patient with pT2G3
N = 0/11 invasive lobular carcinoma.!? The last axillary recurrence
was in a 38-year-old patient with stage II infiltrating ductal carci-
nomag, grade I, who relapsed two years after endoscopic dissection
of 11 lymph nodes.'6

The oncological security of the procedure is unknown, and two
port-site metastases were reported. One corresponds to a post-
menopausal patient with invasive ductal carcinoma pT2G2N =9/
17, and the second one to a patient with invasive lobular carcinoma
PT2G3 N=0/11."2 Some techniques suggested for prevention of
port-site metastases were reported in four studies (33%)5131517,
external fixation to avoid leakage of gas, use of bags (endobag) for
the extraction of the piece, and cavity washing with saline solution.

In terms of the primary study methodologies, six out of the 12
publications (50%) were clinical trials6*9111416 \yhoce selected
sample sizes werc not justified. Eleven publications (92%)6-1214-17
did not set clear and concrete objectives, and only one (8%)'3 had
vaguely-considered objectives. Five articles (42%)59101216 dascribed
the inclusion and exciusion criteria, and only seven (58%)61112:1416
presented and justified their design. When applying the methodo-
logical quality score,’ the average was 14.75 points, and four studies
showed methodological quaiity scores®”9'¢ surpassing 18 points.

Discussion

Endoscopy applied to axillary lymph node dissection comes as
a result of wide-spread “minimally invasive” operating techniques
used in different surgical specialties. This procedure represents an
essential contribution for attaining the final mission of the
minimum aggression philosophy: to reduce pain, diminish surgical
morbidity, and accelerate patients’ recovery so that they can go
back to their normal lives sooner. Nevertheless, even if this endo-
scopic approach is accepted as a method for the surgical treatment
of breast cancer, it must meet certain requirements, like being safer
than conventional open surgery. Therefore, in order to correctly
answer questions related to therapies, a “study of studies” method
is the ultimate option, by practicing a Systematic Review of the
Literature, which means carrying out a qualitative and quantitative
analysis of existing literature.5%

In terms of evidence for the Endoscopic Axillary Dissection, the
patients’ ages had a wide range between 19 and 87 years. Patients’
weight was reported only in one study, and no study measured the
Body Mass Index, although, 25% of studies revealed that patients’
obesity did not allow anatomical structure identification,"-'> made
it difficult to perform the procedure in a narrow space, and was the

main cause to convert it into an open procedure. Almost all studies
included small tumors (T1-T2) with a negative axillary status.

Lymph node harvest was reported to be marginally lower with
Endoscopic Axillary Dissection than witli open dissection, but the
number of nodes removed by the endoscopic procedure was
always higher than ten. Only one study' showed that
a secondary open axillary lymphadenectomy (1/100 =1%) was
needed due to two histologically confirmed lymph nodes. All
these studies were developed before Sentinel Node Biopsy vali-
dation, and only 18 patients received Endoscepic  Axillary
Dissection due to positive or unidentified sentinel nodes.!® In light
of the present knowledge, Endoscopic Axiilary Dissection is not
recommended as an axilla siaging procedure because Sentinel
Node Biopsy became the standard of care for breast cancer with
clinically negative axillae.!* Such accuracy for determining lymph
node sw.us before primary surgery has been confirmed in
a meta-analysis with pooled data from 59 trials with more than
8000 patients, and it is used widely to reduce the complications
associated with ALND in patients with low-risk breast cardi-
noma.”’ Also, 196 patients received Endoscopic Axillary Dissection
after neoadjuvant therapy. At the moment, Sentinel Lymph Node
Biopsy after necadjuvant chemotherapy is an option that has
been advocated by some’®% SIN following preoperative
chemotherapy is an acceptable approach in clinically tumor-free
-axillary lymph nodes, and it may be performed with an accuracy
that is comparable to that in primary surgery patients>® The
identification rate (pooled estimate 90%) and the false-negative
rate (pooled estimate 12%) for SLN biopsy were reported in
a meta-analysis with pooled data from 21 studies that included
a total of 1273 patients.>®

The reports that were included in this review reflect that
endoscopic axillary dissection is a surgical technique with very jow
intra-operative complications, and the conversion rate to open
surgery is also low. It is a time consuming technique for which the
surgical time is always longer than it is for conventional axillary
dissection®'*1817; however, some authors suggest that the surgical
time is reduced as surgeons become more experienced with the
technique.”3 This suggestion does not mean that operating time
will be similar to that of a conventional surgery. Numerous strat-
egies have been implemented, but none of them has been stan-
dardized in terms of work space creation, such as: liposuction,
blunt dissection followed by continuous insuflation of carbon
dioxide, and using a video-assisted approach. The security of the
approach for malignant disease associated with oncological risk to
the endoscopic axillary dissection with the liposuction procedure is
uncertain,!" because it is not a traumatic technique."’35 There is
certain controversy on this in some literature.5%
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Postoperative follow-up findings in this study suggest that
endoscopic axillary dissection and the traditional procedure reflect
similar results in terms of patients’ recovery.5° Reported seroma
rates for clinically evaluated axillary endoscopic lymphadenectomy
range between 2.8% and 43%%'5 whereas seroma rates for
conventional axillary surgery range between 2% and 59.5%562; this
difference could have been due to the use of ultrasonically activated
scissors during the endoscopic procedure,®*$* but strong data on
factors associated with seroma formation are still indefinite,6°
including the use of the harmonic scalpel.?®%” The endoscopic
approach shows no clear advantage over conventional surgery in
terms of postoperative lymphorrhea reduction. Other early
complications, such as hematoma, range from 1.38% to 16%%" after
axillary endoscopic lymphadenectomy and range from 2% to 10%
after conventional axillary dissection,®® where 16% has been the
superior limit in the study of blunt dissection.”” The rates of post-
operative infections have ranged from less than 1% of cases to
nearly 20%,% and with endoscopic procedures the rates are lower
(1-5%). However, a meta-analysis by Platt and colleagues from 1993
analyzed data from 2587 surgical breast procedures and found an
overall wound infection rate of 3.8% of cases.5®

The occurrence of lymphoedema ranges between 1% and
20%™7 for axillary endoscopic lymphadenectomy, and the inci-
dence of lymphoedema after open axillary dissection oscillates
between 2.4% and 43%.7%7' Since no universally applied methods
to define lymphoedema quantitatively are available currently,
interpretation of the literature becomes more complicated. After
the endoscopic technique, sensibility impairment of the arm
oscillated between 3% and 30%,”'® and after conventional axillary
lymphadenectcmy, sensibility disorders occurred in 11-73% of
patients’?; there were significantly fewer sensation problems in
patienis; who had endoscopic dissection in the present study than
in the group of women who had conventional surgery. When
assessing pain, it is extremely important to note that all trials
were unblinded, therefore, one may stili doubt on justified
grounds whether pain is truly less, and if so, whether this is of
clinical relevance. Even though no differences were registered in
terms of shoulder joint mobility in both procedures, a significant

Appendix

Table 1. Evidence table for endoscopic axillary dissection studies.

reduction in the restriction grades was reported with the endo-
scopic approach. Regarding local control, axillary local recurrence
after conventional axillary dissection ranges from 0% to 2%,7> and
with endoscopic axillary dissection, the axillary recurrence is 0.5%,
this axillary recurrence is low, but this result cannot be general-
ized to women with positive axilla; therefore, it would be
convenient to evaluate security and effectiveness of the endo-
scopic approach in these patients with positive axilla. The occur-
rence of two port-site metastases in patients with extensive
axillary involvement, constitutes a phenomenon whose impact on
overall prognosis is stiil not known 7475

Nevertheiess, these data cannot be consideied conclusive, since, as
in other systematic reviews, primary study quality is low: 50% of the
reviewed articies correspond to case series, and the methodological
quality score was 14.75. Additionally, 315 patients, almost 42% of the
total of patients, correspond to a single study with a low methodo-
logical score. Furthermore, the available data is limited because
controlled studies present insufficient statistical strength to detect
differences, due to the reduced length of the samples and the insuf-
ficient follow-up of treated patients in the series. Long-term survival
constitutes a main concern with respect to the endoscopic procedure,
as only one study reported a long five-year follow-up.1?

itis highly recommended to give patients who will undergo this
procedure all the necessary information and include them as part of
the randomized clinical trials carried out by well-trained breast
surgeons and specialists in advanced endoscopic procedures. This
practice will allow a conscientious evaluation of the procedure
effectiveness from the oncological point of view, its impact on
patient recovery, and the associated morbidity.
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Author, year, country - - - Study details -

- Operating parameters

Postoperative . i

Salvat (1996) France® - .
SR i R a list of numbers.

- Randomized controlled study, using - Operating time average:
£ “Axilloscopy: 61 min.

Hospital stay time: Axilloscopy: 4, 7 days.
Open surgery: 5,3 days. .+

" 40 women with invasive cancer of - Open surgery: 33 min.. R No significant statistical fference was reported.

breast < of 3 cm, NO y N1, no S p <0001 Postoperative complications: = % .i)

significant basic differences Intra-operative difficulties: " == Endoscopy

between both groups were found: Endoscopic procedure: L Seroma - 25% (5/20)

~. = Endoscopic axillary dissection: =~ - To extract nodes: 10% (2/20) Fever . - '5%(1/20) * !
n=20 (Median age 63 years, = - Hemostasia Control: 5%(1/20) Hematoma . 5% (1/20) = .. oo 15%(320)
range: 42-78)." -“Open procedure: - : Outcome data collection methods only briefly described.

- Open . axillary  dissection: . = Poor exhibition of the field: 5% Two tumor relapse for the endoscopic group: “ -

n =20 (mean age 59 years,

“(1/20).

Patient of 33 years HR (-) T2pN1 = 22/23, and patient with -

range: 30-79). - .o ~ Hemostasia Control: 5%(1/20)  T2pN1=3/14 HR (). No relapse in the open gro
The data collection methods of the '~ Mean removed nodes: Follow-up not described ey
"’ postoperative were described . : Axilloscopy: 129(range 5-23).:- . : o s e T
_ briefly without evaluation on the - Open strgery:_ 1.7 (range 7-21). - -
blind. © 0 “Z0iC . With no significant statistical

*difference. The number of nodes -

- morphologic defects doubled in the
axilloscopy group. No significant . -

~*7 statistical difference was reported,

Methodological quality bscbre:,isb‘ ‘
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Operating time average: 50 min.

Appendix (continued)
Author, year, country Study details Operating parameters Postoperative < !
Suzanne (1997) France® Case series. The drainage was used in 25% of the cases, i

N =72.T1-T2, NO-N1. Mean age: 50
years (range 35-70)
Applied technique was developed
. during the present study.
"Methodological quality score: 11

Intra-operative difficulties: not
reported.

Rernoved nodes average: 14.5.
N+=31.9% of the patients.

Brun (1998) France® - - Controlled clinical study.” Operating time average:
S 43 women: 26 in the endoscopic Axilloscopy: 100 min. (range =
. group, breast cancer NO patients 30-120). :
- and 17 in the open surgery group Open surgery: 85 min. (range
(MRM). ©30-150). :
! Median age: 60 years (range * Intra-operative difficulties:
et 3) g7y : - Section of 2° Intercostal nerve: |
Methodologlcal quality score: 18 30.7%(8/26).
Removed nodes average 121
7 (range 8-20). N+ = 33 of the
5 el " patients.
Cangiotti (1999) Italy'® ~~“Removed nodes mean: 15.5 (range -

151 women ‘with breast cancer
<25 cm. NO. :

ean age: 62 years (range 18-76).

Methodologucal qualn:y score; 11

710-24), N+ = 21% (3[16) of the
~ patients.

Hlsroﬁral-corluolled study
450 women with breast cancer <of
, NO, wnh base differences -

Range of Operau T'me.
+ Axilloscopy: 60—150 min.
* Open surgery: 30-45 min. 2
8% (4/53) of the endoscopic cases
converted to open surgery: one by
“loss of neumo, another one by nod
“with massive aﬁ‘ectanon and the
res1s by severe obesity.

Kuehn (2001) Germany"

= 53 (mean ; age 50 years.
“range: 24-85).

Open - axnllary alssectlon
(h;stonal control), n= 396

3.7% '2[53) ;
Median removech\ods-
Axnlloscopy. 17 (range 10-;
Open: 21 (range 5-48).

“.In the first 15 lnterventxons an
. incision was made to verify the
i eﬂ'ecuvenss of the treatment, and

4 3_5[53) of the patlen}S.

Mﬂthodolog:ca. quahty score; 17

- Case series. - - ; Medlan operatmg time: 7S min.
00 women with breast cancer ./ (range 30-130). -

<2.5 cm. NO, with conservative 7 o

: treatment and endoscopic axillary

,lymphadcnecmmy wntl\ no lipo-
uction performed,” :

Medlan age 58 years (range 29

85).

Methodologrcal qualnty score: 12

Maluz (2001) Germany”

Mechanical trauma of the
lymphatic nodes: 3% (3/100).

2-34),
N+=28%(8/100).

- ‘reported: a patient with patholog-
*ical anatomy with only 2 nodes in
he endoscopic procedure and . -

reported negative for cancer.

= Foll

i Mean ]ength ot‘ hosp:tal‘zatlo 6,9 days’
¢ (range 3-15), Wlth dramage

igns of trauma in the nodes 86%)

- Post-op complrcauons
-~ Immediate:
. Seroma; 4%(4[100)

7 .'f;Sensmve Trast.: 13% (13/100)
Medlan removed nodes: 16 (ranxe i

" Sensitive Trast: 14% (14/100) :
Two secondary open surgenes were 5

- Winged scapula: 1% (1/100)
-another patient with an occurrence -
of two enlarged nodes, posteriorly =
- "by the bipolar coagulation. -

Axillary recurrence in 100 case:

with an average duration of 2.82 days. The time
average of hospital stay was 2. 5 days, nevertheless
in the last cases, drainage was not reqmred* ason
why the dxscharge occurred in 24 h. :

FoH YV rasre
Follow-up: 3 years.

Postcperahve ccmpucanons
Immediate;

Seroma: 2.7%(2/72). -
Moderate pain: 5.5% (4[72)

* Hypoaest. Transt; 2.7% (2/72)
Herratoma 138% (1[72)
Delayed. it
‘Moderate Shoulder ngldlty 8% (6[72) I s

Axillary recun'ence was not reported. e

""Endoscoplc :Open :

Seroma T #ORS) | USEE)
Wound Inf, ' - s8x(i/m)
“Hypoaesthesia s 23x (6[26)

Axrllary recurrence was not reported. -

Conversion tu Open Surge:y I‘5 ‘
(7% ) by macroscoplc adenopaﬁly :

Follow-up: l4 months

nged &apula 3% (’*/10
Hematoma: 16% ’16[100)

Restriction Mob % (11/100)
Delayed:

Axillary abscess: 1% (1/100)
Lymphoedema: 1% (1/100)
Restriction Mob: 2% (2/100)

Winged scapula had to the t
damage of the long thoracic
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Appendix (continued)
Author, year, country Study details Operating parameters Postoperative
Huscher (2002) Italy* Kkandomized controlled study, Mean Operating Time: Hospital stay median:

randomization melhod ‘was not Axilloscopy: 168 min, (range Axilloscopy: 9 days.

~reported . 130-210 min). Open’ surgery: 10 days No s:gmﬁcant dm'ere':ce

22 women with breast cancer with = Open surgery: 155 min. (range 70- Follow-up;

10 significant base dm'erences 240 min). No significant difference. Axilloscopy: 65.8 months (range 48—75)

between both groups: - . Removed nodes median: Open surgery: 55.4 months (range 48-69) |

= Endoscopic axlllary dissection: Axilloscopy: 23 (range 12-41). 3/22 patients not followed-up, one patnent m the study group
=10 (mean age 57 years, N+ =40% (4/10) and two in the group control. ©

De Wilde (2003) Germany”.

Langer (2005) Switzeriand™?

Lim (2005) Singapore's”

N

“ blind evaluation_Due tothe

Un‘ jus study reportm 2c

* Methodological quallty score 14

_30patierts with infiltrative ductal
.- carcinoma TI-D wrth segmentec-
- ‘tomy plus axrllary lymphatic: -
- dissection assisted with ‘endoscopy. -
# Mean age; 47 years (range 34-69)
R o .;Methodologl
Chengyu (2005) China®. =~ -

'therapy by2-3 cycles. reason why

range 38-73). Mean follow-  Open: 25 (range 18-35),
- up: 66 months: ~Open axillary 2 :
dissection: n'=12 (meain age
- 63 years, range 38-73). Mean -
- follow-up: 55 months,
Postoperanve data collection
- methods were described with no .

‘reduced number of patients, the
_capacity to detect dxlferences is low.
Methodological quality score: 16

~Quasi-randomized controlled study, “ Mean operating time:
~“the patients were included consec-.  Axilloscopy: 62 min, (range 12--.
- utlvely in altemahve groups. 126 min).

80 ‘women with i mvasnve breast . Open surgery: 36 min. range 19-

. cancer with clinical ‘negative axilla - 66 min). - :
: ~orUs wnth node <1 cm, with no - Removed nodes mean:
e vtaslc am‘erencesd

ted between '*LAXIHOSCOPV i (range 4—21).
1 i =25%.
Qpen. 12 (range 1-22).

_ange 35—79) -Ope'l axll'a‘ry’ =l
: dlSSCCthll n=40(mean age

sequent t
the preservative t treatmen. radia-
tion therapy was received with
45 Gy and boost. of 10 Gv to the

.- Open <urgery 80mm (range :
-40-205).

tudy with
the longest pubhsbed follow-up

. converted to oper. surgery. due
incontrcllable i d‘aracodorsal vein
bleeding, fatty . axiila and by fibroti
~changes of the. axnllaxy fat subse-"
~ quent to the neoadjuwa’nt chemo-

"therapy. These events were )
vincluded‘ﬁ: the eﬂ‘lcacy analysxs

Median: age 58 years (ra'lge 30-86)

Operatmg tlme mean 37 mln.
(range 30-48). - ..

(range 7-25), -
With no’ mtra—operatwe

Operaung tlme mean' 45 7 min. :
“(range 24-156). =

eoadj

: Follow-up 3 months All pama

. cases, .

; . Po;toperauve complicat ions:
- Significantly longer than the open i the
surgery group performed b\' the =

Lymphoedema % (3/52)
Axillary recurrence; 2% (1 152
SsHeniedi |

Postoperatwe compllca
Seroma: 43%(13/30)

Average of removed nodes. IS 3o
: Parestesna 3%(1/30)

e Mean Postoperatlve Follow—up
e No postoperatlve compllcatno

Postoperative Complncatlons' Ll
Endoscopy. Open
Seroma: 10% (1/10), 0% (0/12)
Hematoma: 10% (1/10), 0%(0[12)
Parestesia: 0% (0/10), 17% (2/12) .
A bone relapsed in the endoscoplc group No relapse in the
open group

t ’l'olléfyw'ed up:

Postoperatwe comphcahoqs i <

e - Endoscopy . Open
Se.rorna 5 L . 90% (36/40) ,93%(37/40)
Woundinf,": - "o 5%(2/40) - 10% (4/40)
Paresthesia ~ « - - 18%(7/40) 5% (2/40)

- Lymphoedema was reported in 20% (8/40) of the  cases treated

by the axllloscopy techmque. and in 22%(9/40) of open surgery

ars, the every 6 mon
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Appendix (continued)
Author, year, country Study details Operating parameters Postoperative
Hussein (2007) Egypt'® Controlled clinical study. Eighteen out of the 35 phase-Il Postoperative follow-up average: 32 months
All cases were biopsy-proven inva-  patients were offerad EAD due to Postoperative complications: At 3 months-
sive breast carcinoma with eligi- non-identified or positive sentinel Numbness: 18.75% (3/16) g
bility to breast conservation nodes. Two cases were convertedto  Mot. Reduction: 12.5% (2/16) =
treatment. (maximal size of 3 cm, open dissection due to surgical Edema: 6.25% (1/16). Ao Erona e
absent multicentric masses and any emphysema and excluded from One case developed local and axillary recurrence 2 years after
degree of skin infiltration). NO analysis. ; EAD of 11 lymph nodes. This patient'was 38 years old with
Upper outer quadrant masses were  Operative time mean: stage II, Gl infiltrating duct carcincma, S
excluded. 82.2+23.8 min. ; iar = "
Phase I: 15 EAD with backup vali- Nodes harvest mean: 14.0 + 4.2
dation open axillary dissection.
Phase II: 35 endoscopic SLNB were
performed, of these 18 received - 0
EAD due to positive or unidentified .
sentinel node. ;
3 Adjuvant therapy with CAF and
= .20 o PORT was fractionated at 5-6 weeks
. - “with boost. : : -
. 'Mean age: 46 years (range 30-54).
Methodological quality score: 18
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Figura 9. Lesion de ocupacidn de espacio en fosa craneal
posterior.

Respuesta telemedicina

Pienso que efectivamente se trata de un quiste
aracnoideo de la fosa cerebral posterior, lesiones
benignas de curso lento y de cardcter generalmente
congénito. Para afinar el diagnéstico te voy a pedir
que me envies las imdgenes de los cortes sagitales
de la rescnancia magnética para ver el grado de
compromiso volumétrico de la fosa posterior asi
como las dimensiones dcl cuarto ventriculo y la
posicién de las amigdalas cerebelosas con respecto al
foramen magnum y descartar asi una malformaciéndel
Amnold Chiari concomitante. Igualmente te sugiero
a titulo académico que vuelvas a real.." r el examen
neurol6gico si es posible con una guia de los pares
craneales y los sintomas asociados con la disfuncién
de cada uno de ellos, por ejemplo, los déficitdel Il par
no producen diplopia, producen déficits del campo y
de la agudeza visual.

CONCLUSIONES

Laaplicacién de la TM con sus tecnologias TIC’s,
no sélo contribuye a mejorar la calidad de vida
de las poblaciones en el area de la salud, sino que
adicionalmente ayuda a superar la brecha digital, a
través de la creacién de planes de educacién para el
irabajo y de divuigacién sanitaria adecuada a esas
comunidades.

Permite atender las poblaciones mds aisladas
de nuestra geografia nacional, ofreciéndole una
mejor oportunidad, de modo adecuado y de forma
oportuna.

Presentamoslautilidad de latelemedicinaaplicada
en nuestro medio, como método de estudio y ayuda
diagndstica. Laexperiencia vivida poruno de nosotros
(GVB) es transcrita, demostrando lo ttil de laTM en
las medicaturas rurales, técnica aplicada por primera
vez por iniciativa privada.
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INTRODUCCION

Los ganglios linféaticos axilares constituyen las
estaciones de drenaje de la gldndula mamaria, de los
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LINFADENECTOMIA AXILAR

linfdticos cutdneos de laextremidad superior,del térax
y lapared abdominal superior. Este rasgo anatémico
ha permitido justificar racionalmente desde finales
del siglo XIX la linfadenectomia de la axila (1,2),
como parte del tratamiento quirurgico del cancer de
mamay piel. Ladisecci6n linfatica axilar para céncer
de mama y el cancer de pie! es realizada hasta los
actuales momenios para obiener el conirol local de ia
enfermedad (3-5),evitando asf la recurrencia local y
las secuelas de ulceracién, sangrado, infeccién ydolor
(6); para planificar el tratamiento adyuvante (7,8),y
porque el estado de los ganglios es el m4s valioso
predictor de pronéstico (9-14). Lo que permanece
debatible es si las metéstasis ganglionares gobiernan
o s6lo indican mal pronéstico, o si la linfadenectomia
de extensién variada puede ofrecer una ventaja en la
supervivencia (2). Esta heterogenicidad de criterios
ha servido como fuente de confusién y controversia
por anos (15).

Antecedentes

Halsted establecié desde los primeros afios del
siglo XX que los tumores sélidos se diseminan desde
el tumor primario, donde permanecen localizados
por cierto tiempo, primero a los ganglios regionales
a lo largo de los linfaticos de una manera ordenada
y luego de manera aleatoria a 6rganos a distancia
(16). En 1938 Gray (17) demostré que el modo de
diseminacién alos ganglios linfaticosera porémbolos
linfaticos y no extensién directa a través del linfatico,
pero que la afirmacién hecha por Halsted (16) era
parcialmente correcta, porque aunque las metéstasis
ganglionares ocurren por via de eventos embélicos,
€si0s no se distribuyen de manera aleatoria. A pesar
de la evolucién de la biopsia del ganglio centinela,
en la fisiologia de la migracién tumoral persisten
interrogantes (18). La incidencia de met4stasis
“saltantes™ es relati/vamente baja (19) y en el caso
de melanoma (20,21) es menor al 1 %.

Anatomia

El drenaje linfitico de la piel y mama ha sido
estudiado durante varios siglos. Gran parte de los
estudios en el siglo XIX fueron realizados por Marie
Philibert Constant Sappey en Paris, quien en 1874
publicé el Atlas de Anatomia Linfatica (22). Sus
ilustraciones fueron basadas en estudios claramente
no fisiol6gicos que incluian la inyeccién de mercurio
en los vasos linféticos canulados de cad4veres. La
mayoriade las vias de drenaje linfatico serian descritas
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sobre la base de estudios post mortem, por lo que
eran altamente previsibles. Sappey concluyé que la
mayoria del tejido mamario drenaba centripetamente
al plexo subareolar y de ahi a la axila (23) y anivel
de piel, definié como lineas de demarcacién para el
drenaje linfético una linea vertical que pasa a través
del plano sagital y una linea horizontal alrededor de
la cintura que pasa a nivei del ombligo por delante,
y de la segunda vértebra lumbar por detrss, con lo
que el drenaje linfatico de la piel del tronco y los
miembros superiores era siempre a los ganglios
axilares ipsilaterales. Esta idea no habia sido
rebatida, por casi 100 afios. Con el desarrollo de la
linfocintigrafia en 1950 (24) fue cuando se cbservé
que las reglas de Sappey no siempre eran correctas
(25,26) .enconirandose zonas de ambigiiedad cutdneas
cerca de la interseccién de las lineas (linea media,
cabeza, cuello y cintura) (27) y a nivel de mama
(28-30) se confirmé que la cadena mamaria interna
representa indudablemente otra via importante de
drenaje linfatico tanto de la mitad medial como lateral
de la mama (31,32) y existen ademds otras vias de
drenaje (23,25).

La informacién actualmente disponitle por la
realizacién de la linfocintigrafia en largas series
de pacientes con melanoma, demuestran que
tales preinisas fueron probablecmente incorrectas
en alrededor del 30 % de los individuos, pero la
extension de tal imprecisién no ha sido apreciada
totalm~nte (33). La linfocintigrafia ha sido usada
ahora para mostrar claramente que el drenaje linfatico
cuténeo frecuentemente cruza la linea media y que
el drenaje a otro sitio que la axila es posible desde
el tronco y la extremidad supecrior (34-39), lo que
ha permitido establecer que el drenaje linftico de

“la piel es altamente variable de un paciente a otro y

que la via tomada por los vasos colectores linf4ticos
es impredecible, asi como !a localizacién del ganglio
centinela (37-42), el cual constituye la primera
estacién de drenaje linfitico del sitioc donde est4 el
tumor primario (43). Ureny col.(27,33) de la Unidad
de Melanoma de Sydney encontraron que en 1 057
pacientes con melanoma localizado en la espalda,
$13 drenaban a la axila (86 %), 211 pacientes con
melanoma en el térax y abdomen, 184 drenaban a
la axila (87 %) y 571 pacientes con melanoma en
brazo, 563 drenaban a la axila (99 %), con lo que el
drenaje desde la piel del miembro superior ocurre
hacia la axila como se esperaba en la mayoria de los
pacientes, pero no en su totalidad.

En la mama la mayoria de los linfticos drenan
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ala axila, independientemente de su ubicacién en la
mama, sin existir consenso atn si es de forma directa
(23,28 ,44) c através del plexo subareolar (22,45 46).
Ningtin estudio ha demostrado el niimero de troncos
linfaticos que drenan a un especifico ganglio axilar y
ninguno ha encontrado respuestaasi cada cuadrante de
la mama tiene un tronco linfitico especifico (47).

s =2

Significado clinico y bioiégico de la linfadenec-
tomia

Las metéstasis precoces en ambas patologias,
ocurren principalmente en los ganglios regionales,
y las metéstasis ganglionares son un factor de mal
prondstico con respecto a la supervivencia global y a
la supervivencia libre de enfermedad (48-54).
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El compromiso linfitico es extremadamente
comuiin en las neoplasias malignas epiteliales de todos
los tipos, excepto en el carcinoma de células basales
de la piel que metastatiza a ganglios regionales en
menos del 0,1 % de los casos; en las neoplasias
mesenquiimales, taies como los sarcomas, cuyas
metdastasis a ganglios linfaticos es sélodel 2 % al 5 %
de los casos (55) y en ei carcinoma epidermoidc que
corresponde al 2 % de los casos (56).

El paradigma de la metéstasis para melanoma
(Figura 1) y cancerde mama (Figura 2) noes unevento
al azar, sino es una progresién secuencial desde el
tumor primario al ganglio centinela, subsecuentemente
aganglios no centinelas y luego a sitios distantes (57).
Ocasionalmente las células tumorales, se diseminan
via circulacién sistémica a sitios distantes del lugar

Ganglios
regionales
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Figura 1. Vias de diseminacién del melanoma. GC= ganglio centinela.
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Figura 2. Vias de diseminacién del cdncer de mama. GC= ganglio centinela.
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primario del tumor o de su drenaje linfético (58-61).
Los pacientes con cdncer de mama o melanoma pueden
manifestar enfermedad metastésica en los pulmones,
higado o esqueleto, sin desarrollar nunca evidencia
de enfermedad metastisicaen los ganglios linfiticos.
Claramente las células tumorales pueden escapar
de la lesién primaria por la ruta vascular directa o
pasar a través de los ganglios (que no actdan como
barreras), entrar al sistema linfatico y eventualmente
alacirculacién sanguinea (62), pero esta via es poco
frecuente (63).

En el cdncer de mama la relacién entre la
supervivencia global y el nimero de metistasis
ganglionares es inversamente proporcional (51,52).
La ocurrencia de ganglios linfaticos involucrados al
momento del diagnéstico se correlaciona con muchas
caracteristicas del tumor primario, incluyendo el
tamaiio tumoral y el estadio clinico. El tamaiio del
tumor primario se correlaciona con la presencia de
metdstasis ganglionares, asi en tumores ocultos de 1
centimetro o menos, mis del 20 % estar4 asociado
con metéstasis ganglionares axilares. El estadio
clinico es también un indicador de probabilidad de
metdstasis axilar, ain en estadio clinico I, la tasa
de metéstasis alcanza desde el 20 %-40 % con una
media de falsos negativos {clinicamente negativos,
pero patolégicamente positivos) del 30 %; en
pacientes en estadio clinico Il mas del 40 % tcndran
ganglios involucrados (64,65). Por tanto, en el
nuevo sistema de estadiaje del cdncer de mama,
oficialmente adoptado en enero de 2003, una de
las aportaciones més significativas io constituye el
nimero de ganglios linfiticos afectados (66). La
anterior edicién del Manual de Estadiaje no usaba
como criterio para clasificar los tumores el niimero
de ganglios afectados, en el actual tanto los pacientes
con un ganglio positivo como aquellos con m4s de
diez ganglios entran a formar partedelacategoriaN1,
pero el nimero absoluto de ganglios positivos entra
a las subcategorias de clasificacién pN1. La nueva
revisién del sistema de estadiaje patolégico ha sido
reorganizada para reflejar la diferencia prondstica
que existe entre el diferente grado de afectacidn
ganglicnar (67) y los actuales estdndares de la préctica
clinica, asi los pacientescon 1 a3 ganglios linféaticos
positivos se clasifican como pN1;de 4 a 9 como pN2
y més de 10 pN3.

Para el melanoma el factor pronéstico més
importante es el estado de los ganglios linfaticos
regionales que drenan el tumor ( 13,14). Una vez
que el diagndstico de melanoma se ha hecho, o m4s
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urgente es determinar la diseminacién a otros sitios,
siendo los ganglios regionales el sitio mas comun de
metastasis (5). La presenciade ganglios metastaticos
disminuye la supervivencia a cinco afios en un 40 %
aproximadamente, cuando se compara con aquellos
que no tienen evidencia de mestdstasis en ganglios
linfaticos (68), diez afios de supervivencia para
paciciiies con melanoma meidsiasico en un gangiio y
dos afios para la afectacién de cuatro ganglios (69).

Por tanto, la premisa a favor del tratamiento
para melanoma y cdncer de mama, descansa en la
erradicacién del tumor y la enfermedad ganglionar,
pues su remocién puede potencialmente prevenir
las metdstasis sistémicas (59), en ei momento
cuando la carga tumoral es minima y la relacién
huésped-tumor es a favor del huésped. La premisa
encontra,argumenta que las metéstasis ganglionares
son una manifestacién, en vez de un predecesor de
diseminacidn adistanciay quela linfadenectomia sélo
proporciona informacién pronéstica y control local
en vez de un beneficio terapéutico (21). La realidad
actual, es que la diseccién linfatica cicriamente ests
cambiando y que los cirujanos la reaiizan menos,
debido primero a la validacién del ganglio centinela;
segundo al desarrollec de nomogramas (70), que
permiten la identificacién de pacientes con muy bajo
riesgo de desarroliar enfermedad axilar residual;
y tercero estamos entrando a ia era en el cual la
clasificacién (71) pronéstico (72,73) y prediccién de
larespuesta al tratamiento (74) puede ser determinada
a nivel de la expresién genéiica, en vez de por el
fenotipo, pero a pesar de lo anterior, la linfadenectomia
aiin no ha sido relegada a los anaqueles de la historia
de la medicina (75).
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Nuevos aportes en neurociencias y psicoanélisis

Lic. Francis Krivoy de Taub

Escuela de Psicologia. Universidad Central de Venezuela

Alabordar ladicotomia mente-cuerpo se llegaala
conclusién que existen mds relaciones que separacién,
si bien no se tiene la comprensién biolégica para
muchos procesos mentales, se han hecho progresos
importantes en los dltimos afios.

Los recientes hallazgos de las neurociencias lejos

Gac Méd Caracas

de entrar en contradiccién con las principales ideas
psicoanaliticas parecen avalarlas. No obstante, la
tarea de integrar lo psicolégico y lo biolégico sigue
siendo ardua.

La base de la neurociencia contemporédnea y el
nuevo marco conceptual de la psiquiatria, sefiala que
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Autoaumento vesical por laparcscopia. Modele experimental en conejos
(oryctolagus cuniculus)
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RESUMEN
AUTOAUMENTO VESICAL POR LAPAROSCOPIA. MODELO EXPERIMENTAL EN CONEJOS (ORYCTOLAGUS CUNICULUS)
fntroduccién: La vejiga pequena y contraida representa un cuadro clinico de dificil terapéutica y no siempre efectiva.
Se presenta la cirugia preservadora dec urotelio como una opcién que permite el aumento de la capacidad vesical. Nuestro
objetivo fue evaluar la factibilidad del conejo (Oryctolagus cuniculus} como modelo experimental de ensefanza. entrena-
miento y aplicacién de técnica para el autoaumento vesical por laparoscopia.

Material y Métodos: Cinco conejos {Oryctolagus cuniculus). machos. New Zealand. fueron intervenidos laparoscopi-
camente por técnica transperitoneal de tres puertos. realizandose autcaumento vesical mediante detrusorectomia. Se
realiz6 cistometria simple preoperatoria y postoperatoria inmediata. mediata y tardia. para verificar modificaciones de
capacidad vesical.

Resultados: 5 conejos machos fueron operados en un tiempo promedio de 68,8 minutos (rango 44-120). Se realizé
medicién de la capacidad vesical preoperatoria con promedio de 25.8cc (7-52) disminuyendo la postoperatoria inmedia-
ta en un 33%. Se verificé aumento de capacidad vesical postoperatoria de 72% y 52% para ¢l séptimo y decimoquinto
dia. respectivamente. Estos porcentajes fucron estadisticamente significativos con 95% de conflanza. Se presentaron 2
lesiones vesicales como compiicacion transoperatoria y un absceso como complicacién postoperatoria.

Conclusiones: El modelo animal en conejos para !a técnica de autoaumento vesical por laparoscopia es un modelo
factible para ensefianza. entrenamiento y aplicacién.

Palabras clave: Laparoscopia. Autoaumento vesical. Modelc experimental.

ABSTRACT

LAPAROSCOPIC VESICAL AUTOAUGMFNTATION: AN ANIMAL MODEL IN RABBITS (ORYCTOLAGUS CUNICULUS) <

Introduction: Small contracted bladder remains a challenge in clinical urologicai practice and treatment options are &
not always effective. Urothelium sparing surgical tecimmiques represent a reasonable therapeutical option. We aimed to §
cvaluate the feasibility of a rabbit model {Oryctolagus cuniculus}) in the teaching and training setting for laparoscopic #
vesical autoaugmentation.

Methods: Transperitoneal laparoscopic bladder autoaugmeniation was performed it five New Zealand male rabbits
(Oryctolagus cuniculus). A three port technique was used for ajl cases. Circumnferential detrusorectomy was performad &
with vascular pedicles sparing, subsequently submucesal detailed blunt dissection allowed the creation of a bladder §
diverticulum which was verified tutraoperatively. Eye-ball cystometry was performed preoperatively and postoperatively &
to verify bladder capacity variations. Postoperatively cystometry was done immediately after the procedure and 7 and 15 §
days postoperatively. Statistical analysis was performed with T-student model. A p-value < 0.05 was considered of sig- #
nificance for the apalysis. Surgical procedure and perioperaiive animal care was minutely precised according to the §
Guidelines of the Institute of Laboratory Animai Resources, Commission on Life Sciences, National Research Council. §

Results: Five New Zealand male rabbits (Oryctolagus euniculus) were surgically treated as deseribed. Median operative
time was 68.8 minutes (range 44 -120}. Median preoperatory bladder caparity for the series was 25.8 ec (7-52). Median pos- §
toperative bladder capaciiy was diminished in 33% immediately after the operation. Then. bladdcr capacity augmented 72%
and 52% for 7' and 15' postoperative days, respectively. Percentage variation in bladder capacity is statistically significant.
Two operative complications (mucosal tear} were reported. A postoperatory abscess was observed in one animal.

Conclusion: The rabbit (Oryetolagus curniculus) model for the laparoscopic biadder autoaugmentation is feasible for &
teaching. training and research. Bigger sertes and longer follow-up should be addressed. :

Keywords: Laparoscopy. Bladder autoaugmentation. Experimental model.
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entro del campo de la cirugia reconstructiva
D vesical se encuentra la realizacion de procedi-
mientos de aumento vesical con diferentes indica-
ciones asi como variabilidad de técnicas. Una de
¢stas, es el autoaumentn, indicada en vejigas de
pobre distensibilidad e hiperrefléxicas con disminu-
cion de capacidad.

La vejiga contraida o con poca capacidad puede
observarse en déficit neurologicos (mielomeningoce-
le. lesiones traumaticas de médula espinal y enfer-
medades desmielinizantes). Existen condiciones
patolégicas no neurogénicas que pueden producir
una vejiga contraida, como cistitis intersticial y cis-
titis actinical.

El aumento con métodos quirnirgicos mediante el
uso de segmentos gastrointestinales ha sido usado
en el mancjo de la compleja disfuncién del tracto
urinario inferior.

El incremento de la capacidad vesical mediante el
uso de tejido urotelial nativo constituye la técnica de
autcaumento. La ereacion de un gran diverticulo
vesical mediante la diseccion del detrusor en el domo
de ia vejiga, permite aumentar la capacidad de alma-
cenamiento y reducir la presion intravesicall.

El primer reporie de caso de auiocaumento vesical
descrito en la literatura fue realizado por Mahony y
Laferte. La primera serie de autoaumento vesicai fue
publicada en 1989 por Cartwright y Snow en pacien-
tes pediatricos3; estos autores disenaron su técnica
un modelo animal canino. Posteriormente
Stothers et al., describieron e! autoaumento vesicai
mediante la incisién del detrusor sin realizar escisién
de las fibras muscularesl. Jochnson et al., demostra-
ron en el modelo animal del conejo que incidir o rea-
lizar exéresis del detrusor tenia un efecto beneficioso
desde el punto de vista urodinamico?!.

Ehrlich y Gershman describieron por primera
vez, el abordaje transperitoneal laparescépice en un
paciente pediatrico con capacidad vesical limitada y
elevada presion, asociada a incontinencia3.

La cirugia minimamente invasiva impone tareas
especificas que requieren habilidades psicomotoras
que tienen que ver con el ambiente quirargico vide-
oendoscopico. Los métodos tradicionales de ense-
hanza de la cirugia a cielo abierto no permiten la
adquisicién de las habilidades necesarias para la
cirugia minimamente invasiva. Cuando se realizan
cirugias endoscépicas, los individuos en entrena-
' miento no pueden imitar las maniobras quinirgicas

€n
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de sus entrenadores sin antes haber manipulado los
instrumentos laparoscépicos y haberse expuesto al
ambiente quinirgico endoscépico bidimensional que
es inicialmente desorientador34.

Los modclos animales permiten al cirujano crear
el neumoperitoneo y trabajar en la cavidad abdomi-
nal a un costo razonable, simulando diferentes
escenarios3-%.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio esta basado en una investi-
gacion de caracter experimental, con basamento
en un estudio de corte descriptivo, en el cual se
utilizaron los siguientes analisis: El descriptivo, en
el cual se calcularon las medidas de tendencia cen-
tral y dispersion: y el de significacion o validacién
estadistica inferencial mediante el cual se compa-
ran proporciones con base en la distribucién nor-
mal para variables discretas; para variables conti-
nuas se utiliz6 la comparacion por diferencia de
medias con varianzas desiguales basadas en la
distribucion T-student. Todos los contrastes de
hipétesis se realizaron con un a=0.05, es decir,
una confianza del 95%. El calculo del p-vaior para
todos los contrastes seguira la signiente regla de
validacion: el contraste sera significativo si el p-
valor es menor de 0.05.

La intervencion quirargica y el cuidado postopera-
torio dc los animales se realiz6 de acuerdo a los para-
metros establecidos por la Guia para el Cuidado y Uso
de los Animales de Laboratorio, editada por el Consejo
Nacional de Investigacicn de Estados Unidos? v man-
tenidos en jaulas mdividualcs segin criterios del
Instituto de Cirugia Experimental, facultad de Me-
dicina de la Universidad Central de Venezuela, en con-
diciones estandar de laboratorio {temperatura 20°C,
humedad relativa de 70% y una relacion dia/noche de
12/12 horas).

Se utilizaron cinco conejos machos, enteros. raza
Nueva Zelanda (Oryctolagus cuniculus), desparasi-
tados, provenientes del bicterio del
Naciona! de Higiene, con un peso entre 1.900grs. y
3.100grs, alimentados segitin criterios del Instituto
Ge Cirugia Experimental.

Insituto

Procedimiento Anestésico

Se realiz6 un ayuno preoperatorio de doce (12)
horas para el alimento y dos (2} para ingesta de
agua. Luego de la premedicacién con Clorhidrato de
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TRATAMIENTO LAPAROSCOPICO DE LA
APENDICITIS AGUDA EN LA CATEDRA DE
CLINICA Y TERAPEUTICA QUIRURGICA “C”, DE
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Ramén Antonio Saade', Gustavo Adolfo Benitez?, Maria Eugenia Aponte 3, Antonio Paris 4, Pablo Ernesto Bricefio®

RESUMEN: se presentan los resultados obtenidos de 186 apendicectomias laparoscépicas realizadas en pacientes
mayores de doce afios de edad, de ambos sexos, atendidos en la Cdtedra de Clinica y Terapéutica Quirdrgica “C”, Servicio
de Cirugia III del Hospital Universitario de Caracas, con diagndstico de apendicitis aguda durante el periodo comprendido
entre octubre 2002 y octubre 2007. La edad promedio fue de 29,42 afios con un rango entre 16 y 50 aros. El1 40,32 % de los
pacientes eran de sexo femenino 'y 59,68 % de sexo masculino. El estado anatomopatolégico mds frecuenteﬁe_de dpendicitis
flegmonosa. El tiempo operatorio promedio fue de 83,5 minutos. El promedio de hospitalizacion fue de 2-8 dias. La tasa de
complicaciones fue de 9,68 %, siendo la mds frecuente la infeccidn de la pared abdominal (6,99 %), el absceso intraabdominal
(1,62 %) y la celulitis de la paied abdomninal (1,02 %% El porcentaje de reconversién fue de 3,76 %. La moitalidad Jue de
C %. La apendicectomia laparoscdpica constituye un método seguro y efectivo para el tratamiento de la aperdicitis aguda.

Palabras clave: Apendicitis aguda, Cirugia, Laparoscopia.

ABSTRACT: One hundred eigthy six laparoscopic appendectomy in patients olders than 16 years with diagnosis of
acute appendicitis are presented in Clinic and Quirurgic Terapeutic “C” of Universitary Hospital of Caracas. The study was
realized between October 2002 and October 2007. Range age was 16 to 50 years with average of 29.42 years, 40.32 % female
and 59.65 % maie patienis. More frequent anatomopathology stage was flegmonous phase. Mean operative time was 83.5
minutes. Mean hospital stay was 2-8 days. Complications rate was 9.68 %, more frecuent was wound infection, feliows by
intra abdominal abscess and cellulities. The mortality was O %. The percentage of conversion to open surgery was 3.76 %.
Laparoscopic appendectomy is a safety and effective method for the treatment of acute appendicitis.

Key words: Appendicitis, Surgery, Laparoscopic.

INTRODUCCION

La apendicitis aguda es el proceso inflamatorio del
apéndice cecal y constituyela entidad quinirgica mas
frecuentemente atendida por el cirujano general en los

servicios de emergencias, siendo el 1 % del total de las
operaciones abdominales®.
Desde que Eric Miihe®?® (Bobligen, Alemania) en

. 1985 realizé con total éxito la primera colecistectomia por
1 Cirujano General. Profesor Asistente. Factiltad de Medicina. Univsssidad

Central de Venezuela. B

2 Cirujano General. Profesor Agregado. Facultad de Medicina. Universidad
Central de Venezuela.

3 Cirujano General. Profesor Instructor. Facultad de Medicina. Universidad
Central de Venezuela. ;

4 Cirujano General. Profesor Titular. Facultad de Medicina. Universidad
Central de Venezuela.

laparoscopia, se produjo una transformacién en el mundo
delacirugiay larapidez con la que se ha desarrollado la
cirugialaparoscépicanotiene precedentes. Latendencia
hacia cirugias menos agresivas y extensas a favor de
minimizar la morbilidad, mientras se mantienen los
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resultados alcanzados por la cirugia por laparotomia, ha
permitido la generalizacién de un enfoque mas filoséfico
que clinico, basado fundamentalmente en reducir al
maximo los efectos que el trauma quirtdrgico ejerce
soore €l paciente, manteniendo su calidad de vida.

Eldesarrollo tecnolégico conel que contamos hoy en
dia ha hecho que en el plazo de una década el enfoque
endoscépico se hayaconvertidoenunaalternativa,queen
aigunos casos hasta ha hecho obsoletos procedimientos
quirurgicos previamente aceptados®?).

La apendicectomia laparoscépica en el manejo
quirdrgico de la apendicitis aguda en el Hospital
Universitario de Caracas se inicié en el afio 1993 y los
pioneros en la aplicacién de este tipo de procedimrenito
en nuestro pais fueron los profesores de la Catedra
de Clinica y Terapéutica Quirtdrgica “B”, Servicio de
Cirugia II del Hospital Universitario de Caracas®.

La necesidad de ofrccer a los pacientes mayor
margen de seguridad en cuanto al manejc intra y
posoperatorio, evitando amplias heridas dolorosas,
estadias prolongadas y errores en el diagndstico, ha
llevado ala Catedrade Clinica y Terap£utica Quinirgica
“C”, Servicio de Cirugia III del Hospitai Universitario
de Caracas al tratamiento de !a apendicitis aguda por
via laparoscépica.

OBJETIVO GENERAL

Presentar el procedimiento laparoscépico como una
técnicaseguray efectiva pararealizar la apendicectomia
en los casos de apendicitis aguda durante los dltimos
cinco afios de la Céatedra de Clinica y Terapéutica
Quirtrgica “C”, Servicio de Cirugia III del Hospital
Universitario de Caracas.

METODOS -~
p

Se realizé un estudio retrospectivo de 186 casos
de apendicitis aguda en pacientes, mayores de doce
afios y de ambos sexos que consultaron la’emergencia
del Hospital Universitario de Caracas y al Servicio de
Cirugialll,condiagnéstico clinico de apendicitis aguda,
durante el periodo comprendido entre octubre de 2002
y octubre de 2007.

En la Cétedra de Clinica y Terapéutica Quirtirgica
“C” Servicio de Cirugia III del Hospital Universitario
de Caracas la técnica es llevada a cabo siempre desde
el lado izquierdo del paciente. Se trabaja con el portal
umbilical para la colocacién de la cdmara, un segundo
portal en la linea media a dos centimetros por encima

del pubis y el tercero en la fosa ilfaca izquierda, a dos
centimetros por dentro de la espina iliaca”®. El tercer
portal de trabajo. lo preferimos colocar en la fosa iliaca
derecha o hacia el flanco derecho dependiendo de la
ubicacién del ciego al momento de estar realizando el
procedimiento, esto permite su mejor manipulacién y
mayor exposicion del apéndice para su extirpacién. El
tercer portal lo utilizamos en aquellos casos de dificil
diseccién v manipulacién por las condiciones locales
de inflamacién y adherenciast%!3,

La técnica de abordaje utilizada es la técnica abierta
o de Hasson y no la técnica cerrada o con aguja de
Veress!'+19_ Se utilizael asade Roeder parael tratamiento
del mufién apendicular,utilizando una sutura absorbible
ndmero 0, la cual se introduce a la cavidad con un baja
nudos por el portal suprapiibico, pues no contamos de
mnanera habitual con autosuturadoras, colocando un
total de 2 endoloop proximales y 1 distal en la base
apendicular.

RESULTADOS

El mayor nimero de pacientes 111 correspondié al
sexo masculino representando el 59,68 % y 75 eran del
sexo femenino represeniando el 40,32 % (Tabla 1).

Laedad delamuestra varié entre 16 y 50 afios,con un
promedio de 29,42 afios y el grupo etario mas frecuente
fue de 26-35 anos representando el 68 %.

El hallazgo anatomopatolégico mds frecuente fue
al estado flegmonoso, seguido de gangrenoso, catarral
y perforada. (Figura 1).

El tiempo de hospitalizacién fue de 2-8 dias con un

_rango entre 1-15 dias.

El tiempo operatorio promedio obtenido a partir de
la revision de las historias clinicas fue de 83,5 minutos
con un rango de 40 a 120 minutos.

Tabla 1
Distribucion por sexo
Sexo Pacientes Porcentaje
Femenino 75 40,32 %
Masculino 111 59,68 %
Total 186 100 %

Fuente: Historias Clinicas. Hospital Universitario de
Caracas. Servicio de Cirugia III.
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Figura 1
Distribucién porcentual de los hallazgos de anatomia
patolégica

7%

| Catarral

B Flegmonosa
O Gangrenosa
O Perforada

Fuente: Historias Clinicas. Hospital Universitario de
Caracas. Servicio de Cirugia III.

Se utilizé drenaje en los casos de apendicitis
gangrenosa y perforada en 31 casos, correspondiendo
un 21,8 % del total de pacientes.

La morbilidad posoperatoria fue de 9,63 % siendo
la infeccién de la herida operatoria la principal causa
(Tabla 2).

Hubo necesidad de realizar la conversién del
procedimiento laparoscdpico al tratamiento por
laparotomia en siete pacientes, lo que representa dentro
del total de pacientes intervenidos el 3,77 %, debido a
adherencias firmes (cinco casos) y sangrado de la arteria
apendicuiar (dos casos).

El muifién apendicular fue tratadc con el uso de
endoloop en el 95,70 % de los casos. En el 4,30 %
restante utilizamos autosuturadora para tratar el apéndice
lo que correspondi6 a s6lo ocho casos, pues el hospital
no cuenta de manera habitual con este recurso.

La mortalidad fue de O %.

Tabla 2 ; o
Morbilidad posoperatoria

Morbilidad Pacientes Porcentaje
Infeccién herida operatori 13 6,99
Absceso intra abdominal + 3 1,62
Celulitis pared abdominal 2 1,02
Total - 18 9,63

Fuente: Historias Clinicas. ; Hospital Universitario de
Caracas. Servicio de Cirugia III.

DISCUSION

El sexo masculino representd el mayor nimero
de pacientes a quienes se les practicé apendicectomia
laparoscépica con una proporcién hombre:mujer de
1,5/1 lc que se corresponde con algunas series!'”!'®)
y difiere con otras®'" en las cuales hubo una mayor
proporcion de mujeres.

T.a edad promnedio fue de 29 6 afios con un intervalo
de 16-50 afios y muestra que la patologia se presenta en
edades tempranas siendo esto similar a lo encontrado
por otros autores!!*23,

En relacién con el tiempo operatorio fue similar
al obtenido por otros autores!'®'? y hay estudios
internacionales con grandes series donde este parametro
fue mayor+27,

El tiempo de hospitalizacién de 2-8 dias fue
similar zal ticmpo de hospitalizacién posoperatoria
por el procedimiento clédsico y es ligeramente menor
que en otras series laparoscdpicas!®!'282  debido a
los hallazgos intraoperatorios que en el 32,81 % de
los cascs corresponden a estados avanzados de la
patologia, teniéndose que administrar antibiético segtin
los esquemas del Servicio de Infectologia de nuestro
hospital®®3? .y a los casos donde se realizé conveisién
al procedimiento abierto.

En esta serie hubo que realizar conversién a
procedimiento abierto en siete casos, por dificultad para
realizar el procedimiento de manera efectiva debido
a miltiples adherencias por cirugias previas (cinco
casos), sangrado del meso apendicular (dos casos) que
no fue posible tratar por laparoscopia. Para tratar el

- mesoapéndice algunas autores han recomendado el

uso del bisturi arménico, con el fin de evitar sangrados
incontrolables de la arteria apendicular®?*3%. Las series
internacionales presentan un porcentaje de conversion
hasta del 13 % de los casos y en las series venezolanas
es alrededor del 2,2 %G¢37,

Se colocé drenaje en los casos donde existia
contaminacién importante de la cavidad, lo cual
ocurri6 en 31 casos de nuestra serie representando el
21,8 %,siempre preferimos colocarlo a través del portal
supraptibico y dirigido a la fosa iliaca derecha.

No hubo mortalidad en nuestra serie evaluada, al
igual que lo observado por otros autores con este tipo
de cirugia®8=9,

El 95 % de nuestros pacientes se inicié la dieta a
las ocho horas. Los casos donde existié contaminacion
importante, procedimientos muy laboriosos y donde se
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realizé conversién iniciaron la dietaluego que presentar
ruidos hidroaéreos de buena calidad, lo cual ocurri6 por
lo general luego de dieciocho horas posoperatorias.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La apendicectomia laparoscopica es una técnica
quirirgica de acceso minimo que ha demostrado tener

muy buenos resultados al disminuir algunas de las

JOOLED syl

complicaciones de la apendicectomia tradicional.

La apendectomia laparoscépica ha pasado a ser
un procedimiento tan seguro y efectivo como la
apendicectomia por laparotomia. En nuestraexperiencia
laapendicectomialaparoscépicaesun procedlrmemo de
baja morbilidad y técnicamente factible, por tal motivo
lo recomendamos plenamente para el tratamiento de la
apendicitis aguda.
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COLANGIOSCOPIA INTRAOPERATORIA
EN EL MANEJO DE CAI’JCULOS BILIARES
INTRAHEPATICOS

Alexis Sanchez Ismayel', Omaira Rodriguez?, Renata Sanchez?, Gustavo Benitez®, Omar Bellorin®, José Paredes* '

RESUMEN: La incidencia de los cdlculos intrahepdticos en las sociedades occidentales es muy baja, sin embargo, la presencia
de estos es todo un reto, ya que el manejo con colangiopancreatografia retrégrada endoscdpica, es efectivo sélo en un pequerio
porcentaje de los pacientes. Las opciones quirirgicas son muy variables.

El objetivo de este trabajo es describir un caso clinico de litiasis biliar intrahepdtica resuelto con el uso de colangioscopia
intraoperatoria mediante coledocotomia y extraccion de cdlcuios bajo visién directa con canastillas helicoidales, la cual es

considerada como una de las mejores opciones quirirgicas.
Palabras clave: Colangioscopia, Colangiografia, Litiasis biliar, Hepatolitiasis, Higado.

ABSTRACT: The incidence of intrahepatic lithiasis in western societys is low, however, the diagnosis of this eniity is really a
challenge. The endoscopic management using retrograde cholangiopancreatography is effective in a low percentage of the
patients. There are many‘surgical opticns, the purpose of this paper is to describe a case of intrahepathic lithiasis treated using
intraoperative cholangioscopic through choledochotcmy and stones removal under direct vision with helicoidal baskets, as

one of the best surgical option in this cases.

Key words: Cholangioscopy, Cholangiography, Biliary lithiasis, Hepatolithiasis, Liver.

INTRODUCCION

Lapresenciade célculos enla viabiliarintrahepética _ -

se asocia con complicaciones como colangitis, sepsis,
atrofia de 16bulos hepéticcs e incluso se ha relacionado
con laaparicién alargo plazo de colangiocarcinoma®?,
de alli la importancia de resolver estos casos de manera
répida y efectiva.
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La colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE) y esfinterotomia endoscépica (EE) con la
subsecuente extraccidn de célculos con canastillas
helicoidales (cesta de Dormia) o balones de Fogarty es
el tratamiento de eleccién en los pacientes con litiasis
comprobada en la via biliar principal o cuando hay muy
alta sospecha de estos, su efectividad es alrededor de
90 %Y. ‘

Los factores mds frecuentemente relacionados con el
fracaso de este procedimiento endoscépico (CPRE),son
la presencia de grandes célculos impactados, estenosis
asociada de la via biliar y la presencia de célculos
intrahepéticos®.

El tratamiento de la litiasis intrahepética no resuelta
por CPRE incluye el uso de litotripsia intraductal,
litotripsia extracorpérea,disolucién quimica, tratamiento
percutdneo®? y la cirugia.
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Las opciones quirtirgicas incluyen, instrumentacién
de la via biliar y extraccién de célculos a ciegas,
colangioscopiaatravés de coledocotomia, derivaciones
biliodigestivas con asa referida o resecciones hepéticas
segmentarias, esta dltima opcién se reserva para aquellos
casos con estenosis unilateral y atrofia de segmentos
hepaticos0-1),

Paciente femenino de 42 afios de edad quien consulta
por presentar dolorabdominal en hipocondrio derechode
72 horas de evolucién, de moderada a fuerte intensidad,
irradiado aregién subescapular ipsilateral ,concomitante
con nduseas y fiebre no cuantificada, a lo cual se suma
coluria y acolia.

Examen fisico: Frecuencia cardiaca: 110 por minuto,
frecuencia respiratoria de 18 por minuto, normotensa,
se hace evidente tinte amarillento en piel y escleras,
dolor abdominal ala palpacién profundaen hipocondrio
derecho, sin signos de irritacién peritoneal. No se
palpan masas ni visceromegalias, ruidos hidroaéreos
presentes.

Exédmenes de laboratorio: El perfil hepético revels
elevacién de la bilirrubina, a expensas de la bilirrubina
directa, con elevacién dc la fosfatasa alcalina y GGT,
en 346 U/mL y 454 U/mL respectivamente. Se realizé
estudio ultrasonografico abdomiral, en el cual se
evidencia litiasis vesicular y colédoco de 11 mm de
didmetro. Ingresé con los diagnésticos de: 1. Sindrome
ictérico obstructivo por probable coledocolitiasis y 2.
Colangitis, se realiz6 CPRE,

La CPRE revel§ la presencia de muiltiples célculos
en la viabiliar, con presencia de cdlculos intrahepaticos
mds alld de la segunda divisién del hepatico derecho
(Figura 1). No fue posible la extraccién de los célculos,
a pesar del paso repetido de los instrumentos.

Se plante6 resolucién quirtrgica de la litiasis biliar,
realizdndose laparotomia biliar, mediante incisién de
Kocher, luego de la identificacién de las estructuras del
pediculo hepitico se procedi6 a realizar coledocotomia
supraduodenal, previa maniobra de Kocher. La
localizacion intrahepadtica de los cdlculos hizo imposible
la palpacién de los mismos cuando se examiné la via
biliar, se intent la extraccién de los mismos mediante
la instrumentacién a ciegas con pinzas de Randall, lo
cual no fue posible.

Posteriormente se decidi6 realizar colangioscopia
intraoperatoria mediante coledocotomia supraduodenal

Figura 1
Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE), con evidencia de célculos intrahepdticos (Flecha)

con eluso de coledocoscopio flexible Olympus CHF P20
de 4.9 mm con canal de trabajo de 2,2 mm (Figura2). El
instrumento fue introducido h. “ala via biliar proximal
evidencidndose multiples calculos intrahepdticos m4s
alld de los conductos de segundo orden del lado derecho
(Figura 3), sin evidencia de estenosis. Se procedié a la
extraccién de todos los calculos bajo visién directa con
cesta de Dormia, paso este que se repite hasta lograr la
captura y extraccién de todos los litos (Figura 4).

Figura 2
Coledocoscopio Olympus CHF P20 4.9 mm Canal de
trabajo 2,2 mm. Punta flexible 160/130 grados
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Figura 3
Colangioscopia iniraoperatoria. Evidencia de multiples
cdlculos intrahepéticos

Figura 5
Revisién final de las vias biliares intrahepdticas

Figura 4
Captura de célculos bajo visién directa con uso de
cesta de Dormia, la cual se introduce a través del canal
de trabajo

Unavezlogradalaexiracciénde todos los cédlculos, se
explord la via biliar en sentido proximal y distal (Figura
5), se continué con el cierre de la coledocotomia sobre
tubo en “t” de Kehr y se realiz6 colangiografia traskher
intraoperatoria para disminuir al minimo la incidencia
de litiasis residual y verificar la indemnidad de la via
biliar, pues la lesién inadvertida de esta es uno de las
complicaciones temidas durante la colangioscopia.

Lapaciente evolucioné satisfactoriamente,al décimo
dia posoperatorio se retiré el tubo en “t”” de Kehr, previa
realizacién de colangiografia.

COMENTARIOS

Se estima que s6lo 2 % a 7 % de los casos de
calculos en la via biliar corresponden a casos de litiasis
intrahepdtica en las sociedades occidentales!?. En
contraste, en el mundoe oriental, en algunas localidades
estaentidad corresponde al 50 % de los cascs de cdlculos
biliares, lo cual se ha asociado con infeccién por bacterias
productoras de B- glucuronidasa y la presencia de
estenosis de la via biliar intra o extrahepatica®®.

La resolucién debe ser inmediata y efectiva pues
de lo contrario se asocian complicaciones graves
como colangitis, sepsis, sindrcme de disfuncién
multidrganica, cirrosis e incluso la aparicién de
colangiocarcinoma®?.

El diagnéstico por imagenes se realiza a través de
ultrasonido abdominal, resonancia magnética con efecto
colangiogrifico (RMN), CPRE o estudios percutdneos
de la via biliar como la colangiografia transhepdtica
percutdnea (CTPH), estosiltimos conla ventaja de tener
potencial terapéutico. Estudios mds recientes como
la colangiografia o colangioscopia virtual obtenida a
través de tomografia helicoidal de miltiples detectores
luego de la inyeccién de meglumina, han resultado de
utilidad, con una alta sensibilidad+19).

La CPRE como opcién terapéutica en litiasis
intrahepdtica no tiene buenos resultados, siendo un
procedimiento dificil, en especial si se estd ante la
presencia de estenosis, y se asocia a complicaciones
como colangitis, absceso hepdtico y lesiones de la via
biliar®.
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La presencia de estenosis de la via biliar asociada a
la presencia de cdlculos es relevante a la hora de decidir
el procedimiento terapéutico, por lo cual resulta de
utilidad la clasificacién propuesta por Tsunoda (Tabla
1). En los pacientes con Tsunoda tipo I y 1I se puede
intentar el procedimiento endoscépico, mientras que en
los tipo III y IV debido a la alta recurrencia luego del
tratamineto endoscépico, es preferible el tratamiento
quirdrgico”'®.

Tabla 1
Clasificacién de Tsunoda para la litiasis
intrahepatica

Tipo Descripciéon

-4

No hay evidencia de dilatacién ni estenosis

II Dilatacién difusa de la via biliar, usualmente
debida a presencia de obstruccién distal.
III Quiste o dilatacién intrahepdtica asociada a
presencia de estenosis biliar unilateral.
v Quiste ¢ dilatacién intrahepdtica asociada a

presencia de estenosis biliar bilateral.

El caso presentado fue catalogado como un Tsunoda
tipo Il y en vista de que 1a CPRE fue infructuosa y la no
disponibilidad de otras . pciones no quirtrgicas (CTPH,
litotripsia), se decidi6 llevar a cirugia.

Las opciones quiridgicas son variables: La
instrumentacién de la via biliar a ciegas tiene una muy
bajatasa de efectividad; opciones quinirgicas agresivas
como la realizacién de derivaciones biliodigestivas
con asa referida o resecciones hepdticas segmentarias,
se reservan para paciente en quienes no se logra la
extraccién total de los célculos o ante la presencia de
estenosis, es decir, Tsunoda tipo Il y IV¢718),

La colangiosccpia intraoperatoria a través de
coledocotomia es un procedimiento seguro y efectivo,
pero requiere de entrenamiento y familiarizacién por
parte del equipo quirtirgico con instrumentos que no
son del uso habitual.

El uso del coledocoscopio en la cirugia biliar no es
novedoso, el primer intento por ver bajo visién directa
el interior del colédoco se atribuye a Bakes en 192319,
sinembargo,no es sino hasta 1941 cuando Mclverlogra
disefiar un instrumento para tal fin @ y posteriomente
Wildergans en 1953 reporta su experiencia utilizando
un citoscopio modificado @Y. Eluso del coledocoscopio

flexible con fibra éptica fue reportado por primera vez
en 1971 por Shore y Shore®, desde entonces muiiltiples
experiencias con el uso de este instrumento en la cirugia
biliar se han publicado®2%,

Eladvenimiento de nuevas tecnologias y los adelantos
en los sistemas 6pticos de ios endoscopios flexibles ha
proporcionado instrumentos cada vez mds versdtiles y
de menor didmetro, a los cuales se les ha incorporadc
canales de trabajo y canales para irrigacidn-succién,
sin sacrificar la calidad de la vision®®.

En Venezuela la tnica experiencia con el uso de
este instrumento fue publicada por Ramirez Lares®®,
Recientemente en nuestro servicio incorporamos a
nuestro armamentario el mencionado instrumento y
hemos venido desarrollando la experiencia tanto en
cirugia laparoscépica como abierta®?,

CONCLUSION

La colangioscopia intraoperatoria a través de
coledocotomia ofrece una excelente alternativa, es un
procedimiento seguro y efective, tal como se demuestra
en este caso, sin embargo, tiene la limitacién de requerir
un equipo altamente especializado y uun personal
experimentado en el uso del mismo, quizis sea una de
las pocas situacioi..s en cirugia donde el éxito depende
de seis manos y una gran coordinacién de todo el equipo
quindrgico.

REFERENCIAS

[

. Mori T, Sugiyama M, Atorni Y. Management of intrahepatic
stones. Best Practice & Research Clinical Gastroenterology.
2006;20(6):1117-1137.

2. SuCH, Shyr YM, Lui WY, P’Eng FK. Hepatolithiasis associated

with cholangiocarcinoma. Br J Surg. 1997;84(7):969-97.3

3. NIH State of the science statement on endoscopic retrograde
cholangiopancreatography (ERCP) for diagnosis and therapy.
NIH Consensus State Sci Statements. 2002;19:1-26.

4. Binmoeller KF, Schafet TW. Endoscopic management of bile
duct stones. J Clin Gastroenterol. 2001;32(2):106-118.

5. TaiCK,Tang CN,HaJP,Chau CH, Siu WT,LiMK. Laparoscopic
exploration of common bile duct in difficult choledocholithiasis.
Surg Endosc. 2004;18(6):910-914.

6. Chang WH, Chu CH, Wang TE, Chen MJ, Lin CC. Outcome
of simple use of mechanical lithotripsy of difficult common bile
duct stones. World J Gastroenterol. 2005;11(4):593-596.

7. Hochberger J, Bayer J, May A, Felig WE, Bauer R, Mendez L,
Hahn EG. Laser lithotripsy of difficult bile duct stones: Results
in 60 patients using a rhodamine 6G dye laser with optical stone
tissue detection system. Gut. 1998;43(6):823-829.

8. Neoptolemos JP, Hofmann AF, Moossa AR. Chemical treatment

68

REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA



Colangioscopia intraoperatoria en el manejo de célculos biliares intrahepaticos A Sénchez, et al

12

13.

15.

16.

17

of stones in the biliary tree. BrJ Surg. 1986;73(7):515-524.

. Amplatz S, Piazzi L, Felder M, Comberlato M, Benvenuti

S, Zancanella L, et al. Extracorporeal shock wave lithotipsy
for clearence of refractory bile duct stones. Dig Liver Dis.
2007;39(3):267-272.

. Otani K, Shimizu S, Chijiiwa K, Ogawa T, Morisaki T, Sugitani

A, et al. Comparison of treatments for hepatolithiasis: Hepatic
resection versus cholangioscopic lithctomy. J Am Coll Surg.
1999;189(2):177-182.

. Fan St. Lai E, Wong J. Hepatic resection for hepatclithiasis.

Arch Surg. 1993;128(9):1070-1074.

Yarmuch J, Csendes A, Diaz JC, Burdiles P, Maluenda F,
Schutte H, Chiong H. Results of surgical treatment in patients
with western intrahepatic lithiasis. Hepatogastroenteroiogy.
1989;36(3):128-121.

Su CH, Lui WY, Peng FK. Relative prevalence of gallstones
disease in Taiwan. A nationwide cooperative study. Dig Dis
Sci. 1992;37(5):764-768.

. Cohen SM, Kurtz AB. Biliary sonography. Radiol Clin North

Am. 1991;29(6):1171-1198.

Kim TK, Kim BS, Kim JH, Ha HK, Kim PN, Kim AY,
Lee MG. Diagnosis of intrahepatic stones: Superiority
of MR cholangiopancratography over endoscopic
retrograde cholangiopancreatography. Am J Roentgenol.
2002;179(2):429-454.

Sajjad Z, Oxtoby J, West D, Deakin M. Biliary imaging by spiral
CT cholangiography — a retrospective analysis. Br J Radiol.
1999;72(854):149-152.

Tsunoda T, Tsuchiya R, Harada N, Yoshino R, Noda T, Izawa
K,etal. I.ong-term results of surgical treatment for intrahepatic

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

217.

stones. Jpn J Surg. 1985;15(6):455-462.

Jan YY, Chen Mf, Wang CS, Jeng LB, Hwang TL, Chen SC.
Surgical treatment of hepatolithiasis: Along termresults. Surgery.
1996;120(3):509-514.

Bakes J. Die choledochopapilloskopie, nebst bemerkungen
uben hepaticusdrainage und dilation der papille. Arch Klin Chir.
1923;126:473-483.

Mclver MA. An instrument for visualizing the interior of the
common bile duct at operation. Surgery. 1941;9:112-117.
Wildegans K. Endoskopie der tiefen Gallenwege. Langenbecks
Arch Chir. 1953;276:652-657.

Shore JM. Shore E. Operative biliary endoscopy: Experience
with the flexible choledochoscope in 100 consecutive cases.
Ann Surg. 1970;171:269-278.

Topal B, Aerts R, Penninckx F. Laparoscopic common bile duct
stone clearance with flexible choledochoscopy. Surg Endosc.
2007;21(12):2317-2321. :

Wood T, MacFayden BV Jr. Diagnostic and therapeutic
choledochoscopy. Semin Laparos Surg. 2000;7(4):288-294.
Berci G,Morgenstern L, Paz-Partlow M. The impact of electronic
imaging in intraoperative biliary endoscopy (choledochoscopy).
Surg Endosc. 1988;2:167-171.

. Ramirez Lares R. Coledoscopia transcistica laparoscépica para

la exploracién y extraccion de célculos en las vias biliares. :Clin
Med H.C.C. 1997;2(3):153-158. '
Sédnchez A, Rodriguez C, Sénchez R, Benitez G, Bellorin O,
Paredes J. Coledoscoria en la exploracién laparoscépica de la
via biliar para resolucién de coledocolitiasis. Rev Venez Cir.
2007;60(4):177-182.

DIRECCION: Alexis Sanchez Ismayel
dralexissanchez@hotmail.com

REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

69



Revista de la Facultad de Medicina, Volumen 31 - Nimero 2, 2008 (133-137)

y

/

ROL DE LA LINFADENECTOMIA EN EL MANEJO
QUIRURGICO DEL CANCER DE MAMA

“.

Maria Eugenia Aponte-Rueda', Ramé6n Saade Cardenas A2

‘RESUMEN: La linfadenectomia axilar ha sido siempre un componente tanto de la mastectomia como de la cirugia conservadora
de mama, al proveer el estadiaje axilar, asi como un control local efectivo, no sin potenciales efectos colaterales. El estado
b de los ganglios linfdticos axilares es una variable prondstica significante y permanece como el mds potente predictor de
recurrencia y supervivencia. Sin embargo, recientemente se debate sobre el interés del potencial rol terapéutico de la terapia
local agresiva para el cdncer de imama. Pocos tdpicos han permanecido con controversias tan duraderas como el manejo
§ de los ganglios linfdticos axilares en el cdncer de mama, parece que hemos pasado de una época en que la linfadenectomia
L axilar se consideraba indispensable a otra en la que para algunos autores parece innecesaria. En el momento actual a pesar
de mds de un siglo de debate nos seguimos preguntando acerca de la posibilidad que la cirugta axilar tenga un beneficio en la
¢ supervivencia de los pacientes con cdncer de mama. El siguiente trabujo nos permitird evidenciar el rol de la ltnfadenectomza
axilar, particularmente u la luz de los ensayos clinicos er curso.

. Palabras clave: Cdncer de mama, Linfadenectomia axilar, Ensayos clinicos.

i ABSTRACT: Axillary node dissection has always been a component both of masteciomy and breast conservative surgery,
providing accurate axiilary staging as well as effective regional control, not without potentiai side effects. Axillary lymph
node status is a significant prognostic pathologic variable and remains the most powerful predictor of recurrence and survival.
However, recently it debates about the interest in the potential therapeutic role of aggressive local therapy of breast cancer.
Few topics have remained as durably controversial ag the management of the axillary lymph node dissection in breast cancer,
it seems that we have been past time the axillary lymphadenectomy was considered indispensable respect others for some
authors. At this moment, despite a century of debate, we still are wondering about the possibility of a survival benefit of the
axillary surgery. This study allows us to reflect about the role of axillary lymph node dissection, rarticularly at light on ongoing
clinical trials. )

Key words: Breast cancer, Axillary lymphadenectomy, Clinical trials.

La cirugia de mama, en general, ha variado
notablemente en las iltimas décadas, debido a las
diferencias en las teorias expuestas respecto a la
biologia del tumor, ya que el cdncer de mama es una
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enfermedad muy heter6genea con un enorme de rango
de caracteristicas biolégicas diferentes", para la cual
la cirugia continia siendo el tratamiento m4s efectivo
y para la cual la terapia adyuvante sistémica beneficia
s6lo a una minoria de las tratadas®.

La diseccién axilar en particular, a pesar de los mds
recientes avances en la investigacién de parametros
inmunohistoquimicos®* y moleculares del cdncer, sigue
siendo un procedimiento de estadiaje™® que es iitil para
el pron6stico®!'?, mantenimiento del controllocal 7'V, asi
como establecerlaextensién del compromiso ganglionar
lo cual permite la planificacién de la dosis y tipo de
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quimioterapia®?'® o la radiacién axilar4!5,
El concepto halstediano de diseminacién de las
metastasis a los ganglios linfdticos desde el tumor

" primario antes de su diseminacién adistancia,establecia

que los cdnceres etiquetados como operables, serfan
siempre una ernfermedad locorregional, por io que ia
cirugia radical con excisién del tumor primaric con
margenes de tejido normal junto a los ganglios linfticos
regionales gobernaba el pensamiento quiriirgico
durante casi todo el siglo XX. La mastectomia radical,
proporcionaba un buen control locorregional, pero
no prevenia la recurrencia sistémica en un porcentaje
significante de pacientes®,

Ladefiniciéndelacirugia axilar comouna modalidad
de estadiaje en vez de terapéutica, fue establecida por
Bernard Fisher, para quien la cirugia de la mama es
como una enfermedad sistémica, en la que el turiidr en
su diseminacién no sigue un patrén ordenado, sino que
la células tumorales recorren los vasos linfaticos hasta
los ganglios que son barreras ineficaces contra dicha
diseminacion,existiendo ademds la corriente sanguinea
como via importante. Todo ello hace que aquellos
tumores que inicialmente se consideraban como una
enfermedad locerregional, son un proceso sistémico
que envuelve un complejo espectro de interacciones
huésped-tumor y variaciones en el tratamiento local
poco afectan a la.supervivencia®?, es decir, pasamos
de una época en que el vaciamiento axilar radical se
consideraba indispensable, a otra en que para algunos
autores parece innecesaria,dado que no tendria finalidad
terapéutica y tampoco intervendria en la decisi6n, pues
todaslas enfermas precisarian de un tratamiento general
ademds del local; sin embargo, un niimero de recientes
observaciones clinicas han llevado a resurgir el ifiterés
del rol terapéutico de la terapia local agresiva para el
cancer de mama‘®,

Dado que el estatus ganglicnar es el mas poderoso
predictor de pronéstico y de supervivencia. globil en
pacientes con cdncer de mama, tiene sentide continuar
realizando el procedimiento de estadiaje axilar®, sin
embargo, la diseccién axilar puede estar asociada con
una significante morbilidad, incluyendo el linfedema
posoperatorio, la movilidad restringida, la neuropatia
del brazo, seroma, infeccién y otros problemas locales
de la herida®?, por lo que la tendencia en la cirugia del
cancer de mama es hacia procedimientos minimamente
invasivos. Latécnica de la biopsia del ganglio centinela
facilita la identificacién de pacientes en quienes la
diseccién axilar puede ser evitada®®??, por lo que se

reduce la morbilidad posoperatoria®, sin embargo, los
pacientes con ganglio centinela positivo, requerirdn de
la evaluacién de su estado ganglionar®. Numerosos
estudios han demostrado que el ganglio centinela
predice correctamente el estado de los otros ganglios
axilares, elinicc ensayo clinico aleatorizado que ha sido
publicadoes el ensayo de Milano,donde 516 mujeres con
cuadrantectomiamas biopsia de ganglio centinela fueron
aleatorizadas a diseccidn linfitica axilar o diseccién
linfética sélo si el ganglio centinela era positivo@?.
La seguridad y confiabilidad del procedimiento de
ganglio centinela serd probada por el nimero de
recurrencias axilares y la supervivencia global luego de
un seguimiento a largo plazo, solo pocos estudios han
sido publicados, pero han reportado ninguna o minima
recurrencia®??, durante el seguimiento,ens6l09,12 %
de pacientes con ganglio centinela negativo®. En el
ensayo de Milano®" con un seguimiento de 46 meses,
hubo 15 recurrencias de céncer de mama (ipsilateral
o contralateral, ganglios regionales o metéstasis a
distancia) en el grupo diseccién axilar, comparado con
10 eventos en el grupo de ganglio centinela (P=0 ,26),
dos mujeres murieron debido a c4dncer de mama en el
grupo de diseccidn axilar.

Apesardelo anterior, todavia hoy permanece incierta
si la disecci6n axilar en pacientes ganglios negativos o
enpacientes ganglios positivos®®afectalasupervivencia
global o si simplemente es un instrumc.ito para alcanzar
el control local. El desarrollo de la recurrencia axilar
ganglionar es un evento catastréfico para la paciente,
la recurrencia axilar entre las pacientes con ganglios

clinicamente negativos en quienes no se realiza la

diseccién es del 20 %-25 % de estos®”y en éstas en
promedio el 30 % de la recurrencia axilar se presenta
como una enfermedad regional incontrolable®@39 1o
cual es totalmente prevenible si se realiza la diseccién
axilar en pacientes con ganglio centincla positivo, ya
Gue la tasa de recurrencia local es menor del 2 %©!132),
EINSABP-04,el mis influyente ensayo clinico dirigido
a esta cuestién, claramente establece que la diseccién
axilar es terdpeutica s6lo en eso de reducirla posibilidad
de la subsecuente recurrencia regional y eso no parece
alterar la supervivencia del paciente®?.

En el caso de los pacientes ganglios negativos, la
nocién de remocién de los ganglios regionales estd
fuertemente respaldada por estudios aleatorizados
prospectivos y miltiples estudios retrospectivos de gran
nimero de mujeres®**". El metaandlisis Bayesiano
demuestraun 5,4 % de beneficioen la supervivencia en
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pacientes tratadas con diseccién axilar profildctica®?,
este beneficio fue notado en casi 3 000 pacientes
durante aproximadamente cuatro décadas de pacientes
acumulados en seis ensayos ciinicos aleatorizados:
El ensayo de Copenhagen®® en Holanda, el ensayo
del sur-este de Escocia en Inglaterra (SES)“*49 dos
ensayos del Hospital Guy de Londres, Inglaterra (Guy

v
el ensayo del Instituto Curie de Francia®?. A pesar de
la diferencia del disefio y en la poblacién de pacientes,
los seis ensayos mostraron resultados similares con un
incremento en lasupervivencia desde 4 % hasta 16 %“?.
Dentro de los argumentos en contra de este metaandlisis
son los pocos pacientes en estadio T1ay esencialmente,
ninguna paciente en los seis ensayos fue tratada con
terapia adyuvante, en contraste con la practica clinica
actual’>4?_ En dos ensayos el tamafio medio del tumor
no fue reportado; tres ensayos reportaron un tamafio
promedio superior a tres centimetros con ganglios
positivos en el 39 % al 54 % de las mujeres. Orr®?
reporté que era poco provabie que en cualquier mujer
el tumor fuese reportado mamograficamente y_que el
tratamiento adyuvante con quimicterapia o tamoxifeno
habria sido raramente usado al momento que el ensayo
fue conducido.

Los resultados a largo plazo de dos®?3% de los seis
estudios han sido publicados: el estudio del Instituto
Curie®” y el NSABP-04¢?. En el estudio del Instituto
Curie, la supervivencia ha disminuido del 97 % y 93 %
(P=0,014) alos 4,5 afiosa76 %y 74 % (p=NS) alos 15
afios de seguimiento en el grupo de las diseccién axilar

versus el grupo de radioterapia. La falta de diferencia. -

en la supervivencia libre de enfermedad y metastasis
es mantenida. La recurrencia en la axila es todavia
menos frecuente en‘el grupo de diseccién axilar (1 %
y 3 %, p=0,04).

En el NSABP B-04¢%, alos 10 afios de seguimiento
demostré un4 % de diferenciaen la supervivenciaafavor
de pacientes quienes tuvieron diseccién axilar pero sin
significancia estadistica, a los 25 afios de seguimiento
no muestran diferencias en la supervivencia global de
la enfermedad entre los grupos con o sin diseccién
axilar (25 % vs 26 % respectivamente). Las tasas de
supervivencia libre de enfermedad a distancia fueron
46 % y 43 % respectivamente.

Este beneficio en el aumento de la .supervivencia
que se reporta cuando todos los ganglios linfaticos
son negativos, constituye aln una interrogante, por
lo que en la actualidad se espera por los resultados

de ensayos clinicos importantes: NSABP-B326!52
el ACOSOG-Z0011¢¥y IBCSG 23-01¢ E] NSABP
B-32 es un ensayo clinico aleatorizado que compara la
diseccion axilar convencional a la biopsia del ganglio
centinela en pacientes con ganglios clinicamente
negativos, el objetivo de este ensayo es determinar si
la remocién sélo del ganglio centinela proporciona la
supervivencia y el control local equivalente al de ia
diseccién axilar mientras disminuye la magnitud de
los efectos colaterales®'~?. El ACOSOG-Z0011 es
un estudio aleatorizado que compara la supervivencia
global y morbilidad de pacientes con ganglio centinela
positivo a quien se le realiza la diseccidn axilar contra
los que no van seguidos de diseccién axilar. El Grupo
Internacional de Estudio de Cédncer de Mama (IBCSG)
23-01 también compara la efectividad de la diseccidn
axilar ganglionar en mujeres con ganglio centinela
positivo®®. De lo anterior podemos concluir que a
pesar de un siglo de debate, todavia nos preguntamos
respecto al valor terapéutico de la diseccién ganglionar
axilar en cdncer de mama. :

Pero atin mds alld del valor terapéutico de la
diseccidn axilar, actualmente se debate la necesidad
de diseccién axilar cuando el Ganglio Centinela es
pr~itivo, la diseccién axilar segtin muchos no afecta la
supervivencia global®® se presume que aunque cercadel
37 % de los pacientes tendran metdstasis ganglionares
detectada por histopatologia®®, aproximadarmente el 50
% de los pacientes s6lo tienen un ganglio positivo®’-? .
Los pacientes con un solo ganglio centinela positivo,
generalmente reciben terapia adyuvante, a pesar de la
ausencia de otras met4stasis ganglionar, la utilizacién
de terapia sistémica es debida a la probabilidad de
diseminacidn inetéstasica a distancia, ya que el 36
% de todos los pacientes con cdncer de mama tienen
evidencia de células tumorales epiteliales en su médula
6sea, lo que incrementa el riesgo de muerte por cdncer
de mama®. Actualmente se estdn identificando
caracteristicas histopatolégicas del tumor primario y
del ganglio centinela positivo, que permitirdn predecir
el estado de los ganglios no centinela® . Hasta que
tengamos los resultados de estos ensayos, la diseccién
axilar debe ser la regla no la excepcién para pacientes
con ganglio centinela positivo®®.
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ROL DE LA ILINFADEN ECTQMiA EN EL MANEJO
QUIRURGICO DEL CANCER DE PIEL

RESUMEN: El estado de los ganglios que drenan el tumor primario permanece como el mds potente predictor de supervivencia
y recurrencia en los pacientes con melanoma, los otros factores predictores de las metdstasis ganglionares no han reemplazado
la reseccion quiridrgica 'y el examen histopatoldgico como el mds preciso método para la identificacion de diseminacién de la
enfermedad. Debido a que el gangliv centinela es el primer sitio de drenaje ganglionar, su estado tumoral puede ser usado
como predicror del estado tumoral de los restantes ganglios del vaciamiento regional, por lo tanto, su detallado andlisis
histopatologico y molecular proporciona una informacion mds precisa del estadiaje que el examen patolégico de rutina
de numerosos ganglios removidos al azar. Esta informacion identifica a los pacientes quienes se benefician de la completa
linfadenectomia, la cual es la éinica opcion terapéutica efectiva para el control local y cura potencial. La actual controversia se
mantiene respecto a si el mapeo linfdtico y la biopsia de ganglio centinela es un procedimienio diagndstico o una iniervencidn
terapéutica. El siguiente trabajo nos permitird evidenciar el rol de la linfadenectomia en el melanoma, particularmente a la
luz de los ensayos clinicos en curso.

Palabras clave: Melanoma, Linjadenectomia, Biopsia de gangiio centinela, Ensayos clinicos.

ABSTRACT: The disease status of the tumor-draining regional lymph node remains the mc.t important predictor of survival
and recurrence in patierits with melanoma; others predictor fictors of nodal metastases do not have to replace surgical resection
and histopathologic examination as the most accurate method for assessing spread of disease to the lymph nodes. Because the
sentinel lymph node is the first nodal drainage site, its tumor status can be used to predict the tumor status of the remaining
nodes in the regional draining; furthermore, its detailed histopathological and molecular analysis provides far more accurate
staging information than standard pathological assessment of the numerous nodes randomly removed. This assessment
identifies patients who may benefit from a completion lymphadenectomy which is the only effective therapeutic option for local
control and potential cure. Current controversy remains regarding whether lymphatic mapping and sentinel node biopsy is a
diagnostic procedure or a therapeutic intervention. This study allows us to reflect the role of lymphadenectomy in melanoma,
particularly at lighi on ongoing clinical trials.

Key words: Melanoma, Lymphadenectomy, Sentinel node biopsy, Clinical trials.
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células basales, aunque en potencia es localmente
agresivo, casi nunca da metéstasis®, y corresponde a
la mayoria de los carcinomas cutdneos no melanoma®.
En los carcinomas de células escamosas”,laincidencia
de metéstasis ganglionar es relativamente baja, pero la
presencia de éstas traduce mai pronéstico“?, porlo que
los ganglios linfticos deben ser examinados en pacientes
con: tumor mayor de 2 cm en didmetro, cualquier
tumor invasivo de estructuras dseas, tumor originade
en una herida crénica®, con invasién perineural o con
un espesor superior a 4 mm®. Los cénceres de los
apéndices cutdneos, son relativamente raros, de mal
pronéstico, pero con alto potencial metastatico® ', por
lo que, el estadiaje ganglionar debe realizarse a todos
los pacientes con: carcinoma clinicamente localizado en
piel de las cé€lulas de Merkel, los carcinomas sebéceos,
carcinomas de origen ecrino y la enfermedad de Paget
extramamaria.

El melanoma disemina mds cominmente a los
ganglios linféticos regionales y la excision amplia del
tumor primario y la remocién de los ganglios linfaticos
regionales involucrados constituyen el mis efectivo
tratamiento?'9.

Rol de la linfadenectomia en el manejo quirtirgico
del melanoma cutdneo primario.

En 1892, Hebert L. Snow propugn® a la
linfadenectomia como un método de control de la
permeacién linfitica de metdstasis, por lo que sugirié
1a conexidn direcia del sitio primaric con los ganglios
linfaticos regionales y que el tratamiento del melanoma
deberfa incluir rutinariamente la exéresis de los ganglios
linfiticos drenados'®, debido a que en el melanoma, la

progresién a los ganglios regionales es indicativo de,. -

pero no sin6nimo de disminuci6n del intervalo libre de
enfermedad, asi como descenso de la superviveucia.

La presencia de ganglios linfiticos metéstasicos
disminuye la tasa de supervivencia de pacientes en
aproximadamente 40 %"19. Los estudios retrospectivos
indican que el nimero de metéstasis linfaticas en vez
del tamafio, la invasién tumoral en el ganglio (invasién
microscépica vs macroscépica) y la ulceracién del
melanoma primario son las més significantes variables
pronésticas para predecir supervivencia“’2". Elnimero
de ganglios linfiticos metéstasicos es el mds potente
predictor de supervivencia en pacientes en estadio III
de la enfermedad; diez afios de tasa de supervivencia
para pacientes con melanoma metastésico en 1 ganglio
comparado con 2 afios de tasa de supervivencia para
pacientes con 4 ganglios®?.

El factor pronéstico més importante en la prctica
clinica, paralapredicciéndelasupervivenciay el riesgo
de recurrenciaen pacientes con melanomaes la presencia
o ausencia de metdstasis en los ganglios linféticos
regionales®*?®, como en la mayoria de los canceres.
Los predictores de metéstasis ganglionares incluyen la
edad del paciente, el espesor del tumor, la ulceracién,
el indice mitético, las vias de drenaje y el nivel de
Clark(723 aungue estos factores no han reemplazado
a la exéresis quirdrgica y examen anatomopatolégico
del ganglio, que es considerado como el método mas
preciso para evaluar de diseminacién de la enfermedad
a los ganglios linfaticos®®.

En el procedimiento quirdrgico propuesto por
Snow(9, la seguridad de la curacién era lo esencial,
con la realizacién de la disecciéon ganglionar
suficientemente extendida y la reseccién adecuada de
los mérgenes quirtrgicos, sin embargo, este enfoque
es deletérec para la calidad de vida posoperatoria. En
adicion, mds del 80 % de los pacientes con ganglios
linfaticos clinicamente negativos no tienen evidencia
histopatoiégica de metéstasis ganglionar, por lo que
1a diseccién linfética electiva para melanoma ha sido
abandonada, no sélo por la morbilidad asociada con
este procedimiento, sino por el fracaso de los ensayos
clinicos aleatorizados en demostrar alguna mejora
asociada a la supervivencia global®”.

En 1992, Mortcn y su grupo del John Wayne Cancer
Center describe la técnica del ganglio centinela. La
biopsiadel ganglio centinela permite precisar el estadiaje
de los ganglios linféticos regionales con la remocién
y examen histolégico de s6lo aguellcs ganglios que
reciben el drenaje directo desde el sitio del tumor, lo
que permite predecir el estado de los restantes ganglios
linfaticos®, por lo que con la validaci6én del ganglio
centinela se ha contribuido grandemente al manejo
quirirgico del melanoma®.

La biopsia del ganglio centinela ha hecho
rapidamente irrelevante el debate sobre la diseccin
linfatica electiva versus la diseccién linftica diferida
en el melanoma primario invasivo mayor o igual a 1
mm pero menos de 4 mm®-%39 ¢ en lesiones < 1 mm
en espesor de Breslow nivel IV o V de Clark® o en
cualquier espesor de Breslow con ulceracién®. Si
el ganglio centinela es negativo, el valor predictivo
del restante vaciamiento para melanoma excede el
95 %7363 por tanto cerca del 80 % de los pacientes
con melanoma pueden evitar més extensos y mérbidos
procesos como la diseccién linfatica®??, La biopsia
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del ganglio centinela estd ampliamente aceptada como
una poderosa herramienta de estadizje, representando
el estado de este ganglio el principal factor prondstico
determinante de la supervivencia global de pacientes
con melanoma cutdneo en estadio I y II“?.
Actualmente la controversia radica en si el mapeo
linfatico y la biopsia del ganglio centinela es un
procedimiento diagnéstico o terapéutico, por lo que se
iniciado tres grandes estudios que nos permitirdn

han i
comprender la progresion de las metdstasis en el
melanoma: el MSLT Iy II, el Florida Melanoma Trial
y el Sunbelt trial.

Las metdstasis usualmente se ubican primero en
los ganglios linféticos regionales y luego a distancia,
dos hipétesis han tratado de explicar este mecanismo:
primero lahipétesis de laincubacién,la cual sugiere que
las metdstasis se desarrollan en los ganglios linfaticos
regionales por expansién de clones metastédsicos con la
consecuente diseminaci6n a distancia, porloquesiesta
hipétesis fuera cierta la exéresis quirtirgica temprana
de los ganglios linféticos reduciria la incidencia de las
metdstasis a distancia y mejoraria la supervivencia.
La otra hipétesis, la del marcador sugiere que las
meidstasis a los ganglios regionales son: s6lo indicativo
del fenotipo metéstasico y la exéresis quirtdrgica de lcs
ganglios linfaticos es diagnéstico para metéstasis oculta
a distancia, y podria paliar pero no aporta un beneficio
terapéutico significativo®?.

En 1994, se inici6 el Multlcenter Selective
Lymphadenectomy Trial*? (MSL1-I), estudio
multicéntrico internacional, prospectivo y aleatorizado
que compara la excisién amplia y la biopsia del ganglio
centinela versus s6lo laexéresis de lalesién en pacientes
con melanoma cutdneo de espesor intermedio (1,2 a
3,5 mm), cuyo objetivo principal radica en determinar
el beneficio terapéutico de la biopsia del ganglio
centinela.

En septiembre de 2006 se publica el tercer anédlisis
interino con los resultados a los cinco aifios, de 1 269
pacienies que fueron asignados de manera aleatoria para
biopsia inmediata del ganglio centinela o a observacién
de los ganglios linfaticos que drenan el tumor. Si la
biopsia muestra micrometdstasis, los pacientes van a
linfadenectomia radical inmediata y en el grupo de
observacioén la linfadenectomia es realizada sélo si un
ganglio linféatico es palpable. Este estudio demuestra
haber significancia estadisticamente superior (P=0,01)
enlasupervivencialibre de enfermedad enlos pacientes
alos que se les practicé la biopsia del ganglio centinela

. son estudios prospectivos, aleatorizados, que est4n

(78 %), respelcto alos que sélo se les realiz6 la exéresis
de la lesién (73 %). Con respecto al control local
hubo un nimero mayor de ganglios metastasicos en el
grupo de observacién, que en el de la biopsia (3,3 vs
1.4, P<0,001). No hay diferencia significativa en la
supervivencia global entre los dos grupos, pero eutre
los pacientes con ganglios metastasicos, la tasa de
supervivenciafue mayoren el grupode los pacientes cen
biopsia que posteriormente sometidos linfadenectomia
inmediata que en los pacientes del grupo de observacién
(72 % vs 52 %, P=0,604). Este estudio proporciona un
nivel de evidencia I sobre el valor del ganglio centinela
como procedimiento de estadiaje, para el control local
de melanoma de estadio intermedio, s6lo el posterior
seguimiento mostrard sila biopsia del ganglio centinela
seguida de la linfadenectomia radical incrementa la
supervivencia global en los pacientes con melanoma
de espesor intermedio®®.

El siguiente estudio el Multicenter Selective
Lymphadenectomy Trial II®® (MSLT-II), iniciado en el
2005 determinaré si la biopsia del ganglio en pacientes
con evidencia de metdstasis en el ganglio por estudio
histopatolégico o por técnicas moleculares, seguida
de la linfadenectomia es superior a la observacion, en
cuanto a mejorar la supervivencia global. Para ello, los
pacientes con negatividad para tumor con hematoxilina
y eosina son sometidos a RT-PCR; en aquellos en 1os
que la evaluacién molecular es negativa son someticiiil
al seguimiento de rutina, pero en aquellos en los q
evaluacién molecular es positiva serdn aleatorizad
observacién o a diseccién linfitica inmediata.

El Florida Melanoma Trial y el Sunbelt Trial

designados para determinar el beneficio terapéutico de
ia realizacion de la linfadenectomia en pacientes con
ganglios linféticos positivos por hematoxilina y eosina,
PCR y/o inmunohistoquimica, en comparacién con la
administracién adyuvante del interferon o 4.

En la actualidad, y en espera de los resultados de
los estudios anteriores, se ac(;pt_a que el adecuado
tratamiento de pacientes con melanomaes laclaveen la
historia natural delaenfermedad,una vez el diagnéstico
haya sido confirmado. La cirugia juega un papel
fundamental en los estadios iniciales de la enfermedad,
al remover la lesién primaria y escindir adecuadamente
las metéstasis locorregionales, una vez que la clinica,
la histologia o la inmunohistoquimica haya confirmado
el diagnéstico de depdsitos metastéticos en el ganglio
centinela?4323345),
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LA COLEDOCOLITIASIS

RESUMEN

Objetivo: Investigar el rol y la seguridad de la colangio-
gragfa intracperatoria selectiva y el manejo laparoscépico en
un sélo tiempo en pacientes con litiasis vesicular y sospecha
de coledocolitiasis. e

Pacientes y método: Estudio descriptivo, prospectivo, longi-
tudinal, que incluyd a pacientes con litiasis vesicular y sospecha
de coledocolitiasis, que fueron hospitalizados en el servicio de

" Cirugfa Il del Hospital Universitario Caracas en un perfodo de
tres afios y ocho meses (febrero 2005 - octubre 2008).

Resultados: Se evaluaron un total de 496 pacientes con
litiasis vesicular, de los cuales el 4,83 % present6 sospecha baja
de coledocolitiasis, por lo cual se r~-'iz6 colangiograffa intrao-
perateria (CIO), siendo efectiva en el 95,8 % de los casos, sin
.complicaciones asociadas al procedimiento. La ClO resulté
positiva en el 20 % de los pacientes, a los que se realiz6 explo-
acién laparoscépica de la via biliar (ELVB) por aborda;e trans-
co, con una tasa de éxito del H0O0%. sin morbiiidad. El tiem-
o de hospitalizacién fue de 48 horas, y en in iiempo de
sguimiento promedio de 17 meses ne se han reportado casos
e:litiasis residual.

-Conclusién: La ClO selectiva en la evaluacién de pacientes
-itiasis vesicular y sospecha de coledocolitiasis es un proce-
ento factible y seguro, y la ELVB debe ser considerada como
i opcion terapéutica viable y efectiva.

Palabras dave: Colangiograffa intaoperatoria, coledocolitiasis,
pscopia
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COLANGIOGRAFIA INTRAOPERATORIA SELECTIVA Y
MANEJC LAPAROSCOPICO EN UN SCLO TIEMPO DE
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ABSTRACT
SELECTIVE INTRAOPERATIVE CHOLAN-
GIOGRAPHY AND LAPAROSCOPIC
SINGLE STAGE MANAGEMENT OF CHO-
LEDOCHOLITHIASIS

OFjetive: This study aimed to investigate the role and safe-
ty of selective intraoperative cholangiography and the laparo-
scopic single stage management of cholelithiasis and common
bile duct stones.

Patients and method. it is a longitudinai, prospective, descrip-
tive study of patients with cholelithiasis and common bile duct
stones risk that were admitted in the Department of Surgery !ll,
at the Hospitai Universitario de Caracas, in 2 44 months perlod
(February 2C05 - October 2008).

Results: We evaluated 496 patients with cholelithiasis.
4,83% presented iow risk for common bile duct stones. In these
patients we performed a selective intraoperative cholangiography
(I0C,, it was effective in 95,8% of the cases. The IOC revealed
common bile duct stones in 20% of the patients, in whom the
transcystic laparoscopic common bile duct exploration (LCBDE)
was performed with a success of 100% and no morbidity. The
mean hospital stay was 48 hours. In a follow-up period of 17
months no cases of retained stones have been reported.

Conclusion: The selective intraoperative cholangiography
(I0C) is an accurate and safe procedure for the evaluation of
patients with cholelithiasis and common bile duct stones risk,
and the LCBDE must be considered as an effective therapeu-
tic option. b

Key words: Intraoperative cholangiography, choledocholithi-
asis, laparoscopy.
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La colecistectom(a laparoscépica es el tratamiento de elec-
cién para la litiasis vesicular, este abordaje mfnimamente inva-
sivo proporciona indiscutibles ventajas al paciente’®h cuanto a
menor dolor postoperatorio, reduccién en el tiempo de hospi-
talizacion, retorne tépido a-la.actividades habituales y mejor
efecto cosmético'.

Antﬂﬁormenﬂe durante la realizacién de la colecistectomfa

arta an nacientec con litiagis vncvrnl:r estaba indicada’ia rea-

bierta en paliCiics LUNL audasis vosiluiar, calala

lizacién de la colangiografia intraoperatoria (ClO), segin la des-
ciibié Mirizzi en 1931% sin embargo, el desarrollo de la técnica
laparoscépica ha trafdo cambios y controversias en relacién con
el uso rutinario de ésta®™.

Con el paso del tiempo se ha reservado el uso de la CIO .a
determinadas situaciones clfnicas, como es el caso de pacientes
con litiasis vesicular y baja sospecha de coledocolitiasis, le-que ha

dado paso al témino colangiograffa intraoperatoria selectiva L

En nuestro servicio hemos venido utilizando el algoritmo
propuesto por Sinchez y colaboradores® para el manejo se
pacientes con litiasis vesicular y sospecha de coledocolitiasis,
segtin el cual la C!O selectiva estd indicada para los pacientes
con baja sospecha; es decir, pacientes con elevacién discreta de
la pruebas hepéticas o elevacién aislada de la gammraglutamil-
transferasa (GGT). .

El uso de la citada clasificacién de los pacientes segtin el
grado de sospecha de coledocolitiasis ha traldo nuevas contro-
versias en relacién con la conducta terapéutica a tomar en aque-
;pacientes cor ClO selectiva positiva para célculos. Entre las
cionés-tenemos, el manejo expectante, la colangiopancreato-
graffa retrégrada endoscépica (CPRE) intra ¢ postoperatoria, la

conversién del procedimiento a cirugfa abierta y la exploraaén .

laparoscépica de la via biliar. Esta dltima opcién, es decir, €l tra-
tamiento laparoscépico en un sélo tiempo de la coledocolitiasis,
ha demostrado en muiltiples estudios tener una tasa de éxito
similar a la CPRE, pero con ventajas en relacién a costos y tiem-
pe de hospitalizacién™". .

El objetivo de este estudio es demostrar la utilidad y seguri-
dad de la colangiograffa intraoperatoria selectiva. y el manejo
laparoscopico en un sélo tiempo en pacientes con litiasis vesi-

cular y sospecha de coledocolitiasis.

PACIENTES Y METODO
Se trata de un estudio descriptivo, prospectivo, lorgitudinal,
que incluy$ a pacientes con:litiasis vesicular y sospecha de cole-
docolitiasis, que fueron hospitalizados en el servicio de Cirugfa
1ll del Hospital Universitario de Caracas.

En un lapso de 44 meses, comprendido entre febrero del
2005 y octubre del 2008, se estudiaron un total de 494 pacien-
tes con litiasis vesicular, a guienes se les realizaron estudios preo-
peratorios que incluyeron: ultrasonido abdominal y pruebas heps-
ticas (bilirubina total y fracdonada, fosfatasa alcalina, GGT). Estos
pacientes fueron clasificados segun el grado de sospecha de cole-
docolitiasis siguiendo los criterios propuestos por el autor®.

2 sospecha se realizd colec tomi

En los pacientes con ictor
alCnies on -Uspeliia canueU LOICUSMCTOmI

laparoscopica méds colangiograffa intraoperatoria (CIO) y en aque-
llos casos en los cuales ésta resulté positiva, se procedié a realizar
una explcracién laparoscépica de la via biliar (ELVB). (Figura N°1).

[

Figura 1

- .~ = segun el grado de sospecha-

CPRE: Colangiop grafia retrigs doscé
USE: Ultr iCH dosciph RMN: Colang
E10 CoMnper i R
Descripcién de Ia técnica:
Colangiograffa intraoperatoria-

Una vez completada la diseccién del tridngulo de Calot e
identificadas las estructuras anatémicas, se coloca un dip LT 300
en la porcién proximal del cistico, se procede a realizar una inci-
sién transversa con microtijera en la cara anterior del conducto
clstico, a través de la cual se hace avanzar el colangiocatéter o
Intracath® N° 14, que se ha introducido en la cavidad abdomi-
nal de manera percutinea por dentro de la aguja guia del
Intracath®, el cual actda como un quinto trécar y permite al
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no tener ambas manos libres al momento de realizar el pro-

Tecmca para reallzaﬂa colanglografla s
Intraoperatona - il

Stéter se avanza dentro del cfstico y es asegurado tem-
hte por una grapa metilica, posterior a lo cual se
eba que o hay fuga en el sistema con el uso de solu-
Iiolégica; posteriormente se procede a la instilacién de
i5te hidrosoluble bajo visién directa con-Ruoroscopio;
siderdridose, de acuerdo con los criterios propuestos per
kes y colaboradores”, como una colangiograffa satisfac-
fis aquella en la cual: se dibujan los conductos hepiticos
recho e izquierdo, se visualiza- el colédoco en toda su
sxtension y se evidencie el paso del contraste hacia el duo-
eno (Figura N°3).

Es indispensable lograr una buena visualizacién de los con-
uctos hepéticos derecho e izquierdo, para lo cual en Gtasiones
“es necesario colocar al paciente en posicién de Trendelenburg
(30°) y dar lateralizacién a la cama operatoria.

Figura 3

CIO que revela.la presencia-de calculo en la
via biliar en paciente con sospechabaja de
e CO|GCOdOCO|ItIaSIS Syl

Exploradén laparoscSpica de Ia via biliar

Una vez realizada la colangiograffa inraoperatoria, si ésta es

positiva, se procede a explorar las vias biliares inicialmente, a través

del conducto cistico en vista de que esta via se asocia con menor
morbilidad y costo cuando se compara con una coledocotomfa™".

Previo a la instrumentacién d’g la via biliar, el conducto cfstico es
dilatado con el uso de un balén biliar, el cual se mantiene inflado a
su presion mdxima por espacio de cinco minutos. La exploracién se
lleva a cabo utilizando la cesta de Dommia bajo control fluoroscépi-
o, 0 el coledocosopio flexible, segtin técnica descrita en nuestro ser-
vicio'™ (Figura N°4). Una vez finalizado el procedimiento, se conclu-
ye la coledistectom(a laparoscpica de la manera habitual.

Andlisis estadlstico: Se estudiaron los datos demogréficos de
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Figura 4

Exploracién laparoscopica de la via biliar con
uso del coledocoscopio flexible en paciente-
- 7= .. -con€IlO positiva ;

los ‘pacientes, asf como variables, en relacién cap el éxito de la
cirugfa y la evolucion postoperatoria. En el cas6™de varables
continuas se calculé la media, y en el caso de las variables nomi-
 nales su frecuencia y porcentaje.

RESULTADOS
En el lapso del estudio se evaluaron un total de 4946 pacien-
tes con litiasis vesicular, de éstos, el 4,83% de los pacientes pre-
sentd una baja sospecha de coledocolitiasis, por lo cual se deci-
di6 realizar una colecistectomfa laparoscépica mas colangiogra-
ffa intraoperatoria selectiva.

La colangiograffa intraoperatoria (CIO) se llevo a cabo
segiin la técnica descrita en el 95,8% de los casos, sélo en un
caso no fue posible la realizacion de la misma debido a difi-
cultades técnicas relacionadas con el.arco en “C” de fluorosco-
pia. No se presentaron complicaciones relacionadas con la rea-
lizacién de la CIO.

La ClO results positiva para la presencia de célculos en la
via biliar principal.en el 20% de los pacientes. En todos estos
casos la exploracién posterior confirmé la presencia de litos en
la via biliar, es decir, no se presentaron falsos positivos.

En los pacientes con CIC positiva, se procedio a realizar la
exploracion laparoscopica de la via biliar con una tasa de éxito
del 100%, sin conversién ni complicaciones asociadas al proce-
dimiento. Todas las ELVB se realizaron a través de la via transcfs-
tica. El tiempo de hospitalizacién promedio de estos pacientes
fue de 48 horas, y en un tiempo de seguimiento promedio de

17 meses (2-44) no se han reportado casos de litiasis residual.

DISCUSION

El uso de la colangiograffa intraoperatoria de rutina tal y
como se hacfa en la era de la colecistectomia abierta, no es
actualmente un procedimiento popular entre los cirujanos, seglin
se demuestra en el estudio de Livingston y colaboradores, don-
de sélo en el 11% de los centros se realiza la ClO a todos los
pacientes sometidos a colecistectomfa laparoscépica”. Sin
embargo, la aplicacion de la ClO selectiva para la evaluacién de
pacientes con sospecha de coledocolitiasis ha cotrado impor-
tancia en la era de la colecistectomia laparoscopica y la explora-
cion laparoscépica de ia via biliar. '

Si bien ningtin modelo predictivo ha resultado tener gran ser-
sibilidad® Iz clasificacién de los pacientes en grupos de sc., 2cha
ha permitido dirigir el estudio de los casos hada procedimientos
con la mejor relacién riesgo - beneficio segtin las probabilidades de
cada grupo. En nuestro centro hemos venido utilizando la dasifica-
cién y algoritmo propuesto por Sinchez y colaboradores® segun el
cual, el método a utilizar en los pacientes con sospecha baja es la
CIO. El usc de la CPRE en todo paciente con sospecha de cole-
docolitiasis no esté justificado en base a la evidenda actal, inclu-
5o el consenso del Instituto Nacional-de Salud (NHI) de los Estados
Unidos del afio 2001 refiere que no se recomienda la realizacion
de CPRE en pacientes con sospecha leve™.

La CIO con el uso del arco en “C” de fluoroscopia, es un
procedimiento répido, sencillo, con minima morbilidad y una
alta sensibilidad en la deteccién de cilculos en la via biliar
principal®. La tasa de efeciividad se encuentra entre el 90 y
95%, entre las causas de fallas tenemos las siguientes: dificul-
tad en identificar las estructuras anatémicas, imposibilidad de
canular el cistico, fuga del contraste, y dificultades técnicas en
relacién con el equipo de radiologfa™. Cuando se evidencia
un clstico pequefio que impide la adecuada canulacién, las
probabilidades de que exista un célculo secundario en la via

biliar son mfnimas®.
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La tasa de complicaciones de la CIO es alrededor de I por
cada 1000 procedimientos’. La complicacion m3s frecuente
asociada es la perforacién de la via biliar, la cual usualmente se
maneja de manera conservadora, con la colocacion de drenaje
subhepético; en los casos de lesiones severas se debe colocar
un drenaje en “T” de Kehr.

Figura 5

. Resultados del éstudio -

de novedosos métodos de evaluacion en el manejo de
hacientes con sospecha de coledocolitiasis, tal es el caso del

intraoperatoria de la vfa biliar, sin necesidad de realizar la
eccién del pediculo, sin someter al paciente a radiaciones y
ticamente sin morbilidad. La incorporaci6n de estd tecnologfa

colangiograffa intraoperatoria supraselectiva®™* (Figura N°6).

El uso de la CIO 'y la deteccién de célculos en la yfg biliar prin-
pal en el curso de la colecistectomfa laparoscépica ha llevado a
huevas controversias en relacién con la decisién terapéutica.  Las
ciones son las siguientes: el manejo expectante, la CPRE intra o
operatoria, la conversién a cirugfa abierta y la realizacién de la
exploracion laparoscépica de la via biliar (Figura N°7).

Figura 6

Incorporacion del ultrasonido laparoscépico al
' maneJo del paciente con sospecha de :
- coledocolitiasis -

—

CPRE: Colangiop fi da endosctpk
USE: Utrasonid bpico RMN: C .
10: Colangiografa nracperatoria USL: Ulrasonido laparosctp

Opcnones terapeuhcas ante el paclente con
colanglografla4ntraopezatonaselectwa :
-7 .- positiva 3

El manejo expectante puede ser exitoso hasta en un 50% de
los pacientes®, sin embargo, consideramos que éste somete al
paciente a un riesgo no justificado de complicaciones asociadas
con la coledocolitiasis, como pancreatitis, colangitis o incluso
fuga del munén del conducto cstico.

La logfstica necesaria para la realizacion de la CPRE intraope-
ratoria es su gran limitante. Esta requiere el traslado al pabelldn
del equipo de endoscopia y la presencia de un gastroenterélogo
entrenado en el procedimiento, a lo cual se suma el mayor grado
de complejidad producto de la posicién del paciente®.
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La CPRE postoperatoria, es una opcion valida y exitosa en 1a
mayorfa de los casos, sin embargo, existe el riesgo de fugas en el
mufién del cistico debido a la presién en la via biliar, y en caso
de que el procedimiento no sea efectivo, el paciente debe ir a
una reintervencion para resolucién de la coledocolitiasis, es
decir, un tercer procedimiento, lo cual sin duda aumenta los cos-
tos y la morbilidad™.

Luego de los primeros reportes de expioracion japaroscopi-
ca de la via bilia®™®, se han ido desarrollando grandes expe-
riencias en esta técnica, lo cual sumado a los adeiantos en la tec-
nologfa e instrumental ha llevado a considerar el tratamiento en
un s6lo tiempo, es decir, colecistectomfa laparoscopica mds ELVB,
como una opcién®™, incluso el consensc de Instituto Nacional
de Salud de los Estados Unidos refiere que la.egploracién lapa-
roscépica de la via biliar es tan efectiva como el tratamiento
endoscépico en el tratamiento de la coledocolitiasis™.

El “EAES ducial stone study”, estudio multicéntrico, condu-
cido por la asociacion europea de cirugfa endoscépica, demos-
tr6 que la ELVB es tan efectiva en la extraccién de los célcuios
como ia CPRE, y con ventajas en relacién con costos y tiempo
de hospitalizacion™. Més recientemente un metandlisis realiza-
do por Martin y coiaboradores aporta evidencia nivel 1, que con-
firma lo antes expuesto™. En nuestro servicio hemos venido des-
amollando la técnica de ELVB desde hace cuatre afios con una
tasa de éxito de 77% y una morbilidad de 11,1%, ep la medida
que se ha ganado experiericia y se ha incorporado nueva tecno-
logfa al armamentaric disponible, la efectividad sc ha incremen-
tado, aportando los mencionados beneficios en relacién con el
tiempo de hospitalizacion y reincorporacion a actividades habi-
tuales.

El uso de la CIO selectiva en la evaluacion de pacientes con
sospecha de coledocolitiasis es un procedimiénto factible y
seguro con minima morbilidad, y la realizacién de ELVB a los
pacientes con hallazgos positivos es una opciéa viable y efecti-
va que debe ser considerada.

REFERENCIAS

1. Cuschieri A, Dubois F, Moulel J, Mouret P, Becker H, Buess G, Trede
M, Troidl. The european experience with laparoscopic cholecystec-
tomy. Am ] Surg 1991; 161(3):385-7

9. Perissat J, Collet D, Belliart R, Despantez J, Magne E. Laparoscopic
cholecystectomy. The State of the Art. A report of 700 consecutive
cases. World J Surg 1992; 16:1074-82

3. Southem Surgeons.Club: A prospective analysis of 1518 laparosco-
pic cholecystectomies. N Engl J Med 1991; 324(16):1073-8

4. Mirizzi P. Operative cholangiography. Surg Gynecoi Oncol 1937;
65:702-10

o -

1.

20.

21.

22.

Metcalfe M, Ong T, Bruening M, Iswariah H, Wemyss-Holden §,
Maddem G. Is laparoscopic intraoperative cholangiogram a matter of
routine? Am J Surg 2004; 187:475-81

MacFayden B. Intraoperaive cholangiography: past, present and futu-
re. Surg Endosc 2006; 20:5436-40

Nickkholgh A, Soltaniyeka S, Kalbasi H. Routine versus selective
intraoperative cholangiography during laparoscopic cholecystectomy.
Surg Endosc 2006; 20:868-74

Sanchez A, Benitez G, Rodriguez O, Pujadas Z, Valero R, Nakhal E

LaForgia G. Evploracidn laparoscépica de lz via biliar. Primera expe-
riencia en el Hospital Universitario de Caracas. Rev Venez Cir 2005;
58(2).68-77

Liberman M, Phillips E, Carroll B, Fallas M, Rosenthal R, Hiatt J. Cost-
effective management of complicated choledocholithiasis: laparos-
copic transcystic duct exploration or endoscopic sphincterctemy. J

Am Coll Surg 1996; 182(6)488-9

. Poulose B, Arbogast P, Holzman M. National analysis of in-hospital

resource utilization in choledocholithiasis management using pro-
pensity scores. Surg Endosc 2006; 20:186-90

Phillips E, Toouli J, Pitt H, Soper N. Treatment of common bile duct
stones discovered during cholecystectomy. ] Gastrointest Surg 2008;
12:624-8

. Willekes CL, Edoga JK, Castronuovo I, Widmann WD, Mclean ER

Chevinsky AH, et al. Technical elements of successful laparoscopic
chelanhiography as defined by rediographic criteria. Arch Surg
1995; 130(4):398-400.

. Millat B, Fingerhut A, Deleuze A, Briandet H, Marie! E, et al.

Prospective evaluation in 121 unselected patients undergoing lapa-
roscopic treatment of choledocholithiasis. Br ] Surg 1995,
82(7):1266-9.

. Petelin JB. Laparoscopic common bile duct exploration. Surg Endosc

2003; 17(11):1705-15

. Rodriguez O, S&nchez-lsmayel A, Benltez G, Puladas Z, Valero R,

Sanchez R Iristrumentacion laparoscépica de la via biliar bajo con-
trol fluoroscépico. Andlisis luego de dos afos de experiencia. Rev
Venez Cir 2007; 60(2):57-64 '

. Sanchez A, Rodriguez O, Sdnchez R, Benftez G, Bellorfn O, Paredes J.

Coledocoscopia en la exploracién lzparoscépica de la via biliar para
resolucién de coledocolitiasis. Rev Venez Cir 2007; 60(4):177-82

. Livingston E, Miller J, Coan B, Rege R Costs and utilization of intrao-

perative cholangiography. ] Gastiointest Surg 2007; 11:i162-7

. Topal B, Fieuws S, Tomczyk K, Aerts R, Van Steenbergen W, Verslype

C, Penninckx F. Clinical models are inaccurate in predicting bile duct
stones in situ for patients with gallbladder. Surg Endosc 2008;
4:Epub

. Urbach D, Khajanchee Y, Jobe B, Standage B, Hansen P, Swanstrom L

Cost-effective management of common bile duct stones. Surg
Endosc 2001; 15:4-13

NIH State of the science statement on endoscopic retrograde cho-
langiopancreatography (ERCP) for diagnosis and therapy. NIH
Consensus State Sci Statements. 2002; 19:1-26

Videhult P, SandblomG, Rasmussen L How reliable is intraoperative
cholangiography as 2 method for detecting common bile duct sto-
nes? Surg Endosc 2008; 9:Epub

Perry K, Myers ), Deziel D. Laparoscopic ultrasound as the primary
method for bile duct imaging during cholecystectomy. Surg Endosc

160



SANCHEZ-ISMAYEL, ALEXIS Y COL.

Rev Venez Cir

2008; 22:208-13

_ Machi J, Oishi A, Tajiri T, Murayama K, Furumoto N, Oishi R Routine
laparoscopic ultrasound can significantly reduce the need for selec-
tive intraoperative cholangiography during cholecystectomy. Surg
Endosc 2007; 270-4

_ Balandraud P, Biance N, Peycru T, Tardat E. Bonnet P, Cazeres C,
Hardwigsen ). Fortuitous discovery of common bile duct stones :
results of a conservative strategy. Gastroenterol Clin Biol 2008;
32:408-12 -

_ Kroh M, Chand B. Choledocholithiasis, endoscopic retrograde cho-
langiopancreatograptiy and laparoscopic common bile duct expiora-
tion. Surg Clin North Am 2008; 88:1019-31

. Nathanson L, O'Rourke N, Martin |, Fielding G, Cowen A, Roberts R
Kendali B, Kerlin P, Devereux B. Postoperative ERCP versus. laparos-
copic choledochotomy for clearance of selected bile duet calculi.
Ann Surg 2005; 242(2):188-92

7 Jacobs M, Verdeja JC, Goldstein HS. Laparoscopic choledocholitho-
tomy. J Laparoendosc Surg 1991; 1(2):79-82.

8. Petelin ). Laparoscopic approach tc common duct pathology. Surg
Laparosc Endosc 1991; 1(1):33-41.

29.

30.

31

33.

Shapiro S, Gordon LA, Daykhovsky L, Grundfest W. Laparoscopic
exploiation of the common bile duct: experience in 16 selected
patients. ] Laparoendosc Surg 1991; 1(6):333-41.

Berthou J, Dron B, Charbonneau P, Moussalier K, Pellissier L
Evaluation of laparoscopic treatment of common bile duct stones in
a prospective series of 505 patients: indications and results. Surg
Endosc 2007; 21:1970-4

Peteiin J. Berci G, Morgenstem L Laparoscopic management of com-
mon bile duct stones: a multi-institutional SAGES study. Surg Erdosc
1994; 8(10):1168-75

A A

Vam Tan::

. Cuschieri f‘\, Lezoche E. Moiino M, Cioce 1':, Laly A, Toouli },

Faggioni A, Ribeiro V, Jakimowicz J, Visa j, Hanna G. EAES. multi-
center prospective randomized trial comparing two-stage vs single-
stage management of patients with gallstone disease and ductal cal-
culi. Surg Endosc 1999; 13:952-7

Martin D, Vemon D, Toouli L Surgical versus endoscopic treatment of
bile duct stones. Cochrane Database Syst Rev 2006; (2):CD0O03327




Revista de la Facultad de Medicina. Volumen 32 - Nimero 2. 2009 (150-157)

SIMULADOR LAPAROSCOPICO COMO
HERRAMIENTA DE APRENDIZA JE*

Marfa E. Aponte-Rueda', Ramén Saade-Cirdenas:. Salvador Navarrete-Aulestia®

RESUMEN: Objetivos: Evaluar el efecto de las prdcticas estructuradas de destrezas laparoscopicas basicas en un simulador

inanimado al compararse la actuacion de estudiantes de medicina con residentes de primer aiio del posgrado de cirugia general .

Meétodos: Fueron evaluados diez residentes del primer aiio del posgrado de Cirugia General ydiez estudianies del tercer asio

de medicina de la Escuela de Medicina “Luis Razetti”, Cdtedra de Clinica Y Terapéutica Quiriirgica “C" Servicio de Cirugia

/11, sin experiencia quirirgica previa. Ambos rupos tuvieron una sesion de evaluacion de la destreza laparoscopica de base.
P q F

asistiendo a una, dos o ires sesiones de prdcticas de una hora semanal con un programa de cinco tareas laparoscopicas. El

ouniaje inicial fue obtenido durante la primera rdctica y el puniaje final posterior a su dltima prdactica. Las prdcticas fueron
¥ 2 / / .

realizadas en el Instituto de Cirugia Experimental de la Universidad Central de Venezuela.

Resultados: No hubo diferencia significativa en los grupos entre el tiempo inicial ¥ tiempo final. Los swjetos en ambos grupos

mostraron marcada mejoria glokal de sus puntajes en todas las tareas (P<0,0006). En los puntajes de la prdaciica final. ranro

ein grupo de estudiantes como en el grupo de residentes hubo mejoria estadisticamente significariy

los puntajes finales obtenidos por cada 8rupo no hubo diferencia significariva con respecto a la mejorio alcanzadeo a partir det

tiempo inicial, por lo que ambos mejoraren de manera uniforme sin predominio de uno en varticular.
P b

Conclusiones: El simulador laparoscépico es una herramienta efectiva para el desarrollo de destrezas laparoscopicas en

residentes y personas sin experiencia quirdrgica, a través de la realizacion de prdcticas estructuradas en un periodo de tiempo.,

Palabras clave: Simulador laparoscopico, Modelo de entrenamiento.

ABSTRACT: Objectives: 70 evaluate the effectof the structured practices of basic laparoscopic skills in an inanimate simularor

when comparing the performance of medicine students with first year residents of general surgery.

Methods: Were evaluated ten Jirst year residents of Surgery Postgraduate of Caracas University Hospital and ten third vear

medicine students of *'Luis Razetti” School, Cathedra of Surgical Therapeutic and Clinic “C” Service of Surgery 111, withou

previous surgical experience. Both groups had a evaluation session of basic laparoscopic skill, attending one, two or three

sessions of practices of one hour weekly with a prograni of five laparoscopic tasks. The initial score was obtained during the

Jirst practice and the final score after the last practice. The practices were done in the Experimental Surgery Institute of the

Cenrral Universiry of Venezuela.

Results: No significant differences berween both groups in the initial and final times. The subjects in both groups showed

a global improvement of their score in all the tasks (P<0.0000). In the scores of the final practice, as much in the studenis

group as in the residents group there was statistically significant improvement (P=0.03 13). When comparing the final score

obtained by each group were no significant difference with respect to the improvement reached of the initial time. reason why

both improved without predominance.

Conclusions: The laparoscopic simulator is an effective tool for the development of laparoscopic skills in residents and people

withour surgical experience, through the accomplishment of structured practices in a period of time.

Key words: Laparoscopic simulator, Training model.
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Simulador laparoscopico como herramienta de aprendizaje M Aponte-Rueda, et al

INTRODUCCION

La cirugia laparoscépica se ha convertido
rdpidamente en una practica comun en la cirugia
general, por los beneficios vistos en el paciente, tales
como: menor tasa de complicacién, menor dolor y mas
rapida recuperacion. Con la expansién del concepto
de cirugia minimamente invasiva, paulatinamente va
creciendo el niimero de procedimientos laparoscépicos
asumidos por los servicios quirdrgicos, por io que hay
que reconocer que pocas veces un procedimiento de
tanta importancia ha estado alejado de los circuitos
académicos ordinarios ", lo que ha incrementado las
interrogantes e inquietudes respecto a la preparacién
necesaria de los cirujanos .

ILa adquision de la destreza laparoscépica tiene
especial interés. La destreza requerida para la cirugia
laparoscépica no es innata, necesita ser adquirida
y perfeccionada con el entrenamientc, ya que son
pobremente aprendidas al ser mimetizadas con la
observacién o por el andlisis de un texto escrito debido
a su dificultad y a su naturaleza no intuitiva ¢,

La laparoscopia se diferencia de la cirugia abierta
en la falta de percepcién de la profundidad, como
consecuenciade la vision monocular,la inhabiiidad para
mirardirectamente ~l espacio de trabajo; ladisminucion
de los grados de libertad en el movimiento, resultado
del uso de instrumentos fijados con puertos y la pérdida
de la retroalimentacién tactil ', es decir, requiere del
uso de ambas manos con una imagen magnificada en
dos dimensiones cuyo eje visual no estd alineado con
los ejes motores, trabajando alrededor de restricciones
cinéticas impuestas por los instrumentos 9. Por lo
tanto, la justificacién para la adquisicién de la habilidad
técnicabasica fueradel quiréfano se encuentra arraigada
en estas convicciones practicas. Reciente experiencia
publicada muestra que la adquisicion de destreza
técnica bdsica en laparoscopia no requiere del contacto
directo con el paciente y puede ser adquirida a través de
diferentes modelos de entrenamiento, que son eficaces
para la enseflanza quirtrgica de manera estructurada,
lo que haré factible el completo entendimiento de los
principios de lacirugialaparoscépicaal ir desarrollando
tareas operativas de mayor complejidad !,

Existen numerosas opciones como modelo de
cntrenamiento de destrezas técnicas laparoscopicas.
incluyendo animales vivos, caddveres humanas,
modelos inanimados y simuladores de realidad virtual.
Aunque los animales vivos y los cadaveres humanos
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tienen la ventaja de lo fidedigno de la anatomia y de
ofrecer la resistencia de los tejidos, son de costoso
mantenimiento y no pueden ser usados afos tras anos.
La avanzada mejora tecnolégica de los simuladores
virtuales los ha hecho atractivos pero también son
de alto costo. Los modelos inanimados representan
actualmente unaopcién paramasificarel entrenamiento
de las destrezas técnicas, pues estos simuladores son
relativamente POCO COStOSOS Y dionnibles dentro de
cualquier institucidn, siendo acccsible para la practica
del cirujano “'7. La aplicacion de estos modelos de
entrenamiento traeria la ensenanza de la cirugia del
sistemasubjetivode aprendizaje introducido por Halsted
a finales del siglo XIX "% hacia un sistema objetivo,
cuantificable y reproducible que optimice la formacion
del cirujano y beneficie al paciente.

El entrenamiento quirurgico ha alcanzado un punto
donde el viejo adagio de “ver uno, hacer uno y ensenar
uno”’,sehaconvertidoen anticuado,esdecir,laeducacion
quirdrgica estd pasando por un cambio de paradigma
desde el modelo tradicional, basado en la experiencia,
a un programa que requiere la documentacién de
la competencia . Las estrategias educacicnales
tradicionales en cirugia necesitan ser modificadas para
estar acorde con los recientes desarrollos en cirugia
minimamente invasiva. El cirujano gereral de hoy
enfrentaun campo con numerosas tecnologias complejas
que redefinen las competencias bdsicas, el reto actual
es alcanzarlas y mds importante ain mantener la
seguridad del paciente y la calidad del cuidado médico
proporcionado.

El interés de validar un programa confiable que
maximice la eficacia del entrenamiento y aporte
beneficios educacionales paralos cirujanos ha permitido
ia implementacién de laboratorios de entrenamienio
especificamente designados para ensefar destrezas
quirdrgicas que son aprendidas y practicadas en modelos
y simuladores con el objetivo de proporcionar un
instrumento seguro y costo-efectivo que prepare mejor
a los entrenados a la experiencia de quiréfano %% . La
necesidad de entrenamiento adicional fuera del quiréfano
esremarcado porel hecho que muchos cirujanos sienten
inadecuada preparacion para realizar procedimientos
laparoscépicos avanzados una vez completado su
residencia **2* y en el caso de los residentes encontrar
tiempo para incorporar el entrenamiento en laresidencia
de cirugia puede ser un reto, por lo que un programa de
entrenamiento debe no sélo ser efectivo sino también
eficiente.
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LLos métodos actuales de entrenamiento son altamente
variables y poco estandarizados, la mayoria tienen una
duracion arbitraria ‘> o un predeterminado nimero
de repeticiones '>'”' por lo que el objetivo del presente
trabajo es evaluar el efecto de practicas estructuradas
de destrezas laparoscopicas basicas en un simulador
laparoscépico.

METODOS

El efecto de la practica en la ejecucidn de tareas
laparoscépicas fue evaluado en 10 residentes del primer
afio del Posgrado de Cirugia General del Hospital
Universitario de Caracas, y 10 estudiantes del tercer
ano de la Escuela de Medicina “Luis Razetti”, Catedra
de Clinica y Terapéutica Quirdrgica C, Servicio de
Cirugia III, sin experiencia quirirgica previa. Ambos
grupos tuvieron una sesion de evaluacién de la
destreza laparcscépica de base, asistiendo a una, dos
o tres sesiones de prdcticas de una hora semanal. El
puntaje inicial fue obtenido durante la primera practica
y el puntaje final posterior a su tiltima practica. En
cada practica dos investigadores asistian a tedos los
practicantes y supervisaban las pruebas pero sin dar
instruccion activa. Las practicas fueron realizadas en
[nstituto de Cirugia Experimental de la Universidad
Central de Venezuela.

Descripcion de las Tareas

Tarea 1: Ubicaciéon de Figuras Alfanuméricas:
Requiere que el practicante tome una letra o nimero
usando un grasper en la mano no dominante y pase el
objeto al grasper de la mano dominante para colocarlo
en una cuadricula marcada con cuatro filas y cuatro
columnas, bajo vision directa. Estatarea estd designada
para desarrollar la percepcién espacial, la coordinacién
de la mano derecha a izquierda o viceversa y la
orientacion basica de los instrumentos. Este ejercicio
replica la accion de transferir y posicionar la aguja en
¢l portaguja cuando se sutura. Los practicantes fueron
cvaluados por el tiempo total en colocar los nimeros y
las letrasen el recuadro correspondiente, considerandose
como penalidad la caida de alguno de ellos (Figura 1).

Tarea 2: Transferencia de posicién: El practicante
individualmente tomacinco frijoles, cada frijol lo mueve
aproximadamente quince centimetros y lo deposita en
un orificio de un centimetro de didmetro. La mano
dominante es usada para manipular el frijol mientras
que la mano no dominante mueve el laparoscopio

Figura 1. Ubicacién de Figuras Alfanuméricas.

para proveer visualizacion durante toda la tarea. Los
practicantes fueron evaluados por el tiempo total en
cclocarlos frijcles a través del orificio correspondiente.,
considerdndcse como penalidad la caida de alguno -
de ellos. Esta tarea esta designada para desarroilar la
percepcidn espacial y de profundidad, trasladando et
enfoque visual de tres dimensiones a dos (Figura 2).

Figura 2. Transferencia de posicién.

Tarea 3: Progresiéon segmentaria: El practicante
a través del uso de dos grasper progresa por 140 ¢m
de cuerda de una punta a la otra, simulando a las asas
delgadas, permitiéndose sélo agarrar la cuerda en
secciones especificamente coloreadas que corresponden
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: ; a intervalos marcados cada doce centimetros, de tal

manera que esta tarea le permite al practicante el uso

complementario de ambas manos y la orientacién basica

o A de los instrumentes. Se considera como penalidad el

: dejar caer la cuerda y el agarrar en una zona diferente
a la marcada (Figura 3).

E Figura 3. Progresién Segmentaria

Tarea4: Cortar: El objetivo de estatarealo constituye
& el corte preciso de dos lineas curvas dibujadas en la cara
; superior de la palmade un guante de latex,usando tijeras
laparoscépicas. Cada linea curva tiene un didmetro
-8 de 4 mm y dispone en orientacién vertical. Cada
practicante fue instruide para cortar cada linea con la
g mano dominante y la mano no dominante proporciona
: latraccion necesaria del material. Cualquierdesviacion
de la linea de corte premarcada fue considerada una
penalidad, asi como cualquier rasgadura del guante y
el corte de la cara posterior de guante. Este ejercicio
ensefnael concepto de traccion y ia necesidad del uso de
la mano no dominante, al trabajarse a través de trocares
fijados por los puertos (Figura 4).

Tarea 5. Nudos laparoscépicos: En este ejercicio
una sutura con aguja curva fue introducida a través
del trécar y posteriormente correctamente posicionada
usando el portaaguja. La aguja pasa a través de ambos
lados de una linea dibujada en un bloque de goma
espuma, y la sutura es atada con nudos intracorpdreos.
Se realiz6 s6lo un nudo. En este ejercicio se considera

como penalidad el paso no preciso de la aguja a través
de los bordes de la goma espuma, un nudo mal atado o
el rasgado de la superficie de la goma espuma. lo que
indica que no se controla la fuerza de halado del nudo
al ser traccionado para su corte (Figura 5).

Figura 5. Nudos Laparoscopicos

Descripciondela evaluacionde las tareas: Se realizd
a través de la cuantificacion del tiempo requerido para
completar la tarea asignada, (puntaje de eficiencia) y s¢
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sumaron treinta segundos por cada penalidad cometida
(puntaje de precision). El tiempo méaximo para cada
una es de 10 min para minimizar la frustracién de los
principiantes. -

CONFIABILIDAD DE LA PRUEBA: Se evalué de
la siguiente manera:

Confiabilidad en los evaluadores. Al serel tiempo y
fa realizacion de una penalidad objetiva 10s parametros
a evaluar no se utiiiza evaluador.

El mismo practicante serd evaluado en diferentes
ocasiones sin que otra practica ocurra entre las
pruebas, aunque el residente se encuentra sometido
a la experiencia quirurgica, se minimiza este efecto
al desarrollarse durante el inicio del afio académico.
Este efecto se anularfa en los estudiantes que no estan
sometidos a la experiencia quirdrgica.

El puntaje total refleja el de cada tarea individual.

VALIDEZDELAPRUEBA: Consisteen proporcionar
laevidenciaque los resultados obtenidos porel simuiador
reflejan la destreza técnica que se desea medir (destreza
laparoscopica). Se evalda de la siguiente manera:

Tareas rcalizadas por individuos con diferente
cxperiencia laparoscépica (vaiidez externa). o

Evaluacion de los individuos mds de una vez, pero
solo el puntaje inicial y final serd usado.

Al medir si existe una mejoria significativa en la
actuacién al incrementar el entrenamicnto.

ANALISIS ESTADISTICO: La comparacién del
tiempo entre la practica inicial y la final para ambos
grupos fue hechacon el anilisis de la varianza (ANOVA).,
através la pruebade Friedman. La prueba de los rangos
de Wilcoxon fue usada para determinar la mejoria en
cada grupo. La Prueba de la Suma Ordinal de Mann-
Whitney fue usada para evaluar las diferencias entre
ambos grupos.

RESULTADOS

Entodos los individuos el tiempo inicial fue tomado
al principio de la practica. Eneste nivel inicial.no hubo
diferencias significativas entre los dos grupos, aunque
el grupo de residentes con el andlisis visual de los datos
aparentara tener mejores tiempos (Figura 6). o

Los sujetos en ambos grupos mostraron marcada
mejoria global de sus puntajes en todas las tareas
(P<0.0006) (Figura 7). En los puntajes de la practica

154

Wi SEREN AR

& P é“ b{" <'"'.' fé < v;‘-' oqyp
T S S I e
~ v > > “
TAREA e - j

Figura 6. Tiempos iniciales de las cinco tareas en el simulador
laparoscépico.

&

"3
“
B i

TIMPO JIXUTOS
B &

o i K

"

Gwo

Grupo | Residentes.
Grupo 2 Estudiantes.

Figura 7. Comparacién del tiempo global entre la prdctica
inicial y la practica final para ambos Zrupos.

final, tanto en el grupo de estudiantes como en el grupo
deresidente hubo mejoriaestadisticamente significativa
de los mismos (P=0,0313). (Figura 8,9).

Los puntajes finales entre el grupo de estudiantes yel
grupoderesidentes noreflejaron diferencia significativa
entre ambos, conrespecto a lamejoriaalcanzada a partir
del tiempo inicial, por lo que ambos grupos mejoraron
de manera uniforme. sin predominio de uno sobre otro
(Figura 10).
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Figura 8. Comparacién entre el puntaje inicial y el puntaje
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DISCUSION

La cirugia minimamente invasiva demanda niveles
elevados de seguridad en su realizacion para permitir
enel paciente el mdaximo beneficio, lo cual no puede ser
unarealidad sinel establecimientode un nivel adecuado
de destrezas *%'.
sobre todo en los procedimientos minimamente

El modelo de educacion quirdrgica,

invasivos, esta pasando por un cambic de paradigmas
desde el inodelo tradicional basado en la experiencia,
al modelo de adquisicion de destrezas cuya seguridad
y efectividad demanda una plataforma comun -, En
respuesta a esta demanda simuladores laparoscépicos
han sido desarrollados usando modelos de entrenamiento
inanimados,animados (animal vivo), video-simuladores
y plataformas computarizadas de realidad virtual**-+5_ E|
objetivode estos simuladores es proveer una oportunidad
deaprendery practicar destrezas bdsicas que puedan ser
transferidas del laboratorio al quiréfano,no sélo para los
cirujanos en formacion, sino también para los cirujanos
graduados, y su eficacia dependerd de la capacidad de
ensefiar la habilidad requerida ¢,

La prdctica de una tarea especilica (repeticion
estructurada)en unadistribucion (sesionesenel tiempe),
son aspectes importantes en el apiendizaje motor que
son el centro para lograr la adquisicién maxima de
destrezas y su retencion a largo plazo “**”' El uso de los
laboratorios es justificable para maximizar la eficacia y
asegurar lacompetencia. Laeficaciade los laboratorios
de destrezas laparoscopicas ha sido bien documentada
en numerosos estudios,’!?!14%40 v nyestros resultados
verifican que estos beneficios pueden ser aplicables
2 individuos con ninguna 0 muy poca experiencia
laparoscépica (validez externa).

En el presente estudio se uiilizé un simulador de
vision directa con un solo ejercicio realizado bajo
visién endoscépica, siendo de facil evaluacién, sencillo
mantenimiento y bajo costo, que puede ser usado a la
convenienciade horario. Serealizd con cste simuladorun

proorartpadzentronaime vk
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mejorara la actuacion quirtrgica laparoscépica de los
residentes, haciéndolo més eficiente y precisa.

Al comparar los tiempos iniciales con los tiempos
finales,todos los participantes mejoraron con la practica
(validez interna). El grupo de los estudiantes tomé mas
tiempo en larealizacién del nudo laparoscépico,aunque
no fue significativamente superior al tiempo empleado
por el grupo de residentes, esta diferencia se debe a la
faltade conocimiento técnicode larealizacidn delnudo.
El grupo de residentes requirio menos tiempo que el
grupode los estudiantes enlos ejercicios de transferencia,
ya que el grupo de estudiantes debid adecuarse a la
compensacion en la percepcién de la profundidad
en una vision de dos dimensiones, sin embargo, los
ejercicios de transferencia bajo visién directa fueron
mejor realizados por el grupo de estudiantes. Tanto
el grupo de estudiantes como el grupo de residentes
alcanzaron un nivel de eficiencia comparable con este
programa de entrenamiento sin evidenciarse diferencia
significativa al compararse los tiempos finales de
ambos grupos. Estos datos sugieren que el simulador
laparoscépico es una herramienta efectiva para el
desarrollo de destrezas laparoscépicas en residentes
y personas sin experiencia quirdrgica, a través de la
realizacién de prdcticas estructuradas en un periodo de
tiempo. La base de datos generada por este estudio es
aplicable para un espectro multinivel de participantes.
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CARCINOMA MICROPAPILAR INVASOR DE MAMA
CON AFECCION BILATERAL
PRESENTACION DE UN CASO

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS
CATEDRA - SERVICIO CIRUGA It

Otafio N., Sanchez R., Visconti M., Sosa E.

Objetivo: Presentar caso de Carcinoma Micropapilar Invasor de Mama .
Ambiente: Hospital Universitario de Caracas. Catedra Clinica y Terapéutica Quirurgica “C”. Servicio de Cirugia iil.

Materiales y Métodos:

Paciente @ de 55 anos quien ingresa a nuestro servicio con diagnostico de
Carcinoma Ductal Infiltrante de mama izquierda estadio IlIB, por lo cual se
decide iniciar Quimioterapia Neoadyuvante (Docetaxel, Adriamicina) con
progresion de la enfermedad, asociandose tumoracion en mama derecha de
rapido crecimiento y con adenopatia axilar. (Fig. 1)

Se realiza biopsia por trucut que reporta ADC ductal infiltrante
moderadamente diferenciado Grado Il. En vista de la extension de la
enfermedad, se decide administrar Radioterapia externa preoperatoria
2000cGy.

Resultados:

Se realiza Mastectomia Radical Modificada tipo Madden bilateral (Fig. 2) con
sintesis primaria de! defecto pectoral derecho y avance de colgajos cutaneos
e injerto de espesor parcial para sintesis del defecto izquierdo. (Fig. 3}

Anatornia Patoldgica:

Carcinoma Micropapilar invasor moderadamente diferenciado. Grado nuclear
5 e - . IILADC metastatico en 18 de 18 ganglios de axila derecha y en 10 de 10 de

Fig. 1 axila izquierda. (Fig. 4)

Fig. 2 Fig. 3
Discusion:

El Carcinoma Micropapilar Invasor de mama es
una variedad histoldgica rara del Ca ductal,
que representa el 2% de los Ca mama. Se
caracteriza por células agrupadas en mérulas
o nidos con patron de crecimiento de adentro
hacia afuera, rcdeadas de ‘halos claros’. Estas

células muestran inversion en la polaridad, AT LR T
adquiriendo la superficie basal propiedades Nidos rodeados de halos claros |

secretoras apicales; ésta transformacion ; Gyt } La* 4
explica el marcado linfotropismo y el ' 4 ;
comportamiento agresivo de estas lesiones.
Produce metastasis ganglionares tempranas,
hasta de un 70% para el momento del
diagnostico, frecuentes recidivas locales vy
extension extraganglionar a la pared toracica,
convirtiéndose en una lesion de prondstico
desfavorable.

Conclusiones:

El Ca Micropapilar de mama es una variedad

poco frecuente, con marcado linfotropismo

y, en consecuencia, de mal pronéstico. :
&' - Invasion del espacio linfovascular - 3 Metastasis a ganglia linfatico

Fig. 4 (TS SIS 7 21 [ e :

De Llano P, Cordoba A, Ariceta |, Beloqui R, Arrechea MA,Martinez-Penuela JM. Carcinoma micropapilar invasor de mama, Presentacion de écasos . VII Congreso Virtual
Hispanoamericano de Anatomia Patologica. 2005. -

Funez R, Garcia E. Carcinoma micropapilar infiltrante de la mama.

Tejerina E, Hardisson D, Pérez-Mies B, Simon R, Val D, Salinas S. carcinoma micropapilar infiltrante de mama: Aportacion de 12 casos y revision de la literatura. IV Congreso




Tumor de Gruber Frantz:
A propodsito de un caso

Hospital Universitario de Caracas
Cdatedra - Servicio de Cirugia lll

Balzdan J., Rodriguez O., Otano N., Castro D.

GCbjetivo: Presentar un caso de una paciente con tumor de Gruber Frantz.
Ambiente: Cdatedra de Clinicay Terapéutica Quirirgica “C". Servicio de Cirugia Iii. Hospital Universitario de Caracas.

Paciente y Métodos:

Paciente femeninG de 15 afios de edad quien consulta por aumento de volumen
abdominal localizado en mesogastrio de un afio de evolucién, de crecimiento
progresivo, sin sintomas asociados. Al examen fisico se palpa tumor de 15 x 20 cm
que abarca mesogastrio, flanco derecho y parte del hipocondrio ipsilateral, de
superficie lisa, renitente, indelora.

Ultrasonido Abdominal: LOE en intima relacién con rindén derecho, higado y cabeza
de péncreas, redondeada, de bordes bien definidos, ecomixta a predominio
hipoecoico con dreas anecoicas en su interior, sin flujo doppler.

Tomografia Computarizada: lesién de densidad heterogénea en intima relacién con
la cabeza de! pdncreas. (Fig.1)

Resonancia Magnética: LOE bien delimitado, hipointenso en T1 e hiperintenso en 712,
que conserva planos de clivaje con las estructuras adyacentes. (Fig.2)

7w 2.851.
Resultados: 5i3e; 6.9
Se realiz laparotomia exploradora mediante incisién de Chevren, hallando tumor de
15 x 15 cm, originado en cabeza de pdncreas, muy vascularizado, sin invasién a
érganos vecinos ni metdstasis (Figs. 3 y 4). Se realizé reseccién auirdrgica completa y
se envib la pieza para estudio anatomopatolégico, el cual conclvyo Tumor Sélido
Papilar del pdncieas.

Figs. 3 y 4: Exéresis del tumor

Conclusiones:

El tumor sélido papilar de pdncreas es una neoplasia exocrina con bajo
grado de malignidad que representa del 1 al 2% del total vy cuya
caracteristica principal es que afecta a mujeres jévenes. Generalmente,
se diagndstica de forma incidental.

Clinicamente, estas neoplasias son encontradas incidenialmente en un
examen fisico de rutina. No demuestran ninguna otra manifestacién
clinica; la ictericia es rara inclusive en tumores que se originan de la
cabeza del pdncreas, de igual manera, no existe a la fecha asociacién
a sindromes endocrinos funcionales. Todos los marcadores tumorales
conocidos son normales. la ultrasonografia , tomografia axial
computarizada o resonancia magnética nuclear como exdmenes
paraclinicos de rutina, revelan habitualmente una masa quistica o sélida
bien delimitada sin septos en su interior cuyo margen puede contener
calcificaciones

En Venezvela, no existe a la fecha casos reportados en la literatura.

El tratamiento es quirirgico con la reseccién del tumor siendo de un
prondstico excelente con alta tasa de sobrevida libre de enfermedad y
baja recurrencia.

Referencias

1. Nakamura$.. Okayama Y..Himai H. etal. A solid cystic tumor of the pancreaswith ossificationand possiblemalignancy. coexistinghonfusionof the pancreaticducts J Clin Gastroenterol2001;33(4):333-336.

2. Hyan-Eun S.. Myung Kwonglee M., Young-Doo Lee etal. Solid pseudopapiliartumor of the pancreas. ) Clin Gastioenterot40 {10): 919-922

3. KloppelG.. Soicia E.. Longnecker DS et al. Histologicaltyping of tumors of the exocrine pancreas.2doed. WorldHealth O ization ionaiHi icalClassit ionof Tumors. Beriin Germany: Springer-Verlag:1996.

4. InternationalAgencyfor Researchon Cancer.World Health OrganizationClassificationof Tumors. Pathologyand geneticsof tumours of thedigestive system. Lyon. france: 2000.

5. Cuesta Meiiasl.. De Leon Bojorge B., BaqueraHeredia J. et al. Tumores séiidos seudepapilaresdel pancreas.Asociacion Média del AmericanBritish CowdrayHospital.2001:46 (3):142-147

6. Gruber GB. Pathologieder bauchspeichel druse (Mit Ausnahme der Langrhanschenin Sein and Diabetesfrage).inHenke f.. Lubarsch D.(eds). Handbuchder SpeziellenPathologischenAnatomic and Histologie Berlin. Germany 1929:211-621
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MIELOLIPOMA SUPRARRENAL GIGANTE
PRESENTACION DE UN CASO

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS
CATEDRA - SERVICIO CIRUGIA Il
Otano N., Balzan J., Benitez G, CastroD

Ob +1\ cDrocantar o oo~ A y./\:,\vlﬁv,ﬁ,\m—\ <iorarrens! ciaonte v Cl oo aiA
JEUVOL Fresentar un Caso de mielolipoma suprarrenal gigante v Su mangjo.

Ambiente: Hospital Universitario de Caracas. Catedra Clinica y Terapéutica Quirdrgica “C". Servicio de Cirugia IIi.

Materiales y Métodos:

Paciente femenino de 56 anos a quien en ultrasonido abdominal se le
diagnostica lesion ocupante de espacio retroperitoneal derecha de grandes
dimensiones. Asintomdtica y con examen fisico sin alteraciones.

* Tomografia de abdomen y pelvis:

Lesion de conternos definidos, heterogénea, hipodensa, en rango graso, con
septos finos en su interior, de 20 x 13 x 12 cm, en relacion con el rifndn derecho,
al que desplaza en sentido caudal (Figuras 1y 2).

* Pruebas de funcién suprarrenal:

Cortisol  plasmatico,  dihidroepiandostrencdiona IDHEA-S),  hormona
adrenocorticotropica (ACTH) y potasio sérico dentro de limites normales.
Epinefrina y cortisol  urinarios en 168,55 mcg/24h y 4943 ug/24h,
respectivamente, equivalentes al tiiple cel valor normal.

* Biopsia por trucut guiada por tomografia:

Hallazgos histologicos no concluyentes.

Figs.1y 2: Tomografia Computarizaca

Resultados: :
Laparotomia Exploradora;” A
Tumoer suprarrenal derecho de 20 x 15 x 15 c¢m, duro, muitiobulado, | &
ricamente vascularizado, bien encapsulado, con &reas de hemorragia
subcapsular, adherido a la cara visceral del higado. Se realizd 1a
adrenalectomia derecha y se envio la pieza para estudio anatornopatoiogico
definitivo (Figuras 3y 4).

Anatornia Fatoldgica: Mielolipoma Suprarrenal de 700g.

Conclusiones:
El mielolipoma es un tumor benigno raro conformado por células adiposas maduras y medula 6sea en proporciones
variables (1, 2, 3, 4); hallandose en 0.08 - 0.4% de todas las autopsias realizadas (2). Su causa e histopatogénesis siguen
siendo desconocidas, orientadas hacia la retencion embrionaria de tejido hematopoyético extramedular (2). Se presentan
predominantemente en adultos, con edad media de 50 anos y distribucién semejante para ambos sexos (3).
Generalmente menores de cinco centimetros y asintomaticos (3,4), la indicacion quirargica formal es para aquellos que

alcanzan gran tamano o se tornan sintomaticos (2). En los tumores menores de cinco centimetros esta indicado manej
conservador con seguimiento tomografico cada 1-2 arios (4).

Referencias:

I Benftez G. Obregon . Gercia B, Rodrigues O.1aForgia G, Scorzza R Mietolipoma de glanduta suprarrenal: Reporte de un caso. Rev Fac Med 2005; 28(i): 23 - 26.
2. Meleogiu L Kacar F.Core N Taskin £, Oge Q. Adrenal Myeiolipormna: A Case Report. The Intérnet Journal of Urology 2004; 2(1)

3. Parcya MI Barrero R Medina M, Valere JA. Mielokpoma adrenal gigante. Arch Esp Urol 2005; 58 (4): 362-365

4. Cermeno 8, Pena 11, Camipo E, Martinez C. Lamiquiz A, Vitores JM. Errasti J Meelolipoma suprarrenal. Cir Esp 1998; 63:469-471.



Hemangioma Hepdtico Gigante
Presentacion de un caso

Hospital Universitario de Caragas

' Catedra — Servicio de Cirugia llI
' Otafio N., Balzan J., Benitez G., Sosa E., Vegas L.

» OBJETIVO: Presentar un caso de hemangioma hepatico izquierdo sintomatico.

| AMBIENTE: Catcdra de Clinica y Terapéutica Quirdrgica “C". Servicio de Cirugia Hl. Hospital Universitario de Caracas.

' MATERIALES Y METODOS:

; Paciente femenino de 45 anos quien consulta por llenura postprandial, aumento de
, volumen en hemiabdomen superior y pérdida de 15 Kg de peso de tres meses de
evolucion. Al examen fisico abdomen asimétrico a expensas de tumor palpable en
b epigastrio de 20 x 15 cm, redondeado, de superficie regular, duro, doloroso a la palpacion
profunda, gue se extiende hasta mesogastrio y flanco izquierdo y desciende con ia
inspiracion.

) * Tomografia Axia! Computarizada:

LOE solido en I6bulo hepatico izquierdo de contornos bien definidos que capta contraste
) en la periferia (Fig. 1)

* Resonancia Magriética Nuclear:

LOE ovalado de bordes bien definidos que ocupa los segmentos hepaticos Il, il y IV, de 16 x
; 18 cm, hipointensa en T1 e hiperintensa en T2 (Fig 2), sugestiva de hemangiome.

Fig. 2. RMN. Fases T1y T2. Cortes transversales,
coronal y sagital

RESULTADOS:

Laparotomia per incision de Mercedes-Benz Tumor de 25 x 30 c¢m, rojiza,
que involucra los segmentos Il y Il hepaticos (Figs. 3 y 4). Se realizo
segmentectomia hepatica lateral izquierda con bisturi armonico y ligadura
selectiva (Fig. 5).

CONCLUSIONES:

Los hemangiomas hepaticos son lesiones vasculares benignas
infrecuentes, ocurren en un 2% de la poblacion. Regularmente son
asintomaticos excepto cuando son de gran tamano o0 expresan trombosis
0 hemorragia intralesional.

Fig. 5. Pieza operatoria

Referencias

1. Christison-Lagay, E. Hepatic hernangiomas: sublype dassification and development of a dlinical practice algorithynand registry. Journal of Pediatre Surgery (2007) 42, 62-68
2. Maeda, E. [solated hepatic hermangiomaltasis in aaults: Report of two cases and review of the literature European Journal of Radiology Extra 61 {2007)9 - 14

3. Raghuraman, U. Hernangiomas, Hepatic. eMedicine website www emedicine .com/med/TOPIC 964 HTM

4.Yoon. S. Diagnosis Managerment and Outcornes of 115 Patients with Hepatic Hermangiorma. | Am Col! Sura 2003:197:392-402
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