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1. INTRODUCCION

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

Este documento contiene en forma concreta, las actividades de la
entidad que he presidido con caracter de Jefe de Catedra — Servicio
“C-1II”, durante los lapsos Enero 2008 — Diciembre 2008.

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

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

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

Universidad Central de Venezuela.



2. PERSONAL DOCENTE - ASISTENCIAL



PERSONAL DOCENTE DE LA CATEDRA CLINICA Y TERAPEUTICA
QUIRURGICA “C” — SERVICIO CIRUGIA lll DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS

1. Dr. Gustavo Benitez Pérez* Profesor Agregado

2. Dr. Edgard Sanchez Guerrero Profesor Asistente

3. Dr. Raul Norero Carcovik Profesor Asistente

4. Dr. Alexis Sanchez Ismayel Profesor Asistente

5. Dr. Ramoén Saade Cardenas Profesor Asistente

6. Dr. Elias Nakhal Hakin Instructor por Concurso
7. Dr. Rafael Scorzza Quiara Instructor por Concurso
8. Dra. Renata Sanchez Miralles Instructor por Concurso
9. Dra. Omaira Rodriguez Gonzalez Instructor por Concurso
10.Dra. Zoe Pujadas Arias Docente Temporal

11. Dr. Humberto Chacoén Valecillos Asistencial

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

**Dr. Antonio Paris (Profesor Asesor)



CUERPO DE MEDICOS RESIDENTES E INTERNOS

RESIDENTES DEL POSTGRADO DE CIRUGIA GENERAL

1. Dr. Omar Bellorin Marin Rl
2. Dr. José M. Paredes Hernandez RIII
3. Dr. Aquiles Siverio Blanca Ril
4. Dr. Jorge Balzan Rl
5. Dr. Luis M. Calvo* Rl
6. Dra. Natalia Otafo RII
7. Dr. Daniel Castro RI
8. Dr. Carlos Pedron RI
9. Dra. Maria Elena Betancourt* RIi

* Renunciaron al Curso de Postgrado de Cirugia General: Por motivos personales,
Dra. Maria Elena Betancourt (RI) en Octubre 2008.
Dr. Luis Miguel Calvo (RIl) en Agosto 2008.
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3. MATRIZ DOFA (Balance Scored Card)
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MATRIZ DOFA

Hospital Universitario de Caracas
Cdtedra de Clinica y Terapéutica Quirlrgica “C”
Servicio de Cirugia lil

Cruce Matlriz DOFA, Esfrategia, Procesos
Criticos, Visién General de CMI, Mapa Dt Gustavo BenBer P,

Estratégico lefe de Cdtedra
Afo 2008 Servicio Cirugia ill

Mision

Proporcionar atencién médica de alta
calidad a los pacientes, mediante la
infegraciobn de las actividades
docentes, asistenciales e investigacion;
formando asi al residente de Ila
Cdtedra-Servicio “Cirugia IlI” en
especialista con vocacién de servicio
pUblico, compromiso y ética.

'\



Vision

Somos lideres en formacion de
cirujonos de alto nivel que se
distinguen por el servicio eficiente y
amable a nvestros pacientes, con
genuina vocaciéon de servicio vy
altamente competitivos en el ambito
nacional e internacional.

Valores

Responsabilidad
Compromiso
Etica

Vocacion de Servicio



Matriz DOFA

Debilidades

~ +Presupuesiolimitado

n def uso del é:edyamr:érgi;a‘ :

Matriz DOFA

Oportunidades

* Escuela de Clrugia Abdominal
y Oncolégica

« Actualizacion Cientifica vy Aportes en
Congresos Nacionales e Internacionales




Matriz DOFA

Fortalezas

. Aprendizaje y uso de Tecnéiogx’a de Punta
' (’Lapqrqsc‘onpia) - \

» Primer Lugar en Formacién de Cirujanos

Cruce de Matriz DOFA
Fortalezas Oportunidades Debilidades X Oportunidodes

Restriccion del uso del

Area Quirirgica
melems Amenazas Debilidades Amenazas
Presupuesto Limitado
i« [Restriccion det uso de!
Area Quirirgica

10



Matriz DOFA

Amenazdas

le Cirujonos de qcum’db a k:s poiﬂwas -
yhemumenwies .

Procesos Criticos

« Docencia

= Capacitacién para la asistencia quirirgica

« Ampliacién y actualizacién de conocimiento
adquirido de la experiencia

= investigacién

il



Estrategia Organizacional
Formar médicos cirujanos con técnicas
avanzadas laparoscopicas abdominales y
bncolégicas de alto nivel de complejidad,
ofreciendo un servicio integral al mayor
nomero de pacientes y optimizando los

recursos asignados.

BESEEEE—
~Satisfacer al pacvenle\
’de fomm integral manteniendo ",

E

LIENT

C

-’Estabieoer plan qui loo
semanal segin gat%n ;
grado de dificultad y
lecnologi:

8 < Crearalmacénde

’Aiender el mayor nimero de .| material quinirgico para
es en el menor 3 cimgias comunes

tiempo, optimizando

X < los recursos otorgados

s g Fortalecer el rég
“_Nutricional Enteral y

—Aumentar de 2 a 4 165

/ turnos quirdrgicos
‘.\ Parenteral segin cirugia para incrementar el N°
A pmgramada T VN de intervenciones -
Sollcnud de apone segun
Presupuesto asignado Art. C7de a Le_‘x Organica de

i FINANZAS :

ecnologia

SN *

e :,\_\M»“
“Mantener liderazgo, nacionale
Internacional en

m\fesﬂgacac" y cirugia lapamscoplca

w

<

38 : o W

& Y -~ Foralecery motwar o e e Sef rdistas en la tecnologia de -

S v o la cultura del personal, asi punta para [a cirugia general

< como mantener el sentido ] y Iaparoseoplca alineados a las estrateglas
del H.U.

de pertenencia de sus 4
miembros o



Proceso de Formacién del Residente de Cirugia lli

Proceso de Atencidn al Paciente que ingresa a
o ClTugia il
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Proceso de Atencidn al Paciente que ingresa a
Cirugia lil

Proceso Establecido de Atencién al Paciente que ingresa a

Cirugia il
Opcidn 1:
18 Dias Optimo ’ De 4310 Dias
- ingreso
Opcidn 2: hospitalizacion
36 Dias Normal
Quiréfano .
8a 16 Dias
’ : Consulta Hospitalaria
Fluye libremente

Alerta

% Peligro
\ Egreso

De6a 10 Dias
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Indicadores de Proceso de Cirugia i

Perspectiva

Pacientes

Formula de Calcuio o h e acinal 1 afie 2 afios 3 afios Iniciativas
e — e Incrementar el
/,;’ Formar profesionalesde ™. s 0% 100% 100% sueldo
i cirugi: i ‘:, beca
\\_‘\ abdominal y oncofogica. -~
s = Reolzor i
RS, 3 1008 0% 100%
»»»»» —Salisfacer al paciéite— encuesto
~"de 1ormamteggl manteniendo .,
% la wciaen el 4 Sakiciior
anuaiment
0 o d 100% e
tecnologio
acioizoda
3Dios  18Dis 18D SO Recuckeicicio ol
Ciclo Ciclo Ciclo opfme
Aumentor io
canfidad de
80ames 1Noimes Mcimes 1oimes CIUECT O
mensudles
Reclzor lo
o 100% 0% 100% . i
Eloboror 3
Solicitud de aporte segin Throypor  VProy por W‘;’OD‘" TP';Q"" proyecios arwales
Art. 27de la Ley Organica de afo afio para  esperar la
Ciencia y Tecnologia gprobacionde 1
Opdimizar los
> fecursos en
- 8Kt por 12Kt por  T4KE por K&K por
Optimizarrecursos o F:ne,) e L s P it e funcion de reaizar
asignados el mayor numero
g de operacionss
e Aumentar io
ey renerrione
i 05 :
?oao cvgg:\degeﬂe! Paimes 80aimes 120aimes 140 almes s a
punta laparoscopica 2 waves de.
i loporoscopia
o T 12cososof I4easosal lbcmosol J8cososol Gue aumenten
" Manener liderazgo. naconal .. 0RO ofio ofio ofio  los casos que
 Internacional en fengan ia premisa
ion, Promocion
para Investigadores, (PPY) 4 e inesfigacion
y chiugia lgparosespica -

Metas

Con este plan se estima incrementar las operaciones anuales
segln las premisas descritas; discriminandolas por nivel de
complejidad, patologia y procedimiento: abierta o laparoscépica.

Elaborar una encuesta que permita medir el cumplimiento del
indicador de satisfaccién del paciente y del familiar.

Estimular y exigir a docentes y residentes cumplir con los
requisitos exigidos por el Ministerio de Ciencia y Tecnologia para
optar a la Promocion para Investigadores (PPI).
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Elementos Diferenciadores

. Planes de Ingreso

~Ingresar sélo los pacientes que se van a operar en ese tumo
quirargico, segun grado de complejidad de la intervencién,
enfermedad del paciente y disponibilidad de la tecnologia.

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

. Beneficios
~Mayor nimero de intervenciones quirdirgicas.

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

~Residentes de postgrado desarrolian mayor casuistica, en cirugias
complejas y laparoscopicas avanzadas.
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4. INFORME DE ACTIVIDADES ANO 2008

~



A) Actividades Docentes

NIVEL DOCENTE ASIGNACION
NIVEL C-I: DR. RAFAEL SCORZZA COORDINADOR
3° ANO DR. RAMON SAADE
3°ANO DR. ELIAS NAKHAL
3° ANO DRA. OMAIRA RODRIGUEZ
3°ANO DRA. ZOE PUJADAS
NIVEL C-lil: DRA. RENATA SANCHEZ COORDINADOR
9°ANO DR. GUSTAVO BENITEZ
5° ANO DR. EDGARD SANCHEZ
5° ANO DR. ALEXIS SANCHEZ

INTERNADO DE PREGRADO  |DR. ALEXIS SANCHEZ

| COORDINADOR|

POSTGRADO DE CIRUGIA

GENERAL H.U.C. DR. ELIAS NAKHAL

COORDINADOR

|[POST-GRADO (C- Ill) |DR. GUSTAVO BENITEZ | COORDINADOR |
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A.1. Nivel C-I

NlVE~L C-l: DOCENTE ASIGNACION
3°ANO DR. RAFAEL SCORZZA COORDINADOR
3° Al}lo DR. RAMON SAADE

3° ANO DR. ELIAS NAKHAL

3° ANO DRA. OMAIRA RODRIGUEZ

3° ANO DRA. ZOE PUJADAS

Temario:

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

TEMAS

L=

CLASE INAUGURAL E HISTORIA DE LA CIRUGIA
HIDRATACION

BALANCE HIDROELECTRICO Y EQUILIBRIO
ACIDO BASICO EN CIRUGIA

PRE-OPERATORIO Y POST-OPERATORIO
INFECCIONES EN CIRUGIA

CICATRIZACION

TETANOS Y CANGRENA GASEOSA
QUEMADURAS

SHOCK

. TRAUMATISMOS ABDOMINALES

.PATOLOGIA BENIGNA Y MALIGNA DE LA PIEL
.CAVIDAD ORAL Y OROFARINGE

.PATOLOGIA DE GLANDULAS SALIVALES

. TUMORES DE CUELLO

.PATOLOGIA BENIGNA DE GLANDULA TIROIDES
.CANCER DE GLANDULA TIROIDES
.PATOLOGIA BENIGNA DE MAMA

.PATOLOGIA MALIGNA DE MAMA

.HERNIAS Y COMPLICACIONES

.EVENTRACION Y EVISCERACION

.ABDOMEN AGUDO

.APENDICITIS AGUDA

. PATOLOGIA BENIGNA DE ESOFAGO

.CANCER DE ESOFAGO

.ULCERA GASTRODUODENAL

.C.A. GASTRICO

.LITIASIS VESICULAR

28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.

LITIASIS BILIAR Y ICTERICIA OBSTRUCTIVA
PANCREATITIS AGUDA Y CRONICA
HIPERTENSION PORTAL

ABSCESOS HEPATICOS

TUMORES DEL HIGADO

OBSTRUCCION Y OCLUSION INTESTINAL
PATOLOGIA BENIGNA DE COLON

DOCENTE

DR. BENITEZ G.
DR. PARIS A.

DR. SANCHEZ E.
DR. NORERO R.
DR.SANCHEZ R.
DR. SAADE R.
DR. SAADE R.
CIRUGIA PLASTICA
DR. NAKHAL E.
DR. NAKHAL E.
DRA. SAENZ A.
DR.SANCHEZ R.
DR. SANCHEZ A.
DR. BENITEZ G.
DR. SANCHEZ E.
DR. NAKHAL E.
DR. SCORZZA R.
DR. SAADE R.
DRA. SANCHEZ R.
DR. NORERO R.
DRA. SANCHEZ R.
DR. SCORZZA R.
DR. SANCHEZ R.
DR. BENITEZ

DR. SANCHEZ E.
DR. SANCHEZ R.
DR. SCORZZA R.
DR. SANCHEZ A.
DR. NAKHAL E.
DR. SANCHEZ A.
DR. SCORZZAR.
DR. SAADE R.
DR. NORERO R.
DR. SANCHEZ R.
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35. PATOLOGIA MALIGNA DE COLON DR. SANCHEZ R.
36. PATOLOGIA BENIGNA Y MALIGNA ANORECTAL DR. SANCHEZ R.
37.VARICES DE LOS MIEMBROS INFERIORES/LINFATICOS

DR. SANCHEZ A.

b) PROGRAMA PRACTICO SEMANAL

SEMANA: (1-2) HISTORIA CLINICA:

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

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

SEMANA: (4) HIDRATACION Y NUTRICION:

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

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

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

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

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

SEMANA: (9-10) ABDOMEN:

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

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

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



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

SEMANA: (14) SONDAS Y DRENAJES:

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

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

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

TEMAS ] DOCENTES
1. HISTORIA DE LA CIRUGIA DR. GUSTAVO BENITEZ
2. CIRUGIA BASADA EN EVIDENCIA DR. ALEXIS SANCHEZ
3. SIDA Y HEPATITIS EN CIRUGIA DR. RAFAEL SCORZZA
4. PATOLOGIA MAMARIA DR. ALEXIS SANCHEZ
5. ABDOMEN AGUDO DR. ELIAS NAKHAL
6. EMERGENCIA VASCULAR DR. ALEXIS SANCHEZ
7. SEMIOLOGIA GINECOLOGICA DR. RAUL NORERO
8. SEMIOLOGIA ANORECTAL DR. EDGARD SANCHEZ
9. IMAGENOLOGIA EN PATOLOGIA ABDOMINAL DR. ELIAS NAKHAL
10. ETICA EN CIRUGIA DR. RAMON SAADE
11. LAPAROSCOPIA, USOS Y TECNICAS DR. GUSTAVO BENITEZ

=8

) RESULTADOS DE LA EVALUACION DEL RENDIMIENTO ANUAL DEL NIVEL
-l

&

Total Alumnos: (85)
Grupos: X3, Y3y Z3
Total Anual: (85) Alumnos: 100 %

Aprobados en Definitiva: (73)
- Aplazados en Definitiva: (3)
- Perdieron Pasantia por causas diversas: (0)

- Porinasistencia, no presentaron examenes

retiraron materia, alguna prelaciéon existente: ( 9)

Total: (89)




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

- Promedio Nota Definitiva:

APROBADOS:
APLAZADOS:

PERDIERON POR CAUSAS DIVERSAS:

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

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

(9) 10,58%

Total:

(85) 99,88%

e) ANALISIS DOCENTE ANUAL NIVEL C — |

N° de Pasantia:

N° Promedio de Alumnos Pasantia

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

N° de Grupo Practica / Pasantia:

N° Grupo Practica /Semana / Grupo:

N° Grupo Tebrico / Semana / Grupo:

o™ Oom s W

Total Horas Teorica / Semana:

©

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

Docencia del Nivel:

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




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

1. Se vuelve a presentar coincidencia de horario con algunos grupos que ven
clase de Pediatria Teorica a las 7:00 a.m., fuera del hospital, generando
inconvenientes con las clases que regularmente se ven a primera hora y
Salud Publica con la autorizacion del Director de la Escuela (Dr. Millan
Cueto), periodo 2005-20086.

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

alas 7:00 a.m, en el 2do periodo se subsano este problema.
2. Conocimiento minusvalico de la materia anatomia normal y comparada.

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

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

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

de la Semiologia Quirurgica.

5. La presencia de este nivel son los dias Lunes, Martes y Miércoles, de 7:00

a.m. -11:00am
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A.2. Nivel C- Il

NIVEL C- il DOCENTE ASIGNACION

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

5° ANO DR. EDGARD SANCHEZ

5° ANO DR. ALEXIS SANCHEZ

a) ACTIVIDADES DE 5° ANO:

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

e REUNION MORBIMORTALIDAD MARTES A LAS 8:00 AM

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

¢ REUNION PREOPERATORIA VIERNES A LAS 8:00 AM

e SEMINARIOS JUEVES A LAS 9:00 AM

o ACTIVIDADES DIARIAS: CONSULTA EXTERNA / HOSPITALIZACION
PABELLON.

*ROTACION DE GRUPOS SEMANALMENTE




ACTIVIDADES DE 5° ANO SECCION X3 CODIGO 5240

DEL 06/10/2008 AL 05/12/2008

e REVISTA MEDICA DOCENTE DE
e REUNION MORBIMORTALIDAD
e REUNION PREOPERATORIA

e SEMINARIOS

LUNES A VIERNES A LAS 7:00 AM
MARTES A LAS 8:00 AM
VIERNES A LAS 8:00 AM
VIERNES A LAS 9:00 AM
e ACTIVIDADES DIARIAS: CONSULTA EXTERNA / HOSPITALIZACION / QUIROFANO.
* ROTACION DE GRUPOS SEMANALMENTE.

CCION Y3

BACHILLERES 1 era Semana 2da Semana 3era Semana
CABOS P. RAUL A.
GRUPO A QUIROFANO HOSPITALIZACION CONSULTA
CANO P. CAMILO E.
CARABALLO F. JULINE N.
HOSPITALIZACION CONSULTA QUIROFANO
GRUPO B
CARDOZA A. ANAY.
CARRERA S. ELENAI.
GRUPO C CONSULTA QUIROFANO HOSPITALIZACION
CARVAJAL A. CARLOS A.
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b) SEMINARIOS DE 5° ANO

TITULO DOCENTE

ABORDAJE DEL NODULO TIROIDEO DR. ELIAS NAKHAL
CABOS P. RAUL A.

DIAGNOSTICO PRECOZ Y TTO. DEL DR. RENATA SANCHEZ
CANCER DE MAMA
CANO P. CAMILO E.

ESTUDIO Y MANEJO DE LA
HEMORRAGIA SUGESTIVA SUPERIOR DR. RAMON SAADE
CARABALLO F. JULINE N.

ESTUDIO DEL PACIENTE
CON ICTERICIA OBSTRUCTIVA DR. ALEXIS SANCHEZ
CARDOZA A. ANA'Y.

MANEJO DEL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO DR. OMAIRA RODRIGUEZ
CARRERA S. ELENA I.

ESTADO ACTUAL DE LA
CIRUGIA LAPAROSCOPICA DR. GUSTAVO BENITEZ
CARVAJAL A. CARLOS A.

FECHA

17/10/2008

24/10/2008

31/10/2008

07/11/2008

14/11/2008

21/11/2008
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¢) RESULTADOS DE LA EVALUACION DEL RENDIMIENTO ANUAL DEL
NIVEL C-llI

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

Total Anual: (82) Alumnos: 100% — 100%
- Aprobados en Definitiva: (76) 86,36%
- Aplazados en Definitiva: 01) 2,27%
- Perdieron Pasantia por causas diversas: 01) 2,27%

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

Total: (82) 99,99%

Calificaciones: Del 0-20 = 100%

- Promedio Nota Previa: (15,8) 79 %
- Promedio Nota Examen Final: (15.8) 79 %
- Promedio Nota Definitiva: (15.2) 791 %
Totales Anuales: (82) 100%
APROBADOS: (76) 86,36%
APLAZADOS: 01) 2,27%
Perdieron por causas diversas: (04) 11,36%

Total: (82)  100%




d) ANALISIS DOCENTE ANUAL NIVEL C —1iI

1. N° de Pasantia: (06)
2. N° Promedio de Alumnos Pasantia (22,6)
3. N° Duracion Promedio Pasantia / semana (18)
4. N° de Grupos Teorico/Pasantia: (02)
5. N° de Grupo Practica / Pasantia: (06)
6. N° Grupo Practica /Semana / Grupo: (06)
7. N° Grupo Teorico / Semana / Grupo: (02)
8. Total Horas Tebrica / Semana: (04)
9. Total Horas Practica/Semana: (36)
10. Total Horas Docencia / Semana: (40)

11. Total Horas Profesor / Semana para

Docencia del Nivel: (40)

12. Relacion Profesor / Alumnos: 2.6

e) COMENTARIOS FINALES SOBRE EL NIVEL C-lil:

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

pudiera ser mejor el rendimiento académico global.

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

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

horario docente establecido.

4. Numero definido de estudiantes de este nivel, pidieron traslado a otras
Catedras — Servicio por motivos de horario y flexibilidad.
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A.3. Nivel de Enseiianza Superior (N. E. S.)

1. Comprende Internado Rotatorio de Pregrado

e Coordinador Dr. Alexis Sanchez

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

1.- N° de Pasantia:
Consulta
Hospitalizacion

(04) Quiréfano Central

Quiréfano Periférico
Guardias

2.- N° Promedio de Alumnos Pasantia

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

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

5.- Total Horas Tedrica / Semana:

6.- Total Horas Practica/Semana:

7.-Total Horas Docencia / Semana:

8.-Total Horas Profesor / Semana para

Docencia del Nivel:

12.- Relacion Profesor / Alumnos:

(08)

(04)

(04)

(22)

(02)

(22/6) 3,6

(6/4)

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



6 Revista/Semana > 12 Horas

1 Seminario —_ 52
TEORICAS 1 Morbimortalidad el
(22) 1 Anatomia Patolégica ——*> 2

1 Reunién de Servicio _____, 2

1 Preoperatorio — 2

A.3.1.2 Comentarios Finales sobre el Internado Rotatorio de Pregrado

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

servicio, como anatomia patolégica, nutricion y dietética.

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

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

Coordinador Dr. GUSTAVO BENITEZ P.

e Dr. Omar Bellorin Marin

e Dr. José M. Paredes Hernandez
e Dr. Aquiles Siverio Blanca

e Dr. Dr. Jorge Balzan

e Dr. Luis M. Calvo*

e Dra. Natailia Otafio

e Dr. Daniel Castro

e Dr. Carlos Pedron

e Dra. Maria E. Betancourt *

*Renunciaron al Postgrado por motivos personales.

Rl
Rl
R
Rl
Rl
Rl
RI
RI
RI
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A.3.2.1 Personal Docente - Asistencial

Dr. Gustavo Benitez Pérez

Dr. Edgard Sanchez Guerrero

Dr. Raul Norero Carcovik

Dr. Alexis Sanchez Ismayel

Dr. Ramoén Saade Cardenas

Dr. Elias Nakhal Hakin

Dr. Rafael Scorzza Quiara

Dra. Renata Sanchez Miralles

Dra. Omaira Rodriguez Gonzalez

Dra. Zoe Pujadas Arias

Dr. Humberto Chacén Valecillos

*Dr. Antonio Paris Pantalone

¢ Profesorado de la Catedra — Servicio Cirugia C-llI.

Profesor Agregado

Profesor Asistente

Profesor Asistente

Profesor Asistente

Profesor Asistente

Instructor por Concurso

Instructor por Concurso

Instructor por Concurso

Instructor por Concurso

Docente Temporal

Asistencial

Profesor Titular (Asesor)
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A.3.2.2 Las Actividades que con Caracter Docente — Asistencial Realizaron

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

CUADRO N° 1
Cronograma de Actividades Semanales (N.E.S.)
Periodo Anual
V. ASIST. CONS. EXT- HOSP. INT. QUIR.
SALAS CONSULTORIO | SALAS QUIROFANO
LUNES
7:00-7:30 AM__ |7:30-12:.00M  |7:30-11:30 M | 7:30 AM- 6:00 PM
V. DCTE. CONS. EXT. HOSP. V. ASIST.
- SALAS CONSULTORIO | SALAS MORBIMORTALIDAD
9:00 - 10:00 AM
7:00 —8:00 AM | 8:00 — 11:30 AM | 8:00 — 11:30 AM 2:00-3:00 PM
SEMINARIO REVISTA. R.CLIN. DPTO. |ANAT.PATOLO. |V ASIST.
MIERCOLES | DE POSTGRADO | DOCENTE CON | AUDITORIO
POSTGRADO  |HUC 10:30 — 11:30 AM
7:00 -8:00 AM | 8:00 —9:00 AM | 9:00 — 10:00 AM 2:00-3:00 PM
V. ASIST. CONS. EXT. CONS. EXT. INT. QUIR.
SALAS CONSULTA CONSULTORIO | QUIROFANO
JUEVES
7:00-7:30 AM | 7:30 —11:30 AM | 7:30 — 11:30 AM | 7:30 AM —6:00 PM
_ TALLER DE CONS. EXT. HOSP. REV. DISC. PREOP. FICHA BIBLIOG.
LAPAROSCOPIA | CONSULTA SALAS SEMINARIO 10.00 — 11:00AM
VIERNES A A3
8:00 — 10:00 AM | 8:00 — 10:00 AM | 8:00 — 9:00 AM bl —
7:00 - 8:00 AM ' '
V. ASIST. FICHA BIBLIOG.
SALAS
o D. de G. 9:00 - 10:00 AM
8:00 9:00 AM
o G. D.A G.D.A. G.D. A G.D. A
(24) HORAS (24) HORAS (24) HORAS (24) HORAS
V. ASIST.: VISITA ASISTENCIAL
V. DCTE. : VISITA DOCENTE
R. CLIN DPTO. : REUNION CLINICA DEPARTAMENTAL
CONS. EXT.: CONSULTA EXTERNA
HOSP. : HOSPITALIZACION
ANAT. PATOL. : ANATOMIA PATOLOGICA
INT. QUIR.: INTERVENCIONES QUIRURGICAS
DISC. PREOP. : DISCUSION PREOPERATORIO
D.de G.: DOCENTE DE GUARDIA
RES. E INT.: RESIDENTES E INTERNOS
FICHA BIBLIOG : FICHA BIBLIOGRAFICA
G.D.A: GUARDIA DOCENTE ASISTENCIAL
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UADRO N° 2

Estadistica de Consulta Externa
Enero 2008 - Diciembre 2008

1 Primera Sy cesiva
205

3% = Interconsulta

) = Curas
Sucesiva

1220
15%

Curas Total con Hist.

37%

TOTAL PACIENTES VISTOS CON HISTORIA | CUIDADO AVANZADO TRIAJE
CON DE HERIDAS (CURAS)*
HISTORIA
P S IC - -
107 11 90 06 239 212
132 11 108 13 225 186
148 26 106 16 249 232
139 33 91 14 294 2
159 34 117 08 248 198
148 23 117 08 247 177
128 11 102 15 357 207
149 21 114 14 270 179
175 08 139 28 219 144
127 06 115 06 233 208
116 15 87 14 270 162
40 06 34 0 167 64 |
1568 205 1220 142 3018 1994
(P) PRIMERA (S) SUCESIVA (IC) INTERCONSULTA
CONSULTA EXTERNA (&2 2)
Total con Hist. \\5—‘/' i
1568 Triaje
19%
@ Triaje
= Primera

34



CUADRO N° 3

Admisiones y Altas del Servicio Cirugia lil

Enero 2008 - Diciembre 2008

PERIODO / MES

ADMISIONES

ALTAS

ENERO

85

68

FEBRERO

61

53

MARZO

64

60

ABRIL

MAYO

JUNIO

| JULIO

AGOSTO

| SEPTIEMBRE

 OCTUBRE

NOVIEMBRE

 DICIEMBRE

TOTAL:

TOTAL GENERAL:

No se realizo la estadistica correspondiente al afio 2008, debido a la falta de

personal en el area de Hospitalizacion de la (Técnico en Registros Médicos),

sequin copia_recibida el dia 13/02/2009, con el N° IS/AD 55/2009.
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- CUADRO N° 4

TOTAL DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS 2008

Residente N2 de Operaciones
Omar Bellorin  RIlI 81
José Paredes RII 78
Aquiles Silverio  RIlI 77
Jorge Balzan RII 70
Natalia Otafo Rl 58
Luis Calvo RI* 38
Daniel Castro RI 88
Carlos Pedron RI 82
Maria Betancourt RI* a4
TOTAL 616

TOTAL DE INTERVENCIONES N

QUIRURGICAS
2008
TOTAL 616

78;13%

*Renunciaron por motivos personales

= José Paredes

# OmarBellorin
= Aquiles Silverio
u Jorge Balzdn

# Natalia Otafio

© Luis Calvo

= Carlos Pedron
# Daniel Castro

© Maria Betancourt
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'CUADRO N° 5

TOTAL DE CIRUGIAS LAPAROSCOPICAS R3

Residente N2 de Operaciones
José Paredes 43
OmarBellorin 42

Aquiles Silverio 40

TOTAL 125

Intervenciones Laparoscopicas R3 (5~

2008
TOTAL 125

N~
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- CUADRO N° 6

TOTAL DE CIRUGIAS LAPAROSCOPICAS R2

Residente N2 de Operaciones
Jorge Balzan 25
Natalia Otafo 19
Luis Calvo 9
TOTAL 53

Intervenciones Laparoscopicas R2
2008
Total 53

Luis Calvo

rge Baizan
48%
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CUADRO N° 7

TOTAL DE CIRUGIAS LAPAROSCOPICAS R1

Residente N2 de Operaciones
Carlos Pedron 1
Daniel Castro 1
Maria Betancourt 1
TOTAL 3

CIRUGIAS LAPAROSCOPICAS R1 (ED

£

)

=4

Carlos Pedron; 1

& Carlos Pedron

= Daniel Castro

= Maria Betancourt

Daniel Castro; 1
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CUADRO N° 8

AYUDADAS POR DOCENTES 2008

Docente N2 de Operaciones
Gustavo Benitez 41
Omaira Rodriguez 34
Zoe Pujadas 26
Ramon Saade 22
Rafael Scorzza 21
Renata Sanchez 17
Alexis Sanchez 14
Raul Norero 13
Elias Nakhal 12
Humberto Chacoén 8
Edgar Sanchez 1
TOTAL 209
_ Hg;:a%i?]o Edgar Sanchez
Elias Nakal 4o 0%
5% b

Raul Norero
6%

Alexis Sanchez
7%

i U S TR T T T

e

e

—
o

| Renata Sanchez

i

E

\
i

Zoe Pujadas

\ 14%
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- CUADRO N° 9

AYUDADAS POR JEFES QUIRURGICOS

Jefe Quirurgico N2 de Operaciones
Omaira Rodriguez 81
Zoe Pujadas 68
TOTAL 149

Intervenciones Ayudadas porJ.~ .
Quirurgicos de Cirugia III' ' 5/

{(
NG
2008

41



CUADRO N° 10

TOTAL DE CIRUGIAS ABIERTAS 2008

Residente N2 de Operaciones
Omar Bellorin 39
José Paredes 35
Aquiles Silverio 37
Jorge Balzan 45
Natalia Otafio 39
Daniel Castro 87
Carlos Pedron 81
Luis Calvo 29
Maria Betancourt 43
TOTAL 435

T
% ~
R e 3;

= TOTAL DE CIRUGIAS ABIERTAS 2008 7

i José Paredes

# OmarBellorin
@ Aquiles Silverio
# Jorge Balzan

# Natalia Otafio
+ Luis Calvo

= Carlos Pedron
# Daniel Castro

- Maria Betancourt




CUADRO N° 11

TOTAL DE CIRUGIAS ABIERTAS R3

Residente N2 de Operaciones
Omar Bellorin 39

Aquiles Silverio 37

José Paredes 35

TOTAL 111

Intervenciones Abiertas R3
2008

rBellorin

Oma
35%

LA

§

\”-’
7

g
WL
N
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CUADRO N° 12

TOTAL DE CIRUGIAS ABIERTAS R2

Residente N2 de Operaciones
Jorge Balzan 45
Natalia Otano 39
Luis Calvo 29
TOTAL 113

Intervenciones Abiertas R2

2008 !}] —~




CUADRO N° 13

TOTAL DE CIRUGIAS ABIERTAS R1

Residente N2 de Operaciones
Daniel Castro 87
Carlos Pedron 81
Maria Betancourt 43
TOTAL 211

Intervenciones Abiertas R1
2008
Quirofano Central

Maria
Betancourt
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CUADRO N° 14

TIPOS DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS

N2 de
Tipo de Intervencion Quirurgica operaciones

Colecistectomia laparoscopica 93
Cura de hernias 88
Laparotomias exploradoras 55
Apendicectomia laparoscopica 42
Cirugias oncologicas 35
Biopsias 25
Tumores de Partes blandas 20
Histerectomias abdominales 16
Cirugias anorectales 16
Patologias Varicosas 16
Laparoscopias diagnosticas 15
Apendicectomias Abiertas 15
Amputaciones Mayores 13
Amputaciones Menores 13
Derivaciones Biliodigestivas 12
Limpiezas y drenajes quirurgicos 12
Ostomias 12
Cura de eventraciones 10
Ooforectomia laparoscopicas 6

Patologias Varicosas 16
Mangas Gastricas 10
Cura de prolapsos 5

Cura de hernia Hiatal 2

Seromiotomias 4

TOTAL REALIZADAS 551
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Lapa}otomias exploradoras
Cirugias oncologicas
Tumores de Partes blandas
Cirugias anorectales
Laparoscopias diagnosticas
Amputaciones Mayores

§ Derivaciones Biliodigestivas
Ostomias

rectomia laparoscopicas
Mangas Gastricas

Cura de hernia Hiatal

Total de Intervenciones Qx Ea
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CUADRO N° 15

TIPO DE INTERVENCION ONCOLOGICA 2008

Ne de
Tipo de Intervencién Oncoldgica operaciones
Cirugias de Colon y recto 10
Cirugias de Tiroides 8
Cirugias de mama 10
‘ Cirugias Ginecologicas 8
Cirugias Gastricas 4
Cirugias de partes blandas 1
Cirugias de parétida 2
Cirugias de paratiroides 2
Cirugias biliodigestivas 12
TOTAL REALIZADAS 57

Cirugias de
Colon y recto
Cirugias de
Tiroides
Cirugias de
mama
Cirugias
‘Ginecologicas
Cirugias
Gastricas
Cirugias de
‘ rtes blandas
Cirugias de
parotida

Cirugias de
~ paratiroides

Intervenciones Oncoldgicas
2008
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A. 4 Ficha Bibliografica de los Residentes del Postgrado

Dr. Jose Manuel Paredes H.
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- B) ACTIVIDADES ASISTENCIALES

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

identifican las siguientes areas asistenciales:

1. Hospitalizacion
2. Quiréfano
- 3. Consuita Externa

4. Guardia Hospitalaria
1. La hospitalizacién esta dividida en dos grandes sectores:

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

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

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

del Hospital Universitario de Caracas. (Desde el afio 2005)

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

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

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

con el concurso de ciertos factores (personal médico, quiréfano, mejor utilizacion
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de la Consulta Externa, mejor Coordinacion con el Servicio — Catedra de
Anestesiologia, menos adjudicacion de camas prestadas a otros Servicios, etc.)

Las actividades de Hospitalizacion (visita diaria, admision y egresos de pacientes,
atencion de pre y post-operatorio, etc.) se vieron complementadas con otras no
menos importantes y estrechamente vinculadas al éarea en cuestion

Hospitalizacion).

Nos referimos a:

‘Reuniones Anatomoclinicas | 2008

Celebradas en el Afio 18

Presentadas por Cirugia Ill 06

La Reunion Anatomoclinica semanal del Departamento de Cirugia

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

- La Reunion semanal de Morbimortalidad de la Catedra — Servicio C-ll,

martes de 9:00a.m. a 10:00 a.m.

- La Reunion semanal de Discusion Preoperatorio de Conducta Quirurgica,

de la Catedra — Servicio Cirugia lll, viernes de 8:00 a.m. a 9:00 a.m.
- - Reunién de Anatomia Patologica, miércoles de 11:00 a.m. a 12:00 a.m.

- Reunién Interhospitalaria, se realiza una vez mensual (Sabado)

interhospitalaria.

stas reuniones que constituyen asi mismo actividades docentes, son a nuestro
riterio, transcendentales para la mejor formacion de los estudiantes y medicos en
apacitacion de postgrado para mejor conocimiento y tratamiento de nuestros

nfermos.
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De seguidas resefiamos lo mas importante de ellas:

-REUNIONES ANATOMOCLINICAS DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA,

resentadas por el Servicio Cirugia lll: 06 Casos

e Cancer de Pancreas: Procedimiento de Whipple

o Cancer Papilar de Tiroides:

Tiroidectomia Total + Diseccion Cervical Radical Modificada

Litiasis Coledociana: Manejo

Tumor Intrabdominal: Cuerpo Extrano

Exploraciéon Laparoscépica de Vias Biliares con Coledocoscopio

'_REUNIONES INTERHOSPITALARIAS

Enero 2008 — Diciembre 2008

(Informacién Coordinacion Postgrado)

Ninguna a cargo de Cirugia lll
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-REUNIONES SEMANALES DE MORBIMORTALIDAD

" Enero 2008 — Diciembre 2008

Caso

Residente

| PO Bx de Ganglios Paraaorticos

Dr. Aquiles Siverio

PO Amputacion supracondilea:
| Muerte por Falla Multiorganica

Dr. Luis Calvo

| PO Bilioscopia + Derivacion Biliodigestiva:
| Muerte por Fascitis necrotizante

Dr. Omar Bellorin

PO Hemicolectomia radical derecha: Muerte
| por Falla multiorganica

Dra. Natalia Otano

PO Obstruccion Intestinal por ADC colon
estadio 1V:
Sepsis punto partida respiratorio

Dr. Jorge Balzan

1PO Amputacion Supracondilea:

Dr. Jorge Balzan

Dr. Jorge Balzan

PO Colecistectomia laparoscopica + Cura
| Operatoria de hernia inguinal bilateral:
 Hematoma inguinal derecho

Dr. Jose Manuel Paredes

PO Derivacion biliodigestiva + Restitucion
{x ansito intestinal + Cierre pared:
Fistula biliar

Dr. Jose Manue!l Paredes

PO Colecistectomia laparoscopica:
Bilioperitoneo por conducto biliar aberrante

Dr. Daniel Castro

PO Colecistoyeyunoanastomosis

Dra. Natalia Otano

?.'?f‘ Cura Operatoria de Eventracion:
Hematoma de pared

Dr. Luis Calvo

Sx Icteroobstructivo persistente: Drenaje
{ransparietohepatico

Dra. Natalia Otano

Dehiscencia de anastomosis biliodigestiva

Dr. Jose Manuel Paredes

P0 Laparoscopia diagnostica: Ulcus peptico

Dr. Jorge Balzan

PO hepaticoyeyunoanastomosis +
sastroenteroanastomosis

Dr. Omar Bellorin

Absceso psoas + Estenosis de anastomosis
e asa delgada

Dra. Natalia Otano

peritoneal abscedada

Dr. Jose Manuel Paredes

°0 Laparotomia exploradora por
Jbstruccion intestinal

Dr. Luis Calvo

PO Relaparotomia por Hemorragia
lraabdominal

Dr. Luis Calvo

elomiomatosis uterina anemizante +
2ancitopenia

Dr. Omar Bellorin
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PO Cistogastroanastomosis +
Colecistectomia laparoscopica

Dr. Omar Bellorin

PO restitucion de transito:
Trombosis axilosubclavia bilateral

Dr. Aquiles Siverio

| PO Operacion de Sasse:
Relaparotomia por Hemorragia
intraabdominal

Dr. Omar Bellorin

| PO Laparotomia Exploradora: Neumonia
Asociada a Ventilacion Mecanica

Dra. Natalia Otano

PO Laparotomia exploradora por
| Hematoma de pared abdominal

Dra. Natalia Otano

| PO Colecistectomia laparoscopica: PO
| Drenaje laparoscopico de bilioma

Dr. Aquiles Siverio

| Sindrome mental organico + Condicion
| post-paro -

Dra. Natalia Otano

| PO Hemicolectomia radical derecha R2

Dr. Omar Bellorin

| Colecistectomia laparoscopica:
| Fistula biliar

Dr. Luis Calvo

PO Laparotomia en blanco + Toracotomia
q minima

Dra. Natalia Otano
Dr. Jose Manuel Paredes
Dr. Luis Calvo

| PO Sigmoidectomia + Procedimiento de
| Hartmann:
| Evisceracion

Dr. Jose Manuel Paredes

| PO Evisceracion + Refaccion de
| colostomia:

| Muerte por Tromboembolismo pulmonar

Dr. Jose Manuel Paredes

Laparotomia Exploradora:
Falla respiratoria

Dra. Natalia Otano

PO Colecistectomia por laparotomia:
Fistula biliar

Dr. Jose Manuel Paredes

Tu ovario + Sx Icteroobstructivo:
Muerte por Infarto miocardico

Dra. Marielena Betancourt

PO Laparotoracotomia por HAF

Dr. Jose Manuel Paredes

PO Apendicectomia por laparotomia:
Coleccion Intraabdominal

Dra. Natalia Otano

PO Colostomia terminal:
Relaparotomia por Hemorragia
intraabdomi

Dr. Luis Calvo
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-REUNIONES SEMANALES DE DISCUSION PREOPERATORIO DE

' CONDUCTA QUIRURGICA

Enero 2008 — Diciembre 2008

[Diagnostico

Conducta Propuesta

Residente

| Ca mama ductal infiltrante estadio

Mastectomia parcial Ocologica
+ Biopsia Ganglio Centinela

Dr.

Jorge Balzan

Laparoscopia Diagnostica

Dra. Natalia Otano

Tiroidectomia Total

Dra. Natalia Otano

Dr.

Jorge Balzan

Pneumoperitoneo progresivo +
Cura Operatoria de Eventracion

Dr.

Carlos Pedron

Quimio — Radioterapia
concurrente + Esofagectomia
transhiatal

Dr.

Carlos Pedron

Eventracion Abdominal

Cardiomiotomia de Heller + IP. Karen Daly
| Fundoplicatura de Dor
Eiroides multinodular + Cura Operatoria de Eventracion | Dr. Jorge Balzan

:a mama bilateral + Litiasis

Vesicular

Mastectomia Radical
Modificada tipo Madden Izq. +
Mastectomia simple con Biopsia
de Ganglio Centinela Der. +
Colecistectomia Laparoscopica

Dré. Natalia Otano

Litiasis vesicular con riesgo
Intermedio para coledocolitiasis

Colecistectomia laparoscopica
con colangiografia
intraoperatoria

Dr.

Jorge Balzan

Pseudoquiste pancreatico +
Litiasis vesicular

Cistogastroanastomosis +
Colecistectomia laparoscopica

Dr.

Carlos Pedron

Bocio Multinodular

Tiroidectomia total

Dr.

Daniel Castro

Ca union esofagogastrica Siewert
Il post Rt - Qt

Laparoscopia Estadificadora:
evaluacion de resecabilidad

Dr.

Calvo

Eventracion + Colostomia
terminal: Neumoperitoneo
progresivo fallido

No intervenir quirurgicamente

Dr.

Daniel Castro

esion latrogenica de Via Biliar

Derivacion biliodigestiva tipo
Hepp - Couinaud

Dr.

Jorge Balzan

Tu ovario

Ooforectomia laparoscopica +
corte congelado

Dr.

Daniel Castro

ADC angulo esplenico del colon

Hemicolectomia radical
izquierda extendida

Dr.

Daniel Castro

Ca papilar de tiroides estadio | Tiroidectomia total + Diseccion Dr. Jose Manuel
cervical radical modificada Paredes
niveles Il - VI

Lesion latrogenica de la Via Biliar | Laparotomia biliar + Derivacion | Dr. Omar Bellorin
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Bismuth 1l - IV

biliodigestiva

Ca lobulillar mama T4b N1 MO

Mastectomia simple +
Linfadenectomia nivel axilar |

Dr. Carlos Pedron

Estenosis de

Laparotomia biliar +

Dra. Marielena

Hepaticoyeyunoanastomosis Colangiografia intraoperatoria Betancourt
Pseudoquiste pancreatico en Conducta expectante Dra. Marielena
resolucion Betancourt

| Esplenomegalia Boyd Il

Esplenectomia por laparotomia

Dra. Natalia Otano

| Lesion iatrogenivca de Via Biliar
| Bismuth I1

Derivacion biliodigestiva tipo
Hepp — Couinaud

Dr. Carlos Pedron

Hernia diafragmatica posterior
retroperitoneal

Abordaje abdominal

Dra. Natalia Otano

 Lesion iatrogenica de Via Biliar

Laparotomia biliar

Dr. Jorge Balzan

ADC gastrico + Estenosis
esofagica por causticos

Laparoscopia estadificadora +
gastrectomia

Dr. Natalia Otano

Sarcoma sinovial popliteo estadio

Reseccion compartimiento
posterior + Reseccion Mt
pulmonar

Dr. Omar Bellorin

"Ca ovario estadio 1V: Obstruccion
| intestinal

Laparotomia Exploradora

Dr. Jorge Balzan

'ADC union rectosigmoidea

Sismoidectomia radical +
colorrectoanastomosis

Dr. Jorge Balzan

[‘,Ca esofago estadio 1V

Radio — Quimioterapia
concurrente

Dr. Daniel Castro

Ca epidermoide de recto

Reseccion Abdominoperineal

Dr. Omar Bellorin

 Ca epidermoide canal anal post
Quimio — Radioterapia estadio IV

Tratamiento adyuvante de 22
linea

Dra. Natalia Otano

Tu supraclavicular

Reseccion Quirurgica

Dra. Natalia Otano

Prolapso rectal recidivado con
incontinencia fecal

US transrectal + Manometria
anal

Dra. Natalia Otano




) ACTIVIDADES DE INVESTIGACION Y EXTENSION
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C) ACTIVIDADES DE INVESTIGACION Y EXTENSION

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

presentados, cursos, conferencias dadas, tanto nacional como internacionalmente.

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

Direccion del Hospital Universitario de Caracas.

El fortalecimiento de la investigacion cientifica en la  Universidad Central

de Venezuela, la describe conceptualmente el Dr. Antonio Paris (Rector de

FORTALECER LA INVESTIGACION ES INVERTIR EN LA NACION

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

hombre, para que permanezca oculto. La relacion entre el numero de problemas y
los niveles de avance de la ciencia, permuta en esa relacion entre la ciencia y
conciencia, que no es otra cosa que observar la relacidon entre los problemas que

nos aquejan y de los hombres a los mismos.

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

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

yla prudencia exagerada de los expertos da paso a los aficionados. La reunion de
0s que saben mas es oportuna y necesaria para corregir, para encauzar, para
3brir la discusion, para ganar tiempo ante la avalancha de problemas que crecen

ada dia mas en las sociedades.
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El esfuerzo de los distintos sectores que impulsan el conocimiento, tanto a nivel
nacional y organismos gubernamentales, como a nivel de las instituciones
universitarias, asi como el esfuerzo de organizaciones académicas propulsoras
de la investigacion, debe ser reconocido. De la misma manera también el
esfuerzo que realizamos en la UCV para acoplarnos al impulso y las innovaciones
de la tecnologia de la informacion y de la comunicacion, los cuales se desarrollan

vertiginosamente imponiéndonos ese correr permanente para incorporarnos a los
roles impuestos.

Nos preocupa la descapitalizacion de las universidades, pero también nos

preocupan las dificultades para el financiamiento interno de las investigaciones,

las dificultades para la adquisicion de equipos de avanzada y los costos que en
capacitacion se requieren.

Problemas que dependen de la devaluacion de Ia moneda y del control cambiario,

sin tocar los casos presupuestarios mas algidos.

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

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

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

cambio y de aporte de soluciones a los multiples problemas nacionales.

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

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

Inseguridad _econdémica es un tema que_se traduce en anqustia para el

Investigador vy su familia. Las dificultades que se ciernen sobre los investigadores
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jovenes para la adquisicion de vivienda y la educacion de los hijos es otro
problema. Y asi podriamos enumerar muchos otros que constituyen una amenaza
seria a la investigacion.

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

cientifico contribuir _al bienestar de la ciudadania v a la defensa de las

posibilidades del desarrollo intelectual y al hacerlo, pone la ciencia al servicio del

logro de la felicidad de las mayorias, al servicio de la felicidad del pueblo.

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

CATEDRA: CIRUGIA Il
SERVICIO: C-llI
- ANO: ENERO 2008 - DICIEMBRE 2008

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

] NO

Nombre:

a) Unidad de Mezclas/Unidosis: Le reportan al Departamento de Farmacia del
HUC.

b) Unidad de Soporte Nutricional: Le reporta al Departamento de Cirugia General y
la Direccion del HUC, esta unidad presenta una crisis institucional de (6) meses
de evolucion. Hasta el mes de septiembre pertenecia a la Catedra Sede, luego

pasa_al Departamento de Cirugia General, actualmente no tengo reporte
oficial.

2.- Sefale si recientemente la Catedra, Servicio O Unidad ha recibido alguna

lonacion. En caso de ser afirmativo especifique la donacion e indique su costo en
olivares.

Sl NO
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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 (AGREGADQO), SANCHEZ A (ASISTENTE), SAADE R (ASISTENTE),
NAKHAL E (INSTRUCTOR), SANCHEZ R (INSTRUCTOR, RODRIGUEZ O,
(INSTRUCTOR). XXIX CONGRESO VENEZOLANO Y IlI TERCER CONGRESO
INTERNACIONAL DE CIRUGIA. HOTEL TAMANACO INTERCONTINENTAL, CARACAS
VENEZUELA. 11 AL 15 DE MARZO DE 2008.

BENITEZ G. (AGREGADO). CONFERENCIA “LA DANZA DEL CAMBIO”
DICTADA POR PETER SENGE “AUTOR DE V DISCIPLINA, LA DANZA DEL
CAMBIO Y LA REVOLUCION NECESARIA" ASOCIACION DE EGRESADOS.
UNIVERSIDAD CATOLICA ANDRES BELLO, CARACAS - VENEZUELA. 21
'OCTUBRE 2008.

SANCHEZ A (ASISTENTE), NAKHAL E (INSTRUCTOR), RODRIGUEZ O
(INSTRUCTOR). | CONGRESO SOCIEDAD VENEZOLANA DE CIRUGIA
BARIATRICA Y METABOLICA. 05 AL 10 DE NOVIEMBRE DE 2008 — CARACAS,

VENEZUELA.

SANCHEZ A. (ASISTENTE), RODRIGUEZ O. (INSTRUCTOR). ANNUAL
MEETING OG THE AMERICAN SOCIETY OF BARIATRIC AND METABOLIC
SURGERY. WASHINGTON. ESTADOS UNIDOS, JUNIO 2008.

SANCHEZ A. (ASISTENTE). | MUNDIAL CONGRESS OF INTERVENTIONAL
THERAPIES FOR TYPE 2 DIABETES MELLITUS. NEW YORK. ESTADOS
UNIDOS, SEPT. 2008.
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- JORNADAS:
Si NO
En caso de ser afirmativa la respuesta:
- Nombre del 6 los Docentes que asistieron Escalafén Nombre de las
CURSOS:
Si NO
En caso de ser afirmativa la respuesta:

Nombre del 6 los Docentes que asistieron Escalafon Nombre del

Curso

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

Si NO

tn caso de ser afirmativa la respuesta:
Nombre del Docente Escalafon Miembro o Directivo

SANCHEZ ALEXIS. (ASISTENTE). DIRECTOR SUPLENTE DE LA
UNDACION SOCIEDAD VENEZOLANA DE CIRUGIA.

- Sefale si en su Catedra, Servicio o Unidad algin miembro de su personal
ocente publicd durante este ano lo siguiente: ARTICULOS EN REVISTAS

Si NO

ncaso de ser afirmativa la respuesta:
80



~ Nombre del 6 los Docente que publico el Escalafén Titulo del Articulo
publicado

SANCHEZ RENATA (INSTRUCTOR), GONZALEZ LUIS, BETANCOURT LUIS,
RODRIGUEZ JUAN, SANCHEZ ALEXIS (ASISTENTE), SPINETTI DEMIAN,
PARADA DAVID.
‘CANCER DE MAMA: DETECCION DE CELULAS TUMORALES AISLADAS EN
- MEDULA OSEA. RELACION CON FACTORES PRONOSTICOS CONOCIDOS”
REVISTA VENEZOLANA DE ONCOLOGIA
VOLUMEN 20, NUMERO 1, 2-10. ANO 2008

SANCHEZ ALEXIS (ASISTENTE), RODRIGUEZ OMAIRA (INSTRUCTOR),
- SANCHEZ RENATA (INSTRUCTOR), BENITEZ GUSTAVO (AGREGADO),
BELLORIN OMAR, PAREDES JOSE.

‘COLANGIOSCOPIA INTRAOPERATORIA EN EL MANEJO DE CALCULOS
BILIARES INTRAHEPATICOS”

REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

VOLUMEN 31, NUMERO 1, 65-69. ANO 2008

SALAS JOANNE, SANCHEZ RENATA (INSTRUCTOR), SANCHEZ ALEXIS
(ASISTENTE), SIVERIO AQUILES, CHACON HUMBERTO, BENITEZ GUSTAVO
(AGREGADO).

‘QUISTE ESPLENICO GIGANTE CON ELEVACION DEL CA 19-9”

REVISTA VENEZOLANA DE ONCOLOGIA

“ VOLUMEN 20, NUMERO 2, 98-103. ANO 2008

SANCHEZ RAFAEL, PALMER KENETH, DAVILA HUGO, SANCHEZ ALEXIS
(ASISTENTE), MIQUILARENA RODOLFO.

C“AUTOAUMENTO VESICAL POR LAPAROSCOPIA. MODELO EXPERIMENTAL
EN CONEJOS (ORYCTOLAGUS CUNICULS)”

ACTAS UROLOGICAS ESPANOLAS

VOLUMEN 32, NUMERO 7, 722-726. ANO 2008

SANCHEZ RENATA (INSTRUCTOR), BETANCOURT LUIS, SANCHEZ ALEXIS
(ASISTENTE), VELASQUEZ EDWIN, SPINETTI DEMIAN, CORDERO CRISTINA.
“CHOROIDAL METASTASES AS FIRST MANIFESTATION OF SYSTEMIC
BREAST CANCER RECURRENCE”

THE BREAST JOURNAL

VOLUMEN 14, NUMERO 5, 498-500. ANO 2008

BENITEZ G (AGREGADO), NAKHAL E (INSTRUCTOR), GONZALEZ C,
RODRIGUEZ O (INSTRUCTOR), VALERO R, PUJADAS Z.

‘RESECCION LAPAROSCOPICA MANO ASISTIDA DE TUMOR DEL ESTROMA
GASTROINTESTINAL DE YEYUNO”. SERVICIO CIRUGIA il DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE CARACAS.

REV VENEZ ONCOL 2008; 20(4): 208-212.
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6.- Refiera el nimero total de articulos presentados por el personal Docente de su
Catedra, Servicio o Unidad en Jornadas o Congresos Nacionales e
lnternamonales durante el afio 2007:

(07) SIETE TRABAJOS PRESENTADOS

TRABAJOS PRESENTADOS:

A) SIVERIO AQUILES, SANCHEZ ALEXIS (ASISTENTE), SANCHEZ RENATA
(INSTRUCTOR), RODRIGUEZ OMAIRA (INSTRUCTOR)

. ‘GANGLIO CENTINELA EN CANCER DE COLON POR LAPAROSCOPIA.
DESCRIPCION DE LA TECNICA”

XXIX CONGRESO VENEZOLANO DE CIRUGIA
- SOCIEDAD VENEZOLANA DE CIRUGIA
CARACAS. MARZO 2008

'B) SANCHEZ ALEXIS (ASISTENTE), RODRIGUEZ OMAIRA (ASISTENTE),

'BELLORIN OMAR, SANCHEZ RENATA (INSTRUCTOR), BENITEZ GUSTAVO
(AGREGADO).

'USO DEL COLEDOCOSCOPIO EN LA EXPLORACION LAPAROSCOPICA DE
LA ViA BILIAR”

XXIX CONGRESO VENEZOLANO DE CIRUGIA
SOCIEDAD VENEZOLANA DE CIRUGIA
CARACAS. MARZO 2008

MENCION HONORIFICA “DR. MIGUEL PEREZ CARRENO” AL MEJOR VIDEO
PROFESIONAL.

) NAKHAL __E.  (INSTRUCTOR). Xl JORNADAS DE CIENCIAS
MORFOLOGICAS INSTITUTO ANATOMICO “JOSE IZQUIERDO”. 25 DE
OCTUBRE DE 2008. CONFERENCISTA, REVISION DE LA ANATOMIA DEL
HIATO ESOFAGICO-VISION LAPAROSCOPICA.

D) SAADE R. (ASISTENTE), BENITEZ G (AGREGADO), APONTE M, PARIS A,
BRICENO P. TRATAMIENTO LAPAROSCOPICO DE LA APENDICITIS AGUDA
EN LA CATEDRA DE CLINICA Y TERAPEUTICA QUIRURGICA “C”, ESCUELA
DE MEDICINA LUIS RAZETTI, SERVICIO DE CIRUGIA Il DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE CARACAS. 2008. REV FAC MED. 2008.




E) SAADE C. R. (ASISTENTE). TRABAJO PRESENTADO PARA OPTAR AL
ASCENSO EN EL ESCALAFON DOCENTE UNIVERSITARIO A PROFESOR
ASISTENTE.

INTITULADO: TRATAMIENTO LAPAROSCOPICO DE LA APENDICITIS AGUDA
EN LA CATEDRA DE CLINICA Y TERAPEUTICA QUIRURGICA “C’ DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS SERVICIO CIRUGIA Ill. OCTUBRE
2002 - OCTUBRE 2007.

ACORDANDOSE POR UNANIMIDAD E VEREDICTO GLOBAL DE SUFICIENTE
Y OTORGANDOSE MENCION HONORIFICA Y/O PUBLICACION. 19 DE
AGOSTO DE 2008. ACORDANDOSE POR UNANIMIDAD E VEREDICTO
GLOBAL DE SUFICIENTE Y OTORGANDOSE MENCION HONORIFICA Y/O
PUBLICACION. 19 DE AGOSTO DE 2008.

F) OTANO NATALIA, SANCHEZ RENATA (INSTRUCTOR), BELLORiN OMAR.
‘RECAIDA DE CARCINOMA DE CELULAS VITREAS. PRESENTACION DE UN
CASO”

XXIX CONGRESO VENEZOLANO DE CIRUGIA

SOCIEDAD VENEZOLANA DE CIRUGIA

CARACAS. MARZO 2008

6) OTANO NATALIA, SANCHEZ RENATA (INSTRUCTOR), BELLORIN OMAR.
‘RECAIDA DE CARCINOMA DE CELULAS VITREAS. PRESENTACION DE UN
CASXXIX CONGRESO VENEZOLANO DE CIRUGIA

SOCIEDAD VENEZOLANA DE CIRUGIA

CARACAS. MARZO 2008

I.- Sefale si en su Catedra, Servicio o Unidad algin miembro de su personal
ocente publico durante este afio los siguientes: LIBROS, MONOGRAFIAS,
EVISTAS, ETC

SI NO
n caso de ser afirmativa la respuesta especifique el Docente y su Publicacion:

ombre del Docente Escalafon Nombre del Libro,

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

9.- Indique si actualmente queda algun Libro en elaboracion

Si NO

En caso de ser afirmativa la respuesta:

Diga el Titulo y Autor del Libro

10.- Indique si en su Catedra, Servicio o Unidad se realizd durante este afio
alguna investigacion paralela a la Medicina por algin miembro de su personal
Docente. Ejemplo: Biomedicina Cirugia Experimental, etc.

Sl NO

n caso de ser afirmativa la respuesta:

\utor del Proyecto Escalafén Titulo del Proyecto

1- Indique si algin miembro del Personal Docente de la Catedra 0 Servicio
scendio en el Escalafon Universitario, durante el Lapso AGOSTO 2007 -
CIEMBRE 2008

Si NO

caso de ser afirmativa la respuesta:
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Nombre del Docente Escalafon al cual Ascendi6 Titulo del Trabajo de
Ascenso

SAADE C. RAMON (PROFESOR ASISTENTE) Tratamiento laparoscopico de la
apendicitis aguda en la Catedra de Clinica y Terapéutica Quirdrgica “C” del

Hospital Universitario de Caracas Servicio Cirugia Ill. Octubre 2002 - Octubre
2007.

Acordandose por Unanimidad e Veredicto Global de Suficiente y otorgandose

Mencion Honorifica y/o Publicacion. 19 de agosto de 2008.

12.- OTROS:

85




) ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS
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D) ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS

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

Jefe de Catedra — Servicio, primordialmente, y en menor proporcion por los

integrantes de la entidad (Catedra — Servicio). Tales Actividades se desglosan a

continuacion:

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

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

historias médicas, aseo y mantenimiento, mensajeria).

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

v Quiréfano:

Lunes Jueves

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

Dr. Raul Norero (M.T))

\Ciru}ano de Guardia de la | Dr. Aléxis Sanchez (M.T.)

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

1cambio concertado. Dr. Ramén Saade (M.T.)

I Dr. Rafael Scorzza (M.T.)

Dra. Renata Sanchez (M.T.)

Dra. Omaira Rodriguez (M.T.)
Dr. Humberto Chacéon (M.T.)

(T.C.) Tiempo Completo
(M.T.) Medio Tiempo
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d.2. Coordinaciones de la Catedra — Servicio Cirugia Il :

COORDINACIONES

DOCENTES

“INivel C-I (3er Anfo)

Dr. Rafael Scorzza

INivel C-1ll (5to Afio)

Dr. Renata Sanchez

NES (Post-Grado)

Dr. Gustavo Benitez P.

|Biblioteca y Material Docente

Dr. Rafael Scorzza

{Investigacion y Extension

Dr. Alexis Sanchez

Comision de Curriculum

Dra. Renata Sanchez

Dr. Alexis Sanchez

&misién de Internado Rotatorio de Pregrado

COORDINACIONES

ASISTENCIALES

Area de Consulta Externa Dr. Elias Nakhal

\Area de Hospitalizacion Dra. Renata Sanchez
[Area de Triaje Emergencia - Interconsulta Dr. Raul Norero

rea de Terapia Intermedia Dr. Gustavo Benitez

“ rea de Cirugia Laparoscopica y Ambulatoria

Dr.

Gustavo Benitez P.

Dr.

Rafael Scorzza

Dr.

Ramoén Saade

Dr.

Ramon Saade

Dr.

Gustavo Benitez P.

Reuniones de MorbiMortalidad

Dr.

Renata Sanchez

royecto de Trabajo Planificado en el area de

Cirugia Asistencial

Dr.

Gustavo Benitez

Unidad de Soporte Nutricional

Dr.

Edgard Sanchez

Unidad de Patologia Mamaria

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

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

d.4. Visitas Administrativas al Servicio — Catedra:

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

enfermeria, fuese autobnoma.

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

Servicio.
d.6. Distribucion del tiempo de contratacion semanal de los Médicos Docentes,
para cubrir las actividades de docencia, asistencia, investigaciéon y extensiéon. Tal

distribucion se expresa anual a continuacion:

218 horas/profesor/semana = 100%

. N° Docentes Dedicacién N° Horas / Profes. Semana Total %
(02) (T.C) 36 clu 72 h. 39.96
(07) (M.T)) 20 clu 140 h. 66.03
212 h. 99.99
Total: (09) Docentes = 186 horas
. Docentes Horas semana Actv. Docte/ Asist. Horas/Sem. Actv. Investig.
(02) (T.C.) 30h.c/lu x 2 = 60 h, 6h. clux2 = 12h.
(07) (M.T.) 18 h.c/u x 7 =126 h. 2h. clux 7 = 14 h.
' 186 h. 26 h.
Total: (09) Docentes = 212 h. | = 26 h. de Investigacion
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Fueron 186 horas / semana docente / asistencial + 26 horas / semanas para

investigacion = 212 horas docentes semanales

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

1. N° de Cupos por Tipo de Consulta:

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

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

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

4 Médicos — Docente — Residentes del Servicio Cirugia C-lll:

a) DOCENTE ASISTENCIAL:

Benitez Gustavo (Jefe)
Sanchez Edgard
Norero Raul

Sanchez Alexis

Nakhal Elias

Saade Ramoén
Scorzza Rafael
Sanchez Renata
Rodriguez Omaira
Chacon Humberto
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b) RESIDENTES DE POSTGRADO

Paredes José RIlI
Siverio Aquiles RIII
Bellorin Omar Rill
Calvo Luis RII
Otano Natalia RII
Balzan Jorge RII
Castro Daniel RI
Betancourt Maria RI
Pedrén Carlos RI

DR. GUSTAVO BENITEZ P.
Jefe de Catedra Clinica y Terapéutica Quirdrgica “C
Servicio Cirugia Il
Hospital Universitario de Caracas

”
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5. CONCLUSIONES

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

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

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

En la parte estudiantil hubo congruencia con su respectiva matricula.

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

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

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

Gracias a los que colaboraron con su grano de arena con la Catedra Clinica y
Terapéutica Quirargica “C” — Servicio “C-Ill" en el lapso Enero
2008 — Diciembre 2008.
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CLINICA Y TERAPEUTICA QUIRURGICA “C”, DE
LA ESCUELA DE MEDICINA “LUIS RAZETTI”,
SERVICIO DE CIRUGIA III DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE CARACAS

Ramén Antonio Saade', Gustavo Adolfo Benitez?, Maria Eugenia Aponte >, Antonio Paris ¢, Pablo Ernesto Bricefio®

RESUMEN.: se presentan los resultados obtenidos de 186 apendicectomias laparoscdpicas realizadas en pacientes
mayores de doce arios de edad, de ambos sexos, atendidos en la Cdtedra de Clinica y Terapéutica Quiriirgica “C”, Servicio
de Cirugia Il del Hospital Universitario de Caracas, con diagndstico de apendicitis aguda durante el periodo comprendido
entre octubre 2002 y octubre 2007. La edad promedio fue de 29,42 afios con un rango entre 16 y 50 afios. EI 40,32 % de los
pacientes eran de sexo femenino y 59,68 % de sexo masculino. El estado anatomopatoldgico mds frecuente fue de apendicitis
flegmonosa. El tiempo operatorio promedio fue de.&3,5 minutos. El promedio de hospitalizacion fue de 2-8 dias. La tasa de
complicaciones fue de 9,68 %, siendo la masﬁecuente la infeccidon de la pared abdominal (6,99 %), el absceso intraabdominal
(1,62 %) y la celulitis de la pared abdominal (1, 02 %). El porcentaje de reconversion fue de 3,76 %. La mortalidad fue de

U%. La apendicectomia laparoscdpica constituye un método seguro y efectivo para el tratamiento de la apendicitis aguda.

Palabras clave: Apendicitis aguda, Cirugia, Laparoscopia.

ABSTRACT: One hundred eigthy six laparoscopic appendectomy in patients olders than 16 years with diagnosis of
acute appendicitis are presented in Clinic and Quirurgic Terapeutic “C” of Universitary Hospitral of Caracas. The study was
realized between October 2002 and October 2007. Range age was 16 to 50 years with average of 29.42 years, 40.32 % female
nd 59.65 % male patients. More frequent anatomopathology stage was flegmonous phase. Mean operative time was 83.5
minutes. Mean hospital stay was 2-8 days. Complications rate was 9.68 %, more frecuent was wound infection, follows by
intra abdominal abscess and cellulities. The mortality was 0 %. The percentage of conversion to open surgery was 3.76 %.
Laparoscopic appendectomy is a safety and effective method for the treatment of acute appendicitis.

-

Key words: Appendicitis, Surgery, Laparoscopic.

RODUCCION

- Laapendicitis aguda es el proceso inflamatorio del
ipéndice cecal y constituye la entidad quirtrgica més

servicios de emergencias, siendo el 1 % del total de las
operaciones abdominales(”.

. . . e
recuentemente atendida por el cirujano general en los

&

Cimupno General. Profesor Asistente. Facultad de Medicina. Universidad
Central de Venezuela.

}Cinsjano General. Profesor Agregado. Facultad de Medicina. Universidad
Central de Venezuela. .

{ o General. Profesor Instructor. Facultad de Medicina. Universidad
Central de Venezuela.

| Cingjano General. Profesor Titular. Facultad de Medicina. Universidad

Central de Venezuela.

Desde que Eric Miuhe®® (Bobligen, Alemania) en
1985realiz6 con total éxitola primera colecistectomia por
laparoscopia,se produjo unatransformaciénenel mundo
delacirugiaylarapidez con la que se ha desarrollado la
cirugialaparoscopicano tiene precedentes. Latendencia
hacia cirugias menos agresivas y extensas a favor de
minimizar la morbilidad, mientras se mantienen los
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sultados alcanzados por la cirugia por laparotomia, ha
mitido la generalizacion de un enfoque més filos6fico
I¢ clinico, basado fundamentalmente en reducir al
fimo los efectos que el trauma quirdrgico ejerce
bre el paciente, manteniendo su calidad de vida.
Bldesarrollo tecnolégico con el que contamos hgy en
aha hecho que en el plazo de una década el enfoque
doscépico se hayaconvertidoenunaalternativa,queen
bunos casos hasta ha hecho obsoletos procedimientos
irirgicos previamente aceptados®?.

La apendicectomia laparoscépica en el manejo
iinirgico de la apendicitis aguda en el Hospital
iversitario de Caracas se inici6 en el afio 1993 y los
oneros en la aplicacion de este tipo de procedimiento
muestro pais fueron los profesores de la Catedra
(Clinica y Terapéutica Quirdrgica “B”, Servicio de
ugia I del Hospital Universitario de Caracas®.

La necesidad de ofrecer a los pacientes mayor
gen de seguridad en cuanto al manejo intra y
operatorio, evitando amplias heridas dolorosas,
dfas prolongadas y errores en el diagnéstico, ha
vadoala Cétedra de Clinica y Terapéutica Quirurgica
' Servicio de Cirugfa III del Hospital Universitario
Caracas al tratamiento de la apendicitis aguda por
laparoscopica.

JETIVO GENERAL i,
Presentar el procedimiento laparoscépico como una
licasegura y efectiva pararealizar laapendicectomia
s casos de apendicitis aguda durante los dltimos
0 afios de la Catedra de Clinica y Terapéutica
rirgica “C”, Servicio de Cirugia III del Hogpital
wersitario de Caracas.

e realiz6 un estudio retrospectivo de 186 casos
pendicitis aguda en pacientes, mayores de doce
y de ambos sexos que consultaron la emergencia
Hospital Universitario de Caracas y al Servicio de
pfalll,con diagnéstico clinico de apendicitis aguda,
nte el periodo comprendido entre octubre de 2002
tubre de 2007.

€n la Cétedra de Clinica y Terapéutica Quirtirgica
Servicio de Cirugia IIT del Hospital Universitario
wracas la técnica es llevada a cabo siempre desde
do izquierdo del paciente. Se trabaja con el portal
ilical para la colocacién de la cdmara, un segundo
alen la linea media a dos centimetros por encima

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

La técnica de abordaje utilizada es la técnica abierta
o de Hasson y no la técnica cerrada o con aguja de
Veress!#19, Seutilizael asa de Roeder parael tratamiento
del mufién apendicular, utilizando una suturaabsorbible
ndmero 0, la cual se introduce a la cavidad con un baja
nudos por el portal supraptibico, pues no contamos de
manera habitual con autosuturadoras, colocando un
total de 2 endoloop proximales y 1 distal en la base
apendicular.

RESULTADOS

El mayor nimero de pacientes 111 correspondi6 al
sexo masculino representando el 59,68 % y 75 eran del
sexo femenino representando el 40,32 % (Tabla 1).

Laedad delamuestravarié entre 16y 50 afios,conun
promedio de 29,42 afios y el grupo etario mds frecuente
fue de 26-35 afios representando el 68 %.

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

El tiempo de hospitalizacién fue de 2-8 dias con un
rango entre 1-15 dias.

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

Tabla 1
Distribucién por sexo

Sexo Pacientes Porcentaje
Femenino 75 40,32 %
Masculino 111 59,68 %
Total 186 100 %

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

7%

Catarral

® Flegmonosa
O Gangrenosa
@ Perforada

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

* %

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

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

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

El mufién apendicular fue tratado con el uso de
endoloop en el 95,70 % de los casos. En el 430 %
estante utilizamos autosuturadora para tratar el apéndice
0 que correspondié a sélo ocho casos, pues el hospital
10 cuenta de manera habitual con este recurso.

La mortalidad fue de 0 %.

Tabla 2 e
Morbilidad posoperatoria
Morbilidad Pacientes Porcentaje
Infeccion herida operatori 13 6,99
Absceso intra abdominal 3 1,62
Celulitis pared abdominal 2 1,02
Total 18 “9<63

Fuente: Historias Clinicas. Hospital Universitario de
acas. Servicio de Cirugfa III.

DISCUSION

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

La edad promedio fue de 29,6 afios con un intervalo
de 16-50 afios y muestra que la patologfa se presenta en
edades tempranas siendo esto similar a lo encontrado
por otros autores(' %23,

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

El tiempo de hospitalizacién de 2-8 dias fue
similar al tiempo de hospitalizacién posoperatoria
por el procedimiento cldsico y es ligeramente menor
que en otras series laparoscépicas!®!'2829  debido a
los hallazgos intraoperatorios que en el 32,81 % de
los casos corresponden a estados avanzados de la
patologia, teniéndose que administrar antibi6tico se guin
los esquemas del Servicio de Infectologia de nuestro
hospital®*3?. y a los casos donde se realizé conversién
al procedimiento abierto.

En esta serie hubo que realizar conversién a
procedimiento abierto en siete casos, por dificultad para
realizar el procedimiento de manera efectiva debido
a multiples adherencias por cirugias previas (cinco
casos), sangrado del meso apendicular (dos casos) que
no fue posible tratar por laparoscopia. Para tratar el
mesoapéndice algunas autores han recomendado el
uso del bisturf armdénico, con el fin de evitar sangrados
incontrolables de la arteria apendicular®-3%. Las series
internacionales presentan un porcentaje de conversion
hasta del 13 % de los casos y en las series venezolanas
es alrededor del 2,2 %3637,

Se coloc6é drenaje en los casos donde existia
contaminacién importante de la cavidad, lo cual
ocurrié en 31 casos de nuestra serie representando el
21,8 %,siempre preferimos colocarlo a través del portal
supraptbico y dirigido a la fosa ilfaca derecha.

No hubo mortalidad en nuestra serie evaluada, al
igual que lo observado por otros autores con este tipo
de cirug{a®$39,

El 95 % de nuestros pacientes se inici6 la dieta a
las ocho horas. Los casos donde existié contaminacién
importante, procedimientos muy laboriosos y donde se

STADE LA FACULTAD DE MEDICINA
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realizé conversién iniciaron la dieta luego que presentar
ruidos hidroaéreos de buena calidad, lo cual ocurrié por
lo general luego de dieciocho horas posoperatorias.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La apendicectomia laparoscépica es una técnica
quirdrgica de acceso minimo que ha demostrado tener
muy buenos resultados al disminuir algunas de las
complicaciones de la apendicectomia tradicional.

La apendectomia laparoscépica ha pasado a ser
un procedimiento tan seguro y efectivo ®omo la
apendicectomia por laparotomia. Ennuestraexperiencia
laapendicectomialaparoscopicaes un procedimientode
baja morbilidad y técnicamente factible, pof tal motivo
lo recomendamos plenamente para el tratamiento de la
apendicitis aguda.
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Quiste esplénico gigante - Joanne Salas y col. 99

Cuadre 1. Clasificacidn de los quistes esplénicos no parasitanos'

35)

Quistes verdaderos
Quistes congénitos simples
Quistes epidermoides
Quistes dermoides.
Pseudoguistes (Falsos).
Quiste postranmadtico (sero-hemorrigico)
Quiste degenerativo (pos infario).

Quiste inflamatorio (tuberculosis, necrosis, peri esplenitis).

@ oo

Figura 1. Clasificacién de los quistes esplénicos
segin su localizacion®.

e la cavidad celémica. Birrig en [988®,
proporciona evidencias de que estas lesiones
on el resultado de fenémenos traumaticos con
wosterior profiferacién mesotelial, seguidamente
dmesotelio sufriria metaplasia escamesa focgl,
debido a una irritacion crénica.
Debido a su poca frecuencia, no existe un
ratamiento estdndar sind que existen opciopes
ue van desde la tradicional esplenectomia total
ta varios procedimientos que Comservan
acialmente el bazo; igualmente la via de
‘ ATOSCHPICO versus abiertio extd aun

En este trabajo prosontanios of aso do uno

paciente con quiste esplénico verdadero simple
con elevacion marcada del Cal9-9 asi como la
revisidn de 1a literatura publicada acerca de esta
patologia poco frecuente.

CASQ CLINICO

Paciente femenino de 21 afios de edad quien
iniciaenfermedad actual 4 meses antes del ingreso
caracterizado por dolor abdominal en cuadrante
superior izquierdo, punzante no irradiado
que mejora parcialmente con analgésicos,
acompanado de aumento de volumen progresivo
que ocupa el hemiabdomen izquierdo y parte del
derecho,concomitantemente hiporexia y pérdida
de peso motivo porel cual consulta decidiéndose
su ingreso.

Dentro de los antecedentes refiere empon-
zofiammento ofidico a los 8 afios de edad vy
niega iraumaiismos u otros aniecedenies de
importancia.

Al examen [isico se aprecia un abdomen
asimétrico a cxpensas de una masa de
aproximadamente 30 c¢m de didmetro, de
consistencia dura, no dolorosa, que se desplaza
con los movimientos respiratorios y se extiende
desde el hipocondno 1zquierdo hasta el flanco
tzquierdo, epigastrio :
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El diagnéstico histopatoldgico concluyo
quiste stmple verdadero evidenciado POT. ta
presencia de trabéculas macroscépicamente y
la ciifiiiiiaciGn Ge epiteiiv e ey estiiiucinge on

el estudio microscépico. (Figura Sy 6).
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DISCUSION

Los quistes espiénicos son lesiones poco
frecuentes del hazo en rodo el mundo Ia causa
mas conuines el ongen parasitario, especialmente
en pafses subdesarrollados seguidonorlesiones
postraumadticas'' ». Los quistes esplénicos pueden
ser ﬁ‘r'l'ﬂ')d}’”)“\ f\xd‘TTq e 1 eSS 1] D KSCH I’ﬂ(‘h‘l]’"{ﬁ'\ { 'E"' 5
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lesionespueden serunio mu ltﬂoculadas y puede n
localizarse si wlhnmwm ilares

o perihiliares™.

La mayoria de [os quistes verdaderos
son de origen epitelial y tienen inclusiones
embriologicas de céiuias epiteiiaies deestructuras
adyacentes®'™,

hendtica. colangitis acuda . ictericia ohstructiva
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desde dolor vago hasta la presencia de una masa
palpable en el cuadrante superior izquierdo con
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La indicacién para ¢l tratamiento depende
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Autoaumento vesical por laparoscopia. Modelo experimental en conejos
{oryctolagus cuniculus)

Sanchez-Salas RE*, Palmer-Roméan KJ*, Davila Barrios H*, Sanchez-Ismayel A**, Miquilarena R***,

*Servicio de Urologia. Hospital Universitario de Caracas, UCV. **Servicio de Cirugia II,
*=*Instituto de Cirugia Experimental, UCV.
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RESUMEN

AUTOAUMENTO VESICAL POR LAPAROSCOPIA. MODELO EXPERIMENTAL EN CONEJOS (ORYCTOLAGUS CUNICULUS)

ntreduecion: La vejiga pequena y eontraida representa un cuadro clinico de difieil terapéutica y no siempre efectiva.
Se presenta la cirugia preservadora de urotelio como una opcién que permite el aumento de la capacidad vesical. Nuestro -
objetivo fue evaluar la factibilidad del conejo (Orycfofagus cuniculus) como modelo experimental de ensenanza, entrena-
miento y aplicacion de técnica para el autoaumento vesical por laparoscopia. i

Material y Métodos: Cinco conejos (Oryetolagus ctniculus). machos, New Zealand. fueron intervenidos laparoscopi- -
camente por técnica transperitoneal de tres puertos. realizandose autoaumento vesical mediante detrusorectomia. Se
tealizé cisfometria simple preoperatoria y postoperatoria inmediata. mediata y tardia, para verificar modificaciones de
capacidac vesieal.

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

Conelusiones: El modelo animal en conejos para la técnica de autoaumento vesical por laparoscopia es un modelo
factible para ensefianza. entrenamiento v aplicacion.

Palabras clave: Laparoscopia. Autoaumento vesical. Modelo experimental.

ABSTRACT

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

Introduction: Small contracted bladder remains a challenge in clinical urological practice and freatment options are
not always effective. Urotheltum sparing surgical techniques represent a reasonable therapeutical option. We aimed to d
cvaluate the feasibility of a rabbit model {Oryetolagus cuniculus) in the teaching and training setting for laparoscopic .
vesical autoaugmentation.

Methods: Transperitoneal laparoscopic bladder autoaugmentation was performed in five New Zealand male rabbits
(Oryctolagus cuniculus). A three port technique was used for all cases. Circumferential detrusorectomy was performed
with vascular pedicles sparing. subsequently submucosal detailed blunt dissection allowed the creation of a bladder
diverticudum which was verified intraoperatively. Eye-ball cystometry was performed preoperatively and postoperatively
to verify bladder capacity variations. Postoperatively gystometry was done immediately after the procedure and 7 and 15
days postoperatively. Statistical analysis was performed with T-student model. A p-value < 0.05 was considered of sig-
‘nificance for the apalysis. Surgical procedure and perioperative animal care was minutely precised according to the
Guidelines of the Institute of Laboratory Animal Resources, Commission on Life Sciences, National Research Couricil.

Results: Five New Zealand male rabbits. {Oryctolagus cuniculus) were surgically treated as described. Median operative
lime was 68.8 minutes (range 44 -120). Median preoperatory bladder capaeity for the series was 25.8 cc (7-52). Median pos-
toperative bladder capacity was diminished in 33% immediately after the operation. Then, bladder capacity augmented 72%
and 52% for 7" and 15" postoperative days. respectively. Percentage variation in bladder capacity is sta tistically significant.
Two operative complications (mucosal tearf were reportec. A postoperatory abscess was observed in one animal.

Conelusion: The rabbit (Oryctolagus eunicuhis) model for the laparoscopic bladder autoaugmentation is feasible for
leaching, training and research. Bigger sertes and longer follow-up should be addressed.

Keywords: Laparoscopy. Bladder autoaugmentation. Experimental model.

G

722

s,

=7

S

),\/\



Sanchez-Salas RE et ol /Actas Urol Esp. 2008;32(7):722-726

entro del campo de la cirugia reconstructiva
Dvcsical se encuentra la realizacion de procedi-
mientos de aumento vesical con diferentes indica-
ciones asi como variabilidad de técnmicas. Una de
éstas, es el autoaumento, indicada en vejigas de
pobre distensibilidad e hiperrefléxicas con dismjnu-
cién de capacidad.

La vejiga contraida o con poca capacidad pitede
observarse en déficit neurolégicos (mielomeningocce-
le, lesiones traumaticas de médula espinal y enfer-
medades desmielinizantes). Existen condicioncs
patolégicas no neurogénicas que pueden producir
una vejiga contraida, como cistitis intersticial y cis-
titis actinica’.

El aumento con métodos quirtrgicos mediante ¢l
uso de segmentos gastrointestinales ha sido usado
en el manejo de la compleja disfuncién del tracto
urinario inferior.

El incremento de la capacidad vesical mediante el
uso de tejido urotelial nativo constituye la técnica de
autoaumento. La creacién de un gran diverticulo
vesical mediante la diseccién del detruser en el domo
de Ia vejiga, permite aumentar la capacidad de alma-
cenamiento y reducir la presion intravesical'.

El primer reporte de caso de autoaumento vesical
descrito en la literatura fue realizado por Mahony y
Laferte. La primera serie de autoaumento vesical fue
publicada en 1989 por Cartwright y Snow en pacien-
tes pediatricos®:; estos autores diseparon su teenica
en un modelo animal canino. Posteriormente
Stothers et al., describieron el autoaumento vesécal
mediante la incisién del detrusor sin realizar escision
de las fibras musculares1. Johnson et al., demostra-
ron en el modelo animal del conejo que incidir o rea-
lizar exéresis del detrusor tenfa un efecto beneficioso
desde el punto de vista urodinamico’.

Ehrlich y Gershman describieron por primera
vez, el abordaje transperitoneal Japarosc6pico en un
paciente pediatrico con capacidad vesical limitada y

elevada presién, asociada a incontinencia®.

La cirugia minimamente invasiva impone tareas
especificas que requicren habilidades psicomotoras
que tienen que ver con el ambiente quirargico vide-
oendoscopico. Los métodos tradicionales de ense-
fanza de la cirugia a cielo abierto no permiten la
adquisicién de las habilidades necesarias para la
cirugia minimamente invasiva. Cuando se realizan
cirugias endosedpicas, los individues en entrena-
miento no pueden imitar las manjobras quirargicas

723

de sus entrenadores sin antes haber manipulado los
instrumentos laparoscopicos y haberse expuesto al
ambiente quirtirgico endoscopico bidimensional que
es inicialmente desorientador®*.

Los modelos animales permiten al cirujano crear
el neumoperitoneo y trabajar en la cavidad abdomi-
nal a un costo razonable, simulando diferentes
escenarios®*.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio esta basado en una investi-
gacion de caracter experimental, con basamento
en un estudio de corte descriptivo, en el cual se
utilizaron los siguientes analisis: El descriptivo, en
el cual se calcularon las medidas de tendencia cen-
tral y dispersion; y el de significacién o validacion
estadistica inferencial mediante el cual se compa-
ran proporciones con base en la distribucién nor-
mal para variables discretas; para variables coriti-
nuas se utilizé la comparacién por diferencia de
medias con varianzas desiguales basadas en la
distribucion T-student. Todos los contrastes de
hipétesis se realizaron con un a=0,05, es decir,
una confianza del 95%. El calculo del p-valor para
todos los contrastes seguira la siguiente regla de
validacion: el contraste sera significativo si el p-
valor es menor de 0,05.

La intervencion quirtirgica y el cuidado postopera-
torio de los animales sc realizo de acuerdo a los para-
metros establecidos por la Guia para el Cuidado y Uso
de los Animales de Laboratorio, editada por el Consejo
Nacional de Investigacion de Estados Unidos® y man-
tenidos en jaulas individuales segun criterios del
Instituto de Cirugia Experimental, Facultad de Me-
dicina de la Universidad Central de Venezuela, ¢n con-
diciones estandar de laboratorio (temperatura 20°C,
humedad relativa de 70% y una relacion dia/noche de
12/12 horas).

Se utilizaron cinco conejos machos, enteros, raza
Nueva Zelanda (Oryctolagus cuniculus), desparasi-
tados. provenientes del bioterio del Insituto
Nacional de Higiene, con un peso cntre 1.900grs. y
3.100grs, alimentados segurn criterios del Instituto
de Cirugia Experimental.

Procedimiento Anestésico
Se realiz6 un ayuno preoperatorio de doce (12)
v dos (2) para ingesta de

horas para el alimento
agua. Luego de la premedicacion con Clorhidrato de
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Xilacina (5mg/Kg IM)!*%, se indujo la anestesia con
Clorhidrato de Ketamina (44mg/Kg IMJ!*!3 proce-
diendo al mantenimiento con una mascara adapta-
da a un sistema Mapleson E modificado (circuito de
Jackson-Rees) con una bolsa de reserva de 5lts, uti-
lizande una maquina de anestesia inhalatoria de
circuito semiabierto con un vaporizador de calculo
directo (Fluotec Mark I11)14 con halotano (0.8-1.2%)
y una mezcla de oxigeno/6xido nitroso en una rela-
cién 33:66, con ventilacién espontanea!!-18,

A continuacion se procede a realizar la cistome-
tria Simple!® con lenado pasivo a gravedad, 50
microgotas por minuto, de sohlucién fisiolégica con
reservorio de solueién colocado a 40 cm sobre la,pel-
vis del animal hasta observar fuga de liquido alre-
dedor de la sonda, con la consecuente medicion del
volumen instilado para ese momento; el cual corres-
ponderia a la capacidad vesical maxima.

El procedimiento operatorio se realiza mediante
la creacion de neumoperitoneo (5-8 mmHg) por téc-
nica de Hasson con portal de 10mm, suprawyybili-
cal, linea media del abdomen. A continuacion sec
precede a la colocacion de dos (2) puertos accesorios
de 5 mm bajo visién directa, en ambos flancos. Sc
revisa la cavidad abdominal y localiza la vejiga v se
realiza diseccién roma a través del musculo detru-
sor para la creacion de diverticulo vesical e incision
del musculo detrusor (3 cm) en la linea media vesi-
cal en sentido transversal sobre los vasos de irriga-
cién vesical, a continuacién se crean los colgajos
bilaterales (anterior y posterior) y se procede a su
reseccion y extraccién. Finalmente, se verifica la

Tabla 1. Registro de datos

indemnidad de la mucosa vesical expuesta y se pro-
cede terminar el procedimiento y realizar cistome-
tria simple postoperatoria.

Las complicaciones intraoperatorias de perfora-
cion de mucosa vesical se resolvieron laparoscopi-
camente con sutura intracorporea, dejandose sonda
de Foley 10 Fr por 48 horas y collar “isabelino” para
prevenir el retiro de la misma.

Seguimienito postoperatorio

Se delimité el seguimiento postoperatorio a quin-
ce dias, durante los cuales se realizaron mediciones
de la capacidad vesical, en dos periodos: alos 7y 15
dias con la finalidad de evaluar modificaciones.

RESULTADOS

Cinco conejos machos, raza New Zealand, peso
promedio 2.640 g (1.900-3.100), fueron operados
por técnica laparoscopica transperitoneal de tres
puertos con neumoperitoneo de 5-8mmHg. en un
tiempo promedio de 68,8 minutos (rango 44-120)
{Tabla 1}.

Se realizo la medicién de la capacidad vesical
preoperatoria en cada animal, por técnica de cisto-
metria simple, obteniéndose un promedio de 25.8cc
(7-52). A continuacioén, se realizo el procedimicnto
quirargico. Una vez realizado el autcaumento y for-
mado el diverticulo vesical, se evalué la retraccion
de los colgajos musculares y s¢ verificé la indemhi-
dad de la mucosa. Los colgajos fueron dejados sin
fijacion (Fig. 1).

Durante el acto quinirgico se presenté un san-
grado estimado promedio de 0,86cc (0,5-1) y se pre-

Unidad de observacién 1 2 3 4 5
Sexo M M M M M
Peso (g) 1900/1770/1706 % 2200/2000/2200  3000/3000/2800  3000/3000/2900  3100/3200/3100
Tiempo @x 65' 1200 44 55’ 60"
Sangrado estimado 1ce lee 0.5¢ce 0.8 ce lec
Complicaciones intraoperatorias No Si No No Si
Capacidad vesical preoperatoria 7ce 82¢ce 52 ce 10 ce 28 co
Capacidad vesical postorperatoria inmediata 8.5 ce 2 32¢c 11ec -
Difereneia capaeidad vesical +1.5¢cc - -20 e +1 ce -
Neumoperitoneo 5-8 mmHgW.‘0 5-8 mmHg 5-8 mmHg 5-8 mmHg 5-8 mmHg
Evohucion Satisfactoria Satisfactoria Satisfactoria Satisfactoria Satisfactoria
Observaciones Absceso en tracar de - - - -

16 mm a fos 7 dias
Capacidad vesical a los 7 dias 22 ce 53 cc 32ce 57 cc 58 ce
Capacidad vesical a Ios 5 dias 29 cc 26 cc 20:cc 61 cc 61 ec
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FIGURA 1. Diverticulo vesical creado.

sentaron dos lesiones intraoperatorias de mucosa
vesical que fueron reparadas de manera inmediata
con sutura laparoscépica intracorpérea.

Una vez completado el procedimiento, se realizo
la medicién de la capacidad vesical posteperatoria
inmediata con un promedio de 17,17 cc (8,5-32)
para tres animales. En los dos animales resfahtes,
la cistometria simple inmediata no fue realizada
ante el evento de lesién vesical intraoperatoria.
dejandose sonda vesical por espacio de 48 horas.
(Tabla 1) En la evolucién postoperatoria, se observe
un abscese en el portal 1 del animal N° 1. Los ani-
males restantes evolucionaren sin complicaciones.

La capacidad vesical fue medida por cistonictria
simple de manera medijata y tardia, a los 7 y 15
dias, respectivamente. Para la medicién al séptimo
dia, la capacidad vesical promedic fue de 44,4 cc
(22-58) y para el dia quince la capacidad vesical pro-
medio fue de 39,4 cc (20-61} (Fig. 2).

Comparacion segiin diferencia porcentual para
capacidad vesical
90

70 -

P Preoperatorio Postoperatorio 7™ dia: 5% dix

FIGURA 2. Diferencia pmeﬁtual de capacidad vesical.
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DISCUSION

La vejiga pequenia y contraida representa un
cuadro clinico de dificil manejo urolégico. La cirugia
preservadora de urotelio se presenta como una
opcibn terapéutica que, evitando las complicaciones
descritas con el uso de segmentos gastrointestina-
les, permite de manera efectiva el aumento de la
capacidad vesical. El autcaumento de vejiga fue
descrito originalmente por Cartwright y Snow en un
modelo animal canino, donde se realizé la escisién
parcial del detrusor, lograndose aumento de capaci-
dad vesical y bajas presiones®. Estos mismos auto-
res presentan reportes posteriores de la aplicacion
clinica de su modelo experimental con resultados
alentadores!®. Mahony y Laferte habian propuesto
la creacién de multiples miotomias a nivel del detru-
sor pero no se difundié su técnica. Eligevik et al.
plantearon el uso del conejo como modelo animal en
un cuadro comparativo de diferentes técnicas qui-
rurgicas aplicadas para el aumento y plastia de la
vejiga, donde se verifican resultados que validan
este modelo animal para la cirugia a cielo abierto.

Ehrlich y Gershman reportaron la realizacién de
autcaumento vesical por técnica laparoscopica en
un paciente pediatrico con vejiga neurogénica,
caracterizado por su baja capacidad y alta presién
intravesical asociada De la
misma forma, McDougall et al. reportaron un caso

con incontinencia®,
de vejiga neurogénica post-traumatica en una
paciente de 26 anos, caracterizada per altas presio-
nes y baja capacidad tratada con autoawmento rea-
lizado por via laparoscépica, llegando a obtenerse
una capacidad total de 350 cc.!

La presente serie muestra un proyecto experi-
mental en conejos para el desarrollo de técnicas de
autoaumento vesical realizada mediante cirugia
minimamente invasiva. Se escogié el conejo macho
como unidad dec observacién por poscer caracteris-
ticas anatémicas ideales que facilitan el procedi-
miento de sondeo vesical y requerimientos de man-
tenimiento poco complejos, permitiendo asi que las
técnicas descritas scan reproducibles para su apli-
cacion en el desarrollo de procedimientos de cirugia
reconstructiva vesical, como ha sido demostrado
por otros autores®*.

En nuestra serie, la capacidad vesical disminuyé
en un 33% para las tres unidades de observacién en
las que se realizé la medicién en el postoperatorio
inmediato. Para el 7° dia se verificé un aumento de
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FIGURA 1. Diverticulo vesical creado.

sentaron dos lesiones intraoperatorias de mucosa
vesical que fueron reparadas de manera inmediata
con sutura laparoscépica intracorpérea.

Una vez completado el procedimiento, se realizo
la medicién de la capacidad vesical postoperatoria
inmediata con un promedio de 17,17 cc (8,5-32)
para tres animales. En los dos animales restantes,
la cistometria simple inmediata no fue realizada
ante el evento de lesiém vesical intraoperatoria.
dejandose sonda vesical por espacio de 48 horas.
(Tabla 1) En la evolucion postoperatoria, se observo
un absceso en el portal 1 del animal N° 1. Los ani-
males restantes evolucionaren sin complicaciones.

La capacidad vesical fue medida por cistoniefria
simple de manera mediata y tardia, a los 7 v 15
dias, respectivamente. Para la medicién al séptimo
dia, la capacidad vesical promedio fue de 44,4 cc
(22-58) y para el dia quince la capacidad vesical pro-
medio fue de 39,4 cc (20-61} (Fig. 2). ¢ %o
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DISCUSION

La vejiga peguerfia y contraida representa un
cuadro clinico de dificil manejo urolégico. La cirugia
preservadora de urotelio se presenta como una
opcién terapéutica que, evitando las complicaciones
descritas con el uso de segmentos gastrointestina-
les, permite de manera efectiva el aumento de la
capacidad vesical. El autoaumento de vejiga fue
descrito originalmente por Cartwright y Snow en un
modelo animal canino, donde se realiz6 la escisién
parcial del detrusor, lograndose aumento de capaci-
dad vesical y bajas presiones?. Estos mismos auto-
res presentan reportes posteriores de la aplicacion
clinica de su modelo experimental con resultados
alentadores!®. Mahony y Laferte habian propuesto
la creacién de multiples miotomias a nivel del detru-
sor pero no se difundié su técnica. Eligevik et al.
plantearon el uso del conejo como modelo animal en
un cuadro comparativo de diferentes técnicas qui-
rurgicas aplicadas para el aumento y plastia de la
vejiga. donde se verifican resultados que validan
este modele animal para la cirugia a cielo abierto.

Ehrlich y Gershman reportaron la realizacion de
autoaumento vesical por técnica laparoscépica en
un paciente pediitricoc con vejiga neurogénica,
caracterizado por su baja capacidad y alta presién
intravesical asociada con incontinencia®. De la
misma forma, McDougall et al. reportaron un caso
de vejiga neurogénica post-traumatica en una
paciente de 26 afios, caracterizada por altas presio-
nes y baja capacidad tratada con autoawmento rea-
lizado por via laparoscépica, llegando a obtenerse
una capacidad total de 350 cc.’

La presente serie muestra un proyecto experi-
mental en conejos para el desarrollo de técnicas de
autoaumento vesical realizada mediante cirugia
minimamente invasiva. Se escogio el conejo macho
como unidad de observacion por poseer caracteris-
ticas anatémicas ideales que facilitan el procedi-
miento de sondeo vesical y requerimientos de man-
tenimiento poco complejos, permitiendo asi que las
téenicas descritas scan reproducibles para su apli-
cacion en el desarrollo de procedimientos de cirugia
reconstructiva vesical, como ha sido demostrado
por otros autores®*.

En nuestra serie, la capacidad vesical disminuyé
en un 33% para las tres unidades de observacién en
las que se realizé la medicién en el postoperatorio
inmediato. Para el 7° dia se verificé un aumento de
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capacidad vesical en 72% de las unidades de obser-
vacion y para el 15%, el aumento fue de un 52%.
Estos porcentajes de aumento vesical fueron esta-
disticamente significativos con 95% de confianza
(Fig. 2). Debemos reconocer que podria ser dificil
obtener conclusiones objetivas a partir de 3 casos
estudiados, si tomamos en cuenta las unidades de
estudio en las que se realizé la evaluacion pest-ope-
ratoria.

La literatura describe la realizacion de evahua-
ciones urodinamicas y cistogramas en la valida-
cién de modelos experimentales animales para la
cirugia de aumento vesical. Consideramos, que si
bien los resultados obtenidos a través de estas
pruebas son objetivos, la infraestruetura necesa-
ria para su realizacién aleja la posibilidad de
reproducir éstos en todos los ambientes. Un pro-
cedimiento sencillo como la cistometria, permitié
validar nuestra técnica quirtirgica sin afectar los
costos.

Usualmente se describe la realizacion de 14 de-
trusorectomia en sentido longitudinal, desde el do-
mo hasta el cuello vesical. En nuestra serie, se rea-
liz6 el procedimiento en sentido transversal toman-
do en cuenta el patrén de irrigacién de la vejiga del
conejo. Esto permitié trabajar en un plano avascu-
lar y al misme tiempo lograr un celgajo muscular
bien irrigado que bien podria limitar el proceso de
fibrosis postoperatorio.

CONCLUSION

El modelo animal en conejos para la técnica de
autoaumento vesical por laparoscopia es un maodelo
factible para ensefianza, entrenamiento y aplicacion
en nuesiro pafs, por sus caracteristicas anatémicas,
de mantenimiento y su bajo coste permitiendo al
cirujano desarrollar habilidades y destrezas in vivo,
de manera segura y efectiva.

)

726

REFERENCIAS

1. MeDeugall B, Clayman R, Figenshau R, Pearle M. Laparoscopic retro
puble auto-augmentation: of the bladder. J Urol 1995;153(1} 122124

2. Cartwright PC, Snow BW. Bladder autcaugmentation: Partial detrusor
excision to augment the bladder without use of bowel J Urol.
1989:142(41:1050- 1653.

3. Stothers L, Johmson H, Arrrold W, Coleman G, Tearle H. Bladder auto-
augmentation by vesicomyotemy in the pediatric neurogenic bladder.
Urology. 1994:44(1):110-113.

4. Johnson HW, Nigro MK, Stothers ML. Laboratory variables of bladder
autoaugmentation in an animal model. Urology. 1994:44(2}:260-263.

5. Ehrlich RM, Gershman A. Laparoseopic serontyotonty (atto-augmen-
tation] for non newrogenic bladder in a child: inftial case report.
Urology. 1993:42(2):175-178.

6. Melvin SW, Jonson JA. Ellison CE. Laparoscopie skills enhancernent.
Am J Surg. 1996:172(4):377-379.

7. Schitfjven M. Jakimowicz .J. Virtual reality surgical laparoscopic simu-
lators. Surg Endosc. 2003;17(12):1948- 1950.

8. Wolfe: BM, Szabo Z, Moran ME, Chan P, Hunter JG. Training for mini-
mally frvastve surgery. Need for surgfeal skillss Surg Endoesc.
1993;7(2):93-95.

9. Villegas L, Schnelder BE. Callery MP, Jones DB. Laparoscopic skills
training. Surg Endosc. 2003;17(12):1879- 1888,

10. Guia para el cuidado y useo de los animales de laboratorio. Edited by
the mstitute of Laboratory Animal Resources, Commission on Life
Sciences, Natjonal Research Council. Translated into Spanish by the
Academia Nacional de Medicina; Mexico, 1999.

11. Molinas C. Binda M, Mailova K, Koninckx P. The rabbit nephrectony
model for training in laparoscopic surgery. Hum Reprod. 2004:19(1):
185-190.

12. Holzinger F, Kralienbuihl L, Schteingart €, Ton-Nu HT, Holmann A.
Use of 2 fluorescent bile acid to enhance visualization of the biliary
tract and bile leaks during laparoscopic surgery in rabbits. Surg
Endosc. 2001;15(2):209-212.

13. De Boer J, Archibald J, Downte H: Manual de Ciragia Experimental.
Ediforfal EI Manual Moderno, S.A.. Mexico p. 67-68; 1979.

14, Warren R: Anestesia de animales domeésticos. Primera edicion. p328.
Editorial Labor S.A., Espana. 1986.

15. Rayome RG. Simple uwrodynamic techniques. J Wound Ostomy Coriti-
nence Nurs. 19095:22(1):17-26.

16. Cartwright PC, Snow BW: Bladder autoaugmentation: early clinical
experience. J Urol. 1989:142(2 Pr 2):505-8; discussion $20-521.

Correspondencia autor: Dr. R.E. Sanchez-Salas
Servicio de Urologia. Hospital Universitario de Caracas.
Universidad Central de Venezuela. Caracas, Venezuela.
Tel.: 00 58 212 2658482

E-mai autor: raersas@hotmail. com

Informacién articulo: Original - Laparoscopia

Trabajo recibido: abril 2007

Trabajo aceptado: junio 2007



498 » SANCHEZ ET AL.

Choroidal Metastasis as First Manifestation of Systemic
Recurrence of Breast Cancer
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47-year-old woman who was diagnosed with infil-
rating ductal carcinoma of her rnght breast
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Fluorescein angiogram reports early hypofluares-
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lagnosis of choroidal metastases of the right eye

The cranial maguetic resonance imaging showed
changes of the intensity of the signal from the
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Figure 4. Cranial magnetic resonace images: changes of the
Intensity of the signal from the right eye and contrast taken by the
fight globe wall. No lesions of the craniai hemispheres.

Dilemma -

Vaughan-Williams, FRCS

[\ 42-year-old female nurse presented with an
[Mabscess involving the right hypochondrium. An
ncision and drainage was performed and culture
ticaled a mixed growth, predominantly Klebsiella,
fihich was also cultured from her urine. She was sub-
quently readmitted three times with recurrent
bscess in the same site which needed intravenous
itibiotics and further drainage. Initial ultrasonogra-
iy revealed skin edema and fat necrosis in the
bdominal wall. A wide excision of the area was
idertaken. At outpatient follow-up she complained
bn-healing of the wound and also reported an area
tender nodularity with redness in her left breast.
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may be present, such as diplopia, photophobia, ptosis,
exophtalmos, pain, secondary glaucoma, and retinal
detachment. Diagnosis is based first on a thorough
medical history and clinical evaluation followed by
imaging test. Treatment in these patients will vary
according to the patient’s general condition and life
expectancy,

Dermatitis Artefacta of the Breast: A Diagnostic

urajit Sinha, FRCS, Anirban De, MRCS, Kate G. Thomas, FRCR, and Effion

breast Unit, Royal Glamorgan Hospital, Ynysmaerdy, Llantrisant, United Kingdom

Ultrasound revealed diffuse inflammation and swelling
with four separate abscess foci, with no intercommu-
nication (Fig. 1). She was put on a course of Augmen-
tin. Although her abdominal wound started healing
she returned a week later with a discharging sinus
with irregular induration in left breast. Ultrasound
showed a hypoechoic area measuring 21 X 8§ mm in
left breast. She underwent incision and drainage and
culture revealed mixed organisms predominately
Klebsiella. She was readmitted after a week again with
worsening symptoms and a new area of discharging
abscess within the left breast and an additional abscess
in her left cubital fossa {Fig. 2). Both abscesses were
drained. Culture revealed multi-resistant Escherichia
coli and Klebsiella. Histology of the left breast abscess
showed acute inflammatory changes without any evi-
dence of in situ or invasive malignancy (Fig. 3). A
diagnosis of dermatitis artefacta was suspected and a
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RESUMEN

OBJETIVO: La presencia de células tumorales en médula
sea en pacientes con cancer de mama no metastatico ha
sidoreportada en la literatura internacional, sin embargo,
suvalor prondstico no estéa claro. El presente es el primer
gstudio nacional dirigido a determinar la incidencia de
este hallazgo en nuestros pacientes y establecer su
significado al relacionarlo con factores prondsticos
wonocidos. METODOS: Se analizé 1a médula dscasds 40
pacientes con cancer de mama no metastitico que
acudieron a la consulta de patologia mamaria del Instituto
Oncolégico “Dr. Luis Razetti” entre enero de 2005 y
abril de 2006. Las muestras fueron analizadas con
hematoxilina - eosina e inmunohistoquimica cor i
wlicacion de anticucrpos anticitoqueratina y se determind
larelacién entre la presencia de células tumorales asiladas
en médula 6sea y los factores prondsticos conocidos.
RESULTADOS: De las pacientes estudiadas, un 8 %
presentaron células tumorales aisladas en médula 6sea: y
este hallazgo se relacioné desde el punto de vista
estadistico con el tamafio tumoral, estadio de la
enfermedad, estado de los receptores hormonales. Du-
mante ¢l seguimiento de estas pacientes no se evidencio
recaida sistémica. CONCLUSIONES: En pacientes con
gdncer de mama no metastdtico es posible detectar células
mmorales aisladas en aspirados de médula ésea y este
hallazgo parece estar relacionado con factores pronésticos
tonocidos.  Sin embargo, el impacto de este nuevo
¢lemento evaluado en el prondstico de las pacientes y su
utilidad en la toma de decisiones terapénticas estd por
efinirse.

ALABRAS CLAVYE: Céncer, mama, médula dsea,
actores prondsticos.
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CANCER DE MAMA DETECCION DE CELULAS

TUMORALES AISLADAS EN MEDULA OSEA
RELACION CON FACTORES PRONOSTICOS
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SUMMARY

OBJECTIVES: The presence of isolated tumor cells in
non metastatic breast cancer patients has been reported in
the international literature, however its prognostic values
is actually notclear. The present work is the first national
report to determinate these find and his incidence in our
patients, the objetive was to determine the relationship
between this isolated tumour cells and the knowing prog-
nostic factors. METHODS: We analyzed the bone mar-
row of 40 patients with non metastatic breast cancer
whom accede to the breast cancer department consult of
the “Dr. Luis Razetti” Oncology Institute, between the
years January 2005 and April 2006. The specimens were
analized with hematoxilin-eosin and an inmuno-
hystochemistry with the application of the anticytokeratin
antiboides and the determination of the relationship be-
tween the presence of isolated tumor cells and known
prognostic factors was established. RESULTS: Of the
studied patients the bonc marrow study reported isolated
tumour cells in 8 % of the patients and this finding was
statistically related with the tumour size, the pathological
stage and the hormonal receptors status. During the
following time no systemic recurrence was reported in
our patients. CONCLUSIONS: In patients with non
metastatic breast cancer it is possible to detect isolated
tumor cells in bone marrow and this finding seems to be
related with some known prognostic factos, however the
impact of this new element in the prognosis of the patients
and its utility in the therapeutic decisions making needs
to be defined.

KEY WORDS: Breast, cancer, bone marrow, prognostic

factors.
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Irededor de un 9,7 % en pacientes ganglios
iegativos y 20,3 % en pacientes ganglios
positivos!'Y,

La presencia de células tumorales aisladas
en médula dsea en el momento de la cirugia, ha
sido estudiada como elemento predictivosee
recaida sistémica temprana en pacientes
ganglios positivos y ganglios negativos, siendo
los resultados en este ultimo grupo contro-
versiales®?). Algunos estudios aseguran que la
presencia de células tumorales aisladas en
médula 6sea debe ser considerada como un
factor prondstico independiente para predecir
recaida sistémica y mortalidad por cancer de
man1a(7,8,l3—15)‘

El objetivo de la terapia adyuvante es la
erradicacion de células tumorales ocultas, antes
de que la enfermedad micro metastdsica se haga
clinicamente evidente, por lo tanto, sudeteccion
femprana en médula Osea, puede identificar
pacientes que se beneficiarian de «aste
fratamiento, y de esta manera obtendrian un
impacto positivo en el pronéstico!'”'®.  En
estadios mas tardios, su identificacién puede
ser itil para determinar la presencia y cambios
en el numero de células malignas residuales,
permitiendo que el tratamiento sea monitorizado
'y ajustado a las necesidades y respuesta del
paciente'™.

Se ha demostrado que la persistencia de
¢élulas tumorales aisladas posterior al
tratamiento adyuvante, se relaciona conun peor
pronéstico, dado por una disminucién de la
sobrevida libre de enfermedad y de la sobrevida
global 1. Varios estudios han tratado de
explicar por qué estas células presentan una
menor respuesta a la terapia adyuvante, y se ha
demostrado que se encuentran en la fase GO del
siclo celular, es decir, en etapa no proliferativa,
yesto aunado a una sobreexpresion del HerZneu,
lashace mas resistentes a los agentes citotoxicos
gominmente utilizados ¢®, El conocimiento dc
esla situacion, brinda la opcién de intentar una
segunda linea de tratamiento con mecanismos

@ o

de accién diferentes como es el caso de los
anticuerpos monoclonales '?.

A la fecha en Venezuela no se han publicado
reportes relativos a la presencia de célulag
tumorales aisladas en médula 0sea de pacientes
con cancer de mama, el objetivo de este estudio
es determinar la incidencia de este hallazgo y
esclarecer el significado prondstico al
relacionarlo con otros factores conocidos.

METODOS

Se estudiaron 40 pacientes con diagnostico
histolégico de cancer de mama, que acudieron
a la consulta del servicio de patologia mamaria
del Instituto Oncol6gico “Dr. Luis Razetti”
entre enero de 2005 y abril de 2006. Se
sometieron a un examen fisico riguroso y a la
realizacién de estudios de extensiéon para
descartar la presencia de enfermedad metas-
tasica a distancia (pruebas de funcionalismo
hepatico, radiografia dc torax, ecosonograma
abdominal y gammagrama &seo).

CRITERIOS DE EXCLUSION

+ Pacientes con carcinoma de mama
metastatico.

« Pacientes que recibieron o son candidatas a
tratamiento neoadyuvante.

» Pacientes con antecedentes de otraneoplasia
maligna.

Una vez seleccionadas las pacientes del
estudio, se sometieron a tratamiento quirirgico,
que consistié en cirugia preservadora o
mastectomia radical modificada tipo Madden,
segin las caracteristicas de la mamay el tamafio
de la lesion.

El estudio fue aprobado por el Comité de
Bioética del Instituto Oncoldgico “Dr. Luis
Razetti” y se obtuvo el consentimiento
informado de todas las pacientes que cumplieron

Vol. 20, N© 1, marzo 2008
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INTRODUCCION

| carcinoma de mama es la causa
mas frecuente de muerte por
cancer en la mujer en paises
desarrollados y en Venezuela,
igualmente ocupa los primeros
lugares.

Durante las ltimas décadas se han drecho
esfuerzos para lograr una deteccién temprana
del ciancer de mama. La introduccién de la
mamografia periédica en mujeres mayores de
40 afios 0 mayores de 35 aiios si tienen factores
de riesgo conocidos, ha permitido identificar
lumores pequeflos y con menos compromiso
ganglionar, determinando de esta manera una
disminucion de la mortalidad®. Sin embargo,
a pesar de la deteccion temprana de Ia
enfermedad y de su tratamiento adecuado segtn
los grupos de riesgo establecidos, hay cierto
nimero de pacientes que presenta recaida
sistémica durante el seguimiento.

En pacientes sin evidencia de enfermedad
sistémica en el momento de la reseccion del
tumor primario, se evaluan caracteristicas
clinicas y patologicas para establecer el estadio
de la enfermedad. Con esta informacién y la
incidencia porcentual de recaida conocida por
andlisis cstadistico, se determina el riesgo de
recurrencia, lo cual, permite decidil‘%que
pacientes deben recibir terapia adyuvante, con
lafinalidad de prevenir o disminuir la frecuencia
de la misma®-,

Tradicionalmente, se ha establecido que los
factores prondsticos mas importantes para
recaida sistémica son el tamafio tumoral y el
estado ganglionar, sin embargo, el valor
predictivo de este Gltimo tiene sus limitaciones.
Aproximadamente 60 % de los pacientes
ganglios positivos y 25 % a 30 % de los ganglios
negativos desarrollan recaida sistémica, por lo
que debe existir algun otro factor que explique
este comportamiento (&7,

El sistema de estadificacidon actual no
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reconoce apropiadamente pacientes de alto
riesgo con tumores pequefios y ganglios
negativos. De alli surge la idea de estudiar
algun otro elemento predictivo que permita iden-
tificar pacientes con alto riesgo de recaida ¢,

Es bien conocido que la recaida metastdsica
es causada por la diseminacion sistémica de
células tumorales, lo cual puede ser demostradg
al evidenciar su presencia en médula dsea o
inclusive en sangre periférica®™'®, El tiempo
necesario para que estas células tumorales
proliferen es incierto, se cree que pueden
permanecer en un estado silente por largos
periodos hasta que son erradicadas por
mecanismos inmunolégicos o bien comienzan
su crecimiento®®,

Si bien, el estado ganglionar ha sido
establecido como el factor pronéstico mas
importante para predecir el riesgo de recaida a
distancia en pacientes con cancer de mama, la
presencia de células tumorales en médula 6sea,
pareciera aportar un elemento nuevo en la
evaluacién inicial de estos pacientes, sobre todo
en estadios tempranos!&19,

Actualmente, la clasificacién TNM, grado
histolégico, estado de los receptores hormonales
y la edad, son utilizados como factores de valor
prondstico y constituyen la base para la toma
decisiones terapéuticas'®. Sin embargo, estos
factores, parecen no ser suficientes para asignar
pacientes a grupos de bajo riesgo que no ameriten
tratamiento sistémico, o de alto riesgo que si se
beneficien del mismo®'h,

E180 % de los pacientes con cancer de mama
reciben quimioterapia adyuvante indepen-
dientemente del estado de la médula 6sea, por
lo que la mayor utilidad de este nuevo factor
pronostico seria en algunos pacientes en estadios
tempranos, que actualmente no tienen indica-
cién de tratamiento adyuvante sino sélo
locorregional®*'"'* Diel y col. demostraron
en 1996 que en pacientes sin evidencia clinica
de enfermedad metastdsica, la positividad de
médula ésea varia entre 16 % y 45 %; estando
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con los criterios de inclusion. Fbs

PREPARACION DE LA MEDULA OSEA

Las pacientes que calificaron para

tratamiento quirdrgico primario se les tomo

- bajo anestesia general, previo al acto quirurgico

planificado, 20 cm?® de aspirado de médula osea
de cada cresta iliaca anterior.

Las muestras fueron procesadas de la
siguiente manera; previo a fijacién en formol al
10 % por un periodo de 24 horas, se procedi6 a
incluir el material en su totalidad para esttithio
histologico e inmunohistoquimico conven-
cional. Del material obtenido de parafina, se
realizaron secciones entre 4 a 5 micras, las
cuales, se colorearon con hematoxilina - eosina.
Sevaloraron 5 secciones histoldgicas para cada
biopsia, tomandose en consideracién para su
andlisis la presencia de serie hematopoyética,
espiculas dseas y otros elementos celulares
(Figura 1).

El método inmunohistoquimico se 1levd a
cabo de la siguiente manera: del material
obtenido de parafina se obtuvieron secciones
entre 2 micras a 4 micras y se procedié a
desparafinar e hidratar los cortes, para

E 2N

figura |. Tincién con hematoxilina — eosina de aspirado de médula dsea.
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inmediatamente realizar la recuperacion
antigénica con solucidén recuperadora de
antigenos DAKO (S-1600) durante 30 minutos
en una vaporera (Black&Decker®) a una
temperatura de 95° C. La solucién se dejd
enfriar hasta llegar a temperatura ambiente,
para después realizar la inhibicion de la
peroxidasa enddégena con una solucidon de
metanol y peroxido de hidrogeno al 3 %.
Posteriormente, se realizaron tres lavados con
solucién tamponada de fosfato a pH 7,2 a 7,4
(PBS).

La incubacién con el anticuerpo primario
Queratina 7 (Cytokeratin 7, DAKO 1:50), se
realizé por 30 minutos a temperatura ambiente.
Después selavo con PBS en tres ocasiones, para
realizar la incubacién con el anticuerpo
secundario unido al polimero (LSAB DAKO).
Finalmente, se revelaron con diaminobencidina
paraser deshidratados y aclarados con alcoholes
a concentraciones crecientes y xilol, respec-
tivamente. Las secciones inmunohistoquimicas
se valoraron con aumentos directos entre 4X a
40X, para evideuciar la presencia de células
positivas, con positividad citoplasmatica o en
la membrana celular (Figura 2).
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Inmunohistoquimica del aspirado de
médula 6sea. (CITOKERATIN 7) o

Figura 2.

ANALISIS DEL TUMOR PRIMARIO Y DE
LOS GANGLIOS AXILARES

Se analizaron de manera usual, practicandose
ademas analisis inmunohistoquimico del tumor
primario para determinar el estado de los
receptores hormonales y del Her2neu.

ANALISIS ESTADISTICO

Una vez procesados los aspirados de médula
¢sea, se relacionaron los resultados obtenidos
con los diferentes factores prondsticos ya

- conocidos para el cancer de mama como: tamano
tumoral, estado ganglionar, estadiode la
“enfermedad, grado histolégico, estado de los
receptores hormonales, y expresién del Her-2-
neu, mediante la aplicacion de la prueba Chi
cuadrado de independencia para las distintas
variables en estudio. Se utilizdé un programa
computarizado conocido como Minitab®,
obteniéndose para cada una de las pruebas; ¢l
estadistico Chi cuadrado y el valor critico.

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 40 pacientes que

acudieron a la consulta del servicio de mama
del Insituto Oncolégico “Dr. Luis Razetti” en el
periodo establecido, con impresién diagnostica
de cancer de mama estadios I, 11, III.

La edad de las pacientes estudiadas estuvo
comprendida entre los 27 y los 89 afios de
edad, encontrandose la mayoria (62 %) entre 41
y 60 afios, siendo el 57 % posmenopausicas.

El tipo histologico predominante fue el car-
cinoma ductal infiltrante (98 %) identificandose
tres casos de variedad mucinosa, el resto
correspondi6 al carcinoma lobulillar. Posterior
al analisis anatomopatologico, el 72,5 % de los
tumores fue clasificado como grado histologico
G2 0 G3 (Cuadro 1). El tratamiento quirdrgico
consistio en cirugia preservadora en un 52 % o
mastectomia radical modificada tipo Madden
en un 48 %, lo cual se decidié segun las
caracteristicas de la lesion y de la mama.

El 82,5 % de las pacientes se presentd con
tumores T2 o T3 segun la clasificacion TNM.
Un 62,5 % presenté ganglios axilares positivos
y la mayoria fueron clasificadas como estadios
patolégicos I o II. (Cuadro 1).

Los receptores estrogénicos fueron positivos
enun 63 % y los de progesteronaenun 73 %. El
Her-2-neu fue positivo en un 13 %.

CELULAS TUMORALES AISLADAS EN
MEDULA OSEA

De las 40 pacientes estudiadas se encontré la
presencia de células tumorales aisladas en
médula 6sea en tres de ellas, lo cual representa
un 8 %, en el 92 % de ellas fue negativo.

CELULAS TUMORALES AISLADAS EN
MEDULA OSEA Y RELACION CON
FACTORES PRONOSTICOS

Al establecer la relacién con los factores
pronésticos estudiados, se evidencié que ¢l
100 % de las pacientes con médula éseapositiva
tenian lesiones mayores de 5 cm (T3), siendo
estarelacion estadisticamente significativa con
un valor de significancia del 5 %.
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Cuadro 1. Céncer de mama: deteccién de células tumorales aisladas en médula 6sea y su relacion con factores

prondsticos o
Factores pronosticos Pacientes Células Tu en MO Analisis estadistico
Tamafio tumoral %
Tl 7(17.5) 0
T2 21(52,5) 0 S.-
T3 12 (30) 3
Ganglios linfaticos s
Negativos 15(37,5) 0 NS.-
Positivos 25 (62,5) 3
Estadio patologico
1 4 (10) 0
I 21 ¢52.5) 0 S.-
1 154(37,5) 3
Grado histologico
11 (27,5) 0
20 (50) 2 NS.-
9(22,5) 1
Receptores de progesterona
Positivos 22 (55) 0
18 (45) 3 S.-
35 (87,5) ‘ 3
5(12,5) 7 0 NS

ignificativa x2 < VC

Asimismo, se evidencidé que existe una
telacion entre la presencia de células tumorales
nmédula 6sea y el estadio del cancer segiila
]asificacién TNM, correspondiendo la totalidad
g los casos con aspirado positivo a pacientes
on cincer de mama localmente avanzado,
elacion esta que resulta igualmente significativa
desde el punto de vista estadistico.

- Alanalizar el resto de los factores pronésticos
y relacionarlos con la presencia de células
umorales en médula dsea, se evidencié que el
00 % de los pacientes con hallazgo de células
imorales en médula 6sea en el aspirado tenian
eceptores de progesterona negativos, ganglios
nfiticos positivos y Her-2-neu negativo. Sin
mbargo, con estos dos ultimos factores no se
emostré una relaciéon estadisticaméiite
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MO: médula 6sea S: estadisticamente significativo x2 > VC NS. No se demostro relacion estadisticamente

significativa.

En cuanto al grado histolégico no hubo una
distribucion predominante de las pacientes con
médula ésea positiva, presentandose la misma
situacién con los receptores de estrégeno, no
demostrandose relacién de dependencia entre
dichas variables.

En un tiempo promedio de seguimiento de
18 meses (12-28 meses) no evidenciandose
recaida sistémica en los controles sucesivos de
las pacientes con presencia de células tumorales
en médula 6sea.

DISCUSION

Los factores pronédsticos son usados para
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determinar el riesgo de desarrollar enfermedad
a distancia y decidir la necesidad de terapia
adyuvante sistémica. Especificamente en el
cdncer de mama, el tamafio tumoral, estado
ganglionar, la invasion vascular y los receptores
hormonales, se han establecido como factores
prondsticos, sin embargo, recientemente se han
realizado numerosos estudios para tratar de
incorporar algunos otros elementos que
permitan identificar con mayor precision grupos
de riesgo para recaida de esta enfermedad('”.
Es asi, como surge la posibilidad de incltitt la
deteccion de células tumorales aisladas cn
aspirados de médula 6sea e incluso en sangre
periférica como factor pronéstico indepen-
diente!!419),

En este estudio se aislaron células tumorales
¢en la médula 6sea de 3 de los pacientes
estudiados, lo cual representa el 8 %. Desde
1983 diversos trabajos han sido publicados
arrojando cifras de positividad en médula 6sea
que varian entre un 1 % por Mathieu y col.!'? y
un 48 % por Kirk y col.®%, los cuales representan
resultados muy dispares, que han sido motivo
de controversias.

Pantel y col.?V sefialan, que la sensibilidad y
especificidad de la deteccién por inmu-
nohistoquimica de las células tumorales
aisladas, esta afectada por la diferente expresion
antigénica, la cantidad de la muestra analizada
y la técnica utilizada para la deteccion de la
union de los anticuerpos. Dehecho, la Sociedad
Internacional de Terapia Celular y el Instituto
Nacional de Céncer han reconocido lanecesidad
de estandarizar las técnicas de deteccidn por
immunohistoquimica y sugieren que se utilicen
los anticuerpos anticitoqueratina y se analicen
por lo menos 2 por 10 6 células mononucleares
obtenidas de dos sitios diferentes de aspiracién
%), Mas recientemente, las sociedades de
mastologia de Austria, Alemania y Suiza han
formado un panel de expertos para discutir los
métodos existentes, estandarizar la técnica y

estudiar las implicaciones clinicas @,
. .

El impacto clinico de la evaluacion de la
médula ésea en pacientes con cdncer de mama
atn esta debatido. Redding y col.® en 1983
publicaron por primera vez la importancia
prondstica de las células tumorales aisladas en
médula ésea y a partir de entonces, se¢ han
reportado resultados disimiles en cuanto a la
relacion entre la presencia de estas células con
los otros factores pronosticos ya conocidos®,

Especificamente en este estudio al analizar
larelacién existente entre la presencia de células
tumorales aisladas en médula 6sea con factores
prondsticos bien conocidos, se encontrd que
existe una relacién estadisticamente signi-
ficativa entre este hallazgo el tamafio tumoral,
el estadio de la enfermedad y el estado de log
receptores de progesterona. Estos resultados
coinciden con otros estudios publicados como
el de Diel y col. ", el cual encontr6 que la
prevalencia de micro metastasis en médula dsea
aumenta significativamente con el tamafio tu-
moral, el grado histologico y el estado de los
receptores hormonales. Un metaanalisis que
evalué mas de 4 000 pacientes de 8 centros
europeos®logro establecer este nuevo elemento
evaluado como un factor de mal pronéstico,
Asimismo, Braun y col.®®® encontraron relacion
con el carcinoma de mama inflamatorio, el
estado ganglionar y el tamafio tumoral.

Durante el seguimiento de los pacientes en
estudio, no se evidencid recaida sistémica en
aquellos que presentaban células tumorales
aisladas en médula 6sea, sin embargo, ¢l tiempo
de seguimiento ha sido relativamente corto.
Actualmente se continua con el protocolo de
investigacion y reportes futuros estaran dirigidos
a determinar la relacién de este controversial
hallazgo con la recaida sistémica y sobrevida.
Autores como Mansi y col.®”, durante un
seguimiento de 6 afios encontraron un aumento
en la tasa de recaida tanto 6sea como visceral y
una disminucién de la sobrevida global en
aquellos pacientes con médula 6sea positiva;
hallazgos también corroborados en algunas otras
publicaciones!*!%*%2%)  Otro aspecto importante
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aconsiderar a pesar de que no fue evaluado en
este estudio, es la utilidad de este nuevo factor
prondstico para decidir la necesidad de terapia
adyuvante en pacientes con estadios tempranos
que por los grupos de riesgo establecidos
tradicionalmente, no tendrian indicacién de
fratamiento sistémico. Existen numerosas
publicaciones al respecto comn resultados
inconclusos (1!22939 " aunque pareciera que
debido al alto porcentaje de recaida sistémica
incluso en los pacientes ganglios negativos,
deberia estandarizarse la utilizacién de células
fumorales aisladas en médula ¢ésea para
determinar que grupo se beneficiaria de
fratamiento sistémico. Por altimo, en aquellos
pacientes a los que se les ha tomado una muestra
de lamédula dsea y haresultado positiva, previo
al inicio del tratamiento con quimioterapia,
tendrian una referencia para documentar la
persistencia o ausencia de dichas células du-
rante su seguimiento y de alguna forma se
evaluaria la eficacia del tratamiento aplicado y

&P

lanecesidad de iniciar un tratamiento de segunda
linea. Numerosos estudios se estan llevando a

cabo al respecto atin sin conclusiones definitivag
(8,13,16,18)

En pacientes con cédncer de mama no
metastatico, es posible detectar células
tumorales aisladas en aspirados de médula dsea
y este hallazgo esta relacionado con factores
prondsticos conocidos como son: el tamafo
tumoral, el estadio de la enfermedad y el estado
de los receptores hormonales. Sin embargo, el
impacto y la significaciéon de este nuevo
elemento evaluado en el pronédstico de los
pacientes y su utilidad en la toma de decisiones
terapéuticas estan por definirse.
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Drogas Antineoplasicas (BADAN) porelapoyo
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ROL DE LA LINFADENECTOMIA EN EL MANEJO
QUIRURGICO PEL CANCER DE PIEL

PRon

Maria Eugenia Aponte-Rueda' Ramén A Saade Cérdenas®

SUMEN: El estado de los ganglios que drenan el tumor primario permanece como el mds potente predictor de supervivencia
ctores predictores de las metdstasis ganglionares no han reemplazado
so método para la identificacion de diseminacion de la
ar, su estado tumoral puede ser usado
u detallado andlisis

rrencia en los pacientes con melanoma, los otros fa
wseccion quirirgica 'y el examen histopatoldgico como el mds preci
imedad. Debido a que el ganglio centinela es el primer sitio de drenaje ganglion
o predictor del estado tumoral de los restantes ganglios del vaciamiento regional, por lo tanto, s
ar proporciona una informacion mds precisa del estadiaje que el examen patoldgico de rutina
s al azar. Esta informacidn identifica a los pacientes quienes se benefician de la completa
éutica efectiva para el control localy cura potencial. La actual controversia se

patoldgico y molecul
umerosos ganglios removido
denectomia, la cual es la vinica opcidn terap
fene respecto a si el mapeo linfdtico'y la biopsia de ganglio centinela es un procedimiento diagndstico o una intervencion

wiutica. El siguiente trabajo nos permitird evidenciar el rol de la linfadenectomia en el melanoma, particularmente a la

e los ensayos clinicos en curso.

1 ¢ %o
dras clave: Melanoma, Linfadenectomia, Biopsia de ganglio centinela, Ensayos clinicos.

IRACT: The disease status of the tumor-draining regional lymph node remains the most important predictor of survival

wurrence in patients with melanoma; others predictor flctors of nodal metastases do not have to replace surgical resection
mph nodes. Because the

topathologic examination as the most accurate method for assessing spread of disease to the Ly
el lymph node is the first nodal drainage site, its tumor status can be used to predict the tumor status of the remaining
sin the regional draining; furthermore, its detailed histopathological and molecular analysis provides far more accurate
¢ information than standard pathological assessment of the numerous nodes randomly removed. This assessment

ifis patients who may benefit from a completion lymphadenectomy which is the only effective therapeutic option for local
and sentinel node biopsy is a

ctomy in melanoma,

land potential cure. Current controversy remains regarding whether lymphatic mapping
wstic procedure or a therapeutic intervention. This study allows us to reflect the role of lymphadene

wlarly at light on ongoing clinical trials.

wrds: Melanoma, Lymphadenectomy, Sentinel node biopsy, Clinical trials.
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células basales, aunque en potencia es localmente
agresivo, casi nunca da metdstasis®, y corresponde a
lamayoria de los carcinomas cutdneos no melanoma®.,
Enlos carcinomas de células escamosas‘?,laincidencia
de metéstasis ganglionar es relativamente baja, pero la
presencia de éstas traduce mal pronéstico®?, porlo que
los ganglios linfaticos deben ser examinados en pacientes
con: tumor mayor de 2 cm en didmetro, cualquier
tumor invasivo de estructuras dseas, tumor originado
en una herida crénica®, con invasién perineu&al o con
un espesor superior a 4 mm®. Los cidncgres de los
apéndices cutdneos, son relativamente raros, de mal
prondstico, pero con alto potencial metastético®'", por
lo que, el estadiaje ganglionar debe realizarse a todos
los pacientes con: carcinoma clinicamente localizado en
piel de las células de Merkel, los carcinomas sebaceos,
carcinomas de origen ecrino y la enfermedad de Paget
extramamaria.

El melanoma disemina méis comunmente a los
ganglios linfaticos regionales y la excisién amplia del
tumor primario y la remocién de los ganglios linfaticos
regionales involucrados constituyen el més efectivo
tratamientot>'4,

Rol de la linfadenectomia en el manejo quirtrgico
del melanoma cutdneo primario.

En 1892, Hebert L. Snow propugné a la
linfadenectomia como un método de control de la
permeacion linfitica de metdstasis, por lo que sugiri6
la conexién directa del sitio primario con los ganglios
linfiticos regionales y que el tratamiento del melanoma
deberfa incluir rutinariamente la exéresis de lossganglios
linfiticos drenados!'®, debido a que en el melanoma, la
progresién a los ganglios regionales es indicativo de,
pero no sinénimo de disminucién del intervalo libre de
enfermedad, as{ como descenso de la supervivencia.

La presencia de ganglios linfiticos metdstasicos
disminuye la tasa de supervivencia de pacientes en
aproximadamente 40 %"'®. Los estudios retrospectivos
indican que el nimero de metastasis linféticas en vez
del tamafio, la invasién tumoral en el ganglio (invasién
microscépica vs macroscdpica) y la ulceracién del
melanoma primario son las més significantes variables
prondsticas para predecir supervivencia®’*Y. Elnimero
de ganglios linfdticos metdstasicos es el mas ;otente
predictor de supervivencia en pacientes en estadio IIT
de la enfermedad; diez afios de tasa de supervivencia
para pacientes con melanoma metastédsico en 1 ganglio
comparado con 2 afios de tasa de supervivencia para
pacientes con 4 ganglios®?. ’

El factor prondstico mds importante en la practica
clinica,paralaprediccion delasupervivenciay elriesgo
derecurrenciaen pacientes conmelanomaeslapresencia
o ausencia de metastasis en los ganglios linfaticos
regionales®?9, como en la mayoria de los cédnceres.
Los predictores de metdstasis ganglionares incluyen la
edad del paciente, el espesor del tumor, la ulceracién,
el indice mitético, las vias de drenaje y el nivel de
Clark7?®, aunque estos factores no han reemplazado
a la exéresis quiridrgica y examen anatomopatolégico
del ganglio, que es considerado como el método mas
preciso para evaluar de diseminacién de la enfermedad
a los ganglios linfaticos®®.

En el procedimiento quirdrgico propuesto por
Snow!¥, la seguridad de la curacién era lo esencial,
con la realizacién de la diseccién ganglionar
suficientemente extendida y la reseccién adecuada de
los margenes quirtrgicos, sin embargo, este enfoque
es deletéreo para la calidad de vida posoperatoria. En
adicién, mas del 80 % de los pacientes con ganglios
linfaticos clinicamente negativos no tienen evidencia
histopatolégica de metastasis ganglionar, por lo que
la diseccion linfética electiva para melanoma ha sido
abandonada, no sélo por la morbilidad asociada con
este procedimiento, sino por el fracaso de los ensayos
clinicos aleatorizados en demostrar alguna mejora
asociada a la supervivencia global®”.

En 1992, Morton y su grupo del John Wayne Cancer
Center describe la técnica del ganglio centinela. La
biopsiadel ganglio centinela permite precisar el estadiaje
de los ganglios linfaticos regionales con la remocion
y examen histolégico de sélo aquellos ganglios que
reciben el drenaje directo desde el sitio del tumor, lo
que permite predecir el estado de los restantes ganglios
linfdticos®, por lo que con la validacién del ganglio
centinela se ha contribuido grandemente al manejo
quirdrgico del melanoma®®.

La biopsia del ganglio centinela ha hecho
rdpidamente irrelevante el debate sobre la diseccion
linfatica electiva versus la diseccién linfitica diferida
en el melanoma primario invasivo mayor o igual a |
mm pero menos de 4 mm®@-%3) ¢ en lesiones < 1 mm
en espesor de Breslow nivel IV o V de Clark® o en
cualquier espesor de Breslow con ulceracion®. Si
el ganglio centinela es negativo, el valor predictivo
del restante vaciamiento para melanoma excede el
95 %7337 por tanto cerca del 80 % de los pacientes
con melanoma pueden evitar mds extensos y morbidos
procesos como la diseccién linfatica®??. La biopsia
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del ganglio centinela estd ampliamente aceptada £QOmo
una poderosa herramienta de estadiaje, representando
¢l estado de este ganglio el principal factor prondstico
determinante de la supervivencia global de pacientes
con melanoma cutdneo en estadio Iy II?.

Actualmente la controversia radica en si el mapeo
linfitico y la biopsia del ganglio centinela es un
procedimiento diagnéstico o terapéutico, por lo que se
han iniciado tres grandes estudios que nos permitirdn
comprender la progresion de las metastasis en el
melanoma: el MSLT Iy II, el Florida Melanoma Trial
yel Sunbelt trial.

Las metéstasis usualmente se ubican primero en
os ganglios linféaticos regionales y luego a distancia,
dos hipétesis han tratado de explicar este mecanismo:
primero lahipétesis dela incubacién,lacual sugiere que
Jas met4stasis se desarrollan en los ganglios linféticos
regionales por expansién de clones metastdsicos con la
consecuente diseminacién a distancia, por lo que siesta
hiptesis fuera cierta la exéresis quirdrgica temprana
de los ganglios linfaticos reduciria la incidencia de las
metdstasis a distancia y mejoraria la supervivgncia.
La otra hipétesis, la del marcador sugiere que las
metdstasis a los ganglios regionales son sélo iridicativo
el fenotipo metdstasico y la exéresis quirdrgica de los
ganglios linfaticos es diagnéstico parametastasis oculta

adistancia, y podria paliar pero no aporta un beneficio
(41)
o“h,

ferapéutico significativ
En 1994, se inici6 el Multicenter Selective
[ymphadenectomy Trial*? (MSLT-I), estudio
multicéntrico internacional, prospectivo y aleatorizado
que compara la excision amplia y la biopsia del ganglio
centinela versus s6lo la exéresis de lalesion en pacientes
con melanoma cutdneo de espesor intermedio (1,2 a
35 mm), cuyo objetivo principal radica en determinar
el beneficio terapéutico de la biopsia del ganglio
centinela.
En septiembre de 2006 se publica el tercer andlisis
interino con los resultados a los cinco afios, de 1 269
pacientes que fueron asignados de manera aleatoria para
biopsiainmediata del ganglio centinela o a observacién
k los ganglios linfaticos que drenan el tumor. Si la
jopsia muestra micrometastasis, los pacienteswvan a
infadenectomia radical inmediata y en el grupo de
bservacion la linfadenectomia es realizada §670 si un
ganglio linfatico es palpable. Este estudio demuestra
aber significancia estadisticamente superior (P=0,01)
nla supervivenci‘alibre de enfermedad enlos pacientes
los que se les practico la biopsia del ganglio centinela

(78 %), rcspe/cto alos que solo se les realizd la exéresis
de la lesién (73 %). Con respecto al control local
hubo un nimero mayor de ganglios metastasicos en el
grupo de observacion, que en el de la biopsia (3,3 vs
14, P<0,001). No hay diferencia significativa en la
supervivencia global entre los dos grupos, pero entre
los pacientes con ganglios metastasicos, la tasa de
supervivenciafue mayoren el grupo delos pacientes con
biopsia que posteriormente sometidos linfadenectomia
inmediata que en los pacientes del grupo de observacion
(72 % vs 52 %, P=0,004). Este estudio proporciona un
nivel de evidencia I sobre el valor del ganglio centinela
como procedimiento de estadiaje, para el control local
de melanoma de estadio intermedio, sélo el posterior
seguimiento mostrard sila biopsia del ganglio centinela
seguida de la linfadenectomia radical incrementa la
supervivencia global en los pacientes con melanoma
de espesor intermedio®?.

El siguiente estudio el Multicenter Selective
Lymphadenectomy Trial 1126 (MSLT-1I), iniciado en el
2005 determinard si la biopsia del ganglio en pacientes
con evidencia de metastasis en el ganglio por estudio
histopatolégico o por técnicas moleculares, seguida
de 1a linfadenectomia es superior a la observacion, en
cuanto a mejorar la supervivencia global. Paraello, los
pacientes con negatividad para tumor con hematoxilina
y eosina son sometidos a RT-PCR; en aquellos en los
que la evaluacién molecular es negativa son sometid; :
al seguimiento de rutina, pero en aquellos en los que
evaluacién molecular es positiva serdn aleatorizadas g
observacién o a diseccién linfatica inmediata.

El Florida Melanoma Trial y el Sunbelt Trial
son estudios prospectivos, aleatorizados, que estan
designados para determinar el beneficio terapéutico de
la realizacién de la linfadenectomia en pacientes con
ganglios linféticos positivos por hematoxilinay eosina,
PCR y/o inmunohistoquimica, en comparacién con la
administracién adyuvante del interferon a “%.

En la actualidad, y en espera de los resultados de
los estudios anteriores, se acepta que el adecuado
tratamiento de pacientes con melanomaes laclave en la
historia natural de laenfermedad,unavezel diagnéstico
haya sido confirmado. La cirugia juega un papel
fundamental en los estadios iniciales de la enfermedad,
al remover la lesién primaria y escindir adecuadamente
las metastasis locorregionales, una vez que la clinica,
la histologia o la inmunohistoquimica haya confirmado
el diagnéstico de depdsitos metastdticos en el ganglio
centinela®432:334%,
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ROL DE LA LINFADENECTOMIA EN EL MANEJO
: QUIRURGICO DEL CANCER DE MAMA

.

3 Maria Eugenia Aponte-Rueda', Ramén Saade Cérdenas A’

RESUMEN : La linfadenectomia axilar ha sido siempre un componente tanto de lamastectomia como de la cirugia conservadora
de mama, al proveer el estadiaje axilar, asi come-ssn control local efectivo, no sin potenciales efectos colaterales. El estado
de los ganglios linfdticos axilares es una variable prondstica significante y permanece como el mds potente predictor de
recurrencia y supervivencia. Sin embargo, recientemente se debate sobre el interés del potencial rol terapéutico de la terapia
local agresiva para el cdncer de mama. Pocos tdpicos han permanecido con controversias tan duraderas como el manejo
de los ganglios linfdticos axilares en el cdncer de jjama, parece que hemos pasado de una época en que la linfadenectomia
wilar se consideraba indispensable a otra en la que para algunos autores parece innecesaria. En el momento actual a pesar
de mds de un siglo de debate nos seguimos preguntando acerca de la posibilidad que la cirugia axilar tenga un beneficio en la
supervivencia de los pacientes con cdncer de mama. El siguiente trabajo nos permitird evidenciar el rol de la linfadenectomia
wilar, particularmente a la luz de los ensayos clinicos en curso.

Palabras clave: Cdncer de mama, Linfadenectomia axilar, Ensayos clinicos.

ABSTRACT: Axillary node dissection has always been a component both of mastectomy and breast conservative Surgery,
providing accurate axillary staging as well as effective regional control, not without potential side effects. Axillary lymph
Node status is a significant prognostic pathologic variable and remains the most powerful predictor of recurrence and survival.
However, recently it debates about the interest in the potential therapeutic role of aggressive local therapy of breast cancer
Few topics have remained as durably controversial ag the management of the axillary lymph node dissection in breast cancer,
it seems that we have been past time the axillary lymphadenectomy was considered indispensable respect others for some

whors. At this moment, despite a century of debate, we still are wondering about the possibility of a survival benefit of the
hxillary surgery. This study allows us to reflect about the role of axillary lymph node dissection, particularly at light on ongoing

linical trials.

¢y words: Breast cancer, Axillary lymphadenectomy, Clinical trials.
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La cirugia de mama, en general, ha variado
tablemente en las iltimas décadas, debido a las

enfermedad muy heterégenea con un enorme de rango
de caracteristicas bioldgicas diferentes”, para la cual

* z - < o
ferencias en las teorfas expuestas respecto a la
blogia del tumor, ya que el cdncer de mama es una
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la cirugia continda siendo el tratamiento mas efectivo
y para la cual la terapia adyuvante sistémica beneficia
s6lo a una minoria de las tratadas®.

La diseccién axilar en particular, a pesar de los mas
recientes avances en la investigacién de pardmetros
inmunohistoquimicos®# y moleculares del cdncer, siguc
siendo un procedimiento de estadiaje®® que es util para
el pronéstico®'®, mantenimiento del control local”'", ast
como establecerla extension del compromiso ganglionar
lo cual permite la planificacién de la dosis y tipo de
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quimioterapia®'® o la radiacién axilar+!1.
El concepto halstediano de diseminacién de las
metdstasis a los ganglios linfaticos desde el tumor
- primario antes de su diseminacién a distancia, establecia
pive los cénceres etiquetados como operablesy serian
siempre una enfermedad locorregional, por lo que la
cirugfa radical con excisién del tumor primario con
margenes de tejido normal junto alos ganglios linfaticos
regionales gobernaba el pensamiento quirtrgico
durante casi todo el siglo XX. La mastectomia radical,
proporcionaba un buen control locorregional, pero
no prevenia la recurrencia sistémica en un porcentaje
significante de pacientes®,

Ladefinicién delacirugfa axilar como unamodalidad
de estadiaje en vez de terapéutica, fue establecida por
Bernard Fisher, para quien la cirugia de la mama es
como una enfermedad sistémica, en la que el turiior en
sudiseminacién no sigue un patrén ordenado, sino que
la células tumorales recorren los vasos linfaticos hasta
los ganglios que son barreras ineficaces contra dicha
dissminacién, existiendo ademds la corriente sanguinea
tomo via importante. Todo ello hace que aquellos
fimores que inicialmente se consideraban como una
enfermedad locorregional, son un proceso sistémico
que envuelve un complejo espectro de interacciones
wésped-tumor y variaciones en el tratamierits local
poco afectan a la.supervivencia®”, es decir, pasamos
e una época en que el vaciamiento axilar radical se
tonsideraba indispensable, a otra en que para algunos
atores parece innecesaria, dado queno tendria ﬁ’r&glidad
trapéutica y tampoco intervendria en la decisién, pues
lodas las enfermas precisarian de un tratamiento general
dem4s del local; sin embargo, un nimero de recientes
bservaciones clinicas han llevado a resurgir el interés
¢l rol terapéutico de la terapia local agresiva para el
incer de mama®'®,

Dado que el estatus ganglionar es el mas poderoso
edictor de prondstico y de supervivencia. glob%l en
jicientes con cancer de mama, tiene sentido continuar
tlizando el procedimiento de estadiaje axilar®®, sin
mbargo, la diseccién axilar puede estar asociada con
ha significante morbilidad, incluye'ndo el linfedema
operatorio, la movilidad restringida, la neuropatia
tlbrazo, seroma, infeccién y otros problemas locales
tlaherida?, por lo que la tendencia en la cirugia del
iicer de mama es hacia procedimientos minimamente
asivos. La técnica de la biopsia del ganglio centinela
ilita la identificacion de pacientes en quienes la
feccion axilar puede ser evitada®®29, por lo que se

reduce la morbilidad posoperatoria®", sin embargo, 1os
pacientes con ganglio centinela positivo, requerirdn de
la evaluacién de su estado ganglionar®. Numerosos
estudios han demostrado que el ganglio centinela
predice correctamente el estado de los otros ganglios
axilares,elinico ensayo clinico aleatorizado que ha sido
publicadoes elensayo de Milano,donde 516 mujeres con
cuadrantectomia mas biopsia de ganglio centinela fueron
aleatorizadas a diseccién linftica axilar o diseccion
linfatica sdlo si el ganglio centinela era positivo®".
La seguridad y confiabilidad del procedimiento de
ganglio centinela serd probada por el nimero de
recurrencias axilares y la supervivencia global luego de
un seguimiento a largo plazo, sélo pocos estudios han
sido publicados, pero han reportado ninguna o minima
recurrencia®?¥ durante el seguimiento,ensélo 0,12 %
de pacientes con ganglio centinela negativo®. En el
ensayo de Milano®Y con un seguimiento de 46 meses
hubo 15 recurrencias de céncer de mama (ipsilateral
o contralateral, ganglios regionales o metédstasis a
distancia) en el grupo diseccién axilar, comparado con
10 eventos en el grupo de ganglio centinela (P=0,26),
dos mujeres murieron debido a cdncer de mama en el
grupo de diseccidn axilar.

Apesarde lo anterior, todaviahoy permanece incierta
sila diseccién axilar en pacientes ganglios negativos o
enpacientes ganglios positivos@®afectalasupervivencia
global o si simplemente es un instrumento para alcanzar
el control local. El desarrollo de la recurrencia axilar
ganglionar es un evento catastréfico para la paciente,
la recurrencia axilar entre las pacientes con ganglios
clinicamente negativos en quienes no se realiza la
diseccion es del 20 %-25 % de estos®”y en éstas en
promedio el 30 % de la recurrencia axilar se presenta
como una enfermedad regional incontrolable®30 o
cual es totalmente prevenible si se realiza la diseccién
axilar en pacientes con ganglio centinela positivo, ya
que la tasa de recurrencia local es menor del 2 %¢' 32,
EINSABP-04,elmasinfluyente ensayo clinico diri gido
a esta cuestién, claramente establece que la diseccion
axilares terdpeutica sélo en eso de reducirla posibilidad
de la subsecuente recurrencia regional y eso no parece
alterar la supervivencia del paciente®?,

En el caso de los pacientes ganglios negativos, la
nocién de remocién de los ganglios regionales esta
fuertemente respaldada por estudios aleatorizados
prospectivos y multiples estudios retrospectivos de gran
nimero de mujeres®**). El metaanélisis Bayesiano
demuestraun 5,4 % de beneficio en la supervivencia en
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pacientes tratadas con diseccién axilar prgﬁzlg_ctica(4z>,
este beneficio fue notado en casi 3 000 pacientes
durante aproximadamente cuatro décadas de pacientes
- acumulados en seis ensayos clinicos aleatorizados:
El ensayo de Copenhagen® en Holanda, ¢l ensayo
del sur-este de Escocia en Inglaterra (SES)“445. dos
ensayos del Hospital Guy de Londres, Inglaterra (Guy
-1y Guy II),** ¢] NSABP-B04® de Estados Unidos y
el ensayo del Instituto Curie de Francia®?. A pesar de
la diferencia del disefio y en la poblacién de pacientes,
los seis ensayos mostraron resultados similares con un
incremento enla supervivencia desde 4 % hasta 16 %@
Dentro de los argumentos en contra de este metaanalisis
sonlos pocos pacientes en estadio T1a y esendialmente,
ninguna paciente en los seis ensayos fue tratada con
terapia adyuvante, en contraste con la practica clinica
actual®>#?. En dos ensayos el tamafio medio del tumor
no fue reportado; tres ensayos reportaron un tamafio
promedio superior a tres centimetros con ganglios
positivos en el 39 % al 54 % de las mujeres. Orr®?
report6 que era poco probable que en cualquier mujer
el tumor fuese reportado mamogréficamente y, que el
. tratamiento adyuvante con quimioterapia o tamoxifeno
habria sido raramente usado al momento que el ensayo
fue conducido.

Los resultados a largo plazo de dos®?®® de los seis
estudios han sido publicados: el estudio del Instituto
Curie®” y el NSABP-04C%_ En el estudio del Instituto
Curie, la supervivencia ha disminuido del 97 % y 93 %
(P=0,014) alos 4,5 afios a 76 % Y74 % (p=NS) alos 15
aiios de seguimiento en el grupo de las diseccién axilar
versus el grupo de radioterapia. La falta de diferencia
en la supervivencia libre de enfermedad y metdstasis
¢ mantenida. La recurrencia en la axila es todavia
menos frecuente en el grupo de diseccién axilar (1 %
¥3 %, p=0,04).

Enel NSABP B-04¢% 3 los 10 afios de seguimiento
demostréun4 % de diferenciaenla supervivenciaafavor
de pacientes quienes tuvieron diseccién axilar pero sin
Significancia estadfstica, a los 25 afios de seguimiento
10 muestran diferencias en la supervivencia global de
I enfermedad entre los grupos con o sin djseccién
axilar (25 % vs 26 % respectivamente). Las tasas de
supervivencia libre de enfermedad a distancia fueron
46 % y 43 % respectivamente. ’

Este beneficio en el aumento de la 'supervivencia
que se reporta cuando todos los ganglios linfaticos
00 negativos, constituye adn una interrogante, por
0 que en la actualidad se espera por los resultados

de ensayos clinicos importantes: NSABP-B32¢1 521
el ACOSOG-Z0011¢* y IBCSG 23-01¢% E] NSABP
B-32 es un ensayo clinico aleatorizado que compara la
diseccién axilar convencional a la biopsia del ganglio
centinela en pacientes con ganglios clinicamente
negativos, el objetivo de este ensayo es determinar sj
la remocién sélo del ganglio centinela proporciona la
supervivencia y el control local equivalente al de la
diseccién axilar mientras disminuye la magnitud de
los efectos colaterales®'?. El ACOSOG-Z0011 e
un estudio aleatorizado que compara la supervivencia
global y morbilidad de pacientes con ganglio centinela
positivo a quien se le realiza la diseccién axilar contra
los que no van seguidos de diseccién axilar. El Grupo
Internacional de Estudio de Cédncer de Mama (IBCSG)
23-01 también compara la efectividad de la diseccion
axilar ganglionar en mujeres con ganglio centinela
positivo®®.  De lo anterior podemos concluir que a
pesar de un siglo de debate, todavia nos preguntamos
respecto al valor terapéutico de la diseccién ganglionar
axilar en cdncer de mama.
Pero aiin mds alld del valor terapéutico de la
diseccion axilar, actualmente se debate la necesidad
de diseccién axilar cuando el Ganglio Centinela es
positivo, la diseccién axilar segin muchos no afecta la
supervivencia global® se presume que aunque cercadel
37 % de los pacientes tendrdn metdstasis ganglionares
detectada por histopatologia®®, aproximadamente e] 50
% de los pacientes s6lo tienen un ganglio positivo®75%,
Los pacientes con un solo ganglio centinela positivo,
generalmente reciben terapia adyuvante, a pesar de la
ausencia de otras metdstasis ganglionar, la utilizacién
de terapia sistémica es debida a la probabilidad de
diseminacién metdstasica a distancia, ya que el 36
% de todos los pacientes con cdncer de mama tienen
evidencia de células tumorales epiteliales en su médula
Gsea, lo que incrementa el riesgo de muerte por cdncer
de mama®’, Actualmente se estdn identificando
caracteristicas histopatolégicas del tumor primario vy
del ganglio centinela positivo, que permitirdn predecir
el estado de los ganglios no centinela®!-69 Hasta que
tengamos los resultados de estos ensayos, la diseccion
axilar debe ser la regla no la excepcion para pacientes
con ganglio centinela positivo©®,
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COLANGIOGRAFIA INTRAOPERATORIA SELECTIVA Y

LA COLEDOCOLITIASIS

RESUMEN

Objetivo: Investigar el rol y la seguridad de la colangio-
gragla intraoperatoria selectiva y el manejo laparoscépico en
un sélo tiempo en pacientes con litiasis vesicular y sospecha
de coledocolitiasis. R

7T,

Paclentes y método: Estudio descriptivo, prospectivo, longi-
tudinal, que incluy$ a pacientes con litiasis vesicular y sospecha
de coledocolitiasis, que fueron hospitalizados en el servicio de

~ Cirugfa Ill del Hospital Universitario Caracas en un perfodo de

tres afios y ocho meses (febrero 2005 - octubre 2008).

Resuftados: Se evaluaron un total de 494 pacientes con
litiasis vesicular, de los cuales el 4,83 % presenté sospecha baja
- de coledocolitiasis, por lo cual se realizé colangiograffa intrao-
- peratoria (CIO), siendo efectiva en el 95,8 % de los casos, sin
complicaciones  asociadas al procedimiento. La CIO results
positiva en el 20 % de los pacientes, a los que se realiz6 explo-
racion laparoscépica de la vfa biliar (ELVB) por aborddje trans-
ico, con una tasa de éxito del 100%, sin morbilidad, El tiem-
de hospitalizacion fue de 48 horas, y en Tn tiempo de
uimiento promedio de 17 meses no se han reportado casos
e:litiasis residual.

Conclusién: La CIO selectiva en la evaluacién de pacientes
litiasis vesicular'y sospecha de coledocolitiasis es un proce-
ento factible y seguro, y la ELVB debe ser considerada como
opcion terapéutica viable y efectiva, ==

- Palabras clave: Colangiograffa intaoperatoria, coledocolitiasis,
iparoscopia
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MANEJO LAPAROSCOPICO EN UN

SOLO TIEMPO DE
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ABSTRACT
SELECTIVE INTRAOPERATIVE CHOLAN-
GIOGRAPHY AND LAPAROSCOPIC
SINGLE STAGE MANAGEMENT OF CHO-
LEDOCHOLITHIASIS

Objetive: This study aimed to investigate the role and safe-
ty of selective intraoperative cholangiography and the laparo-

scopic single stage management of cholelithiasis and common
bile duct stones,

Patients and method It is a longitudinal, prospective, descrip-
tive study of patients with cholelithiasis and common bile duct
stones risk that were admitted in the Department of Surgery 11|

at the Hospital Universitario de Caracas, in a 44 months period
(February 2005 - October 2008).

Results: We evaluated 494 patients with cholelithiasis
4,83% presented low risk for common bile duct stones. In these
patients we performed a selective intraoperative cholangiogra phy
(10Q), it was effective in 95,8% of the cases. The IOC revealed
common bile duct stones in 20% of the patients, in whom the
transcystic laparoscopic common bile duct exploration (LCBDE)
was performed with a success of 100% and no morbidity. The
mean hospital stay was 48 hours. In 3 follow-up period of |7
months no cases of retained stones have been reported.

Conclusion: The selective intraoperative cholangiography
(IOC) is an accurate and safe procedure for the evaluation of
patients with cholelithiasis and common bile duct stones risk,
and the LCBDE must be considered as an effective therapeu-
tic option.

Key words: Intraoperative cholangiography, choledocholithi-
asis, laparoscopy.
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La colecistectomfa laparoscépica es el tratamiento de elec-
cién para la litiasis vesicular, este abordaje mfnimamente inva-
sivo proporciona indiscutibles ventajas al paciente & cuanto a
menor dolor postoperatorio, reduccién en el tiempo de hospi-
talizacion, retomo répido a-la.actividades habituales y mejor
efecto cosmético'*”,

Anteriormente, durante la realizacién de la colecistectomia
abierta en pacientes con litiasis vesicular, estaba indicada la rea-
lizacién de la colangiografia intraoperatoria (CIO)sgin la des-
cribi6 Mirizzi en 1931% sin embargo, el desarrollo de la técnica
laparoscépica ha trafldo cambios y controversias en relacién con
el uso rutinario de ésta®,

Con el paso del tiempo se ha reservado el uso de la ClO a
determinadas situaciones clinicas, como es el caso de pacientes
con litiasis-vesicular y baja sospecha de coledocolitiass, 18-que ha
dado paso-al término colangiograffa intraoperatdita selectiva 7.

En nuestro servicio hemos venido utilizando el algoritmo
propuesto por Sdnchez y colaboradores® para el manejo se
pacientes con litiasis vesicular y sospecha de coledocolitiasis,
segln el cual la ClIO selectiva ests indicada para los pacientes
con baja sospecha; es decir, pacientes con elevacién discreta de
la pruebas hepdticas o elevacién aislada de la gamnvaglutamil-
transferasa (GGT). .

El uso de la citada clasificacién de los pacientes segtin el
grado de sospecha de coledocolitiasis ha traldo nuevas contro-
versias en relacidn con la conducta terapéutica a tomar en aque-
pacientes con CIO selectiva positiva para célculos. Entre las
Qnés}{_t'énemos, el manejo expectante, la colangiopancreato-
gfdffa retrégrada- endoscépica (CPRE) intra o postoperatoria, la
conversién del procedimiento a cirugfa abierta y la exploracién
laparoscépica de la vfa biliar. Esta dltima opcién, es decir, e tra-
tamiento laparoscépico en un sélo tiempo de la coledocolitiasis,
ha demostrado en muiltiples estudios tener una tasa de éxito
similar a la CPRE, pero con ventajas en relacién a costos y tiem-
po de hospitalizacién™®", .

EE N

El objetivo de este estudio es demostrar la utilidad y seguri-
dad de la colangiograffa intraoperatoria- selectiva. y el manejo
laparoscdpico en un sélo tiempo en pacientes con litiasis vesi-
cular y sospecha de coledocolitiasis.

PACIENTES Y METODO
Se trata de un estudio’ descriptivo, prospectivo, lorgitudinal,
que incluyd a pacientes con:litiasis vesicular y sospecha de cole-
docolitiasis, que fueron hospitalizados en el servicio de Cirugfa
Il del Hospital Universitario de Caracas.

En un lapso de 44 meses, comprendido entre febrero del
2005 y octubre del 2008, se estudiaron un total de 496 pacien-
tes con litiasis vesicular, a quienes se les realizaron estudios preo-
peratorios que incluyeron: ultrasonido abdominal y pruebas hepa-
ticas (bilirrubina total y fraccionada, fosfatasa alcalina, GGT). Estos
pacientes fueron clasificados segun el grado de sospecha de cole-
docolitiasis siguiendo los criterios propuestos por el autor®.

En los pacientes con baja sospecha se realizé colecistectomia
laparoscépica mds colangiograffa intraoperatoria (CIO) v en aque-
llos casos en los cuales ésta resultd positiva, se procedio a realizar
una exploracién laparoscépica de la via biliar (ELVB), (Figura N°1).

Figura 1

Manejo de los pacientes con litiasis vesicular
segun el grado de sospecha -

CPRE: Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica 7
USE: Ultrasonido endoscépico RMN: Colangioresonancia

CIO: Colangiograffa intraoperatoria

Descripcién de Ia técnica:

Colangiograffa intraoperatoria

Una vez completada la diseccién del tridngulo de Calot e
identificadas las estructuras anatdmicas, se coloca un clip LT 300
en la porcién proximal del cstico, se procede a realizar una inci-
sién transversa con microtijera en la cara anterior del conducto
clstico, a través de la cual se hace avanzar el colangiocatéter o
Intracath® N° 14, que se ha introducido en la cavidad abdomi-
nal de manera percutdnea por dentro de la aguja guia del
Intracath®, el cual acttia como un quinto trécar y permite al
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no tener ambas manos libres al momento dg ‘rke)alizar el pro-
miento (Figura No2).

Figura 2

Técnica para realizar la colangiografia
Intraoperatoria

éter se avanza dentro del cfstico y es asegurado tem-
te por una grapa metélica, posterior a lo cual se
ieba que no hay fuga en el sistema con el uso de solu-
jolégica; posteriormente se procede a la instilacién de
itraste hidrosoluble bajo visién directa con”Ruoroscopio;
derandose, de acuerdo con los criterios propuestos por
illekes y colaboradores", como una colangiograffa satisfac-
a aquella en la cual: se dibujan los conductos hepiticos
cho e izquierdo, se-visualiza- el colédoco en toda su
nsién y se evidencie el paso del contraste hacia el duo-
no (Flgu'ra.'N°3). -
Es indispensable’ lograr una buena visualizacién de los con-
ductos hepéticos derecho e izquierdo, para lo cual en ‘tasiones
es necesario colocar al paciente en posiciéri de Trendelenburg
(30°) y dar lateralizacién a la cama operatoria.

'

Figura 3

CIO que revela la presencia de céalculoen la
via biliar en paciente con sospecha baj ]
. colecodocolitiasi

Bxploracién laparoscépica de la via biliar
Una vez realizada la colangiograffa intraoperatoria, si ésta es

positiva, se procede a explorar las vfas biliares inicialmente, a través

del conducto cistico en vista de que esta via se asocia con menor
morbilidad y costo cuando se compara con una coledocotomia®™"

Previo a la instrumentacién de la via biliar, el conducto cfstico es
dilatado con el uso de un baldn biliar, el cual se mantiene inflado a
su presién mdxima por espacio de cinco minutos. La exploracién se
lleva a cabo utilizando la cesta de Dormia bajo control fluoroscépi-
co, 0 el coledocosopio flexible, seglin técnica descrita en nuestro ser-
vicio™ (Figura N°4). Una vez finalizado el procedimiento, se conclu-
ye la colecistectom(a laparoscépica de la manera habitual.

Andlisis estadfstico: Se estudiaron los datos demogréficos de
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Figura 4

Exploracion laparoscépica de la via biliar con
uso del coledocoscopio flexible en paciente
con CIO positiva "~ .

los ‘pacientes, asf como variables, en relacién can el éxito de la
cirugfa y la evolucién postoperatoria. En elag‘iso‘de variables
continuas se calculd la media, y én el caso de las variables nomi-
“nales su frecuencia y porcentaje.

RESULTADOS
En el lapso del estudio se evaluaron un total de 496 pacien-
tes con litiasis vesicular, de éstos, el 4,83% de los pacientes pre-
sent6 una baja sospecha de coledocolitiasis, por lo cual se deci-
di6 realizar una colecistectomfa laparoscépica més colangiogra-
ffa intraoperatoria selectiva.

La colangiograffa intraoperatoria (CIO) se llevé a cabo
seglin la técnica descrita en el 95,8% de los casos, s6lo en un
caso no fue posible la realizacién de la misma debido a difi-
cultades técnicas relacionadas con el.arco en,"C" de fluorosco-
pia. No se presentaron complicaciones relacionadas con la rea-
lizacién de la CIO.

La CIO resulté positiva para la presencia de cdlculos en la
via biliar principal.en el 20% de los pacientes. En todos estos
¢asos la exploracién posterior confirmé [a presencia de litos en

la via biliar, es decir, no se presentaron falsos positivos.

En los pacientes con CIO positiva, se procedio a realizar la
exploracion laparoscépica de la via biliar con una tasa de éxito
del 100%, sin conversién ni complicaciones asociadas al proce-
dimiento. Todas las ELVB se realizaron a través de la via transcis-
tica. El tiempo de hospitalizacién promedio de estos pacientes
fue de 48 horas, y en un tiempo de seguimiento promedio de
17 meses (2-44) no se han reportado casos de litiasis residual

DISCUSION
El uso de la colangiografia intraoperatoria de rutina tal v
como se hacfa en la era de la colecistectomia abierta, no es
actualmente un procedimiento popular entre los cirujanos, segun
se demuestra en el estudio de Livingston y colaboradores, don-
de sélo en el 11% de los centros se realiza la ClO a todos los

pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica”. Sin

embargo, la aplicacion de la ClO selectiva para la evaluacion de
pacientes. con sospecha de coledocolitiasis ha cobrado impor-
tancia en la era de la colecistectomfa laparoscépica y la explora-
cién laparoscépica de la via biliar.

Si bien ningtin modelo predictivo ha resultado tener gran sen-
sibilidad" la clasificacién de los pacientes en grupos de sospecha
ha permitido dirigir el estudio de los casos hacia procedimientos
con la mejor relacion riesgo - beneficio segtin las probabilidades de
cada grupo. En nuestro centro hemos venido utilizando la clasifica
cién y algoritmo propuesto por Sdnchez y colaboradores® segun el
cual, el método a utilizar en los pacientes con sospecha baja es Ia
ClO. El uso de la CPRE en todo paciente con sospecha de cole-
docolitiasis no est4 justificado en base a la evidencia actual, inclu-
50 el consenso del Instituto Nacional-de Salud (NHI) de los Estados
Unidos del afio 2001 refiere que no se recomienda la realizacion
de CPRE en pacientes con sospecha leve'™*.

La CIO con el uso del arco en “C” de fluoroscopia, es u
procedimiento rdpido, sencillo, con miima morbilidad y una
alta sensibilidad en la deteccién de célculos en la via bilias
principal®. La tasa de efectividad se encuentra entre el 70
95%, entre las causas de fallas tenemos las siguientes: dificul-
tad en identificar las estructuras anatémicas, imposibilidad de
canular el clstico, fuga del contraste, y dificultades técnicas en
relacién con el equipo de radiologfa™. Cuando se evidencia
un cistico pequefio que impide la adecuada canulacion, las
probabilidades de que exista un célculo secundario en la via

biliar son mfnimas®.
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La tasa de complicaciones de.la ClO es alrededor de 1 por
g cada 1000 procedlmientos. La complicacion m3s frecuente
: asociada es la perforacién de la via biliar, la cual usualmente se
maneja de manera conservadora, con la colocacidhi de drenaje
subhepético; en los casos de lesiones severas se debe colocar
un drenaje en “T” de Kehr.

Figura 5

_Resultados del estudio

sn de novedosos métodos de evaluacién en el manejo de
pacientes con sospecha de coledocolitiasis, tal es el caso del

anejo de los pacientes con sospecha ha dado paso-l térmi-
5 colangiograffa intraoperatoria supraselectiva™? (Figura N°6).

El uso de la CIO y la deteccion de calculos en la (g biliar prin-
l'en el curso de la colecistectomfa laparoscépica ha llevado a
evas controversias en relacién con la decision tesapgutica. Las
gpciones son las siguientes: el manejo expectante, la CPRE intra o
‘postoperatoria, la conversion a cirugfa abierta y la realizacién de la
ploracién laparoscépica de la via biliar (Figura N°7).

Figura 6

Incorporacion del ultrasonido laparoscépico al
manejo del paciente con sospecha de

.coledocolitiasis

USE: Ultrasonido endoscépico  RMN: Colangioresonancia

CPRE: Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica |
ClO: Colangiograf(a intraoperatoria USL: Ultrasonido laparoscopico

Figura 7

Opciones terapéuticas ante el paciente con
colangiograﬂa intraoperatoria selectiva
positwa -

El manejo expectante puede ser exitoso hasta en un 50% de
los pacientes®, sin embargo, consideramos que éste somete al
paciente a un riesgo no justificado de complicaciones asociadas
con la coledocolitiasis, como pancreatitis, colangitis o incluso
fuga del mufién del conducto cfstico.

La logistica necesaria para la realizacién de la CPRE intraope-
ratoria es su gran limitante. Esta requiere el traslado al pabellén
del equipo de endoscopia y la presencia de un gastroenterélogo
entrenado en el procedimiento, a lo cual se suma el mayor grado
de complejidad producto de la posicién del paciente®.
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La CPRE postoperatoria, es una opcién vdlida y exitosa en 1a
mayorfa de los casos, sin embargo, existe el riesgo de fugas en el
mufén del clstico debido a la presién en la via biliar, y en caso
de que el procedimiento no sea efectivo, el paciente debe ir a
una reintervencién para resolucién de la coledocglitiasis, es
decir, un tercer procedimiento, lo cual sin duda aumenta los cos-
tos y la morbilidad™.

Luego de los primeros reportes de exploracion laparoscopi-
ca de la via biliar™?, se han ido desarrgllando grandes expe-
Hiencias en esta técnica, lo cual sumado a los adelantos en la tec-
nologfa e instrumental ha llevado a considerar el tratamiento en
un sélo tiempo, es decir, colecistectomfa laparoscépica mds ELVB,
como una opcién®™®, incluso el consenso de Instituto Nacional
de Salud de los Estados Unidos refiere que la.exploracién lapa-
roscépica de la via biliar es tan efectiva como el tratamiento
endoscépico en el tratamiento de la coledocolitiasis™.

so

El “EAES ductal stone study”, estudio multicéntrico, condu-
cido por la asociacién europea de cirugfa endoscopica, demos-
tré que la ELVB es tan efectiva en la extraccion de los cdlculos
como la CPRE, y con ventajas en relacién con costos y tiempo
de hospitalizacién®. Més recientemente un metandlisis realiza-
do por Martin y colaboradores aporta evidencia nivel 1, que con-
firma lo antes expuesto™, En nuestro servicio hemos venido des-

- arrollando la técnica de ELVB desde hace cuatre afios con una

tasa de éxito de 77% y una morbilidad de 11,1%, ep la medida
que se ha ganado experiencia y se ha incorporado nueva tecno-
logfa al armamentario disponible, la efectividad se ha incremen-
tado, aportando los mencionados beneficios en relacién con el
tiempo de hospitalizacién y reincorporacion a actividades habi-
tuales. @

El uso de la ClO selectiva en la evaluacién de pacientes con
sospecha de coledocolitiasis es un procedimiento factible y
seguro con mfnima morbilidad, y la realizacion de ELVB a los
pacientes con hallazgos positivos es una opcién viable y efecti-
va que debe ser considerada.
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COLANGIOSCOPIA INTRAOPERATORIA
EN EL MANEJO DE CALCULOS BILIARES
INTRAHEPATICOS

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

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

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

nsiderada como una de las mejores opciones quirtirgicas.

Palebras clave: Colangioscopia, Colangiografia, Litiasis biliar, Hepatolitiasis, Higado.

ABSTRACT: The incidence of intrahepatic lithiasis in western societys is low, however, the diagnosis of this entity is really a

thallenge. The endoscopic management using retrograde cholangiopancreatography is effective in a low percentage of the

|

tients. There are many surgical options, the purpose of this paper is to describe a case of intrahepathic lithiasis treated using

Inraoperative cholangioscopic through choledochotomyand stones removal under direct vision with helicoidal baskets, as

e of the best surgical option in this cases.

TRODUCCION

Lapresenciadecdlculosen la viabiliarintrahepdtica
s asocia con complicaciones como colangitis, sepsis,
trofia de I6bulos hepdticos e incluso se ha relacionado
laaparicién a largo plazo de colangiocarcinoma'' 2,
dealli ]aimportancia de resolver estos casos de nmrarera
pida y efectiva.
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La colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE) y esfinterotomia endoscopica (EE) con la
subsecuente extraccion de cdlculos con canastillas
helicoidales (cesta de Dormia) o balones de Fogarty es
el tratamiento de eleccién en los pacientes con litiasis
comprobada en la via biliar principal o cuando hay muy
alta sospecha de estos, su efectividad es alrededor de
90 %39,

Losfactores mds frecuentemente relacionados conel
fracasode este procedimiento endoscépico (CPRE), son
la presencia de grandes cédlculos impactados, estenosis
asociada de la via biliar y la presencia de cdlculos
intrahepdticos®™.

El tratamiento de la litiasis intrahepética no resuelta
por CPRE incluye el uso de litotripsia intraductal,
litotripsia extracorpdrea, disolucién quimica, tratamiento
percutineo®? y la cirugia.
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Las opciones quirdrgicas incluyen, instrumentacion
de la via biliar y extraccién de cdlculos a ciegas,
colangioscopiaatravés de coledocotomia,derivaciones
biliodigestivas con asa referida o resecciones hepéticas
segmentarias, esta iltima opcidn se reserva para aquellos
casos con estenosis unilateral y atrofia de segméntos
hepaticos'®11),

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente femenino de 42 afios de edad quien consulta
porpresentar dolor abdominal en hipocondrio derecho de
72horas de evolucidn, de moderada a fuerte intensidad,
iradiado aregidn subescapularipsilateral, concomitante
ton nduseas y fiebre no cuantificada, a lo cual se syga
coluria y acolia.

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

Exdmenes de laboratorio: El perfil hepdtico revel

tlevacion de la bilirrubina, a expensas de la bilirrubina
directa, con elevacion de la fosfatasa alcalina y GGT,
en 346 U/mL y 454 U/mL respectivamente. Se realizé
estudio ultrasonogrdfico abdominal, en el cual se
evidencia litiasis vesicular y colédoco de 11 mm de
digmetro. Ingreséconlos diagnésticos de: 1. Sindrome
ctérico obstructivo por probable coledocolitiasis y 2.
Colangitis, se realizé CPRE.
La CPRE revel6 la presencia de multiples cdlculos
enlavia biliar, con presencia de cdlculos intrahepéticos
mds alld de la segunda divisién del hepdtico derecho
(Figura 1). No fue posible la extraccién de los célculos,
pesar del paso repetido de los instrumentos.

Se planted resolucion quirirgica de la litiasis bififir,
alizindose laparotomia biliar, mediante incisidn de
Kocher, luego de la identificacién de las estructuras del
culo hepdtico se procedi6 a realizar coledocotomia
upraduodenal, previa maniobra de Kocher. La
izaciénintrahepdticadelos cdlculos hizoimposible
i palpacién de los mismos cuando se examing la via
iliar, se intentd la extraccidn dé los mismos mediante
ainstrumentacién a ciegas con pinzas de Randall, io
al no fue posible.

Posteriormente se decidié realizar colangioscopia
niraoperatoria mediante coledocotomia supraduodenal

&y

Figura 1
Colangiopancreatograffa retrégrada endoscépica
(CPRE), con evidencia de cdlculos intrahepéticos (Flecha)

conelusode coledocoscopio flexible Olympus CHF P20
de 4,9 mm con canal de trabajo de 2,2 mm (Figura 2). El
instrumento fue introducido hasta la via biliar proximal
evidencidndose miiltiples cdlculos intrahepiticos mas
alldde los conductos de segundo orden del lado derecho
(Figura 3), sin evidencia de estenosis. Se procedié ala
extraccién de todos los cdlculos bajo visién directa con
cesta de Dormia, paso este que se repite hasta lograr la
captura y extraccién de todos los litos (Figura 4).

Figura 2
Coledocoscopio Olympus CHF P20 4.9 mm Canal de
trabajo 2,2 mm. Punta flexible 160/130 grados

REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA
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Figura 3
Colangioscopia intraoperatoria. Evidencia de multiples
célculos intrahepéticos

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

Unavezlogradalaextraccién de todoslos edlculos, se
exploréla via biliar en sentido proximal y distal (Figura
5), se continué con el cierre de 1a coledocotomia sobre
mbo en “t” de Kehr y se realiz6 colangiografia traskher
infraoperatoria para disminuir al minimo la incidencia
de litiasis residual y verificar la indemnidad de la via
biliar, pues 1a lesion inadvertida de esta es uno de las
complicaciones temidas durante la colangioscopia.

Lapaciente evoluciond satisfactoriamente, al décimo
dfaposoperatorio se retiré el tubo en “t” de Kehr, previa

‘ realizacion de colangiograffa.

Figura 5
Revision final de las vias biliares intrahepaticas

COMENTARIOS

Se estima que sélo 2 % a 7 % de los casos de
célculos en la via biliar corresponden a casos de litiasis
intrahepética en las sociedades occidentales'®. En
contraste, en el mundo oriental, en algunas localidades
estaentidad corresponde al 50 % de los casos de cdlculos
biliares,locual se ha asociado coninfeccién por bacterias
productoras de P- glucuronidasa y la presencia de
estenosis de la via biliar intra o extrahepatica™.

La resolucién debe ser inmediata y efectiva pues
de lo contrario se asocian complicaciones graves
como colangitis, sepsis, sindrome de disfuncion
multidrganica, cirrosis e incluso la aparicién de
colangiocarcinoma‘'?,

El diagndstico por imdgenes se realiza a través de
ultrasonido abdominal, resonancia magnéticaconefecto
colangiogrdfico (RMN), CPRE o estudios percutdneos
de la via biliar como {a colangiograffa transhepdtica
percutanea (CTPH),estos tltimos con [a ventajade tener
potencial terapéutico. Estudios mds recientes como
la colangiografia o colangioscopia virtual obtenida a
través de tomografia helicoidal de miltiples detectores
luego de la inyeccidén de meglumina, han resultado de
utilidad, con una alta sensibilidad®*'®,

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

Tabla 1
Clasificacién de Tsunoda para la litiasis
intrahepatica
Tipo Descripcién
I No hay evidencia de dilatacién ni estenosis *
I Dilatacién difusa de la via biliar, usualmente..
debida a presencia de obstruccidn distal.
111 Quiste o dilatacion intrahepdtica asociada a
presencia de estenosis biliar unilateral.
Y Quiste o dilatacion intrahepdtica asociada a

presencia de estenosis biliar bilateral.

Elcaso presentado fue catalogado como un Tsunoda
tipo Il y en vista de que la CPRE fue infructuosa vy la no
disponibilidad de otras opciones no quirtrgicas (CTPH,
litotripsia), se decidié llevar a cirugia.

Las opciones quirugicas son variables: La
instrumentacion de la via biliar a ciegas tiene una muy
bajatasa de efectividad; opciones quirtirgicas agresivas
como la realizacién de derivaciones biliodigestivas
ton asa referida o resecciones hepéticas segmentarias,
Se reservan para paciente en quienes no se logra la
extraccidn total de los cdlculos o ante la presencia de
estenosis, es decir, Tsunoda tipo III y TV@718),

La colangioscopia intraoperatoria a través de
toledocotomia es un procedimiento seguro y efectiyo,
pero requiere de entrenamiento y familiarizacién por
parte del equipo quinirgico con instrumentos qué no
son del uso habitual.

El uso del coledocoscopio en la cirugia biliar no es
novedoso, el primer intento por ver bajo visién directa
¢linterior del colédoco se atribuye a Bakes en 1923¢9,
sinembargo, no es sino hasta 1941 cuando Mclver logra
disediar un instrumento para tal fin @ y posteriomente
Wildergans en 1953 reporta su experiencia utilizando
uncitoscopio modificado @??. Eluso del coledocoscopio

flexible con fibra dptica fue reportado por primera vez
en 1971 por Shore y Shore®?, desde entonces multiples
experiencias con el uso de este instrumento en la cirugfa
biliar se han publicado®**.

Eladvenimientode nuevastecnologias ylos adelantos
en los sistemas Opticos de los endoscopios flexibles ha
proporcionado instrumentos cada vez mds versatiles y
de menor didmetro, a los cuales se les ha incorporado
canales de trabajo y canales para irrigacidn-succidn,
sin sacrificar la calidad de la visién®.

En Venezuela la tdnica experiencia con el uso de
este instrumento fue publicada por Ramirez Lares®®,
Recientemente en nuestro servicio incorporamos a
nuestro armamentario el mencionado instrumento y
hemos venido desarrollando la experiencia tanto en
cirugfa laparoscdpica como abierta®”.

CONCLUSION

La colangioscopia intraoperatoria a través de
coledocotomia ofrece una excelente alternativa, es un
procedimiento seguro y efectivo, tal como se demuestra
eneste caso, sin embargo, tiene la limitacidn de requerir
un equipo altamente especializado y un personal
experimentado en el uso del mismo, quizds sea una de
las pocas situaciones en cirugia donde el éxito depende
de seismanos y una gran coordinacidn de todo el equipo
quirdrgico.
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