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A todo el cuerpo Docente — Asistencial que con una mistica inusitada, se dedican a las
labores diarias de la Cdtedra de Clinica y Terapéutica Quirurgica “C” con la satisfaccion de

la retribucién académica.

Los tiempos cada dia se hacen mds dificiles, las actitudes sociales esquivas, pero la actitud
presencial del dia a dia nos ha hecho prevalecer a la situacién cadtica del sector salud.
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1.Personal _Docente— Asistencial de |a Catedra de Clinica vy

Terapéutica Quirdrgica “C” — Servicio Cirugqgia lll

Docentes:

Dr. Gustavo Benitez Pérez*

Dr. Alexis Sanchezlsmayel

Dr. Ramén Saade Cardenas

Dra. Renata Sanchez Miralles
Dra. Omaira Rodriguez Gonzalez
Dr. Elias NakhalHakin

Dr. Humberto ChacénValecillos
Dra. Joanne Salas Rodriguez

Dr. Antonio Paris Pantaleone

Asistenciales:

Dra. Liumariel Vegas Silva

Residentes:

Dr. Eduardo Salas
Dra. Génesis Jara

Dr. Eduardo Luque
Dr. Manuel Medina
Dr. José Rosciano

Dra. Luz Galvis

*Dr. Gustavo Benitez (Jefe de Catedra - Servicio) (2014 - 2016)
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2. Informe de Actividades (Enero - Diciembre 2015)

Docentes, Asistenciales, de Investigacion y Extension.

Autor: Carlos Raul Villanueva. Ubicacién: Rectorado UCV.




Mﬁ
a) Actividades Docentes

Nivel Docente Asignacion
[Nivel C-I: Dr. Elias Nakhal Coordinador
3° Aiio Dr. Ramon Saade
3° Ao Dra. Omaira Rodriguez
3° Ao Dr. Humberto Chacén
3° Afio Dr. Gustavo Benitez
3° Ao Dra. Joanne Salas
Nivel C-IlI: Dr. Alexis Sanchez Coordinador
5° Afio Dr. Gustavo Benitez
5° Afio Dra. Renata Sanchez
|Internado de Pregrado | Dra. Renata Sanchez | Coordinadora ]
lPostgrado (C-11) Dr. Gustavo Benitez Coordinador
A.1. Nivel C-|
Nivel C-I: Docente Asignacién
3° Afo Dr. Elias Nakhal Coordinador
3° Ao Dr. Ramon Saade
3° Afio Dra. Omaira Rodriguez
3° Afio Dr. Humberto Chacén
B° Afo Dr. Gustavo Benitez
g Afio Dra. Joanne Salas
Temario:

a) Clases Tedricas: Lunes a Miércoles de 07:00-08:00 a.m.

(-}

TEMA

Historia de la Cirugia

Cicatrizacién

Pre-operatorio y Post-operatorio
Infecciones en Cirugia

Traumatismo Abdominal

Apendicitis Aguda

N oo A w2

Hernias y Complicaciones




Evaluacién Nutricional

9 Eventracién y Evisceracién

10 | Patologia Benigna de Mama

11 | Cancer de Mama

12| Abscesos Hepaticos

- 1°" Examen Escrito

13 | Tumores de Cuello

14 | Cavidad Oral y Orofaringe

15 | Patologia Glandulas Salivales

16 | Patologia Benigna de Glandula Tiroides
17 | Cancer de Glandula Tiroideo

18 | Quemaduras

19 | Varices de los Miembros Inferiores

20 | Abdomen Agudo

- | 2®Examen Escrito

21 | Litiasis Vesicular y Litiasis Coledociana
22 | Pancreatitis Aguda y Crénica

23 | Obstruccién Intestinal

24 | Patologia Benigna de Colon

25 | PatologiaMaligna del Colon

26 | Patologia Ano-rectal Benigna y Maligna
- 3° Parcial Oral

27 | Patologia Benigna de Eséfago

28 | Céncer Esofagico

29 | Cancer Gastrico

Examen Final Oral

b) Programa Practico Semanal

Semana: (1-2)HistoriaClinica:
Elaboracion. Actual, Examen Funcional, Antecedentes, Habitos Psicobiologicos.

Semana: (3)Sindromes Generales:
Eoloroso, Febril, Relacién Medico Paciente, DiagnosticoSindromatico, Aspectos
ticos.

Semana: (4)Hidratacién y Nutricion:
Soluciones de Hidratacion, Infusién v de Liquidos, Accesos
Venosos,EquilibrioHidro-electrolitico y Acido Base, Soluciones Nutricionales.

Semana: (5)Cabeza:
Examen Ocular, Fondo de Ojo, Nariz, Oidos, Cavidad Oral, Laringoscopia Indirecta.

Semana: (6)Cuello:

Semiologia, Divisién Topogréfica, Glandulas Salivares, Tiroides, Estudio Practico
Nédulo Tiroideo, SindromeAdenomegalico, Ganglios Cervicales, Estudio Practico
Adenomegalia.




Semana: (7)Mama y Axila:
Examen Mamario, Mamografia y Ultrasonografia, Estudio Practico No6dulo
Mamario, Examen Axilar.

Semana: (8)Térax:
Examen Cardiaco y Pulmonar, Semiologia Radiolégico de Térax, TAC.

Semana: (9-10)Abdomen:

Division Topogréfica Abdominal, Examen Higado y Bazo, Examen,
OtrasViscerasAbdminales y Retroperitoneales, Obstruccién Intestinal, Puntos
Dolorosos Abdominales, Abdomen Agudo, Semiologia Radiolégica Abdominal,
TAC, Laparoscopia.

Semana: (11)Hernias:
Hernias Abdominales Anteriores y Posteriores, Hernias Internas, Maniobras
Semiolégicas.

Semana: (12)Genital y Anorectal
Examen Ginecolégico, Testiculo, Tacto Rectal.

Semana: (13) Extremidades:
Pulsos Periféricos, Varices, Obstruccién Arterial Aguda y Crénica.

Semana: (14)Sondas y Drenajes:

Sondas Urinarias, Nasograstricas y Nasointestinales, Drenajes Abdominales y
Toracicos, Traqueostomia, Gastrostomia, Yeyunostomia.

Semana: (15)Varios:Hemostasia, Quiréfano, Asepsia.

Semana: (16)Repaso General




A.2. Nivel C- Il

Nivel C- Il Docente Asignacion
5° Afio Dr. Alexis Sanchez Coordinador
5° Afio Dr. Gustavo Benitez
5° Afio Dra. Renata Sanchez

a) Actividades de 5° Afio:

o Revista Medica Docente Lun. a Vie.alas 7:00 am - Sab. 8:00 am

« Reunién Morbimortalidad Martes a las 8:00 am
« Taller de Cirugia Laparoscoépica Viernes a las 7:00 am
+ Reunién Preoperatoria Viernes a las 8:00 am
o Seminarios Viernes a las 9:00 am

o Actividades Diarias: Consulta Externa / Hospitalizacién / Quiréfano.

Seccion Y3 1 °® Semana 2% Semana 3%Semana

Grupo A Quir6fano Hospitalizacion Consulta
Hospitalizacion Consulta Quirdfano

Grupo B

Grupo C Consulta Quiréfano Hospitalizacion

b) Seminarios de 5° Aiio

Titulo

* Rotaciéon de Grupos Semanalmente

e Abordaje del N6édulo Tiroideo

e Diagnostico y Tratamiento Precoz y Tto.

e Estudio y Manejo de la Hemorragia Digestiva Superior




e Estudio del Paciente con Ictericia Obstructiva

e Manejo del Paciente Politraumatizado

o Estado Actual de la Cirugia Laparoscépica

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

1. Comprende Internado Rotatorio de Pregrado

e Coordinadora Dra. Renata Sanchez

2. Nivel de Postqgrado del 1°, 2°y 3° Aiio

Coordinador Dr. Gustavo Benitez P.

e Dr. Eduardo Salas* RIIl
e Dra. Génesis Jara RII
e Dr. Eduardo Luque RIl
e Dr. Manuel Medina Rl
e Dr. José Rosciano Rl
e Dra. Luz Galvis RI

* Jefe de Residentes




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

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

CUADRO N°1
Cronograma de ActividadesSemanales (N.E.S.)
Periodo Anual
VisitaAsist. Consulta Ext. HOSP. INT. QUIR.
L Salas Consultorio SALAS QUIROFANO
unes
7:00-7:30 am 7:30-12:.00 M 7:30 -11:30 M 7:30 AM- 6:00 PM
Visita Docente Consulta Ext. HOSP. V. ASIST.
M Salas Consultorio SALAS MORBIMORTALIDAD
artes 9:00 — 10:00 AM
7:00 - 8:00 am 8:00 —11:30 am 8:00 —11:30 AM 2:00-3:00 PM
Seminario de | Revista Docente | R. CLIN. DPTO. | ANAT.PATOLO. V.ASIST.
Wisrcoles Postgrado con Postgrado AUDITORIO
8:00 — 9:00 am HUC 10:30 - 11:30 AM
7:00 - 8:00 am 9:00 — 10:00 AM 2:00-3:00 PM
VisitaAsist. Consulta Ext. CONS. EXT. INT. QUIR.
J Salas Consulta CONSULTORIO | QUIROFANO
ueves
7:00 —7:30 am 7:30 - 11:30 am 7:30 —11:30 AM | 7:30 AM —-6:00 PM
Taller de Consulta Externa. | HOSP. REV. DISC. PREOP. FICHABIBLIOG.
Vi Laparoscopia Consulta SALAS SEMINARIO 10.00 — 11:00AM
jernes 8alas
8:00—10:00am | 8:00—10:00 AM | 8:00 — 9:00 AM iy L
7:00 —8:00 am ) )
VisitaAsist.
Salas
Sébado Doc. de G.
8:00 9:00 am
B inioo G. D A G.D. A G.D. A G.D. A
9 (24) HORAS (24) HORAS (24) HORAS (24) HORAS
ASIST.: ASISTENCIAL
R. CLIN DPTO. : REUNION CLINICA DEPARTAMENTAL
CONS. EXT.: CONSULTA EXTERNA
HOSP. : HOSPITALIZACION
ANAT. PATOL. : ANATOMIA PATOLOGICA
INT. QUIR.: INTERVENCIONES QUIRURGICAS
DISC. PREORP. : DISCUSION PREOPERATORIO
Doc. de G.: DOCENTE DE GUARDIA
RES. EINT.: RESIDENTES E INTERNOS
FICHA BIBLIOG.: FICHABIBLIOGRAFICA
G.D.A: GUARDIA DOCENTE ASISTENCIAL




ad)informe Anual de Cumplimiento Profesoral (Art. 5 del Reglamento de
Cétedras y Departamentos) Forma N° 2. Enero-Diciembre 2015

1. DOCENTES
N° NOMBRE DEL DOCENTE ESCALAFON TIEMPO DE FECHA DE
DEDICACION INGRESO
1 | Gustavo A. Benitez P. Titular Tiempo C. 17/11/1987
2 | Alexis E. Sanchez I. Asociado Medio T. 25/03/2003
3 |Ramén A. Saade C. Agregado Medio T. 01/01/2005
4 | Renata Sanchez M. Agregado Medio T. 22/03/2006
5 | Omaira Rodriguez G. Agregado Medio T. 01/05/2007
| 6 | Elias Nakhal H. Asistente Medio T. 25/01/2000
7 | Joanne Salas R. Instructor por Concurso Medio T. ~ 01/01/2012
8 | Humberto Chacén V. Instructor por Concurso Medio T. 20/10/2009
9
| 10
o
]
OBSERVACIONES:
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2. PREGRADO
2.1. REGIMEN ANUAL

2.2. CLASES TEORICAS

N° DE
ASIGNATURA CLASES + HORAS DE PREPARACION HORAS DEDICADAS A LA
TEORICAS (CLASES TEORICAS X 2) = TEORIA POR
ASIGNATURA
CIRUGIA | 27 + 2 e 54
CIRUGIA 1Nl 18 + 2 = 36
+ = | TOTAL: 920

NUMERO TOTAL DE LA CATEDRA DEDICADAS A LAS CLASES TEORICAS DE REGIMEN
ANUAL. (SUMAR NUMERO HORAS DEDICADAS A LA TEORIA DE TODAS LAS
ASIGNATURAS). (90) Noventa

2.3. CLASES PRACTICAS (DEBE INCLUIR LAS HORAS DEDICADAS A LA ACTIVIDAD
ASISTENCIAL QUE ES A SU VEZ DOCENTE, TALES COMO LAS REVISTAS DE SALA,
CONSULTA EXTERNA, ETC).

N° DE HORAS
ASIGNATURA | ALUMNOS NUMERO DE GRUPOS X | HORAS PRACT/ SNA. PRACT/SNA.
(PRACT/SEMINARIO) DE CADA GRUPO = DE LA
ASIGNATURA
CIRUGIA | 45 5 X 5 = 25
CIRUGIA Il 40 3 X 15 = 45
X Total: 70
X =

NUMERO TOTAL DE HORAS/SEMANA DEDICADAS POR LA CATEDRA A LA ACTIVIDAD
PRACTICA DEL REGIMEN ANUAL. (SUMAR NUMERO HORAS PRACT/SNA DE TODAS LAS
ASIGNATURAS). (70) Setenta

2.4. VISITAS A COMUNIDADES Y SERVICIOS
Afos 2012 al 2015. No se realizaron.

N° DE HORAS
ASIGNATURA ALUMNOS NUMERO DE GRUPOS X HORAS PRACT/ PRACT/SNA. DE
(PRACT/SEMINARIO) SNA. DE CADA = LA
GRUPO ASIGNATURA
s —

1




2.5. REUNIONES BIBLIOGRAFICAS HORAS/ SNA. DEDICADAS POR LA CATEDRA.

(02) Dos por Semana

2.6. TOTALES

26.1 NUMERO TOTAL DE HORAS DE LA CATEDRA DEDICADA A LAS CLASES
TEORICAS PREGRADO (SUMAR REGIMEN SEMESTRAL MAS ANUAL)

(90) Noventa. No tenemos Régimen Semestral.

2.6.2. NUMERO TOTAL DE HORAS/ SNA. DEDICADAS POR LA CATEDRA A LA ACTIVIDAD
PRACTICA DE PREGRADO (SUMAR REGIMEN SEMESTRAL MAS ANUAL) (70) Setenta

2.7. REGIMEN ANUAL
N° DE
ASIGNATURA | ALUMNOS N° NUMERO DE TOTAL DE TOTAL DE % DE
INSCRITOS DE PERDIDAS POR | APROBADOS | REPROBADOS | REPROBADOS

RETIROS | INASISTENCIA

CIRUGIA| 52 3 1 48 4

CIRUGIA Il 40 4 37

3. POSTGRADO
ANO DEL POSTGRADO NRO. DE CLASES CLASES PRACTICAS HORAS
CURSANTES TEORICAS TUTORIADAS/SNA. ASIST./SNA.
POR ANO

2013-2015

44

144

40

NRO. TOTAL DE HORAS DEDICADAS POR LA CATEDRA A LAS CLASES TEORICAS DEL
POSTGRADO EN EL PERIODO DE ESTE INFORME. (44) Cuarenta y cuatro

12




NRO. TOTAL DE HORAS/SNA. DEDICADAS A LA ACTIVIDAD PRACTICA DEL

POSTGRADO. (144) Ciento cuarenta y cuatro

4. TUTORIAS

4.1. NRO. TOTAL DE TUTORES E INSTRUCTORES DE LA CATEDRA

INSTRUCTOR TUTOR INICIO FECHA DE FECHA DE N° DE
CULMINACION PRESENTADOS INFORMES
DR. HUMBERTO CHACON | DR. GUSTAVO BENITEZ - 30/09/2009 al 30/10/2011 3
DRA. JOANNE SALAS DR. GUSTAVO BENITEZ | 15/10/2015 15/10/2013 al 15/10/2015 4
OBSERVACIONES:

4.2. TRABAJOS DE ASCENSO DE LOS INSTRUCTORES

TITULO

FECHA DE

PRESENTACION

INSTRUCTORES CON RETRASO EN LA PRESENTACION DE SUS TRABAJOS

a. DR. HUMBERTO CHACON

b.
c.
d

OBSERVACIONES:




lll. ACTIVIDADES DE INVESTIGACION

NUMERO DE PROFESORES QUE ACTUALMENTE REALIZAN INVESTIGACION

NUMERO DE PROYECTOS CULMINADOS EN ESTE PERIODO

N° PROYECTO AUTOR

| ——— R

NUMERO DE PROYECTOS PRESENTADOS EN CONGRESOS EN ESTE PERIODO
(14) CATORCE

N° AUTOR/ TITULO/ CONGRESO

Videos:

1 Sanchez A (Asociado); Rodriguez O (Asistente); Sanchez R (Agregado).
Colecistectomia subtotal en vesicula dificiles. Una alternativa quirurgica para disminuir
complicaciones. LXX Jornada Nacional de Cirugia. “Dr. Antonio Clemente
Heimerdinger”. 08 al 10 de julio de 2015. Hotel Eurobuilding. Caracas, Venezuela.
Nakhal E (Asistente); Sanchez A (Asociado); Benitez G (Titular). Abordaje
2 laparoscépico de hernia paraesofagica de gran tamafio. LXX Jornada Nacional de
Cirugia. “Dr. Antonio Clemente Heimerdinger’. 08 al 10 de julio de 2015. Hotel
Eurobuilding. Caracas, Venezuela. “Mencién Honorifica’.

Salas E, Nakhal E (Asistente), Medina M. Hernia de Morgagni en el adulto. LXX

3 Jornada Nacional de Cirugia. “Dr. Antonio Clemente Heimerdinger”. 08 al 10 de julio
de 2015. Hotel Eurobuilding. Caracas, Venezuela.
Poster:

4 Sanchez A (Asociado), Rodriguez O (Asistente), Sanchez R (Agregado),Benitez G
(Titular). Nuevas frontera en cirugia robética: Linfadenectomia inguinal endoscépica
asistida con el Sistema DaVinci SHD. LXX Jornada Nacional de Cirugia. Caracas,
Julio 2015. Premio “Dr. Aquiles Erminy” al mejor Poster”

5 Rosciano J, Jara G, Medina M, Luque E, Nakhal E (Asistente). Sistema de presién al
vacio para el manejo avanzado de heridas complicadas. LXX Jornada Nacional de
Cirugia. “Dr. Antonio Clemente Heimerdinger’. 08 al 10 de julio de 2015. Hotel
Eurobuilding. Caracas, Venezuela.

6 Sanchez R (Agregado). Fibrosarcoma de ovario, tumor poco frecuente. LXX Jornada
Nacional de Cirugia. “Dr. Antonio Clemente Heimerdinger”. 08 al 10 de julio de 2015.
Hotel Eurobuilding. Caracas, Venezuela.

7 Jara G, Zavaleta V, Sanchez R (Agregado). Schwannoma de la porcién cervical del
nervio frénico. LXX Jornada Nacional de Cirugia. “Dr. Antonio Clemente
Heimerdinger”. 08 al 10 de julio de 2015. Hotel Eurobuilding. Caracas, Venezuela.

=




F 9 Rosciano J, Rodriguez O (Asistente), Vegas L. Pdlipo anemizante de gran tamario a
‘ nivel de sigmoides en el contexto de sindrome de Peutz-Jeghers. LXX Jornada
d Nacional de Cirugia. “Dr. Antonio Clemente Heimerdinger”. 08 al 10 de julio de 2015.
Hotel Eurobuilding. Caracas, Venezuela.

10 Rosciano J, Rodriguez O (Asistente), Vegas L. Gastrectomia total y es6fago yeyuno
anastomosis asistid por robot en enfermedad de Menetriere. Primera experiencia a
nivel mundial. LXX Jornada Nacional de Cirugia. “Dr. Antonio Clemente Heimerdinger”.
08 al 10 de julio de 2015. Hotel Eurobuilding. Caracas, Venezuela.

11 Rodriguez O (Asistente), Sanchez A (Asociado), Sanchez R (Agregado), Benitez
G (Titular). Abordaje multidisciplinario de la estenosis de la anastomosis
Biliodigestiva. LXX Jornada Nacional de Cirugia. “Dr. Antonio Clemente Heimerdinger”.
08 al 10 de julio de 2015. Hotel Eurobuilding. Caracas, Venezuela.

12 Salas E, Medina M, Benitez G (Titular). Leiomioma primario de ovario. LXX Jornada
Nacional de Cirugia. “Dr. Antonio Clemente Heimerdinger”. 08 al 10 de julio de 2015.
Hotel Eurobuilding. Caracas, Venezuela.

13 Medina M, Zavaleta V, Vegas L. Hernia interna transmesenterica estrangulada en dos
segmentos intestinales no consecutivos. LXX Jornada Nacional de Cirugia. “Dr.
Antonio Clemente Heimerdinger”. 08 al 10 de julio de 2015. Hotel Eurobuilding.
Caracas, Venezuela.

14 Salas E, Luque E, Vegas L. GIST extraintestinal gigante: presentacién Inusual. LXX
Jornada Nacional de Cirugia. “Dr. Antonio Clemente Heimerdinger”. 08 al 10 de julio
de 2015. Hotel Eurobuilding. Caracas, Venezuela.

NUMERO DE PROYECTOS PUBLICADOS EN ESTE PERIODO: (6) SEIS

" N° [ AUTOR/ TITULO/ REVISTA

1 | Sanchez R. (Agregado); Sanchez A (Asociado); Rodriguez O. (Asistente); Benitez G.
(Asociado). Angiomixoma pélvico agresivo a propésito de un caso. Rev. VenezOncol
2014; 26(2):109-115.

2 | Sanchez A (Asociado); Rodriguez O. (Asistente); Sanchez R. (Agregado); Benitez G.
(Asociado). Cierre primario de la via biliar versus cierre sobre tubo en "T" durante
exploracion laparoscopica de la via biliar. Revista Venezolana de Cirugia. Vol. 67 - (1)
2014.

3 |Sanchez A (Asociado), Rodriguez O (Asistente), Sanchez R (Agregado), Benitez G
(Asociado).Laparoscopic Surgery skills evaluation: Analysis base on accelerometers,
Journal of the Society of Laparoendoscopic Surgeons (JSLS) Volumen 18, Numero 4,
2014, Pag. (1-5).

15




Sanchez A (Asociado), Rodriguez O (Asistente). Robot-assisted surgery and Holmium
Laser in Complex Choledocholithiasis. Case Report — Society of Laparoendoscopic
Surgeons (CR-SLS) On Line — March 2015.

Sanchez A (Asociado), Rodriguez O (Asistente). Robot-assisted laparoscopic
gastrectomy for Menetrier'sdisease.Journal of Robotic Surgery. On Line First — May 2015.

Sanchez R (Agregado). “Schwanoma de la porcion cervical del nervio frénico.
Presentacion de caso clinico” Revista Venezolana de Oncologia. Volumen 27, Numero 2.
Afio 2015.

NUMERO DE PROYECTOS PUBLICADOS EN EJECUCION

N° PROYECTO AUTOR

e

NUMERO DE ASCENSOS EN EL ESCALAFON UNIVERSITARIO LOGRADOS POR EL
PERSONAL DE LA CATEDRA EN ESTE PERIODO:

(2) DOS

TIEMPO DE LA TRABAJO DE ASCENSO ASCENDIO A
CATEDRA

Benitez G. (Titular). Titulado: Parte 1. “Historia
de la Cirugia Universitaria en Venezuela. Desde .
17/11/1987 la Real y Pontificia hasta la Creacién del Instituto Titular
de la Ciudad Universitaria. Parte 2. “Formacion
del Postgrado en la Universidad Central de
Venezuela, Creacion del Departamento de
Cirugia General, hasta la Produccién Cientifica
de la Catedra de Clinica y Terapéutica Quirtrgica
“C” hasta el afio 2014”. (05 de junio de 2015).

Rodriguez O. (Agregado). Titulado: “Cirugia
Robética en el Tratamiento de la Acalasia. Agregado
Estudio Comparativo a largo plazo”. (09 de
noviembre de 2015).

01/05/2007




FUENTE DE FINANCIAMIENTO CON LA QUE CUENTA LA CATEDRA PARA LOS
PROYECTOS EN EJECUCION: NO

PROYECTO FUENTE

(CDCH, CONICIT, OTRO)

2. REUNIONES DE DEPARTAMENTO

2.1. NRO. DE REUNIONES/MES: (6) SEIS REUNIONES ORDINARIAS

OBSERVACIONES:

3. OTRAS ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS REALIZADAS POR EL PERSONAL DE LA
CATEDRA

HORAS/MES
N° DOCENTE/ ACTIVIDAD DEDICADAS
A LA
ACTIVIDAD
Benitez G (Titular). Jefe de Céatedra por Concurso en la Catedra de 48
1 Clinica y Terapéutica Quirtrgica “C” — Servicio de Cirugia C- Ill. (Enero
2014 - Diciembre 2016).
2 Benitez G (Titular). Jefe (E) de la Catedra de Clinica y Terapéutica 8
Quirargica Pediatrica del Hospital Universitario de Caracas. Periodo 2014 —
2016. Resolucién del Consejo de Facultad Oficio N° 2/15 de fecha
27/01/2015.
3 Benitez G (Titular). Jefe (E) de la Catedra de Clinica Oftalmoldgica del 20
Hospital Universitario de Caracas. Periodo 2014 — 2016. Resolucién del
Consejo de Facultad Oficio N° 753/15 de fecha 27/01/2015.
4 Benitez G (Titular). Jefe del Departamento de Cirugia General por 4
Concurso con Sede en el Hospital Universitario de Caracas. (Enero 2015 -
Diciembre 2016). (Por Concurso).
5 Benitez G (Titular). Director del Comité Académico del Postgrado de 222
Cirugia General con Sede en el Hospital Universitario de Caracas. (2014-
2016).
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Benitez G (Titular). Representante Profesoral: Ante el Consejo de
Escuela de Medicina “Luis Razett”. Facultad de Medicina. UCV. (2014-
2016). Por el Departamento de Cirugia del Hospital Universitario de
Caracas.

Benitez G (Titular). Ante la Comision Técnica del Hospital Universitario de
Caracas. Por el Departamento de Cirugia del Hospital Universitario de
Caracas. (2014-2016).

40

Sanchez A. (Asociado). Coordinador del Comité de Nuevas Tecnologias
de la Sociedad Venezolana de Cirugia.

24

Sanchez A. (Asociado). Miembro del Consejo Directivo de la
Coordinacién de Investigacién de la Facultad de Medicina.

16

10

Benitez G. Representante de la Comisién Revisora de Informes de las
Céatedras del Departamento de Cirugia General. (2014-2016)

16

11

Benitez G. Representante de la Sub-Comisién de Infecciones Hospitalarias
del Departamento de Cirugia General. (2014-2016)

12

Benitez G; Sanchez A; Nakhal E. Representante de la Comisidon Revisora
de Publicaciones del Departamento de Cirugia General. (2014-2016

13

Sanchez A. Representante del Departamento de Cirugia General ante la
Comisién Revisora de los Informes Tutoriales de los Instructores por
Concurso (2014-2016).

14

Saade R. Representante del Departamento de Cirugia en la Sub- Comisién
del Hospital Universitario de Caracas. Tema: “Farmacia y Terapéutica”
(2014-2016)

16

15

Saade R. Representante del Departamento de Cirugia en la Sub- Comision
del Hospital Universitario de Caracas. Tema: “Mortalidad” (2014-2016)

16

Sanchez R. Coordinadora del Internado Rotatorio de Pregrado en la
Catedra de Clinica y Terapéutica Quirdrgica “C’- Servicio Cirugia II.

32

17

Rodriguez O. Representante del Departamento de Cirugia General ante la
Sub- Comisién del Hospital Universitario de Caracas. Tema “Historias
Clinicas (2014- 2016).

18

Benitez G (Titular); Sanchez A (Asociado); Sanchez R (Agregado);
Saade R (Agregado); Rodriguez O (Asistente); Nakhal E (Asistente);
Chacén H (Instructor); Salas J (Instructor). Programa de Cirugia
Robética del Hospital Universitario de Caracas.

19

Rodriguez O (Asistente). Coordinadora del Curso de Ampliaciéon en
Cirugia Robética de Vias Digestivas. | Hospital Universitario de Caracas.

16

20

Benitez G. (Titular),Saade R. (Agregado),Nakhal E. (Asistente),
Rodriguez O. (Asistente), Salas J. (Instructor). Representantes del
Departamento de Cirugia ante la Comision de CurriculoRazetti 2015,

16

NUMERO TOTAL DE HORAS/SNA. QUE DEDICA A LA CATEDRA A LAS ACTIVIDADES
ADMINISTRATIVAS (TOTALIZAR LAS RESPUESTAS DEL APARTE IV, ORDINAL 8, DEL

INFORME LLEVADO POR TODOS LOS DOCENTES

(566) Quinientos sesenta y seis

OBSERVACIQN ES:

18




IV. ACTIVIDAD ASISTENCIAL (SE REFIERE A LA ACTIVIDAD EXCLUSIVAMENTE
ASISTENCIAL Y NO DOCENTE)

1. ACTIVIDADES REALIZADAS:
CONSULTA EXTERNA, REVISTA, QUIROFANO.

NRO. TOTAL DE HORAS/SNA. DEDICADAS POR LA CATEDRA A LA ACTIVIDAD
ASISTENCIAL (TOTALIZAR LAS RESPUESTAS DEL APARTE Y ORDINAL 5° DEL
INFORME LLENADO POR TODOS LOS DOCENTES)

(66) Sesenta y seis

V. ACTIVIDAD DE EXTENSION
1. ACTIVIDADES REALIZADAS

HORAS/ PERIODO POR LA CATEDRA A ESTA ACTIVIDAD (TOTALIZAR LAS
RESPUESTAS DEL APARTE VI ORDINAL 2° DEL INFORME LLENADO POR TODOS LOS
DOCENTES)

(64) Sesenta y cuatro

OBSERVACIONES:

VI. MATERIALES REQUERIDOS PARA LA DOCENCIA
1. NUEVAS ADQUISICIONES:

19




4

SOLICITUDES HECHAS:

- MATERIALES DE OFICINA'Y LIMPIEZA
- EQUIPOS DE COMPUTACION

- IMPRESORA

- FOTOCOPIADORA

- DISPENSADOR DE AGUA POTABLE

SOLICITUDES NO SATISFECHAS:

- MATERIALES DE OFICINA'Y LIMPIEZA
- EQUIPOS DE COMPUTACION

- IMPRESORA

- FOTOCOPIADORA

- DISPENSADOR DE AGUA POTABLE

MATERIAL ELIMINADO:

POCO APORTE INSTITUCIONAL

OBSERVACIONES:

VIl. CONCLUSIONES

1.

DOCENCIA

SUBSISTIENDO DE MAL EN PEOR, CRISIS ACADEMICA. ESFUERZO

INAUDITO, EL PODER PUBLICAR LOS TRABAJOS.

2.

INVESTIGACION

DIFICIL DE CONSEGUIR FINANCIAMIENTO.

MENCION HONORIFICA/ PREMIOS Y DISTINCIONES:

Nakhal E (Asistente); Sanchez A (Asociado); Benitez G (Titular). Abordaje
laparoscépico de hernia paraesofagica de gran tamafio. LXX Jornada Nacional de
Cirugia. “Dr. Antonio Clemente Heimerdinger”. 08 al 10 de julio de 2015. Hotel
Eurobuilding. Caracas, Venezuela. “Menciéon Honorifica”. Mejor Video.

Sanchez A (Asociado), Rodriguez O (Asistente), Sanchez R (Agregado),Benitez G
(Titular). Nuevas frontera en cirugia robética: Linfadenectomia inguinal endoscépica
asistida con el Sistema DaVinci SHD. LXX Jornada Nacional de Cirugia. Caracas,
Julio 2015. Premio “Dr. Aquiles Erminy” al mejor Poster”.
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' - Sanchez A (Asociado). Orden “Dr. José Maria Vargas” en su Tercera Clase otorgada
la Universidad Central de Venezuela, con el aval del Consejo Universitario y el
Consejo de la Orden. Caracas, Julio 2015.

3. ADMINISTRATIVAS
JADA QUE REPORTAR

. ASISTENCIA

5. EXTENSION

GBP/em

NOV. 2015
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~ b) Actividades Asistenciales

- GRAFICON° 1

TOTAL DE CIRUGIAS ENERO-DICIEMBRE 2015

ELECTIVAS |

151
- 49%
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CUADRO Ne¢ 1

TOTAL DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS POR RESIDENTES 2015
ENERO- DICIEMBRE

Residente N2 de Operaciones
Eduardo Salas RIlI 90
JoséRosciano RIl 71
Génesis Jara RIl 68
Eduardo Luque RII 86
Manuel Medina RII 85

Luz Galvis RI 78
TOTAL 478

GRAFICO N2 2

Total Interverciones Quirurgicas por
Residentes 2015

& Salas Total: 90

# Rosciano Total:71
i Jara Total: 68

@ Luque Total:86

# Medina Total: 85
# Galvis Total: 78
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A k.

TOTAL DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS POR DOCENTES 2015
ENERO-DICIEMBRE

Adjunto Docente N2 de Operaciones

Dra. Omaira Rodriguez 07

Dra. Liumariel Vegas 07

Dr. Paul Millan 04

Dr. Alexis Sanchez 01

Dra. Renata Sanchez 02
Dr. Humberto Chacon 0 |
Dra.Joanne Salas 02

Total

i

.Dra. Omaira Dra. Dr. Paul Dr.Alexis  Dra.Renata Dra.Joanne Dr.Humberto
Rodriguez  Liumariel Millan Sanchez Sanchez Salas Chacon
] Vegas
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- CUADRO N 3

TOTAL DE CIRUGIAS LAPAROSCOPICAS ENERO-DICIEMBRE 2015

Residente N2 de Operaciones
Eduardo Salas RIN 31
JoséRosciano RIl 23
Génesis Jara RII 27
Eduardo Luque RII 33
Manuel Medina RII 37

Luz Galvis Rl 8

| GRAFICO Ne 4

TOTAL DE CIRUGIAS LAPAROSCOPICAS
ENERO-DICIEMBRE 2015

# Eduardo Salas
# Jose Rosciano
# Genesis lara

# Eduardo Lugue
B Manuel Medina

@ Luz Galvis




CUADRO Ne 4
TOTAL DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS AYUDADAS POR DOCENTES ENERO-DICIEMBRE 2015

Adjunto Docente N2 de Operaciones
Dr. Gustavo Benitez 4
Dr. Alexis Sanchez 9
Dra. Omaira Rodriguez 37
Dra. Renata Sanchez 9
Dr. Ramén Saade 4
Dr. Elias Nakhal 9
Dr. Humberto Chacon 10
Dra. Joanne Salas 9
Dr. Paul Millan 49
Dra. Liumariel Vegas 73
Dra. Liliana de la Fuente 10
Sara Huncal 1
Total 224
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ADRO N2 5

l TOTAL DE INTERVENCIONES SEGUN EL PROCEDIMIENTO REALIZADAS DESDE ENERO HASTA
»‘ DICIEMBRE 2015 POR RESIDENTES SERVICIO DE CIRUGIA . HUC

PROCEDIMIENTO NUMERO DE

A PROCEDIEMIENTOS
pendicectomia laparoscopica 67
ecistectomia laparoscépica 65
arotomia exploradora 37
Cura operatoria de hernia inguinal 32
Lura operatoria de hernia umbilical 25
Biopsia de ganglio cervical 18
Gastrostomia de alimentacién 14
avado de Cavidad 12
putacién supracondilea 11
a operatoria de eventracion abdominal 11
EXxcéresis de lipoma 11
Reseccion y anastomosis de asa delgada 10
Laparoscopica diagndstica 07
Colocacion de catéter permacath 06
Limpieza quirdrgica 06
ingooforectomia laparoscépica 06
micolectomia Radical abierta 05
feccién de Bolsa de Bogota 05
itucion del transito intestinal 05
terectomia total abierta 05
ivacion biliodigestiva 05
Qoforectomia laparoscépica 04
Colecistectomia subtotal laparoscépica 04
Apendicetomia abierta 04
Colostomia en Asa 04
Hemorroidectomia milligan-morgan 04
Toracotomia exploradora 04
Lavado de cavidad + sistema Abthera 04
Colecistostomia 04
Yeyunostomia de alimentacion 04
Cura operatoria de hernia crural 04
Gastroenteroanastomosis 03
Gastrectomia subtotal distal radical 03
listectomia de ovario 03
iro de catéter permacath 03
Cura operatoria de hernia Epigastrica atascada 03
Rafia de Mufién Duodenal 02

[




n de lleostomia

02
ransduodenal de Tu de Cabeza de Péncreas 02
ratoria de hernia inguinal laparoscépica 02
miento de Hartmann | 02
is de cuerpo extrafio | 02
de absceso mamario [ 02
Nia terminal y fistula mucosa del transverso 02
siolisis 02
de catéter port 02
de control de dafios 02
cavidad + VAC 02
 biopsia hepética | 02
omia exploradora 01
ctomia Subtotal + Hemicolectomia + ileotransversoanastomosis 01
Jeratoria de Hernia Diafragmética [ 01
nopancreatecetomia Cefalica (Procdeimiento de Whipple) 01
ectomia total laparoscépica % 01
ectomia subtotal distal { 01
chamiento de Endometrioma Laparoscépico f 01 -
de Biopsia de Lesion Hepatica asistido por Laparoscopia 01
ctomia radical tipo Madden | 01
anterior ultrabaja ‘ 01
ccion abdominoperineal Iﬁ 01
a total + ileostomia T 01 1
oenteroanastomosis laparoscépica [ 01
-Clon segmetaria de colon sigmoide + colo-procto anastomosis 01
tectomia parcial oncoldgica + Vaciamiento axilar derecho 01
;v:ev de quiste de conducto inguinal + hernioplastia ing derecho 01
laje de coleccion en muslo izquierdo : 01 N
roscopia diagndstica + toma de biopsia de implantes peritoneales ] 01
a hepética | 01
| Operatoria de hernia inguinal bilateral laparoscopica asistida por robg 01
sia de nddulo cutaneo en brazo derecho ] 01

olectomia derecha laparoscopica

| 01 |

tesis de fibroadenoma mamario
resis de loe retroperitoneal

01

naje de absceso perianal
enaje de absceso gluteo

endicectomia laparoscdpica monoportal
psia de piel de ulcera de miembro inferior

naje de absceso de psoas por laparoscopia

ploracién de herida lumbar

| 01
ia de colon sigmoides [ 01
morrodectomia con maquina PPH | 01

2Q




Dlorectoanastomosis laparoscépica 01
Drenaje quirurgico de absceso hepatico 01
Exploracion abierta de via biliar y cierre primario de coledoco 01
renaje de Bartholinitis 01
Toma de biopsia mamaria 01
Ura operatoria hernia epigastrica 01

eresis quiste pilonidal 01
Retiro cateter Port 01
Safenectomia 01
Drenaje de hematoma 01

Colocacién de catéter de dialisis peritoneal 01
Cierre de pared abdominal 01
Reconfeccion mufidn supracondileo 01
Extraccion de cuerpo extrafio esofagica por laparoscopia 01

Total 493

® Procedimiento diagndstico: Laparoscopia diagnostica (3)

Duodenal (2), Confeccidn de lleostomia (2)

Piel y partes blandas

Ginecoldgico: Cistectomia de ovario (3),
Vascular

Osteomuscular

Cervical

® Hernias

UADRO N2 6

Gastrointestinal: Gastroenteroanastomosis (3), Gastrectomia Subtotal Distal Radical (3), Rafia de MUfidn

Hepatobiliar:Colecistostomia abierta (3), Derivacion Biliodigestiva (3),

TIPO DE INTERVENCION ONCOLOGICA ENERO-DICIENVIBRE 2015

Tipo de Intervencién Oncoldgica

N2 de operaciones

rugia de Tiroides 0
: ugia de mama i}
ugfa gastrica 3
rugia de Colon 6
irugia Ginecoldgica 0
Vielanoma 0
ancreas 1
JTAL REALIZADAS 11

55




Consultas
Enero-Diciembre 2015

@ Triaje & Control/sucesivas

N210

Estadisticas de Sala de Cura
‘ Enero-Diciembre 2015

@ Cura

# Retiro de Puntos
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guniones de Morbimortalidad y Anatomia Patolégica:Casos presentados,
 Discutidos y Conclusiones (Enero — Dic. 2015)

Mes y aiio. Enero 2015.
] Expositor. Dr. Eduardo Salas.
i Coordinador. Dra. Liumariel Vegas.

JMEN DE CASO.

Nte masculino de 52 afios de edad, con antecedente de cura operatoria de
| inguinal derecha 10 arios previo a su ingreso, quien presenta aumento de
Ien en region inguinal derecha de 1 afio de evolucién, no doloroso, reductible,
ble, que se exacerba al momento del ingreso, asociado a dolor punzante de
intensidad, irradiado a hemiabdomen inferior, irreductible.

en Fisico de ingreso.
s Vitales: Fc 100 ppm, Fr 24 rpm. TA: 120/710 mmHg

te en condiciones generales estables, afebril, taquipneico.
X normoexpansible con RsRsPs sin agregados, RsCsRsRs s/s.

blando, deprimible, doloroso en hemiabdomen inferior, sin signos de
on peritoneal, RsHs (). Gran aumento de volumen de saco escrotal, no
tible, doloroso a la palpacion.
midades eutréficas sin signos de edema.
Dlégico conservado.
NTEAMIENTO DIAGNOSTICO.
i@ inguinoescrotalrecidivada estrangulada.

LAZGOS QUIRURGICOS.
tino delgado isquémico desde 70 cms de asa fija.

RVENCION REALIZADA.

CC on de intestino delgado (200cms) con Hemicolectomia derecha, confeccién de
nostomia y fistula mucosa del colon transverso.

PLICACION
fome de intestino corto

r
ISION
Manejo del intestino corto.

‘Evaluacion intraoperatoria de la circulacion enteral.
Lesiones en el ciego.

Colocacién de mallas en pacientes con abdomen contaminado.
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Mes y afio. Marzo 2015.
Expositor. Dr. Eduardo Salas.
Coordinador. Dr. Elias Nakhal.

JMEN DE CASO.

ente femenino de 54 afios de edad, quien presenta desde el dia 05/10 dolor
)minal de aparicion progresiva, en epigastrio, luego difuso a predominio de fosa
a derecha e hipogastrio asociado a fiebre de 39° C, vémitos y cambios en el
N evacuatorio, acude a centro hospitalario el dia 15/10, donde hospitalizan por 21
), recibiendo tratamiento con metronidazol, egresa con mejoria parcial de los
mas. El 28/10 se le indica TomografiaAbdomino pélvica que reporta area
densa de aspecto liquido, encapsulada de aproximadamente 9x5cm entre anexo
2cho y fondo de saco posterior, presentando exacerbacién del dolor y fiebre el dia
1, por lo que acude a Gastroenterologo quien refiere a nuestro servicio.

; nen Fisico de ingreso.

08 Vitales:Fc 100x Fr: 20x PA: 10/70 mmHg

bles condiciones generales, febril al tacto, deshidratada. Mucosa oral seca.
nas: Simétricas sin tumoraciones. CP: RsRsPs S/A, RsCsRs S/S. Abdomen:
boso a expensas de paniculo adiposo. Se palpa masa a nivel de fosa iliaca
icha e hipogastrio, de consistencia dura, mévil, dolorosa. Doloroso a la
vacion difusa, Blumberg +. Tacto vaginal: Vagina hipertérmica, cuello
terior cerrado, doloroso a la movilizacion, no se palpan anexos ni se
lencia secrecion. Tacto rectal: Esfinter normotoénico, doloroso a la palpacion, no
alpan masas, sin evidencia de heces en ampolla. Neurolégico: Conservado.

ANTEAMIENTO DIAGNOSTICO.
stron apendicular abscedado.

LAZGOS QUIRURGICOS.

Jaroscopia diagnéstica: Condicion adherencial severa. Absceso en corredera
etocolica derecha con aproximadamente 200cc de pus.

parotomia Exploradora:Condiciénadherencial severa entre asas delgadas y ciego.
ceso con 400cc de pus en corredera parietocdlica derecha y fondo de saco. Ciego

orado. Lesion incidental a 50cm y 110cm de valvula ileo-cecal. Lesion incidental
cara antero superior de vejiga.

RVENCION REALIZADA.
nicolectomia derecha + reseccion de 120cm de asa delgada desde VIC con
feccion de lleotransverso anastomosis latero-lateral en dos planos.
itura en dos planos de lesion de vejiga con crémico 2-0
locacion de dren orientado a fondo de saco y corredera parietocélica derecha.
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ncia de anastomosis ileotransversa.
cencia de rafia de vejiga.

8jo del plastron apendicular,

ctomia de intervalo para plastrén apendicular.
de las lesiones vesicales.

ores de riesgo para dehiscencia de anastomosis.
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Mes y aiio. Abril 2015.
Expositor. Dr. Eduardo Salas.
Coordinador. Dr. Ramén Saade.

RESUMEN DE CASO.

Paciente masculino de 24 afios diagnéstico conocido de HIV+ que presenta el dia
05/04 dolor de aparicion subita en epigastrio tipo punzante, que posteriormente se
ubica en la totalidad del abdomen, no atenuado con analgésicos, asociado a
evacuaciones diarreicas y vomitos en mdiltiples oportunidades. Acude a nuestro centro
el 09/04, donde es ingresado.

Examen Fisico de ingreso.

- Signos Vitales:FC 110 Ipm FR 28 rpm

Regulares condiciones generales, afebril al tacto, deshidratado, con mucosa oral
seca, taquipneico. Cuello: se palpa lesion nodular a nivel de triangulo posterior,
pétreo, movil. Cardiopulmonar: ruidos respiratorios presentes en ambos campos
pulmonares. Abdomen: levemente distendido, poco deprimible, doloroso a la
palpacion superficial y profunda de manera generalizada, con signos de
irritacion peritoneal, RsHs ausentes. Se palpa masa pétrea en regién inguinal
izquierda adherida a planos profundos, con lesiones maculares violaceas. Neurolégico
conservado

PLANTEAMIENTO DIAGNOSTICO.
Sepsis punto de partida abdominal: Ulcuspeticus perforado
SIDA C3.

HALLAZGOS QUIRURGICOS.

Laparoscopia diagndstica: Abundante liquido purulento libre en cavidad. Asas
intestinales dilatadas

Laparotomia Exploradora:2000cc de liquido purulento libre en cavidad con
abundante fibrina. Ulcera de 5cm de diametro prepilérica. Area de despulimiento de
serosa a 50 cm de asa fija.

INTERVENCION REALIZADA.

Gastrectomia subtotal distal + cierre de mufidon duodenal con Vicryl 2-0 en dos planos
a puntos continuos.

Gastrostomia con Foley 20Fr.

Yeyunostomia con Foley 22Fr.

Cierre abreviado de pared abdominal por condicién del paciente.

COMPLICACION
e Falla multiorganica.
o Muerte.
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}:i:.z ISION

.‘Q ® o e

Manejo de la sepsis en el paciente VIH.

Causas de perforaciones gastricas en pacientes VIH.
Opciones quirdrgicas para el ulcuspepticus perforado.
Manejo laparoscoépico del ulcuspepticus perforado.
Comparacion entre el abordaje abierto y laparoscopico.
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Mes y afio. Mayo 2015.
Expositor. Dra.Génesis Jara.
Coordinador. Dra. Liumariel Vegas.

RESUMEN DE CASO.

Paciente masculino de 27 afios de edad, quien presenta desde 1 dia previo a su
ingreso  dolor abdominal, tipo célico de moderada intensidad, localizado en
‘mesogastrio, asociado a alza térmica no cuantificada, motivo por el cual acude a
Nuestro centro y se decide su ingreso.

8

Examen Fisico de ingreso.

Signos Vitales:FC. 100ppm. FR. 18rpm.

Estables Condiciones Generales, afebril, deshidratado.Cardiopulmonar. Ruidos
Respiratorios  presentes  sin agregados. Ruidos Cardiacos Ritmicos y
regulares. Abdomen. RHAs positivos, blando, deprimible, doloroso a la palpacién en
fosa iliaca derecha, Blumberg (+), Psoas (+). Tacto rectal. Esfinter ténico, con

dolor a la palpacion hacia la fosa iliaca derecha.Neuroldgico.
conservado.Extremidades. Sin edema.

PLANTEAMIENTO DIAGNOSTICO.
Apendicitis aguda.

'HALLAZGOS QUIRURGICOS.

Laparoscopia diagnéstica: Condicién adherencial. Fibrina interasas. 200cc liquido
purulento retrocecal. Apéndice perforada.

Laparotomia Exploradora:incision de McBurney. Constatacion de perforacion en la
base apendicular. Laparotomia media. Supra, trans infra umbilical.

INTERVENCION REALIZADA.

Hemicolectomia derecha. lleotransversoanastomosislaterolateral a mano en dos
planos.

i

COMPLICACION

¢ Coleccion intraabdominal.

* Dehiscencia de ileotransversoanastomosis.
* Hematoma de pared.

- REVISION

* Comparacién entre abordaje laparoscépico, abierto en apendicitis perforada.

» Colecciones intraabdominales posterior a apendicectomias.

* Manejo de la apendicitis complicada.

* Dehiscencias anastométicas. Tiempo de aparicion. Factores de riesgo. Opciones
quirurgicas.

* Factores de riesgo para fungemia.
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Mes y aio. Junio 2015.
Expositor. Dr. Eduardo Salas.
Coordinador. Dr. Paul Millan.

RESUMEN DE CASO.

Paciente masculino de 52 arfios de edad, con antecedente de Colecistectomia abierta
complicada con lesion iatrogénica en Noviembre 2012, que amerita realizacion de
Derivacion Biliodigestiva tipo Hepatico-yeyuno anastomosis en Y de Roux,
realizandoselereintervencion al 6to dia PO por coleccion intraabdominal con evidencia
- de dehiscencia parcial de anastomosis. En Febrero de 2014, presenta tinte
amarillento de piel y mucosa, coluria y acolia. Acude a médico que indica
antibioticoterapia con mejoria clinica. En Mayo 2014, presenta nuevamente tinte
amarillento de piel y mucosa, coluria y acolia asociada a fiebre cuantificada en 39,5°C,
ingresa por servicio de Gastroenterologia.

Examen Fisico de ingreso.

Slgnos Vitales:Fc 60 Fr: 16x PA: 100/70 mmHg

Estables condiciones generales, afebril al tacto, hidratada. Piel: tinte |cterlco de piel y
~ mucosas. Mamas: Simétricas, sin tumoraciones. CP: RsRsPs S/A, RsCsRs S/S.
Abdomen, globoso, deprimible, no doloroso, RsHs (+). Tacto rectal: Esfinter
normoténico, no se palpan masas, heces escasas en ampolla. Neurolégico:
Conservado.

PLANTEAMIENTO DIAGNOSTICO.
Estenosis de derivacion biliodigestiva.

INTERVENCION REALIZADA.

Instrumentacion endoscoépica de la via biliar asistida por laparoscopia.

Hallazgos. Condicion adherencial severa. Asa intestinal y colon transverso adherido a
pared abdominal.

- Procedimiento. Sutura de lesion de colon transverso en dos planos utilizando
- cromico y seda 2-0. Localizacién de cabo ciego y su apertura.lntroduccién de
endoscopio e Instrumentacion de via biliar realizando dilatacion con balén y salida de
litos.Cierre de cabo ciego y colocacion de clip.

COMPLICACION
» Sepsis de punto de parte biliar. Estenosis de derivacion biliodigestiva en colangitis

PLAN DE TRABAJO.
, Drenaje transparietohepatico con colocacion de catéter interno-externo.

REVISION
* Manejo de estenosis biliares posterior a colecistectomias.
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‘s Factores que predicen fallo siguiendo una anastomosis bilioentérica alta posterior a
colecistectomia.

Manejo multidisciplinario de la estenosis de la anastomosis biliodigestiva.

Manejo endoscépico de las estenosis biliares.

Manejo percutaneo de las estenosis biliares.

Dilatacion con balén de las estenosis biliodigestivas.

e e e o
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Mes y afio. Septiembre 2015.
Expositor. Dr. Eduardo Luque.
Coordinador. Dra. Liumariel Vegas.

- RESUMEN DE CASO.
- Paciente masculino de 22 afios de edad, acude a la emergencia 4 horas posterior a
- fraumatismo abdominal penetrante, por proyectiles multiples en mesogastrio.

Examen Fisico de ingreso.
Signos Vitales:FC100ppm Fr: 24rpm PA: 90/60mmHg

Malas condiciones generales, afebril al tacto, deshidratada, palidez cutaneo mucosa
generalizada. CP: RsRsPs S/A, RsCsRs S/S.

Abdomen, distendido, con exposicion de asas delgadas, a nivel de defecto de 4 cms
- en mesogastrio.
Tacto rectal: Esfinter normoténico, no se palpan masas, heces escasas en ampolla.
Neurolégico: Conservado.

PLANTEAMIENTO DIAGNOSTICO.
Traumatismo abdominal penetrante por proyectiles madltiples complicado con
evisceracion.

' HALLAZGOS QUIRURGICOS.

Laparotomia exploradora. 2000cc hemoperitoneo. Muiltiples lesiones grado 3 y
grado 4 de asa delgada desde 80cms de angulo de treitz hasta 70 cms de valvula
leocecal.

INTERVENCION REALIZADA.

Cirugia de control de darios.

Reseccion de asa delgada con yeyunostomia proximal y distal. Packing abdominal.
Cierre diferido de pared abdominal.

COMPLICACION
* Sindrome compartimental abdominal.
e Coleccion intraabdominal.
e Muerte.

'REVISION
* Manejo del sindrome compartimental abdominal.
* Cirugia de control de dafios.
* Manejo del abdomen abierto con terapia de presion negativa.
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Mes y afio. Octubre 2015.
Expositor. Dr. Eduardo Salas.
Coordinador. Dra. Elias Nakhal

RESUMEN DE CASO.

Paciente masculino de 43 afios
21109 de aparicion progresiva,
posteriormente se torna difuso.Se
cantidad, y ausencia de evacuacio

de edad, quien presenta dolor abdominal desde el
tipo cdlico, en mesogastrio y epigastrio, que
asocia al cuadro nauseas y vomitos de abundante
nes durante 7 dias, por lo que se decide su ingreso.

EXamen Fisico de ingreso.

Signos Vitales:FC: 104 Ipm FR:16 TA: 106/80 mmHg

Paciente en estables condiciones generales, afebril, deshidratada, mucosa oral seca.
Torax:Simétrico, normoexpansible, RsCsRsRs s/s; RsRsPs en AsCsPs sin
‘agregados. Abdomen: levemente distendido, ruidos hidroaéreos, impresionan
aumentados en frecuencia, blando, deprimible, doloroso a Ia palpacion difusa, se
ObServa en region inguinal derecha aumento de volumen no doloroso a la palpacion,
Ireductible, sin signos de flogosis o cambios de coloracién cutaneos.

TJacto vaginal: Genitales externos normoconfigurados, vagina normotérmica,
‘normoténica, cuello posterior, largo, cerrado, sin salida de secrecion.

Tacto rectal: Esfinter ténico, ampolla rectal sin heces. Extremidades eutréficas sin
edema. NeurolégicoConservado.

PLANTEAMIENTO DIAGNOSTICO.
Obstruccion intestinal secundaria a hernia inguinal derecha atascada.

HALLAZGOS QUIRURGICOS.
Laparoscopia diagnéstica. Defecto a
§aco herniario cuyo contenido de epipl
anillo femoral, que no fue posible reduci

delgadas proximales al sitio de obstrucc
$aco posterior.

Inguinotomia.Hernia crural atascada, con saco herniario cuyo contenido era un
segmento de asa delgada de 5 cm, localizado a 70cm de la valvula ileocecal, con

cambios isquémicos reversibles, y con retorno de Ia motilidad del asa. Areas de

depulimiento a nivel del sitio de obstruccion. Defecto a nivel del anillo femoral de
1.5cm aproximadamente.

poneurético a nivel umbilical de 0.5cm, con
6n. Protrusion de asas delgadas a través de
r mediante la laparoscopia. Dilatacion de asas
i6n. 300 cc de liquido inflamatorio en fondo de

'INTERVENCION REALIZADA.
Cura operatoria de hernia crural con colocacién de tapén de malla.

COMPLICACION

* Perforacién de asa delgada.
* Evisceracion.

41




REVISION

* Rol de la laparoscopia en la obstruccion intestinal. Criterios de laparotomia.
Isquemia intestinal por obstruccién. Indicaciones de reseccion intestinal.
Evaluacién intraoperatoria de |a circulacion enteral.

Factores que predicen resultados y evolucién en hernias crurales complicadas con
isquemia intestinal.
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ANATOMIA PATOLOGICA

Mes y afio. Enero 2015.
Expositor. Dr. Eduardo Salas.
Coordinador. Dra. JoanneSalas.

RESUMEN DE CASO.
Paciente femenino de 27 afios de edad, que inicia enfermedad actual en el 2009
presentando masa palpable dolorosa en flanco derecho, que se exacerba de manera

progresiva. Hace 5 dias la paciente refiere dolor de muy fuerte intensidad asociado a
nauseas y vomitos

Examen Fisico de ingreso.

Signos Vitales: FC 96 ppm Fr: 16 rpm PA: 110/60mmHg

Estables condiciones generales, afebril al tacto, deshidratada.

' CP: RsRsPs S/A, RsCsRs S/S. _
Abdomen blando, deprimible, doloroso a la palpacioén profunda en flanco y fosa iliaca
derecha, donde se palpa masa de bordes regulares, renitente, moévil, de 6 x 5 cm,con
signos de irritacion peritoneal.Examen ginecolégico sin alteraciones

Tacto rectal: Esfinter normotonico, no se palpan masas, heces escasas en ampolla.
Neurolégico: Conservado.

PLANTEAMIENTO DIAGNOSTICO.

- Tumor anexial derecho de probable etiologia ovario.
Embarazo de 18 semanas + 5 dias.

HALLAZGOS QUIRURGICOS.

200cc de liquido ascitico. Tumor de 20 x 20cm, pétrea, movil, proveniente de la pelvis
ovario izquierdo sin lesiones.

INTERVENCION REALIZADA.
~ Laparoscopia diagnostica. Salpingooforectomia derecha.

RESULTADO DE BIOPSIA
* Teratoma de ovario derecho.

REVISION

* Manejo laparoscépico de lesiones de ovario.
* Manejo de lesiones ginecolégicos en el embarazo.
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Mes y aiio. Marzo 2015.
Expositor. Dr. JoseRosciano.
Coordinador. Dra. Liumariel Vegas.

RESUMEN DE CASO.

Paciente femenino de 12 afios de edad, que inicia enfermedad actual en diciembre de
2012 presentando rectorragia, para lo cual recibe tratamiento para una parasitosis
intestinal, sin mejoria. Posteriormente, se asocia al cuadro dolor en fosa iliaca
izquierda, debilidad general progresiva y pérdida de peso de 8 kg, por lo cual
consulta.

Examen Fisico de ingreso.

Signos Vitales: FC 92 ppm Fr: 16 rem PA: 110/60mmHg

Estables condiciones generales, afebril al tacto, deshidratada, palidez cutaneo
mucosa generalizada.Se observan maculas hiperpigmentadas en mucosa oral y
dedos. CP: RsRsPs S/A, RsCsRs S/S.

Abdomen blando, deprimible, doloroso a Ia palpacién profunda en fosa iliaca derecha,
sin signos de irritacion peritoneal.

Tacto rectal: Esfinter normotoénico, no se palpan masas, heces escasas en ampolla.
Neurolégico: Conservado.

COMPLEMENTARIOS: Hematologia completa con anemia (Hb en 8.8), Sangre oculta
. en heces ++, EDS con polipos sésiles en fundus, cuerpo y antro. EDI con pélipo
pediculado que ocupa el 85% de la luz del sigmoides distal, sugestivo de polipo de
PeutzJeghers.

PLANTEAMIENTO DIAGNOSTICO.
- Pdlipo hamartomatoso de sigmoides que ocupa en 85% de la luz.Sindrome de
PeutzJeghers

HALLAZGOS QUIRURGICOS.
Lesién intraluminal en colon sigmoides que no impresiona invadir la serosa. Multiples
adenopatias en colon sigmoides.

" INTERVENCION REALIZADA.
Reseccion segmentaria de colon sigmoides mediante abordaje laparoscépico.

RESULTADO DE BIOPSIA

* Pdlipo hamartomatoso de gran tamario, sugestivo de enfermedad de PeutzJeghers.
REVISION

* Origen genético del sindrome de PeutzJeghers.

* Causas de morbimortalidad del peutzjeghers.

* Manejo laparoscépico de PeutzJeghers.

* Relacion cancer-PeutzJeghers.
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Mes y aio. Abril 2015.
Expositor. Dr. Eduardo Luque.
Coordinador. Dra. Joanne Salas.

RESUMEN DE CASO.

Paciente femenino de 58 arios con el antecedente de una gastrectomia subtotal distal
‘D2 alfa por un GIST de cuerpo bajo y antro gastrico, que consulta por presentar
aumento de volumen progresivo en hipocondrio derecho y dolor punzante de leve a
moderada intensidad, por lo cual consulta.

Examen Fisico de ingreso.

Signos Vitales: FC 82 ppm Fr: 16 rpm PA: 110/60mmHg

Estables condiciones generales, afebril al tacto

CP: RsRsPs S/A, RsCsRs SS.

Abdomen blando, deprimible, doloroso a la palpacién profunda en hipocondrio
derecho, donde se palpa aumento de volumen de 10 cm de diametro, pétreo,
levemente doloroso, sin signos de irritacion peritoneal.

Tacto rectal: Esfinter normotonico, no se palpan masas, heces escasas en ampolla
Neurolégico: Conservado.

COMPLEMENTARIOS: TAC de abdomen y pelvis se observa lesién de gran tamario
en parénquima hepatico, redondeada, irregular, de 15 x 20 cm, con multiples
imagenes mas pequerias.

PLANTEAMIENTO DIAGNOSTICO.
: MT hepatica en estudio

HALLAZGOS QUIRURGICOS.
Higado de superficie irregular, con multiples imagenes blanquecinas, sugestivas de
MT.

INTERVENCION REALIZADA.
Biopsia hepatica guiada por laparoscopia

- RESULTADO DE BIOPSIA

* TU Neuroendocrino metastasico.
REVISION

o GIST gastrico.

* Indicaciones de adyuvancia en GIST
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Mes y aiio. Mayo 2015.
Expositor. Dr. Manuel Medina.
Coordinador. Dr. Humberto Chacén.

RESUMEN DE CASO.

Paciente femenino de 46 afios con el antecedente de una Apendicectomia abierta en
septiembre de 2013, con hallazgos de flegmén apendicular, que a partir de noviembre
de 2013 refiere aumento de volumen en relacién a cicatriz quirGrgica. Para mayo de

2014 la paciente refiere dolor de fuerte intensidad en relacion a cicatriz quirdrgica, por
lo cual acude y se decide su ingreso.

Examen Fisico de ingreso.
Signos Vitales: FC 76 ppm Fr: 16 rom PA: 110/60mmHg

‘Estables condiciones generales, afebril al tacto, deshidratada, palidez cutaneo
mucosa generalizada. CP: RsRsPs S/A, RsCsRs S/S.

Abdomen blando, deprimible, doloroso a Ia palpacion profunda en fosa iliaca derecha,
donde se palpa aumento de volumen de 6 cm de diametro, no reductible, adherido a
planos profundos, ruidos hidroaereos presentes.

Tacto rectal: Esfinter normotonico, no se palpan masas, heces escasas en ampolla.
Neurolégico: Conservado.

COMPLEMENTARIOS: TAC de abdomen
acicatriz quirdrgica.

y pelvis se observa eventracion a relacién

PLANTEAMIENTO DIAGNOSTICO.
Eventracion de incision de Mcburney atascada

HALLAZGOS QUIRURGICOS.

Lesion de aspecto tumoral de 5 cm de diametro, pétreo, firmemente adherido a
aponeurosis, musculos.

Miltiples implantes tumorales en cavidad abdominal sugestivas de Carcinomatosis
peritoneal.

INTERVENCION REALIZADA.
Reseccion de lesion tumoral en bloque.

RESULTADO DE BIOPSIA

* ADC metastasicoinfiltrativo con células en anillo de sello, probable etiologia intestinal.
REVISION

* Neoplasias malignas primarias del apéndice.

* Manejo del ADC de apéndice.

* Guias de tratamiento neoadyuvante para cancer de apéndice.
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Mes y aio. Junio 2015.
Expositor. Dr. JoseRosciano
Coordinador. Dra. Omaira Rodriguez

- RESUMEN DE CASO.

Paciente femenino de 68 arios que refiere inicio de enfermedad actual hace 5 meses
presentando vomitos postprandiales tardios, asociado a pérdida de peso progresiva,
por lo cual consulta.

Examen Fisico de ingreso.

Signos Vitales: FC 82 ppm Fr: 16 rpm PA: 110/60mmHg

Estables condiciones generales, afebril al tacto, hidratada

CP: RsRsPs S/A, RsCsRs S/S.

Abdomen blando, deprimible, no doloroso a la palpacién, no se palpan masas, sin
signos de irritacion peritoneal.

Tacto rectal: Esfinter normoténico, no se palpan masas, heces escasas en ampolla.
Neurolégico: Conservado.

PLANTEAMIENTO DIAGNOSTICO.
Enfermedad de Menetrier complicada con obstruccién del tracto de salida.

HALLAZGOS QUIRURGICOS.
Engrosamiento de la pared gastrica a predominio de antro, sin lesiones en cavidad
sugestivas de MT.

INTERVENCION REALIZADA. ,
GASTRECTOMIA TOTAL + ESOFAGO-YEYUNO ANASTOMOSIS TERMINO-
LATERAL EN Y DE ROUX LAPAROSCOPICO ASISTIDO POR ROBOT

RESULTADO DE BIOPSIA
* Hiperplasia foveolar, con engrosamiento de los pliegues gastricos, en relacién a
enfermedad de Menetrier.
REVISION
* Manejo de la enfermedad de Menetrier.
* Asociacién entre enfermedad de Menetrier y cancer gastrico.
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Mes y afio. Octubre 2015.
Expositor. Dr. Manuel Medina.
Coordinador. Dra. Renata Sanchez.

RESUMEN DE CASO.

Paciente masculino de 46 afos que refiere inicio de enfermedad actual en febrero de
2015, presentando dolor abdominal difuso en hemiabdomen superior, asociado a
Nauseas y vomitos postprandiales tardios, que progresan a la intolerancia a la via

oral. El paciente recibe tratamiento meédico con mejoria parcial de la clinica,
persistiendo con los vomitos, por lo cual consulta.

Examen Fisico de ingreso.

Signos Vitales: FC 72 ppm Fr: 16 rpm PA: 110/60mmHg
Estables condiciones generales, afebril al tacto, hidratada
CP: RsRsPs S/A, RsCsRs S/S.

Abdomen blando, deprimible, no doloroso a la palpacién, sin signos de irritacién
peritoneal. :

Tacto rectal: Esfinter normotonico, no se palpan masas, heces escasas en ampolla.
Neurolégico: Conservado.

PLANTEAMIENTO DIAGNOSTICO.
Tumor de yeyuno proximal.

HALLAZGOS QUIRURGICOS.

LESION ANULAR A 20CM DEL ANGULO DE TREITZ, DE CONSISTENCIA DURA,

'DE 2 CM DE LONGITUD, QUE CONDICIONA A DILATACION PROXIMAL DE
ASAS.

HIGADO SIN ALTERACIONES.
INTERVENCION REALIZADA.
RESECCION Y ANASTOMOSIS DE TUMOR DE YEYUNO EXTRACORPOREA
ASISTIDA POR LAPAROSCOPIA
'RESULTADO DE BIOPSIA
* ADC moderadamente diferenciado de yeyuno proximal.
REVISION
* Epidemiologia de neoplasias de intestino delgado.
* Abordaje diagnéstico de tumores de asa delgada.
* Manejo laparoscépico de tumores de asa delgada.
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¢) Actividades de Investigacién y Extensién

C.1. Datos de productividad cientifica anual por Catedras, Servicio y Unidades.

Catedra de Clinica y Terapéutica Quirargica “C”
Servicio: Cirugia lll
Enero -Diciembre 2015

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

| NO
Nombre:

¢ Programa de Cirugia Robotica

e _Unidad de Vias Biliares

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

Sl NO

Donacion:

Costo en bolivares:

3- Indique si los Docentes de la Catedra, Servicio o Unidad asistieron este afio a:
CONGRESOS:
Si NO
En caso de ser afirmativa la respuesta:
Nombre del 6 los Docentes que asistieron/ Escalafon/ Nombre del Congreso:

-Benitez G. (Titular),Sanchez A. (Asociado), Sanchez R. (Agregado), Nakhal E.
(Asistente), Rodriguez O. (Asistente). LXX Jornada Nacional de Cirugia.
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M
- Benitez G (Titular); Sanchez A (Asociado); Sanchez R (Agregado); Saade R
(Agregado); Rodriguez O (Asistente); Nakhal E (Asistente); Chacén H
AlInstructor); Salas J (Instructor). Miembros de la Sociedad Venezolana de Cirugia.

-Sanchez R (Agregado); Salas J. (Instructor). Miembro Asociado de la Sociedad
Venezolana de Mastologia.

-Sanchez A. (Asociado). Coordinador del Comité de Nuevas Tecnologias de la
Sociedad Venezolana de Cirugia.

9.- Sefiale si en su Catedra, Servicio o Unidad algin 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 publicé el
Escalafén  Titulo del Articulo publicado

- Sanchez R. (Agregado); Sanchez A (Asociado); Rodriguez O. (Asistente);
Benitez G. (Asociado). Angiomixoma pélvico agresivo a propdsito de un caso.
Rev. VenezOncol 2014; 26(2):109-115.

- Sénchez A (Asociado); Rodriguez O. (Asistente); Sanchez R. (Agregado);
Benitez G. (Asociado). Cierre primario de la via biliar versus cierre sobre tubo en
"T” durante exploracion laparoscépica de la via biliar. Revista Venezolana de
Cirugia. Vol. 67 - (1) 2014.

- Sanchez A (Asociado), Rodriguez O (Asistente), Sanchez R (Agregado),
Benitez G (Asociado).Laparoscopic Surgery skills evaluation: Analysis base on
accelerometers, Journal of the Society of Laparoendoscopic Surgeons (JSLS)
Volumen 18, Numero 4, 2014, Pag. (1-5).

- Sanchez A (Asociado), Rodriguez O (Asistente). Robot-assisted surgery and
Holmium Laser in Complex Choledocholithiasis. Case Report — Society of
Laparoendoscopic Surgeons (CR-SLS) On Line — March 2015.

- Séanchez A (Asociado), Rodriguez O (Asistente). Robot-assisted laparoscopic

_ gastrectomy for Menetrier'sdisease.Journal of Robotic Surgery. On Line First — May
2015.

- Sénchez R (Agregado). “Schwanoma de la porcién cervical del nervio frénico.
Presentacién de caso clinico” Revista Venezolana de Oncologia. Volumen 27,
Numero 2. Afo 2015.
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m
6- Refiera el nimero total de articulos presentados por el personal Docente de su
Catedra, Servicio o Unidad en Jornadas o Congresos Nacionales e Internacionales
durante el lapso Octubre 2014 — Octubre 2015:

(14)Catorce.

Trabajos Presentados:

Videos:

1. Sanchez A (Asociado); Rodriguez O (Asistente); Sanchez R (Agregado).
Colecistectomia subtotal en vesicula dificiles. Una alternativa quirurgica para
disminuir complicaciones. LXX Jornada Nacional de Cirugia. “Dr. Antonio
Clemente Heimerdinger”. 08 al 10 de julio de 2015. Hotel Eurobuilding.
Caracas, Venezuela.

2. Nakhal E (Asistente); Sanchez A (Asociado); Benitez G (Titular). Abordaje
laparoscopico de hernia paraesofagica de gran tamafno. LXX Jornada Nacional

: de Cirugia. “Dr. Antonio Clemente Heimerdinger”. 08 al 10 de julio de 2075.
: Hotel Eurobuilding. Caracas, Venezuela."Mencion Honorifica™.

3. Salas E, Nakhal E (Asistente), Medina M. Hernia de Morgagni en el adulto.
LXX Jornada Nacional de Cirugia. “Dr. Antonio Clemente Heimerdinger”. 08 al
10 de julio de 2015. Hotel Eurobuilding. Caracas, Venezuela.

Poster:

1. Sanchez A (Asociado), Rodriguez O (Asistente)), Sanchez R
(Agregado),Benitez G (Titular). Nuevas frontera en cirugia robotica:
Linfadenectomia inguinal endoscopica asistida con el Sistema DaVinci SHD.
LXX Jornada Nacional de Cirugia. Caracas, Julio 2015. Premio “Dr. Aquiles
Erminy” al mejor Poster”

2. Rosciano J, Jara G, Medina M, Luque E, Nakhal E (Asistente). Sistema de
presion al vacio para el manejo avanzado de heridas complicadas. LXX
Jornada Nacional de Cirugia. “Dr. Antonio Clemente Heimerdinger’. 08 al 10
de julio de 2015. Hotel Eurobuilding. Caracas, Venezuela.

3. Sanchez R (Agregado). Fibrosarcoma de ovario, tumor poco frecuente. LXX
Jornada Nacional de Cirugia. “Dr. Antonio Clemente Heimerdinger”. 08 al 10 de
julio de 2015. Hotel Eurobuilding. Caracas, Venezuela.

4. Jara G, Zavaleta V, Sanchez R (Agregado). Schwannoma de la porcion
cervical del nervio frénico. LXX Jornada Nacional de Cirugia. “Dr. Antonio
Clemente Heimerdinger’. 08 al 10 de julio de 2015. Hotel Eurobuilding.
Caracas, Venezuela.
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9. Lugue E, Salas E, Rodriguez O (Asistente). Sindrome de arteria mesentérica
superior. Complicacién en la cirugia de escoliosis. LXX Jornada Nacional de
Cirugia. “Dr. Antonio Clemente Heimerdinger”. 08 al 10 de julio de 2015. Hotel
Eurobuilding. Caracas, Venezuela.

6. Rosciano J, Rodriguez O (Asistente), Vegas L. Polipo anemizante de gran
tamafio a nivel de sigmoides en el contexto de sindrome de Peutz-Jeghers.
LXX Jornada Nacional de Cirugia. “Dr. Antonio Clemente Heimerdinger”. 08 al
10 de julio de 2015. Hotel Eurobuilding. Caracas, Venezuela.

7. Rosciano J, Rodriguez O (Asistente), Vegas L. Gastrectomia total y esofago
yeyuno anastomosis asistid por robot en enfermedad de Menetriere. Primera
experiencia a nivel mundial. LXX Jornada Nacional de Cirugia. "Dr. Anfonio
Clemente Heimerdinger”. 08 al 10 de julio de 2015. Hotel Eurobuilding.
Caracas, Venezuela.

8. Rodriguez O (Asistente), Sanchez A (Asociado), Sanchez R (Agregado),
Benitez G (Titular). Abordaje multidisciplinario de la estenosis de la
anastomosis Biliodigestiva. LXX Jornada Nacional de Cirugia.“Dr. Antonio
Clemente Heimerdinger”. 08 al 10 de julio de 2015. Hotel Eurobuilding.
Caracas, Venezuela.

9. Salas E, Medina M, Benitez G (Titular). Leiomioma primario de ovario. LXX
Jornada Nacional de Cirugia. “Dr. Antonio Clemente Heimerdinger’. 08 al 10
de julio de 2015. Hotel Eurobuilding. Caracas, Venezuela.

10.Medina M, Zavaleta V, Vegas L. Hernia interna transmesenterica estrangulada
en dos segmentos intestinales no consecutivos. LXX Jornada Nacional de
Cirugia. “Dr. Antonio Clemente Heimerdinger”. 08 al 10 de julio de 2015. Hotel
Eurobuilding. Caracas, Venezuela.

11.Salas E, Luque E, Vegas L. GIST extraintestinal gigante: presentacion Inusual.
LXX Jornada Nacional de Cirugia. “Dr. Antonio Clemente Heimerdinger”. 08 al
10 de julio de 2015. Hotel Eurobuilding. Caracas, Venezuela.

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

Si NO
En caso de ser afirmativa la respuesta especifique el Docente y su Publicacion:

Nombre del Docente/Escalafén/ Nombre del Libro, Monografia/ Revistas, etc:

Benitez Pérez G (Titular). “Historia de la Cirugia Universitaria en Venezuela: Desde
la Real y Pontificia hasta la Creacion del Instituto de la Ciudad Universitaria, asi como
la *Historia de la Cirugia Universitaria en Venezuela: Desde el Postgrado de la
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Universidad Central de Venezuela’ hasta la Produccion Cientifica del Postgrado de
Cirugia General 2014”. 05/06/2015.Derechos Reservados. Depésito Legal:
f2522015900382. ISBN978-12-7863-4. Impreso en Caracas-Venezuela. Primera
Edicion. 25 de Marzo de 2015.

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

(1) Uno

9.- Indique si actualmente queda algun Libro en elaboracion
S| NO

En caso de ser afirmativa la respuesta:

Diga el Titulo y Autor del Libro

Benitez G (Titular); Sanchez A (Asociado); Sanchez R (Agregado); Saade R

_(Agregado); Rodriguez O (Asistente); Nakhal E (Asistente); Chacon H
Instructor); Salas J (Instructor). Cirugia Laparoscopica Avanzada.

10.- Indique si en su Catedra, Servicio o Unidad se realizé durante este afio alguna

investigacion paralela a la Medicina por algun miembro de su personal Docente.
Ejemplo: Biomedicina Cirugia Experimental, etc.

SI NO

En caso de ser afirmativa la respuesta:

Autor del Proyecto Escalafén Titulo del Proyecto

11- Indique si algin miembro del Personal Docente de la Catedra 6 Servicio
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RESUMEN

fixoma agresivo es un tumor miofibrobl4stico
lente de cardcter benigno no encapsulado, de
linvasiva y recurrente. Prevalece en mujeres en
 Usualmente se localiza en 1a pelvis y el periné.
m entose han reportado enlaliteratura 310 casos.
el caso clinico de una paciente de 51 aiios de
I consulta por aumento de volumen en regién

dificultad para evacuar. Porestudios paraclinicos
2 tumor pélvico que se extiende hacia fosa
il izquierda y alcanza el ghiteo ipsilateral. Se
olucién quinirgica por abordaje abdominal y
evolucion satisfactoria.
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OMIXOMA PELVICO AGRESIVO A PROPOSITO DE UN CASO

ASANCHEZ, ALEXIS SANCHEZ, OMAIRA RODRIGUEZ, SERGIO MELEAN, MILENA
i6UI, GUSTAVO BENITEZ, MARISA DI NATALE

LUNIVERSITARIO DE CARACAS. SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL I, CARACAS, VENEZUELA

SUMMARY

The aggressive angiomixoma is a benign, less frequent
myofibroblastic tumor, not encapsulated his nature was
very invasive -and his recurrences are often present. It is

- more common in the women at the fertile age. Itis usually

located in the pelvis and the perinea. At this moment
there have been reported only 310 cases of this type of
tumor. We presented and study a clinical case of 51 year
old female patient who consults with palpable mass in left
gluteus, and urinary compressive symptoms with difficult to
evacuate. We decided the surgical resection for abdominal
and gluteus way was performed and the evolution of the
patient was satisfactory.

KEY WORDS: Tumor, miofibroblastic, angiomixoma,
aggressive, surgical

INTRODUCCION

1 angiomixoma agresivo (AA)
fue descrito por primera vez en
1983 por Steeper y col., como
una neoplasia mesenquimal con
bajo potencial de malignidad,
utilizando el término agresivo por su cardcter
infiltrativo y recurrente ¢, El AA se ha
encontradoen tejidos blandosde la pelvis, pering,
vagina, escroto, vejiga y ttero **, Predomina
en el sexo femenino con una proporcién 6:1,
con un rango de aparicién entre los 11 afios y
82 afios, y un pico de incidencia en la tercera y
cuarta década de la vida “. Los pacientes
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Angiomixoma pélvico agresivo

Orfa son asintomdticos o Se presentan
aciones a nivel vulvar o perineal. La
de este tipo de tumores es quinirgica.
fareza de este tumor nos motivamos a

LN caso clinico visto y diagnosticado
D servicio.

LINICO

te femenina de 51 afios de edad
nsulta por presentar aumento de
progresivo no doloroso en regién
quierda, concomitantemente refiere
obstructivos urinarios ydificultad para
85 meses de evolucién. Al examen
ominal se evidencia lesign de bordes
de superficie lisa, movil, no dolorosa
en hipogastrio de 8 cm x 8 cm. En
liea izquierda se aprecia aumento de
Uedesplaza la Ifnea inter- gliitea hacia
(Figura 1). Al tacto vaginal se palpa
ique comprime de forma extrinseca la
olateral izquierda de 1a vaginaimpide
icién del cuello uterino. En el tacto
lidencia esfinter ténico y compresién
dela pared anterior ylateralizquierda.

Se solicita resonancia magnética nuclear,
que evidencia una lesién ovalada (Figura 2 y
3) de contornos bien definidos, sin invasién a
las estructuras adyacentes, de comportamiento
quisticoe hiper-intensoen secuenciadesupresién
que ocupa
a la regién

de grasa,de 17cm x S cmde didmetro
regién pre-sacra Y se extiende hacij
isquiorrectal izquierda.

Figura 3. Aspecto de la lesién.

Vol. 26, No 2, junio 2014




Renata Sanchez y col.

111

vista de estos hallazgos se realiza
pia y rectosigmoidoscopia rigida que
la compresién extrinseca de la vejiga y
lla rectal sin infiltracién.

gcide resolucién quirdrgica mediante
pabdominal y ghiteo, con hallazgos de
frecto medio en cara posterior de 2 cm
etro sin infiltracién de serosa y lesién
ar20cmx 15cmde superficienacarada,
dlizada en la pelvis que se extiende hacia
quiorrectal izquierda en fntima relacién
dlitero y vejiga. Se procede a practicar
bn anterior baja m4s histerectomfa
2l total con conservacién de anexos y
eXpuesta la lesion exéresis de la misma
idaje combinado por vfa glitea (Figura
diagndstico histopatol 6gicodelalesién
ingiomixoma agresivo sin evidencia de
lulares. Al estudio inmunohistoquimico
 positividad para desmina, actina de
liso, CD 34, receptores de estrégeno y
1002 y protefna s-100 negativa (Fi gura
paciente evoluciona satisfactoriamente
ficia de recidiva local en los primeros
§de seguimiento.

‘Abordaje abdominal.

2 Oncol

Figura 6. Abordaje glhiiteo tumor.




Angiomixoma pélvico agresivo

Desmina positivo.

Figura 11. Vimentina positivo.

DISCUSION

El (AA) fue descrito por primera vez en
1983 por Steeper y col., como una neoplasia
mesenquimal con bajo potencial de mali gnidad,
utilizando el término agresivo por su cardcter
infiltrativo y recurrente ¢», E| AA se ha
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sl comlleva a una expresién aberrante
% & las proteinas HMGIC @b, Por
Fexpresadn de receptor de estrégenos y
¥ ser una neoplasia que se presenta
B mcadencia en mujeres fértiles y en
o, se deduce que probablemente sea
Femono dependiente ¢21® siendo esta
#e ks base del tratamiento hormonal.

| mseamrento de eleccion del AA es
pe. com reseccién de la lesién con
B Meganvos, si no es asi este es uno de
 predisponentes para la recurrencia
emedad 9 Sin embargo, si existen
moérbidas en el paciente, o el
grco es elevado se puede realizar la
e ka lesion con bordes positivos @9,
eato hormonal con andlogos de la
b AA  ha sidodescrito paraenfermedad
} ™™ ¥ recurrente ¢7'®, disminuyendo
# de cirugias amplias tal y como lo

recomienda Suleiman My col., ®, sin embargo,
no hay consenso en cuanto a la duracién del
tratamiento y la dosis.

Debido a que el AA posee baja actividad

mitStica, ha sido controversial el uso de la
radioterapia como tratamiento adyuvante

de la cirugfa.

Suleiman y col.,%” aplicaron

radioterapia en una mujer de 59 afios con la
segunda recurrencia de la enfermedad posteriora
tratamiento quiridrgico, con una dosis total de 60
Gy con unseguimientoen 3 afios sin recurrencia.

En conclusidn, se reporta un caso de AA en

una mujer de 51 afios, con una lesién de gran
tamafio, que amerit6 abordaje abdominal y
gliteo con reseccién completa de la misma con
mdrgenes negativos, debe ser tomado en cuenta
como diagndstico diferencial en un paciente
con tumor de partes blandas en el drea pélvica
O perineal.
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ERRE PRIMARIO DE L
CIERRE SOBRE TUB

A VIA BILIAR VERSUS

O EN "T" DURANTE

JRACION LAPAROSCOPICA DE LA VIA BILIAR.

mparar la seguridad del clerre primario de la via
sobre tubo en *T*, luego de Ia exploracién lapa-
1 biliar (ELVB).
idio prospectivo, controlado, no aleatorio, de
cacion de ELVB, resueltos 3 través de coledoco-
fode 9 afos. A 5 pacientes se les realizé cie-
'T', mientras que a 20 pacientes se les realizé
a via biliar coman, )
NO se observaron diferencias en cuanto a sexo,
de la cirugfa entre los dos grupos..Si bien el
de los pacientes a los cuales se les coloct el
yor (X: 145 minutos vs, X: 110 minutos), esta
estadisticamente significativa. EI 80% de los
en ‘T present$ salida de bilis 3 través del dren
periodo menor a 3 dias versus 30% de los
primario (p < 0.05). Una paciente en el grupo
> en “T* presents abdomen agudo debido a
Or a la extraccidn de tubo, requiriendo reinter-
a para lavado y drenaje. No se presentaron
| grupo de cierre primario. No se han repor-
s tesidual. El tiempo de hospitalizacién fue

Cierre primario del colédoco sin insercion de
ELVB para tratamiento de la coledocolitiasis,

seguro y efectivo,

rimario, laparoscopia.
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PRIMARY CLOSURE OF BILE DUCT VERSUS CLOSURE
OVER TUBE “T" DURING LAPAROSCOPIC BILE DUCT
EXPLORATION '

ABSTRACT

Objetive: To compare the safety of common bile duct pri-
mary closure vs “t" tube drainage in laparoscopic common bile
duct exploration (LCBDE).

Method: This is a prospective, controlled, no randomized
study, of patients undergoing laparoscopic common bile duct
exploration through choledochotomy, in a nine years period In
I5 patients we placed tube “T” drainage. In 20 cases a primary
closure of the common bile duct was performed.

Results: No difference in age, sex or surgery indication was
observed. The operative time of patients with “t” tube insertion was
longer than patients with primary closure (X: 145 minutes vs, X:
110 minutes), however this difference has not statistical significan-
ce. 80% of patients with “t* tube had bile leakage of three days or
less versus 30% of patients with primary closure (p<0.05). One
patient with “T* tube had an acute abdomen due to biliary perito-
nitis after tube removal, requiring laparoscopic reintervention for
lavage and drainage. There were no complications in the primary
closure group. No cases of residual stones have been reported.
Postoperative hospitalization time shows no difference between

groups.

Conclusion: Primary closure of the common bile duct
without “T* tube Insertion, after LCBDE for treatment of choledo-
cholithiasis, is an effective and safe procedure. '

Key words

Bile duct, primary closure, laparoscopy




CIERRE PRIMARIO DE LA VIA BILIAR VERSUS CIERRE SOBRE TUBO EN *T*

‘es una patologfa de alta prevalencia en
indose en el 5-25% de la poblacién adul-
es la segunda complicacién mas comun
un 10-15% de los pacientes'?,

culos en la via biliar a menudo se sospe-
clinica y el examen fisico. Sin embargo, los
riables y van desde formas asintométicas
ales como: sindrome ictérico obstructivo,
. En nuestro servicio, desde el afio 2005
fitmo propuesto por Sdnchez y colabora-
| paciente con litiasis vesicular y sospecha
ial ha demostrado tener excelentes resul-
0-beneficio de este grupo de pacientes™,
| diagndstico certero de coledocolitiasis,
iones de tratamiento, entre las cuales se
pancreatograffa retrégrada endoscépica
uida de colecistectomfa laparoscpica y
jpica de la vfa biliar en el caso de reso-
0",

J

han evidenciado que el manejo en un
bordaje laparoscépico tiene una efectivi-
omparables de morbimortalidad y venta-
mpo de hospitalizacién y costos, cuando
anejo en dos tiempos (CPRE + colecis-
8
nicial fue publicada en el ano 2005, y en
desarrollado la técnica y se ha mejorado
¢, se ha alcanzado una efectividad com-
wundiales, con una tasa de conversién del
yorfa de nuestros pacientes son resueltos
través de coledocotomfa (79,5%), lo cual
on la complejidad de los casos (la mayo-
n de una CPRE fallida) y el didmetro de
ecializado (coledocoscopio de 4,5mm)
/és del conducto cfstico.

éxploraclén a través de coledocotomia
e un tubo en "T". Sin embargo, multiples
ada han sugerido que el cierre primario
a mediante cirugfa de invasién mfnima
> complicaciones similar, pero con ven-
iempo quirtrgico, tiempo de hospitali-
paciente' ™",

er estudio comparativo a nivel nacional
ario de la vfa biliar versus cierre sobre
ploracién laparoscépica de la via biliar,

METODO

' prospectivo, comparativo, que incluyd
1 de exploracién de la vfa biliar resuel-

tos a través de coledocotomfa en un periodo de 9 afios.

Técnica quirdrgica

Una vez realizada la diseccion del tridngulo de Calot e iden-
tificadas las estructuras anatémicas, se procede a-la realizacién
de la colangiograffa intraoperatoria (ClO), segtin técnica descrita
por nosotros previamente®, La realizacién de la CIO permite
identificar o confirmar la presencia de litos en la via biliar prin-
cipal y obtener un mapa de la anatomfa biliar extrahepética.

La indicacién para realizar la coledocotomfa, se bas6 en los
siguientes criterios: conducto cfstico muy fino o tortuoso, pre-
sencia de multiples litiasis en la vfa biliar, cslculos de gran tama-
fio y cdlculos enclavados o intrahep4ticos. Previo a la realizacién
de la coledocotomfa longitudinal supraduodenal, se coloca un
punto de referencia en la cara lateral de la vfa biliar comdn, lo
cual facilita la realizacién de la incisién y la instrumentacién,
posteriormente se procede a la extraccién de los célculos con
una cesta helicoidal, bajo visién directa mediante el uso de cole-
docoscopio flexible, teniendo especial cuidado en no pasar el
esfinter para evitar el edema postoperatorio (Fig. 1)°.

s ik

Figura 1, it

ploracion laparoscopica de la via biliar (ELVB)
1 bajo vision directa'del coledocoscopio,

" Una vez extraldos los litos, se concluye el procedimiento
mediante la insercién de un tubo en T" y colocacién de drenaje
subhepitico (Fig. 2). Desde el afio 2009 hasta la actualidad, en
los pacientes que cumplen con los siguientes criterios: vfa biliar
mayor de 8 mm y poca manipulacién del esfinter, hemos venido
realizado el cierre primario mediante el uso de puntos separados
de vicryl 4-0 con aguja RB1, dejando de igual manera drenaje
activo subhepético (Fig 3).

Los dltimos cinco casos han sido realizados mediante ciru-
gla robdtica con asistencia del Sistema DaVinci ®, en el marco
del Programa de Cirugfa Robética del Hospital Universitario de
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0 .’Slstem’# Da Vinci (SHD);

6 (12%) Conversion
44 (88%) Resueltos

9 35
A través del cislico Coledocotomla

la que ha demostrado ser de gran utilidad en
Cirugfas complejas, técnicamente demandantes,
1amos en el ano 201114 (Fig 4).

RESULTADOS

) de estudio de 9 afios (mayo 2005 - hasta |a
2vinieron un total de 50 pacientes para la rea-
iCion laparoscépica de la via biliar, De estos se
gia abierta & pacientes (12%).

4 pacientes resueltos a través de cirugfa lapa-
9) pacientes (20%) fueron tratados por abor-
onducto cfstico, por lo cual son excluidos de|

15tuboen "T" 20 Cierre primario

i
dicacion de exploracion laparoscopica
de la via biliar (ELVB). ; i

d de Vias Biliares {UBV-HUC).

Un total de 35 pacientes fueron tratados a través de cole-
docotomfa. De estos, a quince (15) se les realizé cierre sobre
tubo en T* luego de Ia exploracién a través de coledocotomfa,
mientras que a veinte (20) pacientes se les realizé cierre primario
de la via biliar comdn segun la técnica descrita, No se observaron
diferencias en cuanto a sexo, edad o indicacién de Ia cirugfa
entre los dos grupos (Tabla 1).

Si bien el tiempo quirdrgico de los pacientes a los cuales se
les colocd un tubo en “T* fye mayor (X: 145 minutos vs. & 110
minutos), esta diferencia no fue estadlsticamente significativa. No
se presentd ninguna dificultad técnica en relacion con el instru-
mental en ninguno de los dos grupos. El tiempo de hospitaliza-
cién postoperatorio fue comparable.

La salida de bilis a través del drenaje subhepitico, durante un
tiempo menor de tres dfas, lo cual de acuerdo a las definiciones
del International Study Group of Liver Surgery® no es conside-
rado una fistula biliar, se presenté en el 80% de los pacientes a
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145’ (87'-240')

3.5 dfas 3 dias
12 (80%) 6 (30%)
0 0

1 (6,6%) 0

o6 un tubo en “T” versus 30% de los
imario (p < 0.05).

as complicaciones postoperatorias, una
de ciere sobre el tubo en “T” presentd
do a bilioperitoneo luego de la extraccion
quiriendo de reintervencién laparoscopica
. No se presentaron complicaciones en el
0.

han reportado casos de litiasis residual ni
| procedimiento realizado.

'DISCUSION

3 laparoscopica es considerada el trata-
nlos casos de litiasis vesicular, la realizacion
12 via biliar a través de este abordaje era el
en la evolucién de la cirugfa minimamente
al,

1998, el estudio multicéntrico de la
de Cirugfa Endoscépica (EAES), conducido
va demostraba las ventajas del abordaje en
oracion laparoscépica, en términos de tiem-
in y costos’. Resultados similares reporta la
hrane, donde se Incluye estudios de alto
luso el consenso de expertos del Instituto
|H) de los Estados Unidos, publicado en el
e la cirugfa laparoscépica es una excelente
o de estos pacientes’.

is pautas de la Asociacion Britinica de
ecomienda la ELVB como abordaje de elec-
e con litiasis vesicular y coledocolitiasis®. La
ocedimiento ha sido reportada entre 88% y
mparable con la CPRE, con una tasa de mor-

'hre, la exploracién de la via biliar era seguida

110* (62'-170)

por el cierre sobre un tubo en T, el cual estable-
ce una derivacién externa del flujo-biliar y reduce
la presion del mismo, favoreciendo la cicatriza-
cién. Ademés ofrece la ventaja de realizar un estu-
dio con contraste (colangiograffa transKehr) o
incluso la instrumentacién de la vfa biliar a través
‘de éste®. Sin embargo, la colocacién del tubo se

3 asocia a complicaciones en un 10-15% de los
casos, entre las cuales se encuentra: desplaza-

S miento del tubo y obstruccién de la vfa billar,
NS dolor, celulitis o escoriacién en la piel, trastomos
NS hidroelectroliticos. Adicionalmente se ha sugerido

que prolonga el tiempo de hospitalizacién y dis-

minuye la satisfaccién del paciente, quien debe

egresar con el tubo in situ, limitando su actividad
cotidiana y ademés debe volver al centro para estudio radiolé-
gico y extraccién del mismo'®*.,

Muiltiples estudios han sugerido que el cierre primario es
una opcién segura y efectiva luego de ELVB. El metAandlisis
realizado por Gurusamy y Samraj, publicado en el afio 2007,
concluy$ que el clerre primario de la vfa biliar comdn, es tan
seguro como la colocacién-del tubo en “T” en cirugfa abierta®.
Estudios posteriores de excelente disefio metodolégico han
demostrado la seguridad del clerre primario y sus ventajas en
relacién con el tiempo quirdrgico y complicaciones inmediatas
y mediatas asociadas al tubo en T"".

£l estudio del tiempo quirdrgico es dificil en nuestra serie de
pacientes, ya que se trata de casos de complejidad varlable, en
los cuales la introduccién de la tecnologfa robética en los dlti-
mos cinco casos de cierre primario serfa un gran sesgo para la
evaluacion de este parimetro ya que esta tecnologfa facilita
enormemente las maniobras del cirujano, mejorando la manipu-
lacion del instrumental dentro de la cavidad abdominal y la rea-
lizacion de la sutura y anudado intracorpéreo™,

Wu y colaboradores reportan en un metaandlisis publicado
en el afio 2012 una diferencia significativa en relacién al drenaje
de bilis durante el postoperatorio®, Dicha diferencia fue confir-
mada en nuestra corta serie de pacientes (80% en el clerme sobre
tubo en “T” vs 30% para el cierre primario); sin embargo, debe-
mos aclarar que la misma no tuvo ninguna repercusion en la
evolucién postoperatoria de los pacientes, y por lo tanto no la
consideramos como un punto de importancia a la hora de apo-
yar el cierre primario.

En el estudio, una paciente presenté abdomen agudo por
bilioperitoneo luego del retiro del tubo en “T” de Kehr y requirié
|a realizacién de lavado y drenaje por via laparoscépica, compli-
cacién descrita en otros estudio y relacionada con dos factores:

1. Formacion tardfa del trayecto fistuloso debido a la escasa
reaccién Inflamatoria del abordaje minimamente invasivo.
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tubo en “T” de silastic™. En contraposicién en
2 primario de la coledocotom(a, no se presen-
ones postoperatorias. Esta diferencia en la tasa
es y reintervencién no fue estadisticamente

no se demostraron diferencias significativas
05, si bien la satisfaccién del paciente no fue
diada, queda claro que durante el seguimiento
paciente con cierre primario de la via biliar,
05 estudios, cuidados  visitas al hospital que el
en T

ario de la via biliar comdn luego de exploracién
\VB) para tratamiento de coledocolitiasis es un
8010 Y efectivo.
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 Objective: Technical skills assessment
mportant part of surgical training. Sub-
L is not appropriate for training feed-
'now increased demand for objective
gical performance. Economy of move-
oposed as an excellent alternative for
nvestigators describe a readily available
e surgical skills through motion analysis
ers in Apple's iPod Touch device.

oups of individuals with differenst min-
gery skill levels (experts and novices)
ch group was asked to perform-a. given
Touch placed on the dominant-hand
ometer Data Pro application makes it
movement-related data detected by the
verage acceleration and maximum ac-
axis (x, y, and z) were determined and

ysis of average acceleration and maxi- -

showed statistically significant differ-
ups on both the y (P = .04, P = .03)
P = .04) axes. This demonstrates the
sh between experts and novices. The
ixis showed no significant differences
vhich could be explained by the fact
es few movements on this axis.
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dation of this device in an in vjvo setting is a research goal
of the investigators' team,

Key Words: Laparascopic surgery, Training, Evaluation,
Accelerometers, iPod Touch

INTRODUCTION

Laparoscopic. surgery has many advantages over open
surgery, even when it comes (o complex procedures or
low-incidence diseases. ! ¢ Hawever. surgeons must over-
come their own techmwal diffwculties. and £ is essentrd o
acquire specific new skills; therefore. the traditional sur
gical leaming method seems not 1o be the optimal ane,**

Laparoscopic surgery requires centain skills that cannot be
taught simply by apprenticeship. Minimally invasive sur-
gery (MIS) requires a high degree of eye-hand coordina-
tion. The training program for MIS techniques at our
center includes bench models and simulation. It has been
shown that the skills acquired in the laboratory are sub-
sequently transferred to the real environment.$ Technical
skills assessment is considered an important part of sur-
gical training. Subjective agsessment is not appropriate for
training feedback, and there is now increased demand for -
objective assessment of surgical performance. The time
required to complete a specific task Is not necessarily a
reliable measurement of accuracy and efficiency.”®

Therefore, the use of ranking scales, recording the penal-
ties and mistakes made during the procedure, could con-
tribute to enhancing:the reliable assessment of surgeons’
performance.? Video analysis can define the path an in-
strument's movement and has the advantage of not inter-.
fering with the procedure performed. However, the meth-
ods reported are not yet standardized, availability is
limited, and the process involves complex recording sys- .
tems and image analysis,'® The assessment of movement
patterns can be performed with different systems that
consist mostly of specialized and expensive equipment.!!

In this research, we proposec and assessed motion analysis
using low-cost and readily available equipment, such as the
fourth-generation iPod Tauch (Apple, Inc, Cupertino, Cali-




Ltaprait2/js-jsisjis-IsIs/j1s39314/]1s3453d142 | xppws

$=3[11/5114 [ 12:32 | Art: JSLS 2014.00234 [ Input-jc]

deporoscopi@'S.urgery Skills Evaluation:

ornia). This device has accelerometers in 3 axes (%, ¥, and
/12, permitting assessment of the quality of movements made
| by a surgeon while performing a task. There are no similar
reports in the literature or previous experierice with the use
f this type of equipment to determine MIS skills.

il iPod Tquch

lThe iPod Touch, designed and distributed by Apple, has a
| motion sensor to measure linear acceleration in 3 axes (x,
%, and 2). Tt includes a receiver element and a serial
nterface capable of providing any particular information
libbtained, which can be stored in memory. Using the
Wccelerometer Data Pro application (Wavefront Labs,
hip:/ s wavefrontlabs.com). information refated 10
poceleranon and onentation in 3 dimenons . obtamed.
Horming memory @orage and subsegsent tranvsmision o

lifeparated values). which can be importedt 1n
trosoft Corporation. Redmond. Waushington -
ion and analysis.

a0 tihula.

Methods

This was a cross-sectional study. The performance of 2
(groups of individuals with different skill levels in laparo-
Iscopic surgery was compared. The. first group of 5 indi-
viduals (novices; postgraduate year [PGY) 1) had no ex-
perience in laparoscopic surgery in vivo, and the second
group of 5 surgeons (experts; PGY 3). PGY 3 surgeons at
bur center have performed 40 cases of laparoscopic sur-
gery and have been trained and evaluated in unanimated
and animal models.

I'he task that was performed in this study corresponds to task
8 of laparoscopic common bile duct exploration 4-task train-
ling model described at our center. During this task, the
urgeon in training must place a T tube in a simulated
common bile duct. It has been extensively validated and
broved to have great ability to distinguish among individuals
with different skill levels in MIS'2 (Figtire 1).

ﬁ

'The exercise was carried out with the device (iPod Touch)
iplaced on the wrist of the operator's dominant hand (Figure 2)
using an armband case (iArmBands). An video explaining

the task was shown to all participants, and they were al-
owed to perform initial, unassessed trials with the model.

or each study group, the time to complete the task,
verage acceleration, and maximum acceleration in each

Analysis Based on Aéce

ransfer via the Intemner as independent data fies « comn -

erometers, Sdnchez A ef dl, T

Figure 1, Laparoscopic common bile duct exploration 4-1
training model: task 3.

i

Figure 2. The iPod Touch 4G device on the surgeon’s domin
hand wrist.

axis (x, », and 2) were measured. The nonparame
Student ¢ test was used to determine the difference
tween novices and experts.

RESULTS

A tota] of 10 exercises were measured; 5 novices an
experts were studied during the performance of this s

T S A R R, T
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hetic tracking device to determine the positions and
movements of instruments. The final drawing obtained
was called "movement signature,” which allowed clear
ll iifferentiation among individuals with different levels of
ﬂexperiénce.

f{Rosen et al'? designed an electromechanical unit known
flas the Blue Dragon to measure movements made by the
fhands and the force that is applied to instruments. Crist-
{a‘ncho'et'al“’ described their own experience with use of
I lectromagnetic systems, emphasizing the impornance of
ovement study as an objective and practical parameter.
ikewise, Yamaguchi et al?® emphasized the importance
f assessing psychomotor skills by detecting movements
{when a complex task in laparoscopic surgery. such as
llying an intracorporeal suture knot, is performed

IMultiple tracking devices have been used in recent vears
0 objectively assess psychomotor skills i MIS. Homnewver.
st are. expensive, which is 3 muljoe fimating: f3c100 for

|~
llacceleration is related to precision. Novice surgeons make

[sudden movements that are registered as wider positive or
H’ egative variations in acceleration. The proposed method
f{demonstrated the ability to distinguish berween individu-
| 1ls with different skill levels (PGY 1 vs PGY 3) on the y
and z axes. The laparoscopic common bile duct explora-
tion training model task 3 involves few movements.in the

rizontal plane, which would explain why no difference
\was documented in movements made on the x axis. How-
ver, this fact will be discussed in future related research
tudies. The time to perform the task was shorter in the
xpert group, but we have previously shown that this
|parameter is not sufficient to distinguish among surgeons

ith different skill levels.'

he use of accelerometers in the iPod Touch device pro-
osed in this report is not found in the literature. There-
ore, the addition of this evaluation method to training
brograms requires validation. Such a validation process
Should include many aspects, such as accessibility, easy
ata interpretation, and the ability to differentiate between
xpert surgeons and untrained individuals. This study had
[the limitation of a small sample size (5 novices vs 5

kperts); a validation protocol with a larger number of
ndividuals, performing a different task with movements
lirequirement in all 3 dimensions, will be carried out soon
liat our center to provide stronger evidence.

[[The validation of this method is intended to contribute

positively to laparoscopic surgery training programs. This
nethod could be used to assess progress over time, en-

laparoscopic Surgery Skills Evaluation: Anlysis Based on Accelerometers, Sanchez A et al.

suring our staffs training without compromising patient
safety. The aim is the achievement of novel surgical tech-
niques with high effectiveness and low morbidity.

CONCLUSIONS

Accelerometer-based motion analysis appears to be a use-
ful tool to evaluate laparoscopic skill development of
surgeons and should be used in training programs. Vali-
dation of this device in an in vivo setting is a research goal
of our team.
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WTRODUCCION

La linfadenectomia inguinal forma parte del tratamiento
ma. El abordaje convencional conlieva una alta tasa de complicaciones relacionadas a dehiscencia, seromas, infeccion y
§ del sitio quirtirgico, por tal motivo el procedimiento endoscopico se presenta como una opcion factible y con menor

€ morbilidad. A su vez, Ia incorporacion de la tecnologia robdtica permite una dptima vision tridimensions/ v
Rbilidad en e/ espacip e Dz2hzin Amﬂkmfﬁﬂamﬂmra@@/@saé @ tecnica utilizada en nuestro programa.

locorregional en paciente con

ACOPLAMIENTO DE BRAZOS DEL SISTEMA

Asistente

IDENTIFICACION DEL CAYADO
DE LA SAFENA MAGNA

, con resultados favorables,
mundial en reportar el uso de este procedimiento en paciente con diagndstico de

iempo operatorio de 130 minutos, sin eventos intraoperatorios, tiempo de
uvo por 8 dias, no se presentaron complicaciones asociadas al sitio quirdrgico.

—

Palabras Clave: Linfadenectomia, Cirugia Robética, Melanoma J

en D, Shivers S, Pendas S. Regional node dissection for melanoma: techniques and indic

Bastiaannet E, van Ginkel

R, Hoekstra H. Therapeutic groin dissection f Sl

’




SISTEMA DE PRESION AL VACIO PARA EL
'MANEJO AVANZADO

DE HERIDAS COM PLICADAS
Dr. Rosciano José G., Dra. Jara Génesis, Dr. Medina M

anuel, Dr. Luque Eduardo, Dr. Nakhal Elias.
Cétedra de Clinica y Terapéutica Quirdrgica “C”, Servicio Cirugia Ill, H.U.C.
E.mail: crosciano @ hotmail.com

Caso 1. Paciente femenina de 39 afios de edad, con diagndstico de \ g
Vénosa C6 segun clasificacidn CEAP, quien acude Por presentar desde
nas fiebre, dolor y salida de secrecidn purulenta abundante a nivel de
ior izquierdo.

ente femenina de 56 afios d

€ edad, diabética mal controlada, quien

ones cutdneas en miembro inferior derecho, cara lateral, que
| tercio superior y medio, tipo pustulas, drenando secrecion purulenta,
teriormente se ulcera.

Y METODOS Se realiza limpieza inicial
sioldgica y solucién yodada, con toma
dioticoterapia segiin antibiograma.

ejo de ‘

Tubo de térax

Compresas

€asos con la confeccién
vacio; posterior a|
ndo apdsitos tipo
y cubriendo los

1

> se fija al tejido
NnC 2l sistema, quedando
0 las as del tubo de térax. Se
stema de presién al vacio de forma

ndose los cambios de| sistema cada
ladamente

El sistema de presién negativa (VAC) constituye una terapéutica (til y eficaz para el manejo de herida;
2 de la herida de fo Ma mas rdpida, al ser comparada con la cicatrizacién Por segunda intencion,
nenor estancia hospitalaria e in

corporacion mds temprana a las actividades laborales, estos aspectos
Minuye la necesidad de limpiezas quirdrgicas repetidas y aumento

S Clave:

Heridas complicadas, presion negativ,
-C. Prand. Vacuum-as

4, manejo de heridas
sistgd closure — what is evidence ba
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N Los fibromas de ovario son tumores derivados de las células de la granulosa, los cuales ocupan el tercer
cia después de los derivados de las células epiteliales y de las germinales. Los fibrosarcomas comprenden
e los fibromas de ovario. Se caracterizan por un comportamiento agresivo, con baja sobrevida a los dos
letastasis tempranas y recurrencias. Actualmente existen pocos casos reportados en la literatura mundial. A
>rresenta un caso ingresado en nuestro servicio.

m ERIALES Y METODOS: Femenina de 6

afos, quien inicia enfermedad actual hace 3
ahos, cuando presenta aumento de volumen
progresivo en hemiabdomen inferior. Examen
Fisico  evidencia masa palpable  en
hemiabdomen inferior pétrea, no dolorosa, no
movil. Al examen ginecoldgico se palpa al tacto
bimanual masa de gran tamafio que se moviliza
a la palpacion del fondo uterino, tacto rectal sin
alteraciones. Se realiza eco pélvico que
evidencia lesion ecomixta de aspecto sdélido que
ocupa la pelvis, y TC de abdomen y pelvis en la
que se observa LOE heterogéneo de 17x10cm

con areas hipodensas irregulares y zona de
alcificacion periférica.

-

S Los fibrosarcomas de ovario son tumores poco frecuentes de comportamiento agresivo, asociados a
ranas y por ende a una sobrevida baja. En vista a los pocos casos reportados en la literatura, no se han
amientos apropiados para su manejo y seguimiento. Sin embargo, al igual que con los tumores epiteliales, se
bordaje terapéutico, la cirugia citorreductora dptima conjuntamente con quimioterapia adyuvante.

Palabras Clave: Fibrosarcoma, tumores de ovario, citorreduccion 6ptima

Min-Liao. Clinicopathologic characteristics and prognostic factors of ovarian fibrosarcoma: the results of a multi-center retrospective study.
Cancer 2010, 10:585

. Mukhopadhyay S. Giant ovarian fibrosarcoma: Case report and review of pitfalls. J Cytol 2012;29:255-7.

n P, Ozyuncu O, Usubutun A, Yuce K, Ayhan A. Primary ovarian fibrosarcoma: a case report and review of the literature. Int J Gynecol
142-1147.



SCHWANNOMA DE LA PORCION
CERVICAL DEL NERVIO FRENICO

Radiografia de Térax PA

a 2 y 3. Tomografia
utarizada de Cuello

k.

Introduccién. Existe una gran variedad de lesiones que se localizan en la
region lateral del cuello, teniendo a su vez diferentes etiologias como

inflamatorias, neoplasicas y congénitas. Las lesiones neoplasicas de origen

nervioso, son extremadamente infrecuentes, por lo que el diagndstico de estas,

puede representar un reto.

Materiales y Métodos.

Paciente femenino de 73 afos de edad, quien presenta aumento de volumen en
region laterocervical derecha, no doloroso, posteriormente se asocia aumento de
volumen, en regién anterior de cuello. Al examen fisico, se evidencia aumento de
volumen de glandula tiroides, de consistencia renitente, no dolorosa y nddulo de
3x4cms, en region posterolateral de cuello, en tercio superior, no doloroso, fijo a
planos profundos.

Ultrasonido tiroideo: Bocio multinodular, con nédulo dominante, TIRADS 4B.
Adenomegalia derecha zona III.

PAAF de lesion laterocervical derecha: Contenido quistico.

Citologia de Tiroides: Hiperplasia adenomatosa.

Radiografia de Torax posteroanterior (Fig 1): Elevacion del hemidiafragma
derecho.

Tomografia Computarizada de Cuello ,

(Fig 2 y 3): LOE en region laterocervical derecha, posterior al paquete vascular y
medial al mdsculo esternocleidomastoideo, hipodenso, contornos definidos.
Glandula tiroidea aumentada de tamafio, con lesién de aspecto nodular Unica,
heterogénea, sdlida, con zonas de degeneracion quistica.

es. Los tumores
S representan el 20-25% en
y de estos los Schwannomas,
lentes, existiendo 4 casos
la literatura correspondientes
cervical. Se manifiestan como
Ipables pudiendo asociarse
uroldgicos. La PAAF, sugiere
0 en 20% de los casos y la
€ un patron caracteristico sin
0. La reseccion quirdrgica ha

tener bajo indice de

en los casos reportados.
-

- clave: Schwannoma,
lico, tumor cervical.

Resultados (Fig 4). Se evidencia lesién de 4x3cms, en region laterocervical
derecha, en intima relacion con las apdfisis transversas de C4 y G5,
continuandose con una estructura blanquecina, de forma tubular, pareciendo
corresponder con el nervio frénico. Se realiza biopsia perioperatoria, que
reporta células fusiformes, diferido. En un segundo tiempo se realiza la
tiroidectomia total.
Anatomia patoldgica (Fig 5). Schwannoma del nervio frénico.
Inmunohistoquimica. S100 (+) (Fig 6) y Vimentina (+).

Figura 4. Hallazgo Quirirgico Figura 5 y 6. Anatomia patolégica
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SINDROME DE ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR.
COMPLICACION EN LA CIRUGIA DE ESCOLIOSIS

Dr. Luque, Eduardo; Dr Salas, Eduardo; Dra. Rodriguez, Omaira.

hy \ EATL

i T P _ P N Who i/ it

Instituto Médico La Floresta - Catedra de Clinica y Terapéutica Quirdrgica IIE&”&I g..,f x/:gdu;g
“C”, Hospital Universitario de Caracas La Floresta

E.mail: eluque1988 @ gmail.com

-

DUCCION El sindrome de arteria mesentéric)
I se define como una obstruccidn duodenal parcial

I que se produce por la compresién de la tercera
del mismo, por la arteria mesentérica superior,

la aorta abdominal (1). Factores de riesgo como
20, disminucion del angulo aortomesentérico < 250
nto en la longitud del tronco pueden predisponer a

es sometidos a cirugia para reparacion de escoliosis

er de este sindrome, como el caso presentado aj

acion.

ITE Y METODOS: Femenina de 19 afos, quien cursa con antecedente de artrodesis de columna lumbar hace dos
fuien inicia enfermedad actual al 15° dia posoperatorio, presentando llenura postprandial y emesis, indicandose
iito médico sin mejoria, por lo que acude a centro clinico donde realizan laparotomia exploradora, donde evidencian
idel yeyuno™. Paciente es egresada y en vista de persistir con los sintomas acude a centro clinico La Floresta, donde
iy se ingresa. Al examen fisico paciente con distensidn abdominal, dolor a la palpacién difusa e IMC: 13.64. Se
erie esofago estdmago duodeno y tomografia abdominal con reconstruccion vascular.

RESULTADOS: Se evidencia en estudios
imagenes estdmago de retencién y dilatacién
primera y segunda porcién de duodeno. En co

2\
de

rte

sagital de TC con reconstruccidon vascular se
evidencia angulo aortomesentérico de 11°. Se
coloca sonda nasogastrica y se indica soporte
nutricional (NPT)durante dos semanas y se lleva
a mesa operatoria para realizar gastroentero
anastomosis laparoscépica.

Paciente evoluciona satisfactoriamente durante

postoperatorio decidiéndose egreso al 7° dia.
\Qualmente asintomatica.

BIONES El sindrome de arteria mesentérica superior, es compresién de la 3° porcién del duodeno producida por la
sentérica sobre la aorta abdominal.

in de escoliosis, especialmente en pacientes con IMC <20. Debe sospecharse en todo paciente con este antecedente

iite dolor abdominal, distencién, nauseas y emésis, sin respuesta al tratamiento médico. Los métodos diagnosticos
udio contrastado dig

bse tiene la duodenoyeyunoanastomosis, la gastroenteroanastomosis y la cirugia de Strong.

Puede presentarse como complicacion en pacientes en postoperatorio de

estivo superior y la TC de abdomen y pelvis con reconstruccién vascular. Como opciones

Palabras clave: Escoliosis, arteria mesentérica superior, laparoscopia

Caliskan Semil. Superior Mesenteric Artery Syndrome: A Rare Cause of Intestinal Obstruction. Diagnosis and Surgical Management. Indian Journal of Surgery. 2013. 75(2): 106-

iitidence and Rick Fartars Accnriated with SMA Sundrame fallnwinn Siiraical Carrectinn of Sralincic Aciam Crimea Tmiemel A Il A Ko 4 oy
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DE SIGMOIDES EN EL CONTEXTO DE
I, SINDROME DE PEUTZ-JEGHERS

A Dr. Rosciano José G., Dra. Rodriguez Omaira, Dra. Liumariel Vegas

Catedra de Clinica y Terapt_éutica Quirdrgica “C”., Servicio Cirugia Ill, H.U.C,
NTRODUCCION E.mail: crosciano @ hotmail.com

frecuente, autosémica dominante caracterizada por
, pigmentacidn mucocutanea, y un riesgo aumentado
stinal o fuera de este. A continuacion reportamos el
Peutz-Jeghers complicado con pdlipo hamartomatoso
N quirdrgica mediante abordaie laparoscépico.

50 de una paciente femenina quien presenta sindrome de
e compromete el 85% de la luz de sigmoides, y su resolucid

boratorios se evidencia Hb en 8,8 mg/dl. Tomografia abdomino-pélvica reporta LOE
que se extiende desde el tercio distal del colon descendente que obstruye el 90 % de

EDI reporta en sigmoides distal pdlipo pediculado que ocupa el 85 % de la luz. Biopsia
polipo hamartomatoso (SPJ)

a alepioqy

oubel

lS¢

021

cae Hlslgia

‘)&%"WW, e

Pieza Anatomi

RESULTADOS Durante el acto operatorio no se presento
ninguna complicacién, la paciente evoluciona de manera
satisfactoria y es dada de alta al 6to dia del
postoperatorio. E| reporte definitivo de anatomia

patoldgica report polipo de Peutz - Jeghers e
hiperplasia folicular reactiva.

CLUSIONES

Palabras Clave: Peutz-Jeghers, polipo hamartomatoso, laparoscopia

ce Recommendations. Am J Gastroenterol 2010;
oardman LA, Riegert-Johnson DL, GinR, Peutz-Jeghers S
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ANASTOMOSIS ASISTIDA POR ROBOT
EN ENFERMEDAD DE MENETRIERE
/ PRIMERA EXPERIENCIA A NIVEL MUNDIAL

Dr. José Rosciano, Dra. Omaira Rodriguez, Dra. Liumarie| Vegas
Catedra de Clinica y Terapéutica Quirdrgica “C”, Servicio Cirugia III, H.U.C.

LCIO’ N | E.mail: Crosciano@Hotmail.com

4
emenina 65 afios
e€n  epigastrio
las comidas,
a via oral
250. EDS reporta ASISTENTE
'ominentes  en
rpo gastrico con
vel del antro con
la luz en 100 o
el  paso del .‘
biopsia concluye 9,
Veolar reactiva.,
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el COLOCACION DE LOS PORTALES
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, metaplasia i
d de Menetriere

Caracteristicos de Ia Enfermeda

lko N, Mody K,

Palabras Clave: Menetriere,
I , Tyshkov M. Ménétrier Disease. RadioGraphics 2009; 29: 297-301
lénétrier's disease loc:

alized to the gastric antrum withouthelicobacter infection or hypoalbuminemia. Intl J of Surg Case Reports 2013; 4: 839-41
ful Use of Octreotide to Treat Ménétrier's Disease: A Rare Cause of Abdominal Pain, Weight Loss, Edema, and Hypoalbuminemia, Dig Dis Sci 2009: 54- 14037
etal. Possible role of transforming growth factor alpha in the pathogenesis of Menetrier's diceaca: cimmn 4z TFC s
D S S

Gastrectomia, Cirugia Robética.
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HERNIA INTERNA TRANSMESENTERICA
ESTRANGULADA EN DOS SEGMENTOS
INTESTINALES NO CONSECUTIVOS,

Dr. Medina, Manuel *; Dra. Zavaleta, Vanessa*; Dra. Vegas, Liumariel*.
medinamanuel1324@gmail.com

* Hospital Universitario de Caracas. Catedra de Clinica y Terapéutica
de Cirugia III. Caracas, Venezuela.

UCCION

hernia interna como la protrusion de contenido intraabdominal a través de un defecto peritoneal o mesentérico, que
" congénito o adquirido. Esta patologia es infrecuente, con una incidencia del 0,2-0,9%, y condiciona obstruccién
en un 4,1% de los casos. De las hernias internas congénitas, las transmesentéricas representan un 5-10%. lLos
ransmesentéricos se localizan cominmente en el mesenterio del intestino delgado (71%). La presentacion clinica de

entes es variada, incluyendo desde dolor abdominal, sintomas obstructivos, hasta la isquemia intestinal debido al
slg\Lascular de las asas por su paso a través del defecto.

NTE Y METODOS

Nta caso de paciente masculino de 17 afios,
de por dolor abdominal en hemiabdomen
le fuerte intensidad, de aparicién subita de 6
> evolucion acompafiado de nauseas y
con signos de irritacion peritoneal.

ILTADOS

0 @ mesa operatoria para laparotomia de
ia, con hallazgos de:

“C". Servicio

terna transmesentérica estrangulada, con
- de 3 metros de asa delgada y Colon
 Con cambios isquémicos irreversibles,

e liquido vinoso libre en cavidad.
ento:

1 en bloque de asas delgadas y colon
isquémicos.

n de yeyunostomia y fistula mucosa del
SVerso.

S

( El paciente recibe soporte nutricional durante 15 dias a base de:\
*Nutricién parenteral total a 35 Kcal/Kg.

*Dieta hiperproteica de absorcién proximal.

*Suplemento con formula polimérica.

Se realiza anastomosis Termino terminal de asa delgada a 7 cm de
valvula ileocecal y colorrecto anastomosis. El objetivo es preservar

la valvula ileocecal, para enlentecer el transito intestinal y
favorecer la absorcién de nutrientes, en un paciente con un

\remanente de intestino delgado de 130cm aproximadamente. J

internas Transmesentéricas son el tipo m
le obstruccion o de isquemia intestinal.
on un inicio stbito de los sintomas y sig
entes. Se recomienda el abordaje quirt
idad asociada en estos pacientes por la

as comun de hernias internas congénitas, y constituyen una causa poco
Esta patologia debe tenerse presente en pacientes sin antecedentes
nos de irritacion peritoneal, en los cuales los estudios imagenoldgicos no

rgico temprano mediante laparoscopia o laparotomia, considerando Ia
posibilidad de cursar con isquem

ia_intestinal, como complicacién mas
— Palabras Clave: Hernia Interna, Transmesentérica, Isquemia intestinal. J_J
tal. Transmesenteric hernia: A rare cause of bowel ischemia in adults. International Journal of Surgery Case Reports; 568-570. 2013.
t al. Clinical S rum of Internal Hernia: A Surgical Emerge

ncy. Surgery Today; 38: 899-904. 2008,
iternal hernias: a brief review. Hernia; 17: 373-377. 2013.



GIST extraintestinal gigante: presentacion inusual

Dr. Salas, Eduardo, Dr. Luque Eduardo, Dra. Vegas Liumariel.

Servicio de Cirugia III, Hospital Universitario de Caracas
E.mail: edsalas87@gmail.com

ON

1 tumores poco frecuentes derivados de las células intersticiales de Cajal del estémago, sin
den originarse a cualquier nivel del tracto digestivo (1). Con muy poca frecuencia, pueden
era del tracto gastrointestinal, siendo denominados EGIST, los cuales son de crecimiento mas
sivo. (2). A continuacion se presenta un caso manejado en el Servicio de Cirugia III del Hospital
de Caracas. ,

e paciente femenino de 61 afios quien acude por presentar dolor abdominal difuso,
nte aumento de volumen abdominal progresivo con sensacion de peso y cambios en el habito
. Estudio tomografico evidencia lesion heterogénea de 40 x 32cm bordes irregulares que ocupa
de la cavidad abdominal. Endoscopia digestiva inferior que reporta disminucién del 90% de luz
r compresion extrinseca. Marcadores tumorales con CA125 por encima de limites normales. W,

MATERIALES Y METODOS

Se realiza Iaparotomm exploradora con Ios hallazgos de lesuSn
tumoral de 40cm de diametro multilobulada, con miltiples
implantes peritoneales y apéndlce ﬁrmemente adherido a tumor.

Se realiza excéresis del tumor.

Biopsia: Tumor de patrén sarcomatose sugestwo de GIST

extralntestmal
!_nm_u_nghm_gLCDIU (+ ) CD34 (+)

raintestinales son tumores poco frecuentes, generalmente de crecimiento rapido y agresivo. El
s histolégico, pruebas confirmatorias de inmunohistoquimica CD117, CD34, SMA, DESMINAy S-
ejo del mismo consiste en excéresis quirfiurgica de la lesién y tratamiento adyuvante con
0 — 800mg). Alrededoor del 50% de los pacientes con EGIST, desarrollan metastasis o mueren
por lo que se recomienda tratar estas lesiones como sarcomas intrabdominales de alto grado.

S e RS e SRR A A | e S ee T e SO GATI

bo0b Arabi. Primary extragastrointestinal stromal tumour of the whole abdominal cavity, omentum, peritoneum
ery: a case report and review of the literature. Journal of Medical Case Reports 2014, 8:337

ahri Yilmaz. A Case Report of an Extraintestinal GIST Presenting as a Giant Abdominopelvic Tumor Case Reports
ogy 2013.
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UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA

FACULTAD DE MEDICINA

ESCUELA LUIS RAZETTI

CATEDRA DE CLINICA'Y TERAPEUTICA QUIRURGICA “C”

CIRUGIA ROBOTICA EN EL TRATAMIENTO DE LA ACALASIA.
ESTUDIO COMPARATIVO A LARGO PLAZO

Trabajo presentado para optar al ascenso a la categoria de profesor agregado en
el escalafon docente universitario de la Facultad de Medicina de la Universidad
Central de Venezuela

Prof. Omaira Rodriguez G.

Caracas, Junio del 2015



d. Unidad de Vias Biliares



UNIDAD DE VIAS BILIARES ANO 2015

La unidad de vias biliares del Hospital Universitario de Caracas con sede en Cirugfa III,
contindia con importante labor docente-asistencial en conjunto con el Servicio de

Gastroenterologia, Radiodiagnéstico y con el apoyo del Programa de Cirugia Robética.

RESUMEN DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES.- UNIDAD DE VIAS BILIARES

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS.22 ANO 2015

Derivacionesbiliodigestivas 06 24%
’,(‘:oleci’syt‘éctomia subtotql"' ¢ 05 A%
Exploracién de via biliar . . 02 - 10%
Drénaje transparietohepético 02' 10%
Dilatacién percutanea de anastomosm . 0z . ‘ 10%
’ bﬂlodlgestlva v . .
Colemstostorma abierta . - :02 - 10%
Colecistostomia laparoscépica | 01 5%
Colocacion de tubo de kehr 01 5%
Duodenopancreatectomia cefalica 01 5%
Total 22 100%

SE REALIZARON UN TOTAL DE 22PROCEDIMIENTOS DE CIRUGIA AVANZADA DE LA
VIA BILIAR PRINCIPAL, SIEMPRE CONTANTO CON EL APOYO DEL SERVICIO DE
GASTROENTEROLOGIA Y RADIODIAGNOSTICO.



DERIVACIONES BILIDIOGESTIVAS. CAUSAS

Coledocolitiasis 01 16%

Total 06 100%

OTRAS INTERVENCIONES. CAUSAS.

Estenosis anastomosis 02
previa.

02

Di"eﬁ%cjg transpari f’t:oh‘epé:ticp,,:

Colangiocarcinoma 02

Exploracién de la via bilia

ez

i

Abierta 01

Coledocolitiasis 01



Laparoscépica 01

Coledocolitiasis 01

DETALLES DE PROCEDIMIENTOS REALIZADOS. UNIDAD DE VIAS BILIARES. 2015

Derivaciones 10
Hepp Couinaud 05

Coledocoduodenoanastomosis 01
laparoscépica

Colecistostom{a x minilaparotomia 02

Colecistostomf{a laparoscépica 01

Instrumentacion de la via biliar percutanea 02

Colecistectomia subtotal 07
Exploracion de Via Biliar 02
Abierta 01
Laparoscépica 01
Duodenopancreatectomia cefalica 01
UNIDAD DE VIAS BILIARES:
DR. ALEXIS SANCHEZ COORDINADOR
DRA. OMAIRA RODRIGUEZ SECRETARIO
DRA. RENATA SANCHEZ CIRUJANO ONCOLOGO - ADJUNTO
DRA. LIUMARIEL VEGAS SILVA  ADJUNTO
DR. PAUL MILLAN ADJUNTO

CUERPO DE RESIDENTES DE CIRUGIA III

ESPECIAL AGRADECIMIENTO A LA DRA. GENESIS JARA, ENCARGADA DE
PROTOCOLOS PROSPECTIVOS EN CURSO.-



e. Programa de Cirugia Robética



PROGRAMA DE CIRUGIA ROBOTICA - HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS

Durante el afio 2015 el Programa de Cirugia Robética en CIRUGIA GENERAL ha
continuado con una importante labor docente - asistencial.

Continia siendo pionero en el pais y en Latinoamérica en materia de cirugia
abdominal asistida por el Sistema DaVinci, con una importante actividad académica

que se refleja a continuacion.

RECONOCIMIENTOS OBTENIDOS

PREMIO NACIONAL DE CIRUGIA“Dr. Aquiles Erminy” al trabajo titulado:

“Nuevas fronteras en cirugia robética: Linfadenectomia inguinal endoscopica
asistida con el Sistema DaVinci”

LXX Jornada Nacional de Cirugia - Caracas, Julio 2015.

PUBLICACIONES INTERNACIONALES

1. “Robot-assisted laparoscopic gastrectomy for Menetrier’s disease”
Journal of Robotic Surgery
Online First - May 2015.

2. “Robot-Assisted Surgery and Holmium Laser in Complex
Choledocholithiasis”
Case Report - Society of Laparoendoscopic Surgeons (CR-SLS)
Online - March 2015.

TRABAJOS PRESENTADOS EN EVENTOS NACIONALES

1. LXX Jornada Nacional de Cirugia
Sociedad Venezolana de Cirugia.
Caracas, Julio 2015
“Nuevas fronteras en cirugia robdtica: Linfadenectomia inguinal
endoscopica asistida con el Sistema DaVinci”

Z. LXX Jornada Nacional de Cirugia
Sociedad Venezolana de Cirugia.
Caracas, Julio 2015
“Gastrectomia total asistida con el Sistema DaVinci en enfermedad de
Menetrier”



CONFERENCIAS DICTADAS

1. “Como llevar a cabo un Programa de Cirugia Robética - TIPS en Cirugia”
Simposium de Cirugia Robdtica
Hospital Manuel Gea Gonzales - Ciudad de México
México, Octubre 2015
Dr. Alexis Sanchez

2. “Tratamiento quirurgico de la Acalasia asistido con robot”
Simposium de Cirugia Robdtica
Hospital Manuel Gea Gonzales - Ciudad de México
México, Octubre 2015
Dra. Omaira Rodriguez

3. “Tratamiento quirurgico de la Acalasia asistido con robot”
Congreso de la Sociedad Venezolana de Endoscopia Digestiva (SOVED)
Caracas, Junio 2015
Dr. Alexis Sanchez

4. “Tratamiento quirurgico de la Acalasia”
Jornadas Aniversario del Instituto Medico la Floresta
Caracas, Marzo 2015
Dr. Alexis Sanchez

5. “Cirugia Robética de las vias biliares”
Jornada Aniversario del Hospital de Clinicas Caracas
Caracas, Marzo 2015
Dr. Alexis Sanchez

6. “Cirugia Robética en el tratamiento de la Acalasia”
Jornada Aniversario del Hospital de Clinicas Caracas
Caracas, Marzo 2015
Dra. Omaira Rodriguez

OTRAS ACTIVIDADES INTERNACIONALES

Participacion como Tutores de Cirugia Robética en el marco del Programa de
Formacién y Capacitacién de Cirujanos en Latinoamérica

- Hospital 20 de Noviembre - Ciudad de México

- Hospital Central Militar. Ciudad de México

- Hospital Carlos Andrade Marin - Quito, Ecuador.

- Hospital de Alta Especialidad de Zumpago - Estado de México
- Hospital Manuel Gea Gonzalez - Ciudad de México



Formacién de Cirujanos Venezolanos - Tercer cursante de nuestro curso de
ampliacién: CIRUGIA ROBOTICA DE VIAS DIGESTIVAS.

Dr. Aram Rojas - Quien a la fecha, a participado en mas de 30 intervenciones
robéticas, llevando a cabo como cirujano principal procedimientos completos, en
patologias de mediana complejidad.

RESUMEN DE ACTIVIDAD ASISTENCIAL
ST MENDEACTIVIDAD ASISTENCIAL

ENERO

Reflujo Funduplicatura parcial
Litiasis vesicular Colecistectomia

Litiasis vesicular Colecistectomia
Reflujo Funduplicatura parcial
Litiasis vesicular Colecistectomia

Hernia Inguinal Cura de Hernia inguinal

FEBRERO

Coledocolitiasis
Hernia Inguinal
Hernia Inguinal

Exploracion de vias biliares
Cura de Hernia inguinal
Cura de Hernia inguinal

MARZO

Acalasia Miotomia de Heller
Litiasis Vesicular Colecistectomia

Hernia Inguinal Cura de Hernia inguinal

Litiasis Vesicular
Litiasis Vesicular
Litiasis Vesicular
Litiasis Vesicular

Colecistectomia
Colecistectomia
Colecistectomia
Colecistectomia

ABRIL

Hernia Inguinal
Obesidad Morbida
Hernia Inguinal

Cura de Hernia inguinal
Bypass Gastrico
Cura de Hernia inguinal

MAYO

Acalasia Miotomia de Heller
Hernia Inguinal Cura de Hernia inguinal
Litiasis vesicular Colecistectomia
Obesidad Morbida Bypass gastrico

Hernia Inguinal Cura de Hernia inguinal
Hernia Inguinal Cura de Hernia inguinal



JULIO

Acalasia
Acalasia

Hernia inguinal

AGOSTO

Acalasia

Obesidad Morbida
Hernia Inguinal

OCTUBRE

Tu Ovario
Acalasia

Ca Pancreas
Hernia inguinal

NOVIEMBRE
Hernia Hiatal
Acalasia

Hernia Inguinal

Miotomia de Heller
Miotomia de Heller
Cura de Hernia Inguinal

Miotomia de Heller
Gastrectomia en Manga
Cura de Hernia Inguinal

Protocolo de Ovario
Miotomia Heller
Derivacion

Cura de Hernia inguinal

Cura Hernia Hiatal
Miotomia de Heller
Cura de Hernia Inguinal

EL PROGRAMA DE CIRUGIA ROBOTICA DEL H.U.C. SIGUE ACTIVO.-

DR. ALEXIS SANCHEZ ISMAYEL
DRA. OMAIRA RODRIGUEZ
DRA. LIUMARIEL VE

DR. ARAM ROJAS

GAS SILVA

COORDINADOR
CO-COORDINADORA
ADJUNTO

FELLOW
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Informe de Pasantias Opcionales Residentes del 3° afio



Universidad Central de Venezuela
Facultad de Medicina

Postgrado de Cirugia General

Catedra-Servicio de Clinica y Terapéutica “C”

ORME DE PASANTIA OPCIONAL REALIZADA EN EL JACKSON SOUTH
COMMUNITY HOSPITAL DE MIAMI, FLORIDA

onitorizado por el Dr. Henry Lujan MD, FACS, FASCRS. Director del
Fellowship de Cirugia Minimamente Invasiva Avanzada
Gastrointestinal)

Dr. Eduardo E. Salas B.

Residente de Tercer Afio

Septiembre, 2015



Introduccién

El “Jackson HealthSystem” es una organizacién sin fines de lucro que ofrece un sistema
médico y académica con atencidn de primer nivel a cualquier persona que requiera de los servicios. Es
dependiente del Fideicomiso de Salud Publica y dirigido por un equipo de ciudadanos voluntarios que
actian en nombre de la Junta de Miami- Dade de Comisionados del Condado, para garantizarle a todos
los residentes del Condado de Miami- Dade un alto nivel de atencién, independientemente de su
capacidad de pagar.

El Sistema de Salud Jackson consiste en unsistema de salud integradoen su eje central por el
Jlackson Memorial Hospital multiples centros de atencién ycuidados primarios especializados como lo
son: dos centros de enfermeria de atencién de pacientes que ameriten tratamientos a largo plazo; seis
clinicas Correccionales Servicios de Salud; una red de servicios de salud mental; El Hospital de Nifios
Holtz, Hospital de Rehabilitacién Jackson, Jackson Hospital de Salud Conductual, Jackson North Medical
Center y Jackson South Community Hospital.

El Jackson South Community Hospital ofrece un espectro amplio de servicios y cuenta con un
equipo de reconocimiento nacional, certificados en sus diversas especialidades y subespecialidades.
Cuenta con nuevos cuartos de hospitalizacién, sala de emergencia expandida recientemente, siete
nuevos quiréfanos equipados con tecnologia de punta, incluyendo dos sistemas Da Vinci para cirugia
robética, uno modelo Si y otro modelo Xi. Anualmente se realizan 3.400 cirugias aproximadamente, en
su gran mayoria procedimientos electivos, y 37.000 personas acuden a sala de emergencia.

Dentro de los diferentes servicios que ofrece esta institucidn se encuentra:
e Centro de Salud Digestiva:
o Servicio de Diagndstico Gastrointestinal
o Cirugia de Cancer Colo y Recto Robético y Minimamente Invasiva
o Cirugia de Reflujo Gastroesofagico
e Servicios de Emergencia
e Centro de Gastrectomia Vertical y Pérdida de Peso
e Cirugia General y Laparoscépica
e Cirugia Maxilofacial
e Servicio de Salud Mental
¢ Medicina del Deporte y Ortopedia
e Radiologia Oncoldgica
e Cirugia Robética de Prdstata
e Centro Uroldgico de Excelencia
e Servicios para la Mujer:
o Centro de Comprension de Mama
o Maternidad
o Cirugia Ginecolégica Minimamente Invasiva
e Cuidado de Heridas

El Dr. Henry Lujan, natural de Bolivia y criado en Estados Unidos, cirujano graduado en
University Of lllinois College Of Medicine Chicago en 1990, con postgrado en Cirugia General realizado
en Chicago MedicalSchool en MountSinai Hospital completado en 1996 y Fellowship en Colon y Recto
ealizado Colon and Rectal Clinic de Orlando, Florida en 1997. Actualmente se desempefia como
Director del programa de Fellowship de Cirugia Minimamente Invasiva Avanzada Gastrointestinal en el



Jackson South Community Hospital. Pertenece a Fellow American College of Surgeons (FACS) y Fellow
American Society of Colon and Rectal Surgeons (FASCRS) y se desempefiaen dos centrosprincipalmente:
Jackson South Community Hospital y Baptist Hospital of Miami Inc.



Actividades Realizadas durante la Pasantia

Martes 01/09/15

* Reunidn con el Dr. Henry Lujan
* Evaluacién de pacientes de consulta
Almuerzo. Presentacién de Visitador médico de ENTEREG ® (Alvomipan).
Evaluacién de pacientes de consulta
Revisién de presentacién Cirugia minimamente invasiva: robot vs laparoscopia
Temas discutidos:
o Utilizacion de sistema de presion negativa posterior a CO de quiste pilonidal
o “Microsatellite Instability” (Inestabilidad de Microsatélites) para la evaluacién genética
en Céncer de Colon

Miércoles 02/09/15
® Conociendo instalaciones del hospital.
* Cura Operatoria de Hernia umbilical laparoscépica
* Fistulectomia de Fistula perianal
* Restitucién de transito de intestinal. Portador de Colostomia

Jueves 03/09/15

* Cirugia de Revisi6n. Gastrectomia Vertical Laparoscépica
* Colecistectomia Laparoscopica + Colangiografia Intraoperatoria
* Colecistectomia Laparosépica + Colangiografia Intraoperatoria

Viernes 04/09/15
® Gastrectomia Vertical Laparoscopica + Cierre primario de Hernis Hista)
Cura Jperatoria de Eventracion Abdominal Laparoscdpica

s 07/09/15
¢ Hemorroidopexia con méaquina PPH
* Colonoscopia profilactica
* Cura Operatoria de Hernia Inguinal Laparoscépica por Técnica de TEP

es 08/09/15 Dia de Consulta Externa.

‘Vde Reseccion Anterior Baja Laparoscépica | PO de ligadura de Hemorroides Internas

ido por Robot

e Hemorroidectomia con maquina EEA PO de ligadura de Hemorroides Internas
lHemicolectomia Derecha Laparoscépica PO de ligadura de Hemorroides Internas
drenaje de Absceso Perianal PO de ligadura de Hemorroides Internas

'de Sigmoidectomia Laparoscépica asistida por | Paciente con Dx de Condilomas anales

ot
de reseccion de quiste pilonidal Paciente con Quiste Esplénico
ciente con Dx de Colon Irritable Incontinencia fecal




® Presentacion de visitador médico representante de Oncotype Dx, para estudio genético de
Cancer de Colon

¢ Revsidn deideo
® Temas discutidos:
o Técnica de Setdn
Advancement flap posterior a Reseccién de Quiste Pilonidal

Colocacién de trocares para Sigmoidectomia Laparoscépica asistida por Robot
“Sacral Nerve Stimulation” (SNS) para Incontinencia Fecal
Evaluacién genética en Cancer de Colon

liércoles 09/09/15

* Colecistectomia Laparoscépica con puertos reducidos + Colangiografia Intraoperatoria
* Colecistectomia Laparoscépica Monoportal Laparoscdpica asistida por Robot
® Revision de Video con Dr. Lujén

O 00 oo

eves 10/09/15

® Laparoscopica Diagndstica: Gastroentero anastomosis Laparoscépico
® Cura Operatoria de Hernia Inguinal Derecha Laparoscdpica por técnica de TEP
* Colecistectomia Laparoscépica con puertos reducidos + Colangiografialntraoperatoria

ernes 11/09/15Actividad realizada en el Florida International University (F.I.U) con los estudiantes
la Escuela de Medicina. En dicha reunién se contaba con la presencia de: Cirujanos Colon y Recto,
t6logos, Radi6logos y estudiantes de Medicina.
¢ Temas discutidos:
o Cancer de Recto. Definiciones y Conductas
o Cancer de Colon. Lesiones premalignas. Papel del Ganglio Centinela en Cancer de Colon.
Estudio genético y drbol genético en Cancer de Colon.

© Hemorragia Digestiva Inferior. Presentacidn realizada por mi persona y en conjunto de
otro Observador, estudiante de Medicina proveniente de Alemania.
cién de video en Biblioteca de la universidad.

nes 14/09/15

* Hemorroidopexia con Maquina EEA

® Hemorroidopexia con Maquina EEA

® Hemorroidopexia con Mdquina PPH

¢ Cura Operatoria de Eventracién Abdominal Laparoscépica asistida por Robot

rtes 15/09/15

® Cura Operatoria de Hernia Inguinal Laparoscdpica por técnica de TEP
e Edicidn de video

arcoles16/09/15

® Hemorroidopexia con autosuturadora PPH

® Sigmoidectomia Laparoscopica + Colo-procto anastomosis + Colonoscopia
* Revision de video en casa del Dr. Lujan




Jueves 17[09[15 Dia de Consulta Externa.

[ Paciente con estrefiimiento PO de Colecistectomia Laparoscépica Monoportal

Laparoscdpica asistida por Robot

PO de Hemorroidectomia con autosuturadora Pcte con fisura anal

Pcte con Dx de Colitis Ulcerativa y Ulcera Unica | Pcte con Dx reciente de ADC moderadamente

recto diferenciado de recto alto. Realizacién de
sigmoidoscopia rigida

PO de Pouch lleal Pcte con Hemorroides Internas

Pcte con Hemorroides Internas Pcte con Dx de ADC de colon. Repetir
colonoscopia control

Pcte con Incontinencia Fecal PO de hemorroidectomia con autosuturadora

PO de Reseccion Anterior Baja Laparoscépica | Pcte con Quiste Pilonidal

asistida por Robot

® Préctica en caja negra por 1 hora

Viernes 18/09/15
® No se realizaron intervenciones debido a reunién de Departamento de Cirugia.
e Edicién de video

Lunes 21/09/15
® Hemorroidopexia con autosuturadora EEA
® Reseccion de ileo-transverso anastomosis por recurrencia de Cancer de Colon. Reconfeccién de
ileo-transverso anastomosis latero-lateral con autosuturadora lineal de 60 mm
* Sigmoidectomialaparoscopica asistida por robot Xi + Colo-procto anastomosis
® 6:30 pm: Reunién del Journal Club. Discusién de Articulos
1. Clinical Practical Guidelines for Ambulatory Anorectal Surgery.
2. Short-Term Outcomes Of A Randomized Pilot Trial Of 2 Treatment Regimens Of
TranscutaneaousTibial Nerve Stimulation For Fecal Incontinence.
3. Prospective, Randomized Study On The Use Of A Prosthetic Mesh For Prevention Of
Parastomal Hernia Of Permanent Colostomy

Martes 22/09/15 Dia de Consulta Externa.

[P‘Ode sigmoidectomia Laparoscépica asistida por | PO de Apendicectomia Laparoscopica

Robot Si

Pcte con cambios en patrén evacuatorio Pcte con Fisura anal

Pcte con Hernia Umbilical PO de Colotomia + Polipectomia

Pcte en condicién post-polipectomia Pcte con Fisura Anal

PO de Hemorroidectomia con autosuturadora Pcte con Dx de Diverticulitis a repeticion vy
drenaje de Quiste sebaceo sobbreinfectado

PO de ligadura de Hemorroides internas PO de sigmoidectomia Laparoscépica asistida por
Robot Xi

Pcte con Litiasis Vesicular Pcte con Hemorroides Internas y Externas

Pcte con Fisura Anal

® Préctica en caja negra por 1 hora



Anexos

tema de Identificacién

Quiréfanos  Con  Sistema Laparoscopico
egrado

istema Da Vinci Xi

Visor de Control de Manipulacién del Robot Xi



olocacién de brazos del Robot Xi para Reseccién Transanal Minimamente Invasiva

Sigmoidectomia (TAMIS)

: . -
nes del Florida International University (F.I.U)

Biblioteca Central del Florida
International University (F.I.U)



con simulador virtual del sistema Da Vinci

tist Hospital of Miami

Préctica con simulador virtual del sistema Da Vinci

En el Baptist Hospital of Miami
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