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Sila humanidad desaparece, todo cuanto un hombre haya hecho, todo aquello por
lo que han luchado los hombres entre si, carecera de sentido,; y también careceran

de sentido todos los sistemas de creencias: Los seculares o sobrenaturales.

Norbert Elias.’

"Norbert, Elias. (2009). LA Soledad de los Moribundos. 32 ed. FCE. Coleccién Centzonte. Pac: 107. México.
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2. INFORME DE ACTIVIDADES (Enero - Diciembre 2013)

Docentes, Asistenciales, de Investigacion y Extension.




A) Actividades Docentes

Nivel Docente Asignacion
Nivel C-I: Dr. Elias Nakhal Coordinador
3° Afio Dr. Ramén Saade
3° Ano Dra. Omaira Rodriguez
3° Afo Dr. Humberto Chacon
3° Afo Dr. Gustavo Benitez
3° Afo Dra. Joanne Salas
Nivel C-III: Dr. Alexis Sanchez Coordinador
5° Afo Dr. Gustavo Benitez
5° Afno Dra. Renata Sanchez

| Internado de Pregrado

| Dra. Renata Sanchez

| Coordinadora

Postgrado (C- IlI)

Dr. Gustavo Benitez

Coordinador

A.1. Nivel C-I

Nivel C-I: Docente Asignacion
3° Afio Dr. Elias Nakhal Coordinador
3° Afio Dr. Ramon Saade

3° Afio Dra. Omaira Rodriguez

3° Afio Dr. Humberto Chacén

3° Ao Dr. Gustavo Benitez

3° Ao Dra. Joanne Salas

Temario:

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

TEMA

HISTORIA DE CIRUGIA

CICATRIZACION

PRE-OPERATORIO Y POST-OPERATORIO

INFECCIONES EN CIRUGIA

TRAUMATISMO ABDOMINAL

DA WIN|—

APENDICITIS AGUDA




7 | HERNIAS Y COMPLICACIONES

8 | EVALUACION NUTRICIONAL

9 | EVENTRACION Y EVISCERACION

10 | PATOLOGIA BENIGNA DE MAMA

11 | CANCER DE MAMA

12 | ABSCESOS HEPATICOS

- | 1ER EXAMEN ESCRITO

13 | TUMORES DE CUELLO

14 | CAVIDAD ORAL Y OROFARINGE

15 | PATOLOGIA GLADULAS SALIVALES

16 | PATOLOGIA BENIGNA DE GLANDULA TIROIDES
17 | CANCER DE GLANDULA TIROIDEO

18 | QUEMADURAS

19 | VARICES DE LOS MIEMBROS INFERIORES
20 | ABDOMEN AGUDO

- | 2DO EXAMEN ESCRITO
21 | LITIASIS VESICULAR Y LITIASIS COLEDOCIANA
22 | PANCREATITIS AGUDA Y CRONICA

23 | OBSTRUCCION INTESTINAL

24 | PATOLOGIA BENIGNA DEL COLON

25 | PATOLOGIA MALIGNA DEL COLON

26 | PATOLOGIA ANO RECTAL BENIGNA Y MALIGNA
- | 3ER PARCIAL ORAL

27 | PATOLOGIA BENIGNA DE ESOFAGO

28 | CANCER ESOFAGICO

29 | CANCER GASTRICO

EXAMEN FINAL ORAL

b) Programa Practico Semanal

Semana: (1-2) Historia Clinica:
Elaboracion. 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, Infusién 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 Noédulo
Mamario, Examen Axilar.

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

Semana: (9-10) Abdomen:

Divisién Topografica Abdominal, Examen Higado y Bazo, Examen, Otras Visceras
Abdminales y Retroperitoneales, Obstruccién Intestinal, Puntos Dolorosos
Abdominales, Abdomen Agudo, Semiologia Radiolégica Abdominal, TAC,
Laparoscopia.

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

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

Semana: (13) Extremidades:
Pulsos Periféricos, Varices, Obstruccion Arterial Aguda y Cronica.

Semana: (14) Sondas y Drenajes:
Sondas Urinarias, Nasograstricas y Nasointestinales, Drenajes Abdominales y
Toracicos, Traqueostomia, Gastrostomia, Yeyunostomia.

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

Semana: (16) Repaso General




A.2. Nivel C- 1lI

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

a) Actividades de 5° Afio:

« Revista Medica Docente

« Reunion Morbimortalidad

o Taller de Cirugia Laparoscopica

« Reunion Preoperatoria

e« Seminarios

Lun. a Vie. a las 7:00 am - Sab. 8:00 am

Martes a las 8:00 am
Viernes a las 7:00 am
Viernes a las 8:00 am

Viernes a las 9:00 am

« Actividades Diarias: Consulta Externa / Hospitalizacion / Quiréfano.

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

Grupo A Quirdfano Hospitalizacion Consulta
Hospitalizacion Consulta Quirofano

Grupo B

Grupo C Consulta Quirofano Hospitalizacion

b) Seminarios de 5° Afio

Titulo

* Rotacion de Grupos Semanalmente

e Abordaje del Nédulo Tiroideo

o Diagnostico y Tratamiento Precoz y Tto.




e Estudio y Manejo de la Hemorragia Digestiva Superior

e Estudio del Paciente con Ictericia Obstructiva
e Manejo del Paciente Politraumatizado

e Estado Actual de la Cirugia Laparoscopica

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

1. Comprende Internado Rotatorio de Pregrado

e Coordinadora Dra. Renata Sanchez

2. Nivel de Postgrado del 1°, 2°y 3° Aio

Coordinador Dr. Gustavo Benitez P.

Dr. Sergio Melean

@)

o Dra. Milena Uzcategui

o Dr. Leonardo Russo

o Dra. Vanessa Zavaleta

o Dr. Rubén Pérez

o Dr. Eduardo Salas

* Jefe de Residentes

RII*

Rl

Rl
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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 siquientes cuadros:

CUADRO N-° 1
Cronograma de Actividades Semanales (N.E.S.)
Periodo Anual
Visita Asist. Consulta Ext. HOSP. INT. QUIR.
L Salas Consultorio SALAS QUIROFANO
unes
7:00 - 7:30 am 7:30-12:00 M 7:30 -11:30 M 7:30 AM- 6:00 PM
Visita Docente Consulta Ext. HOSP. V. ASIST.
M Salas Consultorio SALAS MORBIMORTALIDAD
artes 9:00 — 10:00 AM
7:00 —8:00 am 8:00 — 11:30 am 8:00 — 11:30 AM 2:00-3:00 PM
Seminario de | Revista Docente | R. CLIN. DPTO. | ANAT.PATOLO. V.ASIST.
Misrcoiss Postgrado con Postgrado AUDITORIO
8:00 — 9:00 am HUC 10:30 - 11:30 AM
7:00 — 8:00 am 9:00 — 10:00 AM 2:00-3:00 PM
Visita Asist. Consulta Ext. CONS. EXT. INT. Q'UIR.
J Salas Consulta CONSULTORIO | QUIROFANO
ueves
7:00 — 7:30 am 7:30 —11:30 am 7:30-11:30 AM | 7:30 AM —-6:00 PM
Taller de Consulta Externa. | HOSP. REV. DISC. PREOP. FICHA BIBLIOG.
Vi Laparoscopia Consulta SALAS SEMINARIO 10.00 - 11:00AM
iernes Salas
8:00—10:00am | 8:00 - 10:00 AM | 8:00 — 9:00 AM s et a—
7:00 — 8:00 am ) ]
Visita Asist.
. Salas
fbado Doc. de G.
8:00 9:00 am
- —— G. D. A G.D. A G.D. A G.D.A.
9 (24) HORAS (24) HORAS (24) HORAS (24) HORAS
ASIST.: ASISTE’NCIAL
R. CLIN DPTO. : REUNION CLINICA DEPARTAMENTAL
CONS. EXT.: CONSULTA EXTERNA
HOSP. : HOSPITALIZACION
ANAT. PATOL. : ANATOMIA PATOLOGICA
INT. QUIR.: INTERVENCIONES QUIRURGICAS
DISC. PREOP. : DISCUSION PREOPERATORIO
Doc. de G.: DOCENTE DE GUARDIA
RES. E INT.: RESIDENTES E INTERNOS
FICHA BIBLIOG.: FICHA BIBLIOGRAFICA
G.DA: GUARDIA DOCENTE ASISTENCIAL




B) ACTIVIDADES ASISTENCIALES

Grafico 1:
Cirugias realizadas
& ELECTIVAS
EMERGENCIA
S
Tabla 1:
ELECTIVAS 246
EMERGENCIAS 351




B) ACTIVIDADES ASISTENCIALES

Grafico 1:
Cirugias realizadas
& ELECTIVAS
i EMERGENCIA
S
Tabla 1:
ELECTIVAS 246
~AEI\/lERGENCIAS 351
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Grafico 2; Grafico 3:

Consulta Sala de curas

% PRIMERA i CURAS
# SUCESIVA
S
Tabla 2: Tabla 3:

CONSULTAS N SALA DE CURAS N

CURAS 820
M
PRIMERA ol RETIRO DE
SUCESIVAS ) 720 PUNTOS SEa




Tabla 4:

DAS POR ESPECIALISTA

Dra.
Rodriguez

Dr.
Sanchez

Dr.
Saade

Dr.
Nakhal

Dra.
Salas

Dr.
Chacon

Dr.
Mejias

Dra.
Vegas

Esplenectomia Laparoscopica

1

PancreatectomiaCorporocaudal + Esplenectomia

1

Colecistectomia Laparoscépica

Sigmoidectomia Laparoscdpica Asistida Por Robot

Miotomia De Heller Mas Fundoplicatura Tipo Dor Asistida
Por Robot

Fundoplicatura Tipo Toupet

Colecistectomia Laparoscdpica Asistida Por Robot

Cura Operatoria De Hernia Inguinal Laparoscopica Asistida
Por Robot

Gastrectomia Vertical Laparoscépica Asistida Por Robot

Gastrectomia Total Mas Linfadenectomia

Exploracion Laparoscopica Asistidas Por Robot De La Via
Biliar

Laparoscopia Diagnostica

Apendicetomialaparoscépica

Cura Operatoria De Hernia Inguinal

Cirugia De Revision

Laparotomia Exploradora

Gastrectomia Subtotal Mas Linfadenectomia

Histerectomialaparoscépica

TOTAL POR ESPECIALISTA.

14

i1

TOTAL DE CIRUGIAS REALIZADAS

44

12




Gréfico 4:

0%

0%
0%
0%

Tipo de Cirugia Realizada por Especialistas

B ESPLENECTOMIA LAPAROSCOPICA

B PANCREATECTOMIA CORPOROCAUDAL +
ESPLENECTOMIA LAP
B COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

= SIGMOIDECTOMIA LAPAROSCOPICA ASISTIDA POR
ROBOT

B MIOTOMIA DE HELLER MAS FUNDOPLICATURA
TIPO DOR ASISTIDA POR ROBOT

@ FUNDOPLICATURA TIPO TOUPET

m COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA ASISTIDA POR
ROBOT

B CURA OPERATORIA DE HERNIA INGUINAL
LAPAROSCOPICA ASISTIDA POR ROBOT

B GASTRECTOMIA VERTICAL LAPAROSCOPICA
ASISTIDA POR ROBOT

B GASTRECTOMIA TOTAL MAS LINFADENECTOMIA

& EXPLORACION LAPAROSCOPICA ASISTIDSA POR
ROBOT DE LA VIA BILIAR

& LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA

& APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA

@ CURA OPERATORIA DE HERNIA INGUINAL

# CIRUGIA DE REVISION

m LAPAROTOMIA EXPLORADORA

# GASTRECTOMIA SUBTOTAL MAS

LINFADENECTOMIA
# HISTERECTOMIA LAPAROSCOPICA

13
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Grafico 5:

Cirugias Realizadas por Especialista

H Dra. Rodriguez

M Dr. Sanchez

® Dr. Saade
® Dr. Nakhal
® Dra. Salas
@ Dr. Chacon
# Dr. Mejias
# Dra. Vegas
2%
Tabla 5:
Dr. Dra. Dra. Dr. Dr. Dr. Dr. Dr.
Melean | Uzcategui | Zavaleta Saturno | Padrdn

Cqustectoias

Laparoscopica 41 19 11 19 2

Apendicetomia

Laparoscopica 16 13 15 13 7 17 1 10

Ooforectomia

Laparoscopica 1 3

Hernia Inguinal Por

Laparoscopia 1 2

Sigmoidectomia

Laparoscopica 1

Histerectomia

Laparoscopica 1 1

Biopsia Hepdtica Por

Laparoscopia 1 1 3 il 2 1

Drenaje Quirdrgico

Laparoscépico 3 3 3 1

Laparoscopia iagnéstica _

14




Grafico 6:

Cirugia Laparoscopicas Realizada por
Residentes

0%

1%
1)

o% 0% O
2%

B COLECISTECTOMIAS
LAPAROSCOPICA

m APENDICECTOMIA
LAPAROSCOPICA

H OOFORECTOMIA
LAPAROSCOPICA

B HERNIA INGUINAL POR
LAPAROSCOPIA

@ SIGMOIDECTOMIA
LAPAROSCOPICA

@ HISTERECTOMIA
LAPAROSCOPICA

Gréafico 7:

Total de Cirugia Laparoscopica por Residente

0%

H Dr. Melean

M Dra. Uzcategui
i Dra. Zavaleta
M Dr. Russo

H Dr. Perez

& Dr. Salas

@ Dr. Saturno

& Dr. Padron

15




Tabla 6:

Dr. Dra.
Melean | Uzcategui

Dra. Dr. Dr. Dr. Dr.
Zavaleta | Russo | Pérez | Salas | Saturno

Dr.
Padron

TOTAL

Cura Operatoria De Hernia Inguinal

Cura Operatoria De Hernia Femoral 1

Cura Operatoria De Hernia Umbilical 4 1 2 7 1

Cura Operatoria De Eventracién

Cervicotomia Exploradora

Biopsia De Ganglio Cervical 2 1 1 5 1

Traqueotomia 3 2 1
Tiroidectomia Total Mas Vaciamiento
Cervical Modificado

Gastrectomia Sub Total istal Rdical
D2 Alfa 1 2

Yeyunostomia 1 2 2

Procedimiento De Whipple 1 2

Colecistectomia Abierta 2

Derivacion Bilio digestiva 1 1

Reseccion Anterior Baja 1

Reseccidn de colon segmentaria 1 3 2 1

Apendicetomia Abierta 1 1 2

Colostomia En Asa 1

|leostomia En Asa i

Gastrectomia Total Radical Extendida 1 1
Doble Derivacién Paliativa: Laparotomia
Biliar




Histerectomia Abdominal
Total

Dr. Dra.
Melean | Uzcategui

Dra.

Zavaleta | Russo

Dr.

Dr.
Pérez

Dr.
Salas

Dr.
Saturno

Dr.
Padron

OoforoSalpingectomia

Cistectomia

Amputacion

Safenectomia

Laparotomia Exploradora

Necrectomia

31 30

24

22

Reseccion De Tu De Partes
Blandas

Biopsia Nodulo Mamario

Exerecis De Quiste Sebaceo

Esfinterotomia Lateral
Interna

Drenaje De Absceso

Mastectomia Parcial

Diseccién Axilar Mas
Exerecis De Melanoma

Hemorroidectomia

Retiro De Catéter Permacath

Drenaje De Absceso Perianal

Colocacién De Catéter De
Porth

Colocacion De Catéter Port

Exerecis De Lipoma

Colocacion De Catéter De
Tenckhoff

=




Gréfico 8:

Cirugias Abiertas

B CIRUGIAS DE LA PARED
ABDOMINAL

m CIRUGIAS DE CABEZA'Y
CUELLO

& CIRUGIAS DIGESTIVAS

m CIRUGIAS
GINECOLOGICAS

H CIRUGIAS DE MIEMBROS
INFERIORES

@ LAPAROTOMIA
EXPLORADORA

Grafico 9:

2%

Cirugia de la pared abdominal

B CURA OPERATORIA DE
HERNIA INGUINAL

® CURA OPERATORIA DE
HERNIA FEMORAL

# CURA OPERATORIA DE
HERNIA UMBILICAL

m CURA OPERATORIA DE
EVENTRACION




Gréafico 10:

Cirugias De Cabeza Y Cuello

® CERVICOTOMIA
EXPLORADORA

B BIOPSIA DE GANGLIO
CERVICAL

# TRAQUETOMIA

@ TIROIDECTOMIA TOTAL MAS
VACIAMIENTO CERVICAL
MODIFICADO

19




Grafico11:

3%

Cirugias Digestivas

W RESTITUCION DE TRANSITO

B GASTRECTOMIA SUB
TOTAL DISTAL RADICAL D2

ALFA
B YEYUNOSTOMIA

® PROCEDIMIENTO DE
WHIPPLE

B COLECISTECTOMIA
ABIERTA

@ DERIVACION
BILIODIGESTIVA

B RESECCION ANTERIOR
BAJA
m RESECCION DE COLON

# APENDICECTOMIA ABIERTA

B COLOSTOMIA EN ASA

20




Grafico 12:

Cirugias Ginecoldgicas

H HISTERECTOMIA
ABDOMINAL TOTAL

® OOFORO
SALPINGECTOMIA

#@ CISTECTOMIA

Grafico 13;

Cirugias De Miembros Inferiores

B AMPUTACION
B SAFENECTOMIA
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Grafico 14:

Otros tipos de Cirugia

m NECRECTOMIA

W RESECCION DE TU DE PARTES

BLANDAS

& BIOPSIA NODULO MAMARIO

m EXERECIS DE QUISTE SEBACEO

® ESFINTEROTOMIA LATERAL

INTERNA

@ DRENAJE DE ABSCESO

® MASTECTOMIA PARCIAL

m DISECCION AXILAR MAS EXERECIS

DE MELANOMA

# HEMORROIDECTOMIA

® RETIRO DE CATETER PERMACATH

m DRENAJE DE ABSCESO PERIANAL

22




Grafico 15:

Distribucion de cirugias mediante via
de abordaje

& LAPAROSCOPIA

& ABIERTA
Tabla 7:
Abordaje
Laparoscopia 253
Abierta 300

23



Grafico 16:

Distribucion de cirugias laparoscopicas por

0%

residentes

® Dr. Melean

W Dra. Uzcategui
8 Dra. Zavaleta
B Dr. Russo

M Dr. Perez

& Dr. Salas

@ Dr. Saturno

& Dr. Padron

Tabla 8:
Dra. ; Dra.
Dr. Melean Uzcategui Zavaleta _Dr. Russo Dr. Pérez | Dr. Salas | Dr. Saturno | Dr. Padrén
73 44 34 48 13 27 13

24




Gréafico 17:

Distribucion de cirugias abiertas por
residentes

® Dr. Melean

M Dra. Uzcategui
B Dra. Zavaleta
W Dr. Russo

M Dr. Perez

@ Dr. Salas

# Dr. Saturno

@ Dr. Padron
Tabla 9:
Dr. Dra. Dr. Dr.
Melean | Dra. Uzcategui | Zavaleta Russo Dr. Pérez Salas Dr. Saturno Dr. Padrén
69 51 44 5 4 3 4 11

25




Grafico 18:

80

70

60

50

40

30

20

10

Comparacion de Abordaje por Cada
Residente

0
Dra.
Dr. Dra. Dr. Dr.
Melean Uzcaitegu 7avaleta Dr. Russo|Dr. Perez| Dr. Salas saturno | Padron
i Laparoscopia 73 44 34 48 13 27 1 13
i Abierta 69 51 44 42 24 55 4 11




CIRUGIAS AYUDADAS POR ADJUNTOS DEL SERVICIO

gb‘s"tb,;;’::Sﬁ‘ép"ti‘ehwb:ré‘ Octubre | Noviembre

13

19

28

38

28

58

Grafico 19:

N (N (o[ e

w (w N Ww W

CASOS AYUDADOS POR ADJUNTOS DEL
SERVICO

0% 1%

m Dr. Benitez
H Dr. Saade

u Dr. Nakhal

® Dr. Sanchez
® Dra. Sanchez
@ Dra. Rodriguez
@ Dr. Chacon
i@ Dra. Salas

= Dr. Mejias

@ Dra. Vegas
& Dr. Millan

27

47
247




B) 1. REUNIONES DE MORBIMORTALIDAD:

(Casos presentados, temas discutidos y conclusiones Enero — Nov.
2013)

e 12 Reunion de Morbimotalidad. Marzo 2013

- Tutor: Dr. Alexis Sanchez Ismayel

- Invitado: Dr. Juan Carlos Gonzalez. Servicio de gastroenterologia

- Tema discutido: Lesiones iatrogénicas de la via biliar

- Caso clinico:

Paciente: R.C Edad: 34 afios NH: 0969384

Natural: Caracas Procedente: Santa Lucia

Paciente masculino con antecedente de sindrome ictérico obstructivo por
coledocolitiasis en multiples oportunidades quien inicia enfermedad actual 3 dias
previo a ingreso cuando comienza a presentar dolor abdominal de fuerte intensidad
tipo colico que no atenla con analgesia, localizado en hipocondrio derecho
acompanado de ictericia coluria y acolia, concomitante fiebre de 39° C. Acude a

servicio de gastroenterologia quien posterior a evaluacion lo ingresa.

ANTECEDENTES PERSONALES:

- Médicos: Niega HTA, DM, asma o alergias

- Quirdrgicos: Peritonitis apendicular por laparotomia media infraumbilical en el
2000

- Endoscoépico: Realizaciéon de 4 CPRE
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Sindrome ctérico
Obstructivo: Coledocolitiasis:
Colangitis

1/09/11

_ Via piliar intrahepatica no
ditatada
_ Via piliar principal dilatada,
con imagen de defecto de
plenificacion en tercio inferior de |
15mm

Se Realiza

Esfinterotomia, introduccion de
fogarty sin extraccion de calculo

Junio 2012

Sindrome Ictérico

Obstructivo: Coledocolitiasis:

Colangitis.

4/06/12

é _ Via biliar intrahepatica y
hepatico com{n dilatado con
imagen de defecto de
plenificacién en su interior
_ Cistico con imagen de
defecto de plenificacion en su
terior que comprime via bilia

Se

Salida espontanea de 3 calculos.
Se pasa balon de fogarty con
extraccion de 2 célculos amaril
Retiro de prétesis

N

Agosto 2011

gr __ Salida de bilis y pus N

Coledocolitiasis resuelta

8/09/11

_ Via biliar intrahepética
izquierda, hepdtico comuny
cotédoco proximal y medio
dilatado.
_ 2imégenes de defecto de
plenificacidn en tercio inferior
de 1cm y 8mm

Realiza

Se pasa baldén de fogarty con
. salida de material purulento y

biliar

detritus. Colocacion de protesis

Diciembre 2012

Sindrome lctérico
Obstructivo: Coledocolitiasis:
Colangitis.

_ Protesis biliar in situ obstruida

xtrahepética de calibre normal. |

_ Via biliar intrahepatica y

_ 2imagenes de defecto de
plenificacion en tercio inferior
de 1cm y Bmm

Se Realiza

olocacion de protesis biliar
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HABITOS PSICOBIOLOGICOS:

e Tabaquicos: Niega.

e Alcohol: Niega

e licitos: Niega.

EXAMEN FiSICO DE INGRESO:

Paciente en regulares condiciones generales. Signos vitales: frecuencia
cardiaca: 98lpm; frecuencia respiratoria: 22rpm. Tinte ictérico de piel y mucosa.
Cardiopulmonar: térax simétrico normoexpansible ruidos respiratorios presentes en
ambos hemitérax sin agregados. Abdémen blando depresible doloroso a palpacion
profunda en hipocondrio derecho, signo de murphy negativo. Ruidos hidroaereos

presentes. Extremidades eutréficas, resto del examen no contributorio.

PARACLINICOS:

Leucocitos » 28?8
T0X3U/L (81%)
Hgb of di 12,7 %g//
Plaq 10X3U/L 231000 .
Glicemia mg/dL 90 B“‘"{fﬁg}i;f"’a‘ 08
Urea mg/dl 40 Bitirrubina Directa (mug/idi} 14,0
Creatinina mg/dL 0,88 Bilirrubina Indirecta (mg/dl) 4.5
K/ Na / Ci {mmol) 4,6/141/108 GGT {mg/dl) 335
Albumina mg/dl 3,2 FA (rmgidl) 873

ECOSONOGRAMA ABDOMINAL.:

Vesicula de paredes delgadas con muliltiples imagenes hiperecoégenas en su
interior que se movilizan y dejan sombra sonica posterior. Vias biliares intrahepatica y
extrahepatica dilatada. Colédoco: 13mm.

El paciente es evaluado por servicio de gastroenterologia quienes realizan
CPRE con hallazgos: papila en segunda porcién con salida de abundante material

purulento con proétesis biliar in situ obstruida. Colédoco con multiples imagenes de
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defectos de planificacion en su interior con bordes y aristas. Se retira protesis con asa

exagonal. Se pasa balén de fogarty en 2 oportunidades sin salida de detritus o

calculos. Se constata buen vaciamiento

LABORATORIO DURANTE EVOLUCION POST CPRE

Leucocitos 8,8
10X3U/L (41%)
Hgb g/ di 12,7
Plag 10X3U/L 211000 . i
Glicemia mg/dL 100 Bﬂir?:g;iifotaf
Urea mg/dL 30 Bilirrubina Directa (mg/di) 1,0
Creatinina mg/dL 0,88 Bilirrubina Indirecta (mg/dl) 0.8
K/ Na/Cl{mmol) 4,6/135/105 GGT (mg/dl) 35
Albtmina mg/ldl 3.5 FA (mgidi} 73

INTERCONSULTA CON SERVICIO DE CIRUGIA IlI

Paciente con evolucién satisfactoria posterior a CPRE

Procedimiento: Paciente con diagnoéstico de litiasis vesicular y estatus post
CPRE a quien se plantea colecistectomia laparoscopica. Es llevada a mesa operatoria
con hallazgos de sindrome de Mirizzi tipb [l 'y adherencias firmes entre vesicula
duodeno y via biliar.

Morbilidad: se produce lesién de la via biliar durante la diseccion.

Resolucién: Se realiza colangiografia intraoperatoria transcoledociana
posterior a la diseccién cuidadosa de la via biliar, evidenciando que no hubo
interrupcion de contraste en la via biliar proximal y distal. Se realiza cierre primario del
colédoco utilizando pared vesicular para cerrar defecto con Vycrii 3-0 y

colecistectomia retrograda. El paciente evoluciona satisfactoriamente y egresa.

PUNTOS DISCUTIDOS
e Incidencia de lesiones en la biliar durante la colecistectomia laparoscépica.
e Factores que aumentan la incidencia de lesion de la via biliar en una colelap.

e Colangiografia intraoperatoria: ; selectiva o de rutina?.
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 Clasificacion, manejo y prondstico de las lesiones iatrogénicas de la via biliar.

CONCLUSIONES

* La colecistectomia laparoscopica es un procedimiento seguro y la incidencia de
lesiones de la via biliar es comparable con el procedimiento abierto.

* La presencia de procesos inflamatorios como colecistitis aguda y sexo masculino son
factores comprobados que aumentan la probabilidad de lesion iatrogénica de la via
biliar.

* Aun cuando en muchos centros la colangiografia intraoperatoria es de rutina, existen
criterios paraclinicos e intraoperatorios que podemos tomar en cuenta para realizar o
no la colangiografia durante el acto operatorio. En el servicio de cirugia Ill, se usan los
propuestos por Sanchez y colaboradores.

» Existen diversas clasificaciones para la lesién de la via biliar, las mas usadas son
Strasberg, Bismuth y Amsterdam, las cuales segun el tipo ofrecen un manejo
quirdrgico determinado o endoscdpico (segin Amsterdam).

» Lo mas importante es considerar la poca experiencia, que como residentes, tenemos
al realizar diversos procedimientos incluyendo la colecistectomia laparoscépica y
aceptar las limitacion que puedan surgir frente a diversas situaciones. En dichas
situaciones lo mas valioso es saber pedir ayuda a cirujanos con mayor experiencia

para el manejo adecuado y resolucién satisfactoria del paciente.

BIBLIOGRAFIA

* P. R. Savassi-Rocha, et all. latrogenic bile duct injuries. A multicenter study of 91.232
laparoscopy cholecystectomies performed in Brazil. Surgical endoscopic 2003.

O Tania, M Jain. latrogenic biliary injury: 13.305 cholecystectomies experienced by a single
surgical team over more than 13 years. Surgical endoscopic 2008.

e Ajay Sahajpal, Chow Simon. Bile duct injuries associatedwith laparoscopic
cholecystectomy. Timing of repairand long term outcomes. Archives surgery 2010.

* Laigh Anne Dageforde, Landman Matthew. A cost-effectivenness analisis of early vs late

reconstruction of iatrogenic bile duct injuries. American collage of surgeons. 2012
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e Stavaros Antoniou, George Antoniou. Laparoscopic treatment of Mirizzi Syndrome: a

systematic review 2009.

e 22 Reunion de Morbimotalidad. Mayo 2013
- Tutor: Dr. Elias Nakhal Hakin

- Tema discutido: Acalasia
- Caso clinico:
Paciente: |1.S Edad: 19 anos NH: 01001455

Natural: Barcelona Procedente: Anaco

Paciente femenino de 18 arios de edad quien refiere desde hace 18meses
disgagia a solidos que progresa a liquidos, concomitante pérdida de peso de 10 kgs
desde inicio de los sintomas, acude a facultativo quien posterior a realizacion de
paraclinicos refiere a cirugia

ANTECEDENTES PERSONALES:
- Médicos: Niega. Aplicacion de botox para tratamiento de Acalasia

- Quirargicos: Niega.

HABITOS PSICOBIOLOGICOS:
e Tabaquicos: Niega.
e Alcohol: Niega

e licitos: Niega.

EXAMEN FiSICO DE INGRESO:

Paciente en condiciones estables. Signos vitales: frecuencia cardiaca: 60lpm;
frecuencia respiratoria: 18rpm. Piel hidratada, mucosa sin lesién. Cardiopulmonar:
torax simétrico normoexpansible ruidos respiratorios presentes en ambos hemitérax
sin agregados. Abdémen blando, depresible, no doloroso. Ruidos hidroaereos

presentes. Extremidades eutréficas, resto del examen no contributorio.
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PARACLINICOS:
e Manometria esofagica:
- Presion de reposo: 55mmHg
- Porcentaje de relajacion: 36%
- Contracciones peristaltica: 0%

e Esofagograma:

Imagen en punta de lapiz con dilatacién del cuerpo del eséfago

Procedimiento: Paciente quien es llevada a mesa operatoria con la impresion
diagnostica de Acalasia, se realiza miotomia de Heller mas funduplicatura de Dor
laparoscépica.

Morbilidad: La paciente evoluciona satisfactoriamente y egresa, sin embargo
reincide la sintomatologia motivo por el cual posterior a estudios y a dilataciones no
exitosas se decide realizar cirugia de revision constatando eséfago girado gracias a
traccion ejercida por funduplicatura la cual no estaba fijada a pilar diafragmatico
derecho.

Resolucién: Se realiza desmontaje de funduplicatura. La paciente evoluciona

satisfactoriamente y egresa.
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PUNTOS DISCUTIDOS

Acalasia: Incidencia, manejo actual.

Complicaciones tardias de la miotomia de Heller y funduplicatura de Dor, y su manejo.

Cambios radiolégicos en esofagograma posterior a miotomia

Funduplicatura total o parcial para procedimiento antirreflujo.

CONCLUSIONES

e La Acalasia es un trastorno motor esofagico que involucra dos componentes: ausencia de
relajacion del esfinter esofagico inferior y aperistalsis esofagica. Es una patologia poco
frecuente con una incidencia anual en EEUU cerca de 1 por cada 100.000 individuos 100,000.
o Entre las complicaciones tardia del procedimiento para la Acalasia se incluyen reflujo cuya
incidencia se minimiza por el procedimiento antirreflujo asociado a la funduplicatura.

e Las funduplicaturas parciales tienen menor porcentaje de incidencia de disfagia
postoperatorias que las totales.

¢ La funduplicatura tipo Dor ofrece un beneficio adicional sobre la Touppet, la proteccion de

la mucosa esofagica expuesta.

BIBLIOGRAFIA

e Tourquati A, Lufti R. Heller myotomy plus heller myotomy plus funduplication. Surgical
Endoscopic 2006

e Burpee S, Mamazza J. Obijective andlisis of gastroesophageal reflux after laparoscopic
Heller myotomy. Surgical Endoscopic 2006.

e Rakita S, Villadolid D. Outcome promote reoperative Heller myotomy for Symptoms of
achalasia. Surgical Endoscopic 2007.

e Lan Wang, Youn Ming. Recurrent achalasia treated with Heller myotomy: A review of the
literature. World Journal of gastroenterology 2008.

e Igbal A, Tierney B. Laparoscopic reoperation for failed Heller myotomy. Diseases of the

esophagus 2006.
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e 32 Reunion de Morbimotalidad. Octubre 2013
- Tutor: Dr. José Mejias

- Tema discutido: Sindrome post esplenectomia
- Caso clinico:
Paciente: |.F Edad: 22 afios NH: 0963038

Natural: Caracas Procedente: Caracas

Paciente femenino con antecedente de esferositosis hereditaria diagnosticada
a los 3 afos, quien presenta diagnéstico de litiasis vesicular posterior a célico
vesicular y hallazgo de esplenomegalia en ecosonograma abdominal. Es referida a

este centro para resolucion quirurgica.

ANTECEDENTES PERSONALES:
- Médicos: . Esferositosis hereditaria con diagnostico desde los 3 afios
.Transfusiones sanguineas en 7 oportunidades, relacionadas a
secuestro esplénico

- Quirargicos: Niega.

HABITOS PSICOBIOLOGICOS:
e Tabaquicos: Niega.
e Alcohol: Niega

e [licitos: Niega.

EXAMEN FiSICO DE INGRESO:

Paciente en condiciones estables. Signos vitales: frecuencia cardiaca:
64lpm; frecuencia respiratoria: 18rpm. Leve tinte ictérico de piel y mucosas.
Cardiopulmonar: térax simétrico normoexpansible ruidos respiratorios presentes en
ambos hemitorax sin agregados. Abdémen globoso a expensa de paniculo adiposo,
blando, depresible, no doloroso, ruidos hidroaereos presentes. Bazo aumentado de

tamano Boyd 2. Extremidades eutréficas, resto del examen no contributorio.
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PARACLINICOS:

e [Ecosonograma Abdominal: Vesicula de paredes engrosadas en 7mm, con
imagenes hiperecogenas en su interior. Vias biliares intra y extrahepatica no
dilatadas.

e Angiotac: Bazo aumentado de tamafio que se extiende hasta la cresta iliaca
izquierda con medida longitudinal de 21cm, sin areas de captacion de contraste
andémala a nivel de bazo, con volumen de 1380cc

e [aboratorios: Perfil de excrecion hepatica

Bilirrubina Total

(mg/di)
Bilirrubina Directa (mg/dl) 1.1
Bilirrubina Indirecta (mg/dh) 4.4
GGT (mg/dl) 35
FA (mg/dl) 73

Procedimiento: Paciente quien es llevada a mesa operatoria con la impresion
diagnostica de esferositosis hereditaria, secuestro esplénico y litiasis vesicular. Se
realiza esplenectomia mas colecistectomia laparoscépica.

Morbilidad: La paciente durante post operatorio inmediato evoluciona de forma
torpida presentando episodio de taquicardia, taquipnea y elevacion de cuenta blanca.
Se descarta otra causa de infeccion ademas de TEP

Resolucion: Paciente con sindrome postesplenctomia a quien se le ofrece

tratamiento médico con resolucion del cuadro y egreso de forma satisfactoria

PUNTOS DISCUTIDOS
e Sindrome postesplenectomia y manejo.
e Esplenectomia: Técnica quirdrgica y complicaciones.
e Consideraciones preoperatorios de la esplenectomia.

e Postoperatorio del esplenectomizado.
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CONCLUSIONES

e El sindrome postesplenectomia es una entidad rara asociada a una alta mortalidad. Se

presenta con una clinica muy variada de rapida progresion.

¢ Laedad es un factor de riesgo para desarrollar éste sintoma siendo los nifios los de mayor
predisposicion.

e La cirugia del bazo en paciente con esplenomegalia es un procedimiento complejo que
requiere de experiencia quirlrgica aun cuando los pasos son los mismos que en un bazo de
tamafio normal.

e Los cuidados transoperatorios del paciente esplenectomizado por patologias no
traumaticas incluyen colocacion de vacuna neumovac por lo menos 2 semanas antes de la

intervencion y vigilancia de los signos vitales durante el postoperatorio inmediato y mediato.

BIBLIOGRAFIA

» Brodsky J, Brody F, et al. Laparoscopic splenectomy. Surgical Endoscopic 2002

e Habermalz B, Sauerland S, et al. Laparoscopic slenectomy: the clinical practice guidelines
of the European Association for Endoscopic Surgery (EAES). Surgical Endoscopic 2008.

e Okabayashi T, Kazuhiro H. Overwhelming postsplenectomy infection syndrome in adults —
A clinically preventable disease. World Journal of Gastroenterology 2008.

e Wang X, Yongbin L, Crook N, et al. Laparoscopic splenectomy: a surgeons experiencia of
302 patients with analysis of postoperative complications. Surgical endoscopic 2013.

o Laurent Bresler, Agnes Guerci, et all. Laparoscopic Splenectomy for Idiopathic

Thrombocytopenic Purpura: Outcome and Long-term Results. World Journal of Surgery, 2013.
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e 42 Reunién de Morbimotalidad. Noviembre 2013

- Tutor: Dr. José Mejias

- Tema discutido: Perforaciones duodenales post CPRE. Colangitis esclerosante

primaria
- Caso clinico:
Paciente: S.R Edad: 58 anos NH: 0963038
Natural: Caracas Procedente: Caracas

Paciente masculino con antecedente sindrome ictérico obstructivo, quien el 26 de
septiembre de 2013 presenta dolor abdominal de fuerte intensidad tipo colico,
localizado a nivel de hipocondrio derecho e ictericia. Es evaluado por el servicio de
cirugia de la institucion quiene realizan CPRE el 26/09/13. El paciente presenta 24
horas posterior a procedimiento: dolor de fuerte intensidad localizado a nivel de
epigastrio e hipocondrio derecho, fiebre de 39C, nduseas y vomitos, motivo por el cual
interconsultan a servicio de Cirugia Ill.
ANTECEDENTES PERSONALES:

- Médicos: Niega HTA, DM, asma.

- Quirargicos: Niega.

- Hospitalizaciones:

- 2010:

o lctericia y fiebre sin dolor abdominal.
o USA: Colédoco 11 mm: Barro biliar.
o CPRE: Colédoco de calibre normal con estenosis de Hepatico comun con dilatacion de
vias biliares intrahepaticas, se coloca protesis de 8.5 FR. Conclusién: Estenosis del Hepatico
Comun/ TU de Klastkin.
o Ultrasonido endoscépico: Colédoco con protesis in situ de paredes engrosadas hasta el
hepatico comun, donde se evidencia lesion hipoecoica de 17mm que no infiltra la porta.
Multiples adenopatias en ligamento hepatoduodenal.
o PAAF: Frotis de fondo seroso desprovisto de elementos celulares.

o TAC de Abdomen y Pelvis: No se observa dilatacién de vias biliares.
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* 472 Reunion de Morbimotalidad. Noviembre 2013
- Tutor: Dr. José Mejias

- Tema discutido: Perforaciones duodenales post CPRE. Colangitis esclerosante

primaria
- Caso clinico:
Paciente: S.R Edad.: 58 aros NH: 0963038
Natural: Caracas Procedente: Caracas

Paciente masculino con antecedente sindrome ictérico obstructivo, quien el 26 de
septiembre de 2013 presenta dolor abdominal de fuerte intensidad tipo cdlico,
localizado a nivel de hipocondrio derecho e ictericia. Es evaluado por el servicio de
cirugia de la institucion quiene realizan CPRE el 26/09/13. E| paciente presenta 24
horas posterior a procedimiento: dolor de fuerte intensidad localizado a nivel de
epigastrio e hipocondrio derecho, fiebre de 39C, nauseas y vomitos, motivo por el cual
interconsultan a servicio de Cirugia Ill.
ANTECEDENTES PERSONALES:

- Médicos: Niega HTA, DM, asma.

- Quirargicos: Niega.

- Hospitalizaciones:

- 2010:

o lIctericia y fiebre sin dolor abdominal.
o USA: Colédoco 11 mm: Barro biliar.
o CPRE: Colédoco de calibre normal con estenosis de Hepatico comun con dilatacién de
vias biliares intrahepaticas, se coloca protesis de 8.5 FR. Conclusién: Estenosis del Hepatico
Comun/ TU de Klastkin.
o Ultrasonido endoscopico: Colédoco con prétesis in situ de paredes engrosadas hasta el
hepatico comun, donde se evidencia lesion hipoecoica de 17mm que no infiltra Ia porta.
Multiples adenopatias en ligamento hepatoduodenal.
o PAAF: Frotis de fondo seroso desprovisto de elementos celulares.

o TAC de Abdomen y Pelvis: No se observa dilatacion de vias biliares.
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T R e e et e e = S S BTN ST i BRI e T S e B e 1)
o RMN con efecto Colangiografico: Lesiones tipo colangitis a nivel de vias intrahepaticas del

l6bulo izquierdo. Colédoco de calibre disminuido. Vesicula de paredes engrosadas con
multiple litiasis.

o Marcadores tumorales: negativos

_Ca19,9:25 __Anti musculo liso: negativo
_ CEA: 3,1 __Anti mitocondria: negativo
_AFP:1,52 __Anti Neutréfilo: negativo

- 2011:

o Sindrome icterico-obstructivo.
o USA: Vias biliar intrahepaticas normales extrahepatica dilatada. Colédoco 10,7mm
o CPRE: Retiro de prétesis anterior, salida de detritus y colocacion de prétesis

autoexpansible.

- 2012:
o Biopsia hepatica percutanea: vacuolizacién glucogénica intranuclear hepatocelular.

USA: Prétesis biliar migrada hepatico derecho obstruida

HABITOS PSICOBIOLOGICOS:
e Tabaquicos: Niega.
e Alcohol: Niega

e llicitos: Niega.

EXAMEN FiSICO DE INGRESO:

Paciente en regulares condiciones generales. Signos vitales: frecuencia cardiaca:
94lpm; frecuencia respiratoria: 22rpm. Tinte ictérico de piel y mucosa.
Cardiopulmonar: térax simétrico normoexpansible ruidos respiratorios presentes en

ambos hemitérax sin agregados. Abdomen: distendido, ruidos hidroaereos presentes,
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doloroso a la palpacion superficial, sin signos de irritacion peritoneal. Resto no
contributorio.

PARACLINICOS:

- Laboratorio:

- Tac abominopélvica con contraste oral y endovenoso:

Se evidencia aire retroperitoneal

Procedimiento: Paciente en estatus post CPRE complicado con perforacion vy litiasis
vesicular, es llevado a mesa operatoria con los hallazgos de perforacion duodenal de
0,5cm en segunda rodilla duodenal. Se realiza rafia primaria de lesiéon duodenal con
Seda 2-0. Exclusion pildrica con Prolene 0. Gastroentero- Anastomosis en asa omega
con cartucho azul de 55mm vy cierre de brecha con vycril 3-0 y seda 3-0.
Colecistectomia Anterégrada

El' Paciente evoluciona de forma satisfactoria con disminucion progresiva de la
bilirrubina, sin embargo su descenso se detiene en valores de 10gr/dl de bilirrubina
total con 7gr/dl de bilirrubina directa, permanece asintomatico motivo por el cual se

plantea egreso con manejo médico de cuadro de colangitis esclerosante primaria.

PUNTOS DISCUTIDOS

» Perforaciones duodenales post CPRE. Clasificaién y manejo.

e Colangitis esclerosante primaria.
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CONCLUSIONES

Segun la clasificacién de los Angeles se dividen en 4 tipos: tipo |, lesién a nivel
duodenal; tipo II, lesiéon a nivel del esfinter de Oddi; tipo Ill, lesiéon a nivel de
conductos biliar o pancreatico; tipo 1V, aire retroperitoneal.

El manejo de las perforaciones duodenales post CPRE puede ser médico o
quirurgico.

El criterio para tratamiento quirdrgico incluyen gran extravasacion de contraste en
la CPRE, presencia de coleccion en estudios tomograficos, enfisema subcutaneo,
falla del tratamiento médico.

La colangitis esclerosante primaria es una entidad poco frecuente de etiologia
inmunolégica cuyo manejo médico y conservador parece ser el adecuado aunque

no esta soportado por la evidencia.

BIBLIOGRAFIA

Stapher M, Selby R, et al. Management of duodenal perforation after endoscopic
retrograde cholangiopancreatography and sphinterotomy. Surgical Endoscopic
20086.

Alfieri S, et al. Management of duodeno-pancreatobiliary perforations after ERCP:
outcomes from an lItalian tertiary referal center. Surgical Endoscopic 2013.

Harrison PM. Diagnosis of primary sclerosing cholangitis. Journal of Hepatobiliary
and pancreatic surgery 1999.

Karlsen t, et al. Primary sclerosing cholangitis. Clinical gastroentrology 2013.
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C. ACTIVIDADES DE INVESTIGACION Y EXTENSION

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

CATEDRA DE CLINICA Y TERAPEUTICA QUIRURGICA “C”
SERVICIO: CIRUGIA lII
ANO: 2013

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

Superespecializadas. En caso de ser afirmativo sefiale el nombre

Si NO

Nombre:

e Programa de Cirugia Robética

e Unidad de Vias Biliares

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

bolivares.
Si NO

Donacion:

Costo en bolivares:
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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 Escalafén Nombre del Congreso

-Sanchez A. (Agregado); Rodriguez O. (Asistente); Nakhal E. (Asistente). Congreso
de la Sociedad Americana de Cirugia Gastrointestinal Endoscopica. (SAGES). Estados
Unidos. Abril 2013.

- Salas J. (Instructor). XIl Congreso Venezolano de Mastologia. Sociedad Venezolana

de Mastologia. Hotel Maruma, Palacio de los Eventos - Maracaibo. Octubre 2013.

JORNADAS:

SI NO
En caso de ser afirmativa la respuesta:

Nombre del 6 los Docentes que asistieron Escalafon Nombre de las

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

Nombre del 6 los Docentes que asistieron Escalafon Nombre del Curso
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R e e e e . e R s e e e e
4 - Indique si algun personal Docente de su Catedra, Servicio o Unidad es miembro 6

Directivo de alguna Sociedad Cientifica.
Si NO
En caso de ser afirmativa la respuesta:
Nombre del Docente Escalafon Miembro o Directivo

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

Gastrointestinal Endoscopic Surgeons. (SAGES).

- Benitez G (Asociado) Sanchez A (Agregado); Saade R (Agregado); Sanchez
R. (Agregado); Nakhal E. (Asistente); Rodriguez O (Asistente); Chacén H

(Instructor); Salas J. (Instructor). Miembros de la (FELAC). Federacion

Latinoamericana de Cirugia.

- Benitez G (Asociado); Sanchez A (Agregado); Saade R (Agregado); Nakhal E.

(Asistente); Rodriguez O (Asistente); Chacon H (Instructor). Miembros de la

Asociacion Latinoamericana de Cirugia Endoscépica (ALACE)

- Benitez G (Asociado); Sanchez A (Agregado); Sanchez R (Agregado); Saade R
(Agregado); Rodriguez O (Asistente); Nakhal E (Asistente); Chacén H
(Instructor); Salas J (Instructor). Miembros de la Sociedad Venezolana de Cirugia.
(SVC).

- Salas J. (Instructor). Miembro Asociado de la Sociedad Venezolana de Mastologia.

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

Si NO

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

Escalaféon Titulo del Articulo publicado

- Benitez G (Asociado). Desafio Gerencial en el Siglo XXI. Revista, Docencia,

Investigacion, Educacién, Trabajo. Desafio Gerencial en el Siglo XXI. “Sociedad
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Red en su Enfoque Transformador’. Afio 16. N°1. Marzo 2013. Pag. 125-148.

Instituto Universitario Pedagogico Monsefior “Rafael Arias Blanco”.

Benitez G (Asociado). Teoria Fundamentada. Revista, Docencia, Investigacion,
Educacion, Trabajo.. Ao 15. N°2. Septiembre 2012. Pag. 129-159. Instituto
Universitario Pedagégico Monsefior “Rafael Arias Blanco”.

Benitez G (Asociado); Paris A (Titular); Castro D; Chacén H. (Instructor).
Cétedra de Clinica y Terapéutica “C” del Hospital Universitario de Caracas. Escuela
“Luis Razetti”. Facultad de Medicina. UCV. Génesis, Desarrollo Historico y
Actualidad. Parte N° 1. Rev Fac Med. Vol N°35, 2012; 43 - 49.

Benitez G (Asociado); Paris A (Titular); Castro D; Chacdén H; Sanchez A
(Agregado); Saade R. (Agregado); Nakhal E. (Asistente); Sanchez R. (Asistente);
Rodriguez O. (Asistente). Catedra de Clinica y Terapéutica “C” del Hospital
Universitario de Caracas. Escuela “Luis Razetti”. Facultad de Medicina. UCV.
Génesis, Desarrollo Historico y Actualidad. Parte N° 2. Rev Fac Med. Vol 35 N° 2,
2012; 50 - 57.

Sanchez A. (Agregado); Rodriguez O. (Asistente); Nakhal E. (Asistente).
Miotomia de Heller laparoscopica para el tratamiento de la acalasia. Revista
Venezolana de Cirugia. Vol 65. N°2. 2013.

Sanchez A. (Agregado); Rodriguez O. (Asistente); Sanchez R. (Agregado).
Sutura y anudado laparoscépico asistido por robot. Estudio comparativo de la curva
de aprendizaje. (Vitae). N°56. Oct- Dic. 2013.

Rodriguez O. (Asistente); Sanchez A. (Agregado); Sanchez R. (Agregado).
Construct validity for an inanimated training model for laparoscopic appendectomy.
Journal of the society of laparoscopic surgeons. (JSLS). Vol. 17. N°3, 2013.
Sanchez A. (Agregado); Rodriguez O. (Asistente); Sanchez R. (Agregado).
Apendicectomia laparoscépica mediante abordaje por una sola incision. Modelo de
entrenamiento para la adquisicion de habilidades. Revista Venezolana de Cirugia.
Vol. 65, N°1, 2013.

Sanchez A. (Agregado). Hidatidosis hepatica. Tratamiento quirdrgico
minimamente invasivo asistido por robot. Revista Venezolana de Cirugia. Aceptado
para publicacién. Vol. 65. N°4, 2013.
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6.- Refiera el numero total de articulos presentados por el personal Docente de su

Catedra, Servicio o Unidad en Jornadas o Congresos Nacionales e Internacionales
durante el lapso Enero 2012 — Diciembre 2013:

(1) Uno

TRABAJOS PRESENTADOS:
Videos: Sanchez A. (Agregado); Rodriguez O. (Asistente); Sanchez R. (Agregado).

Robot-assisted laparoscopic common bile duct exploration. Management of complex
choledocholithiasis using holmium laser. Congress mundial de cirugia robotica.

Society of robotic surgery. Orlando, Estados Unidos. 2013.

Poster:

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

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

Nombre del Docente Escalafén Nombre del Libro, Monografia,

Revistas, etc.

8.- Refiera el nimero total de Libros, Monografias, Revistas, etc; redactados por el

personal Docente de su Catedra, Servicio o Unidad, durante esta fecha:
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9.- Indique si actualmente queda algun Libro en elaboracién

Sl 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 realiz6 durante este afo alguna
investigacion paralela a la Medicina por algin miembro de su personal Docente.

Ejemplo: Biomedicina Cirugia Experimental, etc.
Sl NO
En caso de ser afirmativa la respuesta:

Autor del Proyecto Escalafon Titulo del Proyecto

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

Ascendio6 en el Escalafon Universitario, durante los meses.
Si NO
En caso de ser afirmativa la respuesta:

Nombre del Docente Escalafon al cual Ascendi6 Titulo del Trabajo de

Ascenso0

- Sanchez M. Renata (Agregado). Ascenso a Profesor Agregado con el trabajo

Titulado: “Entrenamiento en cirugia robética: Validacion de una escala para la

evaluacién objetiva de destrezas”. Agosto 2013.
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12.- OTROS:

- Benitez G. (Asociado). Doctorado en Gerencia Empresarial. FACES —UCV.
(2010-2013)

- Benitez G. (Asociado). Conferencia del Trabajo titulado “Historia de la Catedra

de Clinica y Terapéutica Quirirgica C — Servicio Cirugia llI”. Academia

Nacional de Medicina. Caracas, 8 de noviembre de 2012.

- Saade R. (Agregado). Conferencia del Trabajo titulado “Simulador

laparoscopico como modelo de entrenamiento. Academia Nacional de

Medicina. Caracas, Afio 2013.

- Sanchez A. (Agregado). Cirugia robética de vias biliares. Jornadas

Aniversario del Instituto Medico La Floresta. Febrero 2013.

- Sanchez A. (Agregado). Cirugia Robédtica en Acalasia. Experiencia

venezolana. Curso de patologia es6fago gastrica. Centro. Médico Docente La
Trinidad. Noviembre 2013.

Dr. Gustavo Benitez P.

Jefe de Catedra— Servicio Cirugia Il

GBP/em
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Unidad de Vias Biliares I
Programa de Cirugia Robética |
Informe de Pasantias Opcionales Residentes del 3° afio
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V. Desafio Gerencial
en el Siglo XXI.

Sociedad Red en su
Enfoque Transformador

4 Gustavo Benitez

El Conocimiento aislado que ha obtenido un grupo de especialistas en un

campo estrecho no tiene en si mismo valor de ninguna clase. Solo tiene

valor en el sistema teérico que lo retine con todo el resto del conocimiento,

| y solamente en la medida en que contribuya realmente, en estas sintesis,
aresponder a la pregunta: «¢ Que somos nosotros? »

- Erwin Schrodinger -

Personalmente creo que al menos hay un problema... que interesa a todos
los hombres que piensan, el problema de comprender al mundo, a nos-
otros mismos y a nuestro conocimiento, en tanto que este forma parte del

mundo.
- Karl Popper -

Hay una manera de contribuir al cambio, y es no resignarse.
- Ernesto Sabato -

En esta exposicion se desarrolla parte de la Evolucién Histérica de la Sociedad Red
| en el Desafio Gerencial en su Perspectiva Transformadora que viene a ser una
. Dhueva estructura social en este siglo de la informatica y est4 formada por Redes
| de Produccion, Poder y Experiencia, construyendo un sinénimo de cultura de la
virtualidad, de los flujos globales que trascienden en el tiempo y en el espacio.
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Las Sociedades Globalizadas de la era de la informacion estan penetradas en diferentes
niveles, por la logica dominante de la Sociedad Red cuya expansion mévil y dindmica ab-
sorbe y somete gradualmente a las formas sociales resistentes.

El Gerente de hoy, como Desafio Gerencial puede armonizar desde su organizacion y
espectro socio economico, ¢! desarrollo tecnoldgico y los beneficios de la era comunica-
cional, con el aumento y mejora de las potencialidades y desequilibrios de la poblacién
mas vulnerable.

Palabras claves

4Gerencia.

4Sociedad Red.
4 Conocimiento.
4Globalizacién.
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V. Management challenges in the

XXI century. The Network Society
In its transformative approach

Abstract 4 Gustavo Benitez

This exposition explain part of the historic evolution of the net society as a management

challenge from its transformational perspective that is turning into a new social struc-

- turein this technological an informational century which is formed by production, po-

. litical power and experience based networks, building a virtual culture, global work flows
which transcends in time and space.

- Global societies from the information era are permeated through different levels, due to
the net society dominant logic which a mobile a dynamically expansion absorbs and sub-
,“ Jugate s the resistant social forms gradually.

{ Today manager as a management challenge is able to harmonize or coordinate the tech-

. nological development and the communications benefits from his organization and his

' social and economic spectrum, along with the increase and improvement of the oppor-
tunities and disequilibrium of the vulnerable populations

|  Keywords:

«Management.
4Net society.

| «Knowledge.
4Globalization.
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La Sociedad Red en su Enfoque Transformador

En los Extertores del Siglo XX y el nacimiento del siglo XXI, hay un mundo diferente a
anterior y su génesis se debe al proceso historico de (3) tres sumatorias.

1. La Revolucién de la Tecnologia de la Informacién.

2. La crisis econémica tanto del capitalismo como del estatismo y sus res-
tructuraciones subsiguientes.

3. El florecimiento de Movimientos Sociales y Culturales, como el antiau-
toritarismo, la defensa de los derechos humanos, el feminismo y el ecologismo.

La Sociedad Red es una nueva economia, la
economia informacional/global; y una nueva
cultura, la cultura de la virtualidad real.

El Informacionalismo: La revolucién de la Tecnologia de la informacién
indwjo la aparicién del informacionalismo, la generacién de riqueza, el ejer-
cicio del poder y la creacién de cédigos culturales, han pasado a depender
de la capacidad tecnolégica de las sociedades y las sociedades y las perso-
nas, stendo la tecnologia de la informacién el niicleo de esta capacidad. Ella
ha sido la herramienta indispensable para la puesta en practica efectiva de
los procesos de restructuracién socioeconémica. Fue su papel al permitir el
desarrollo de redes interconectadas como una Jorma auto expansiva y ding-
mica de organizacién de la actividad humana. Transformando todos los dm-
bitos de la vida social y econémica.

La interaccion de estos procesos y las reacciones que desencadenaron crearon una nueva
estructura social dominante.

Los modelos criticos de desarrollo econdmico tanto capitalista y/o estatista impulso
su restructuracion paralela a partir de mediados de los afios setenta y ochenta. En las
economias capitalistas, empresas y gobiernos adoptaron diversas medidas y politicas
que, en conjunto, llevaron a una nueva forma de capitalismo. Este se caracteriza por la

1 CASTELLS M. 2008. La Era de la Informacién. Economia Sociedad y Cultura. La Sociedad Red. Ed.
Siglo XXI. Vol. I. México.
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globalizacion de las actividades economicas centrales, la flexibilida
mayor poder de la empresa en su relacion con los trabajadores.

d organizativa y un

Las nuevas tecnologias de la informacién desempenaron un papel fundamental al
facilitar el surgimiento de este capitalismo flexible y dindmico, proporcionando las

herramientas para la comunicaciéon a distancia mediante rede:,

el almacena-

miento/procesamiento de Ia informacion, la individualizacién coordinada de] trabajo
vy la concentracion y descentralizacién simulténeas de la toma de decisiones.

En esta economia global nuevos competidores: empresas y paises, pasaron a re-

clamar una cuota creciente de la produccion, el comercio, el ca
redes de capital, trabajo, informacién y mercados enlazaron, m
las funciones, las personas y las localidades valiosas del
nectaban de sus redes a aquellas poblaciones y territorio
terés para la dindmica del capitalismo global. Ello condujo a |
irrelevancia econémica de segmentos de sociedades, dreas de

pital y el trabaio. Las
ediante la tecnologia,
mundo, a la vez que desco-
s desprovistos de valor e in-
a exclusion social y a
ciudades, regiones y

paises enteros. El intento desesperado de algunos de estos grupos sociales y territo-
rios por vincularse con la economia global, por escapar de Ia marginalidad, llevo a lo

que se denominé la conexién perversa, cuando el crimen o

mundo se aprovecho de sy situacion desesperada para fomentar e
€conomia criminal global, con el fin de satisfacer el deseo prohibido y suministrar

mercancias ilicitas a la demanda interminable de las socieda

rganizado en todo el

1 desarrollo de una

des e individuos ricos.

La vigorosa expresién de Jas identidades nacionales/culturales y las reivindica-
ciones de democracia del pueblo no pudieron canalizarse fécilmente en un programa

de reforma predeterminado. La presion de los aconteci

mientos, los errores tacticos,

la incompetencia politica y la divisién interna de los aparatos estatistas llevo al de-

rrumbamiento sabito del comunismo soviético: uno de los hechos més extraordina-

rios de la historia politica. Con é] también se desmorono el
mientras que los regimenes estatistas de su area de influencia glo

imperio Soviético,
bal quedaron deci-

sivamente debilitados. Asj terming, en lo que Supuso un instante segiin el tiempo his-
térico, el experimento revolucionario que domino e] siglo XX. También constituyd el
fin de la guerra fria entre capitalismo y estatismo, que habia dividido e] mundo, de-
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terminado por la geopolitica y angustiado nuestras vidas durante el Gltimo medio
siglo la Guerra de Jos Misiles en Cuba.

Tras la desaparicién del estatismo como sistema, en menos de una década el ca-
pitalismo prospera en todo e] mundo y profundiza su benetracion en los paises, las
culturas y los ambitos de Ia vida. Pese a la existencia de un paisaje social y cultural
muy diversificado, por primera vez en la historia, todo e] planeta esta organizado en
torno a un conjunto de reglas econémicas en buena medida comunes. Sin embargo,
es un capitalismo diferente de] que se formé durante la Revolucién Industrial o del
que surgi6 de la Depresién de los anos treinta y la Segunda Guerra Mundial, en la
forma de Keynesianismo econémico y el estado de bienestar. Es una forma endure-

. s

cida de capitalismo en cuanto a fines y valores, pero Incomparablemente més flexi-

informacional, que se basa en la produccién inducida por la innovacién y la compe-
titividad orientada a I3 globalizacién, para B€Nerar riqueza y para apropiarsela de
forma selectiva. M4 que nunca, estd incorporado en la cultura y la tecnologfa. Pero
esta vez, tanto la cultura como la tecnologia dependen de la capacidad del conoci-
miento y la informacién para actuar sobre el conocimiento y la informacién, en una
red recurrente de intercambios globalmente conectados.

Sin embargo las sociedades no son solo resultado de la transformacién tec-
nolégica y econémica, ni cabe limitar e] cambio social a crisis y adaptaciones
institucionaies.

Eran en esencia movimientos culturales, deseosos de cambjar la vida mas que de
tomar el poder. Sabian de forma intuitiva que el acceso a las instituciones del Estado

coopta el movimiento, mientras que la construccién de un nuevo Estado revolucio-
nario lo pervierte. Sus ambiciones abarcaban una reaccion multidimensional contra
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de la igualdad étnica y la democracia de base. Los movimientos culturales de los anos
sesenta y comienzos de los setenta prepararon el camino para la construccion de co-
munidades culturales en los anos noventa, cuando la crisis de legitimidad de las ins-
tituciones de la era industrial desdibujo el sentido de la politica democratica.

Los movimientos sociales no fueron reacciones a la crisis economica. De hecho, sur-
gieron a finales de los afios setenta, en el apogeo del crecimiento sostenido y el pleno em-
pleo, como una critica a la sociedad de consumo. Aunque indujeron algunas huelgas
obreras, como en Francia, y ayudaron a la izquierda politica, como en Italia, no forma-
ron parte de la politica de derecha izquierda de la era industrial, que se habia organizado
en torno a las divisiones de clase capitalismo. Y aunque coexistieron hablando en térmi-
nos generales, con la revolucion de la tecnologia de la informacion, la tecnologia estaba
en buena parte ausente de los valores y las criticas de la mayoria de los movimientos, si
se exceptuan algunos llamamientos contra la deshumanizacion del maquinismo y su opo-
sicion a la energia nuclear (una tecnologia antigua en la era de la informacion).

Pero si bien estos movimientos sociales eran fundamentalmente culturales, tuvie-
ron un impacto en la economia, la tecnologia y los procesos de reestructuracién que
siguieron.

Su espiritu libertario influyo de forma considerable en la tendencia a unos usos de la
tecnologia individualizados y descentralizados.

Su marcada separacion del movimiento obrero tradicional contribuyo al debilita-
miento de los sindicatos, lo que facilit6 la reestructuracion capitalista.

Su apertura cultural estimul6 la experimentacion tecnoldgica con la manipulacion
de simbolos, creando asi un nuevo mundo de representaciones imaginarias que evolu-
cionaria hacia la cultura de la virtualidad real. Su cosmopolitismo e internacionalismo
establecieron las bases intelectuales para un mundo independiente, y su aversion al Es-
tado socavo la legitimidad de los rituales democréticos, pese a que algunos dirigentes
del movimiento se convirtieron en renovadores de las instituciones politicas. Es més, al
rechazar la transmision ordenada de los c6digos eternos y los valores establecidos, como
el patriarcado, el tradicionalismo religioso y el nacionalismo, los movimientos de los
anos setenta crearon el marco para una division fundamental en las sociedades de todo
el mundo: por una parte, las elites activas autodefinidas culturalmente, que construyen
sus propios valores en virtud de su experiencia; por la otra, los grupos sociales cada vez
mas inseguros, privados de informacion, recursos y poder, que cavaron sus trincheras
de resistencia precisamente en torno a aquellos valores eternos que habian sido me-
nospreciados por los rebeldes de los afios setenta.

|34 imoma  Revista Docencia, Investigacion, Extension o educacion y trabajo
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La revolucién de la tecnologfa, la reestructuracion de la economia y la critica de la cul-
tura convergieron hacia una redefinicion histérica de las relaciones de produccion, poder
y experiencia sobre las que se basan las sociedades?. ver siguiente diagrama:

Una nueva sociedad surge siempre y cuando pueda observarse una transformacion
estructural en las relaciones de produccién, en las relaciones de poder y en las relacio-
nes de experiencia. Estas transformaciones conllevan una modificacién igualmente sus-
tancial de las formas sociales del espacio y el tiempo, y la aparicién de una nueva cultura.

Las Relaciones de Produccién se han transformado, tanto social como aoaom-
mente. Sin duda, son capitalistas, pero de un tipo capitalismo diferente en la historia, ca-
pitalismo informal. En aras de la claridad, considerare, en secuencia, las nuevas
caracteristicas del proceso de produccién, del trabajo y del capital. Entonces se podra de
manifiesto la transformacién de las relacinnes de clase.

La Economia Informacional/Global. La productividad proviene fundamental-
mente de la innovacién; la complejidad, de la flexibilidad. Asi, empresas, regiones, pa-
ises y unidades econémicas de todo tipo orientan sus relaciones de anzoem.vs a
maximizar la innovacién y la flexibilidad. La tecnologfa de la informacién y la capacidad
cultural para utilizarla son esenciales para los resultados de la nueva funcion de pro-
duccion. Ademas, una nueva forma de organizacion y gestion, que aspira a la mmmwﬁm.g-
lidad y la coordinacién simultaneamente, se convierte en la base del sistema operativo
mas efectivo, en lo que denomino la empresa red.

2 CASTELLS M. 2009. La Era de la Informacién. Economia Sociedad y Cultura. El Poder de la Identi-
dad. Ed. Siglo XXI. Vol. II. México.
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Este nuevo sistema de produccion se redefine el papel del trabajo como productor y
se diferencia marcadamente segtn las caracteristicas de los trabajadores.

Una diferencia importante atanie a lo que se denomin6 trabajador genérico frente a
trabajador autoprogramable. La cualidad crucial para diferenciar estos dos tipos de tra-
bajador es la educacion y la capacidad de acceder a niveles superiores de educacion; esto
es, laincorporacion de conocimiento e informacion. El concepto de educacion debe dis-
tinguirse del de cualificacion. Esta puede quedarse obsoleta rapidamente por el cambio
tecnologico y organizativo.

La Educacion es el proceso mediante el cual las personas adquieren la capacidad
de redefinir constantemente la cualificacion necesaria para una tarea determinada y ac-
ceder a las fuentes y métodos para adquirir dicha cualificacion. Quien posee educacion,
en el entorno organizativo apropiado, puede reprogramarse hacia las tareas en cambios
constantes del proceso de produccion. Por el contrario, el trabajador genérico es asig-
nado a una tarea determinada, sin capacidad de reprogramacion, que no presupone la
incorporacion de informacién y conocimientos mas alla de la capacidad de recibir y eje-
cutar sefiales. Estos “terminales humanos” pueden, por supuesto, ser reemplazados por
maquinas o por cualquier otra persona de la region, el pais o el mundo, segin las deci-
siones empresariales. Aunque son colectivamente indispensables para el proceso de pro-
duccion, los trabajadores genéricos son prescindibles individualmente, ya que el valor
afiadido por cada uno de ellos representa una pequeia fraccion del generado por y para
la organizacion.

Las maquinas y el trabajador genérico de diversos origenes y localizaciones cohabi-
tan en los mismos circuitos subordinados del sistema de produccion.

La flexibilidad, expresada desde el punto de vista organizativo por la empresa red, re-
quiere trabajadores en red y a tiempo flexible, asi como una amplia gama de relaciones
laborales, incluidos el autoempleo y la subcontratacién reciproca.

La geometria variable de estas relaciones laborales conduce a la descentralizaciéon
coordinada del trabajo y a su individualizacion.

La Economia informal/global es capitalista; de hecho, mé4s que ninguna otra econo-
mia en la historia.

Pero el capital esta tan transformado como el trabajo en esta nueva economia. La
regla sigue siendo la produccion en aras de la ganancia y para la apropiacion privada
de la ganancia y para la apropiacion privada de la ganancia, sobre la base de los de-

rechos de propiedad, que son la esencia del capitalismo. Deben considerarse tres ni-
veles diferentes:

.-

|36 iinma  Revista Docencia, Investigacion, Extension 4 educacion y trabajo

o L R L T = =

( ( (1 ( ( (
y , {( (( ({ { (f ( ( { { (

{ { \ . . \ 2 S
/ ( ;- ( { N T N § 3 e .
2 D&M Gdrendial ¢nePsigh XX L Sociedad Red en su Enfoque Transformador

A. El Primer Nivel atane a los Titulares de los Derechos de Propiedad del Capital:

1. Los Accionistas de las Empresas, un grupo en el que cada vez son més predomi-
nantes los accionistas institucionales y cuyas decisiones de inversion y desinver-
sion suelen regirse por consideraciones financieras a corto plazo.

2. Las Familias Propietarias, todavia una forma importante de Capitalismo.

3. Los Empresarios Individuales, Propietarios de sus propios medios de produccién
(cuyo intelecto son sus principales activos), que arriesgan y se apropian de sus ga-
nancias. Esta tltima categoria, que fue fundamental en los origenes del capita-
lismo industrial y luego quedo muy desfasada por el capitalismo avanzado, ha
vuelto a cobrar importancia con el capitalismo informacional, utilizando la inno-
vacion y la flexibilidad como rasgos esenciales del nuevo sistema de produccion.

B. El Segundo Nivel: de las formas de apropiacion capitalista hace referencia a la
Clase Directiva; siguen constituyendo el niicleo del capitalismo en el informaciona-
lismo, sobre todo en las empresas multinacionales. A los Gerentes de las compaiias
de propiedad estatal, quienes siguen las mismas logica y comparten la misma cul-
tura, menos el riesgo de las perdidas, financiadas por el contribuyente.

C. El Tercer Nivel Capitalismo Informacional: es el proceso de apropiacion de
los beneficios por parte del Capital es tanto un antiguo proceso como un rasgo fun-
damental del nuevo. La razon estriba en la naturaleza de los mercados financieros
globales. Es en esos mercados donde los beneficios de todas las fuentes acaban con-
vergiendo en busca de mayores beneficios.

En efecto, los margenes de ganancia en el mercado de valores, en el mercado de bonos, en
el mercado de divisas, en futuros, opciones y derivados, en los mercados financieros en ge-
neral son, en promedio, considerablemente mayores que en la mayoria de las inversiones
directas, salvo unos pocos casos de especulacion. Ello no obedece a la naturaleza del Ca-
pital Financiero, la forma més antigua de capital en la historia, sino a las condiciones tec-
nolbgicas en las que funciona en el informacionalismo. A saber, su superacion del espacio
y el tiempo por medios electronicos. Su capacidad tecnologica e informacional para ras-
trear sin descanso todo el planeta en busca de oportunidades de inversion y para pasar una
opcién a otra en cuestién de segundos, pone al capital en movimiento constante, fun-
diendo en este movimiento capital de todos los origenes, como en los fondos de inversion.
Las capacidades de programacion y prevision de los modelos de gestion financiera per-
miten explotar el futuro y los intersticios del futuro (es decir, escenarios alternativos po-
sibles), vendiendo este patrimonio irreal como derechos de propiedad de lo inmaterial.
Jugando segiin las reglas, no hay nada malo en este casino global.
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Después de todo, si la gestion prudente y la tecnologia apropiada evitan dramaticas
quiebres del mercado, las pérdidas de algunas fracciones del capital son las ganancias
de otras, de tal modo que, a largo plazo, el mercado se compensa y mantiene un equili-
brio dindmico. Sin embargo, debido al diferencial entre la cantidad de beneficios obte-
nidos de la produccion de bienes y servicios y la cantidad que puede obtenerse de las
inversiones financieras, los capitales individuales de todos los tipos son, de hecho, de-
pendiendo del destino de sus inversiones en los mercados financieros globales, ya que
el capital nunca puede permanecer inactivo. Asi, Los mercados financieros globales y
sus redes de gestion son el capitalista colectivo real, la madre de todas las acumulacio-
nes y las redes financieras globales son el centro nervioso del capitalismo informacional.

Las relaciones de clase una tendencia a aumentar la desigualdad y la polarizacion
sociales.

1. Una diferenciaciéon fundamental entre trabajo autoprogramable y altamente pro-
ductivo, y trabajo genérico prescindible.

2. La individualizacién del trabajo, que socava su organizacion colectiva, con lo que los
sectores mas débiles de la mano de obra quedan abandonados a su suerte.

3. La desaparicion gradual del Estado de bienestar bajo el impacto de la individualiza-
cion del trabajo, la globalizacion de la economia y la deslegitimacion del Estado, pri-
vando asi de una red de seguridad a la gente que no puede alcanzarla de forma
individual. Esta tendencia hacia la desigualdad y la polarizacion no es inexorable:
puede contrarrestarse y evitarse mediante politicas ptblicas. Pero la desigualdad y la
polarizacién estan prescritas en las dindmicas del capitalismo informacional y pre-
valeceran a menos que se emprenda una accién consciente y sostenida para com-
pensar estas tendencias.

La exclusion social por ella entiendo la desvinculacion existente entre los individuos
como tales y los individuos como trabajadores/consumidores en la dindmica del ca-
pitalismo informacional a escala global. En el nuevo sistema de produccion, un ni-
mero considerable de personas, probablemente en una proporcioén cada vez mayor,
carecen de importancia lo mismo como productores que como consumidores, desde
la perspectiva de la logica del sistema. De nuevo debo destacar que esto no es lo
mismo que decir que hay, o habr4, un desempleo masivo. Los datos comparativos
muestran que, en general, en todas las sociedades urbanas, la mayoria de las perso-
nas y sus familias tienen un trabajo remunerado, incluso en los barrios y los paises
mas pobres. La pregunta es: ¢Qué tipo de trabajo para que tipo de salario y en qué
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condiciones? Lo que esta sucediendo es que la masa de trabajadores genéricos cir-
cula en una variedad de puestos de trabajo, cada vez més ocasionales, con mucha dis-
continuidad. Asi que millones de personas estan dentro y fuera del trabajo
remunerado, participando a menudo en actividades informales y, en algunos casos,
en los niveles més bajos de la economia criminal. Es mds, la perdida de una relacion
estable con el empleo y el débil poder de negociacién de muchos trabajadores con-
ducen a una mayor incidencia de crisis importantes en la vida de sus familias: des-
empleo temporal, crisis personales, enfermedad, adiccion a la droga/alcohol, perdida
de la posibilidad de ser empleado perdida de activos, perdida de crédito. Muchas de
estas crisis estan interrelacionadac y conducen, en una espiral descendente de ex-
clusion social, hacia lo que he denominado los agujeros negros del capitalismo in-
formacional de los que, hablando estadisticamente, es dificil escapar.

La linea divisoria entre exclusion social y supervivencia diaria cada vez resulta mas
borrosa para un nimero creciente de personas en todas las sociedades. Habiendo
perdido gran parte de la red de seguridad, sobre todo para las nuevas generaciones
de la era posterior al Estado de bienestar, los individuos que no pueden mantener la
actualizacién constante de su cualificacion y se quedan atras en la carrera competi-
tiva, se convierten en candidatos a la expulsion de esa clase media menguante que
constituyo la fortaleza de las sociedades capitalistas durante la era industrial. Asi, los
procesos de exclusion social no solo afectan a los miserables sino a aquellos EQE-
duos y categorias sociales que construyer sus vidas en una lucha constante para evi-
tar caer en un submundo estigmatizado de trabajo degradado y personas socialmente
disminuidas.

Marxistas atafie quienes son los productores y quien se apropia del producto de
su trabajo. Si la innovacién es la principal fuente de la productividad, el conocimiento
y la informacion son los materiales esenciales del nuevo proceso de produccion y la
educacién es la cualidad clave del trabajo, los nuevos productores del capitalismo in-
formacional son los generadores de conocimiento y los procesadores de informacion
cuya contribucion es extremadamente valiosa para la empresa, la region y la econo-
mia nacional. Pero la innovacién no surge en aislamiento. Es parte de un sistema en
el que la gestion de las organizaciones, el procesamiento del conocimiento y la infor-
macién, y la produccién de bienes y servicios estan entrelazados. Asi definida, esta ca-
tegoria de productores informacionales incluye a un grupo muy grande de Q.mmcséy
profesionales y técnicos, que forman un trabajador colectivo, es decir, una E:mmm m.m
produccién compuesta por la cooperacion entre una variedad de trabajadores indi-
viduales inseparables.
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Las divisiones sociales verdaderamente fundamentales de Ia era de la informacién
son:

A. La Fragmentacion interna de la mano de obra entre productores informacionales y
trabajadores genéricos reemplazables.

B. La Exclusion Social de un segmento significativo de la sociedad compuesto por indi-
viduos desechados cuyo valor como trabajadores/consumidores se ha agotado y de
cuya importancia como personas se prescinde.

C. La separacion entre la 16gica de mercado de las redes globales de los flujos de capi-
tal y la experiencia humana de las vidas de los trabajadores.

Las relaciones de poder también estan siendo transformadas por los procesos sociales.

La principal transformacion concierne a la Crisis del Estado-nacién como entidad
soberana y la crisis relacionada de la Democracia Politica.

El Sistema Politico se va vaciando de poder, sin embargo el poder no desaparece, ins-
crito en un dmbito fundamental, en Jos codigos culturales mediante los cuales las per-
sonas y las instituciones conciben la vida y toman decisiones, incluidas las politicas.

En las Sociedades abiertas, la familia patriarcal sufre una crisis profunda, mientras
que los nuevos embriones de familias igualitarias atin siguen luchando contra el viejo
mundo de intereses, perjuicios y temores.

La transformacién fundamenta] de las relaciones de experiencia en la era de la in-
ormacion es su transicion a un modelo de relacidn social construido, primordialmente,
or la experiencia real de la relacion. Hacia la transformacion de los cimientos mate-

2l tiempo y disolver la historia en la cultura de Io efimero, la sociedad red desencarna
s relaciones sociales, induciendo la cultura de la virtualidad real.
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Por virtualidad real entiendo un sistema en que la propia realidad (es decir, la exis-
tencia material /simbolica de la gente) esta plenamente inmersa en un escenario de imé-
genes virtuales, en un mundo de representacion, en el que los simbolos no son solo
metaforas, sino que constituyen la experiencia real. No es la consecuencia de los me-
dios electronicos, aunque son los instrumentos indispensables para la expresion de la
nueva cultura. La base material que explica por qué la virtualidad real es capaz de apo-
derarse de la imaginacion y los sistemas de representacion de la gente en su existencia
en el espacio de los flujos y el tiempo atemporal. Por una parte, las funciones y los valo-
res dominantes de la sociedad estén organizados en simultaneidad sin contigtiidad, es
decir, en flujos de informacion que escapan de la experiencia incorporada en algtin lugar.
Por otra parte, los valores e intereses dominantes estén construidos sin referencia al pa-
sado o al futuro, en el espacio atemporal de las redes informaticas y los medios de co-
municacion electronicos, donde todas las expresiones de todos los tiempos y de todos los
espacios se mezclan en el mismo hipertexto, reordenado de forma constante y comuni-
cado en todo momento y lugar, dependiendo de los intereses de los emisores y del humor
de los receptores. Esta virtualidad es nuestra realidad porque es dentro de la estruc-
tura de esos sistemas simbélicos atemporales y sin lugar donde construimos las catego-
rias y evocamos las imégenes que determinan la conducta, inducen la politica, nutren los
suefios y alimentan las pesadillas.

La Sociedad Red esta compuesta por redes de produccién, poder y experiencia,
que construyen una cultura de la virtualidad en los flujos globales que transcienden el
tiempo y el espacio. No todas las dimensiones e instituciones de la sociedad siguen la 16-
gica de la sociedad red, del mismo modo que las sociedades industriales incluyeron du-
rante largo tiempo muchas formas preindustriales de existencia humana. Pero todas las
sociedades de la era de la informacién estin penetradas, con diferente intensidad, por
lalogica dominante de la sociedad red, cuya expansion dindmica absorbe y somete gra-
dualmente a las formas sociales preexistentes3.

La sociedad red, como cualquier otra estructura social, no carece de contradicciones,
conflictos sociales y desafios provenientes de formas alternativas de organizacion social.

Pero de estos desafios son inducidos por las caracteristicas de la sociedad red Y, por
ello, son marcadamente distintos de los de la era industrial. En consecuencia, estin en-
carnados por diferentes sujetos, aun cuando estos sujetos a menudo operan con mate-
riales historicos que les proporcionan los valores y las organizaciones heredadas del
capitalismo y estatismo industriales.

3 CASTELLS M. 2009. La Era de la Informaci6n. Economia Sociedad y Cultura. Fin de Milenio. Ed.
Siglo XXI. Vol. II1. México.
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La comprensién de nuestro mundo requiere el analisis simultaneo de la sociedad red

y de sus desafios conflictivos. La ley historica de que donde hay dominacién hay resis-

tencia continta en vigor. Pero requiere un esfuerzo analitico identificar quienes son los

que cuestionan los procesos de dominacién establecidos por los inmateriales pero po-
derosos flujos de la Sociedad red.

En el proceso del conocimiento o Ia Epistemologia del siglo XXI Ia Sociedad avanza
a pasos agigantados, cambios sociales con Facebook, Skype, Twitter y el concepto de-
nominado Computacién en la Nube (cloud computing) que analizaremos brevemente,
como paso fundamental a lo que ha de venir:

Para el 2013 Atendiendo a la definicibn dada por el NIST (National Institute of Stan-
dards and Technology), el cloud computing* o computacién en la nube es un modelo tec-
nologico que permite el acceso ubicuo, adaptado y bajo demanda en red a un conjunto
compartido de recursos de computacion configurables (por €j. redes, servidores, almace-
Namiento, aplicaciones y servicios). que pueden ser rapidamente aprovisionados y libera-
dos con un esfuerzo de gestion reducido o interaccion minima con el proveedor del servicio.

La tecnologia que facilita el desarrollo de este nuevo escenario es la virtualizacién
que permite desacoplar el hardware del software haciendo posible replicar el entorno del

usuario sin tener que instalar y configurar todo el software que requiere cada aplica-
cion.

Con las maquinas virtuales se consigue distribuir las cargas de trabajo de un modo
encillo dando lugar a un nuevo paradigma, el cloud computiing,

Las caracteristicas principales que diferencian e] cloud computing de los sistemas
radicionales de tecnologias de la informacién son:

Pago por uso. Permite la facturacion basada en el consumo.

Abstraccion. Permite aislar los recursos informéticos contratados al proveedor de los
equipos informaticos de la entidad.

Agilidad en la escalabilidad. Permite aumentar o disminujr de manera dinémica las
funcionalidades ofrecidas en funcion delas necesidades del propio cliente.

Multiusuario. Permite a todos los usuarios el consumo de un determinado Servicio o
recurso desde una misma plataforma tecnologica.

CALVO V. 2011. La Sociedad en Red. Informe Anual 2011,

http://www.cfnavarra.es /observatoriosi/ pdf/ Fmogmlbmlmo@mmmmalmzlwmmlmo: /la_sociedad_en
laalmozlmamoﬁ.u&
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B Autoservicio bajo demanda. Permite al usuario el acceso 3 |

computacion en la nube de forma automatica sin tener que ¢
proveedor.,

as capacidades de
omunicarse con el

B Acceso sin restricciones, Hace posible el acceso a los servicios contratados en cual-
quier lugar/momento ¥ con cualquier dispositivo con acceso a la Red. Las soluciones

de cloud computing disponibles en ] mercado se clasifican atendiendo a

. tres di-
mensiones

Retos del Gerente en el Desafio
Gerencial en e] Siglo XXIs

En lo Ontolégico
B Del Pensamiento Simplista al Pensamiento Complejo
En lo Formativo

B Filosofia clara de Administracién y Concepcitn del Hombre: e] Gerente piensa,
decide y emprende acciones logicas. Infunde valores. Orienta, decide, toma deci-
siones y obtiene resultados, gracias a la administracién de Jag capacidades huma-
nas. Direccién flexible Yy respetuosa de las regulaciones normativas,

En la Toma de Decisiones

B Manejo eficiente y asertivo de la informacién,

N El gerente debe emprender, iniciar y fomentar cambios.

€ 'a apertura al cambio y el éxito asertivo de las organizaciones? Presentacion reali- |
zada en el Seminario Doctoral: DESAFIO GERENCIAL. Prof. J mmmmm_.?m.

Aiio 16 4 N° 1 4 Marzo, 2013 <58 143 b?



;o ( ( ( ( (
INJr ST A _:,_ 4 ( L / ,W G ( ( ( ( ( \ \

-

B Resolucion de Conflictos: negociador.,
B Comunicacién efectiva: intercambio.

B Manejo del Cambio,

En lo Financiero

B Gerenciar la Complejidad: Manejo de la Ambigiiedad (de escenarios ambiguos,
Imprevistos ¥ Tiesgosos). Administracion del Ambiente Interno,

® Creador de un clima creativo, innovador y adaptativo. Inversién flexible, norma-
tiva, impositiva (materia fiscal) e innovadora,

En lo Estratégico

B Toma de Decisiones en contextos de crisis estructura] del Estado Nacion, con in-
version y administracign del riesgo bajo la filosofia de Ia distribucién justa de Ia

aacmwmnamiwcoasmoe.&- ¥ la promocién del hombye como agente productivo
“complejo”. Aprovechamiento de Oportunidades, |

B Manejo del Cambjo,

erente “Complejo” ... Gerente Comunicador ... Gerente Innovador

El Gerente de hoy, en cualquier lugar de] mundo, pero especialmente en América La-
tina, debe considerar dialégicamente a Ia hora de tomar decisiones de gestion, la no
sobre priorizacién de] céleulo costo — beneficio, ante variables trascendentes como su
impacto en el deterioro humano y la masacre ecolbgica, amén de 1a 1mportancia de]

desarrollo econémico ylos avances tecnologicos.

Debe lograr en su micro entorno el desarrollo de 1o humano para lo humano, de
0 tecnoldgico y lo econdmico.,

La construccién de realidades e instrumentos virtuales deriva en un proceso de
desmaterializacion” de los procesos mentales, caracterizado por:
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B Aumento de I3 capacidad de procesamiento de informacién,

B Creciente especializacion y complejidad de Jas estructuras de] soporte de la infor-
macion.

B Salto cualitativo en la cosmovisién del mundo actual.

Es necesario introdycir y desarrollar en la educacign el estudio de lag caracteristicas
cerebrales, mentales y culturales de] conocimiento humano, de sus procesos y mo-

dalidades, de Iag disposiciones tanto siquicas como culturales que permiten arriesgar
el error o la ilusién,

Las disciplinas se nutren las unas de las otras Por cuanto la realidad de Ia socje-
dad (m4s aun en Ia mundializacion de] siglo XXI) requiere soluciones basadas en una
mancomunidad de saberes tanto ep lateorfa como en 1a praxis: es la Convergencia de
Talentos e Integracién de I Naturaleza Humanas,

6 MORINE. 2000. Los Siete saberes necesarios a la Educacién del Futuro. Ed. Unesco - Faces/U.C.V.

— CIPOST. Venezuela.
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Introduccién al Pensamiento Complejo. Ciencias Cog-
nitivas. Ed. Gedisa. Espafia.

El Método. 5 La Humanidad de la Humanidad. La Iden-
tidad Humana. Ed. Cétedra. 3a Ed. Coleccién Teorema
Serie Mayor. Madrid.

El Método. 1 La Naturaleza de la Naturaleza. Ed. Céte-
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dra. 8a Ed. Coleccién Teorema Serie Mayor. Madrid

El Método. 2 La Vida de la Vida. Ed. Catedra. 8a }
Coleccién Teorema Serie Mayor. Madrid.

El Método. 3 El Conocimiento del Conocimiento. Lit
Primero Antropologia del Conocimiento. Ed. Cated
6a Ed. Coleccion Teorema Serie Mayor. Madrid.

El Método. 4 Las Ideas. Su habitad, su vida, sus cc
tumbres, su organizacion. Ed. Catedra. 5a Ed. Colecci
Teorema Serie Mayor. Madrid.

La Via para el Futuro de la Humanidad. Ed. Paidos I
tado y Sociedad. Barcelona — Buenos Aires — Méxic
www iiac.cnrs.fr/CentreEdgarMorin.

Buisqueda sin término. Una Biografia Intelectual. F
Tecnos. 42 Ed. Madrid — Espafia.

Como hacer que Funcione la Globalizacién. Ed. San
llana. Madrid.

La Revolucién de la Riqueza. Ed. Random House Mo
dadori. 12 Ed. Caracas — Venezuela.
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CATEDRA DE CLINICA Y TERAPEUTICA “C”
DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS.
ESCUELA “LUIS RAZETTI”. FACULTAD DE MEDICINA. U.C.V.
GENESIS, DESARROLLO HISTORICO Y ACTUALIDAD. PARTE I

Gustavo Benitez*, Antonio Paris **, Daniel Castro Fresco***, Humberto Chacén****

RESUMEN: Se presenta la Génesis y el Desarrollo Historico de la Ciredra de Clinica y Terapéutica “C” — Servicio de Cirugia [l del
Hospital Universitario de Caracas, desde su inauguracion por el Dr. Hermagenes Rivero en 1958, pasando por los diferentes docentes gue
la formaron, hasta la gestion del Dr. Serafin Sdanchez Soria en 1974

Se describe una sintesis curricular de los aportes mds importantes a la Citedra de Clinica y Terapéutica “C” — Servicio de Cirugia 1l en
el campo de la Cirugia General, Cirugia Cardiovascular y Cirugia Uncoligica de todos los docentes que formaron parte de ella

Palabras clave: Citedra, Desarrollo Historico, Cirugia.

ABSTRACT: There appears the Genesis and Historical Developmen: of Clinical and Therapeutic Chair "C”—Department of Surgery 111
of the Hospital University of Caracas, since its inauguration by Dr. Hermogenes Rivero in 1958, passing through different teachers that
Jormed, 10 the management of Dr. Serafin Sanchez Soriain 1974.

There are described a curriculum summary the most important contributions to the Chasr of Clinical and Therapeutic "C” —~Department
of Surgery L1l in the field of General Surgery, Cardiovascular Surgery and Surgical Oncology of all teachers who were part of ir.

Key words: Chair, Historical Development, Surgery.

La Citedra de Clinica y Terapéutica Quirdrgica “C” — Servicio Cirugia 111, fue inaugurada, el 28-06-1958, por el Dr. Her-
mégenes Rivero, quien nacié en Puerto Rico, el 02-10-1907, hijo del Dr. Francisco H. Rivero (1), de la cdcedra de patologia
quirdrgica en la Universidad de Caracas y Jefe del Servicio del Hospital Panamericano de New York 5.

El Dr. Hermégenes Rivero obtuvo su titulo de Doctor en Ciericias Médicas en la Universidad de Columbia de New York en
1930. Realizé la revilida del titulo de Médico Cirujano en la Universidad Central de Venezuela y Doctor en Ciencias Médicas

* Profesor Asociado. Jefe de la Citedra de Clinica y Terapéutica Quirargica en 1934, Al mismo, inicia su
“C”. Facultad de Medicina. Universidad Central de Venezuela. Servicio carrera docente, como Jefe de
de Cirugia III. Hospital Universitario de Caracas.

Profesor Titular. Cdtedra de Clinica y Terapéutica Quirtrgica “C”. Facul-
tad de Medicina. Universidad Central de Venezuela. Servicio de Cirugia

Irabajos Pricticos de Anato-
mia. Encre alguno de los cargos

111. Hospital Universitario de Caracas. . dcsempeﬁados s¢ ClAtan: Jefe de
*** Cirujano General. Residente de Primer afo. Citedra - Servicio de Uro- Clinica y Terapéutica Quirtr-
logia. Facultad de Medicina. Universidad Central de Venezuela. Hospital gica (1937-1943) en el Hos-

Universitario de Caracas.
**** Profesor Instructor por concurso. Citedra de Clinica y Terapéutica Qui-

pital Vargas, en la Cdcedra de

rirgica “C”. Facultad de Medicina. Universidad Central de Venezucla Clrugia lI, donde  sucede al.

Servicio de Cirugfa 111. Hospital Universitario de Caracas. Dr. Salvador Cérdova (6-11),
SeAibToe 1arIR-] b Dr. Hermogenes Rivero
Aceptado. 23-10-12.
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Jefe del Servicio de Cirugfa del Hospital Militar y Naval des-
de (1937-1946), Director del Hospital Vargas (1943 a 1949),
Jefe del Servicio de Cirugia del Hospiral Oncolégico “Luis
Razetti”: (1936-1950), Jefe del Servicio de Cirugia del Hospi-
tal Vargas de Caracas (1950-1958), Jefe por (Concurso) de ia
Cdtedra de Clinica y Terapéutica Quirdrgica “C”, Servicio Ci-
rugia III del Hospital Universitario de Caracas: (1958-1 969),
Miembro de la Academia de Medicina de New York y del
Colegio Americano de Cirujanos.

Entre los aportes quirl'lrgicos, realizé las primeras opera-
ciones de tipo oncolégicas en el pais, a saber: Exenteracién
Pélvica (1948), Vaciamiento radical de cabeza y cuello (“co-
mandos”), Esofagectomia Radical, Cistectomia Total, encre
otras.

En cuanto a los trabajos originales, localizados en la Bi-
blioteca de la Cdtedra de Clinica y Terapéutica Quirdrgica
“C” se encuentran: las Colecistoneostomias'?, leitis Terminal
13, Tratamiento de las Hemorragias debido a las Ulceras Gas-
troduodenales ¥, Vaciamento de la Cavidad Pélvica por Cdn-
cer Incratable 1, Traquectomia'®, Tracamiento de la Tiroxicosis
con Tiouracilo(17).

El Dr. Hermégenes Rivero fallecié en Caracas el 30 de
septiembre de 1977.

Con el Dr. Hermoégenes Rivero, se trasladaron en 1958, a
la conformacién de la Cdtedra de Clinica y Terapéutica Qui-
rirgica “C”: Dr. Héctor Rojas Gil, Dr. Enrique Yespica Allup,
Dr. Luis Delfin Ponce, Dr. Armando Midrquez, Dr. José M.
Aristimufio, Dr. Edgard Grossmann, Dr. Rubén Jaén y, Dr.
Carlos V. Sucre Vegas.

Luego han ingresado por concurso los siguientes profeso-
res: Dr. Victor Grossmann S. (1959), Dr. Alberto Benshimol
B. (1960), Dra. Luisa T. Silva M. (1964), Dr. Serafin Sinchez
S.(1969), Dr. Juan Godayol R. (1969), Dr. Antonio Clemen-
te H. (1970), Dr. Vittorio Garbari E (1972), Dr. Luis Ayala
N. (1973), Dr. Anconio Paris P (1975), Dr. Eduardo Souchon
V. (1977), Dra. Juanita Gomis Amendola (1979), Dr. Samy
Zogbhy Z. (1980), Dr. Rafael Chivez C. (1981), Dr. Edgard
Sinchez G. (1981), Dr. Rafael Belloso C. (1982), Dr. Gustavo
Benitez P (1985), Dr. Raul Norero C. (1986) (1), Dr. Jon
Barriola D. (1989), Dr. Julio Quintero O. (1989),  Dr. Juan
Pozo P. (1995), Dr. Fernando Godayol D. (2000), Dr. Elfas
Nakhal H. (2000), Dr. Alexis Sanchez . (2003), Dr. Ramén
Saade C. (2004), Dr. Rafael Scorzza Q. (2004) (1), Dra. Re-
nata Sanchez M. (2007), Dra. Omaira Rodriguez G. (2008),
Dr. Humberto Chacén V. (2009). '

Se realiza el desglose curricular, de su presencialismo Do-
cente ~ Catedrético y sus respectivos aportes sumatorios, cii
el proceso metodoldgico para su existencia, tal cual como se
conceptualiza la cdtedra hoy por hoy.

El Dr. Héctor Simén Rojas Gil nacié en Caracas el 28
de octubre de 1921. Hijo de Ramiro Rojas Lopez y Luisa Gil
de Rojas; casado con Rosamelia Vivas de Rojas, tiene 6 hi-
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j0s: Héctor Simén, Luis Fer-
aando, Ilse del Coromoro,
rléctor Guillermo, Mercedes
Elena y Leopoldo José.
Estudié  bachillerato en
¢l “Liceo Andrés Bello de
Caracas’. Medicina, en la
tustre Universidad Central
de Venezuela (1938-1944).
Su Tesis de Grado para ob-
cener el drulo de Doctor en
Ciencias Médicas fue: La
edimentacién Globular en

el diagnéstico de las Apen-
dicitis Agudas.

Dr. Héctor Simén Rojas Gil

En cuanto a su activi-
dad profesional, puede mencionarse algunos €argos CoIno:
Médico Tte. De los Batallones Francisco Avendaino No| y
Bolivar N°1, Médico adjunco a la Guarnicién de Caracas y
procesados militares, Jefe del Servicio de Quiréfanos del Hos-
pital Vargas de Caracas, Cirujanos de los Seguros Sociales de
Venezuela, Cirujano de los Ministerios de: Sanidad, Hacienda
y Palacio de Miraflores, Instructor de Semiologia Ginecoldgi-
ca de la [lustre Universidad de Venezuela, Profesor Asistente
de la Catedra de Clinica Quirdrgica “C” en la Facultad de
Medicina de la Universidad Central, Instructor de la Cdtedra
de Clinica Terapéutica y Quirdrgica “C” de la misma Univer-
sidad., Agregado, Asociado y Titular, en lera designacion en
el ano 1958.

Entre sus publicaciones, pueden citarse: La Sedimentacion
Globular en el Diagnostico de la Apendicitis Aguda “Tesis
Doctoral”, Ciclo Menstrual: sus irregularidades. Nomencla-
tura, Hemorroides: su Tratamiento, Introduccién al Estudio
de la Semiologia Quirdrgica. Exploracién del abdomen.

Fue Jefe Encargado de la Cdtedra — Servicio Cirugia Il en
1977, posterior al Doctor Hermégenes Rivero. Fallecio por
complicacion postoperatoria posterior a reseccion de adeno-
carcionoma de colon en el 2001,

El Dr. Enrique Yéspica
Allup nacié en Caracas el 8 de
junio de 1927, sus padres fue-
ron José Yéspica y Sagia Allup
de Yéspica. Inicia sus estudios
de medicina en la Universidad
Central de Venezuela en la Es-
cuela José Maria Vargas. Es
nombrado Profesor de la Cace-

Dr. Enrique Yéspica Allup
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Cétedra de clinica y terapéutica “C” del Hospital Universitario de Caracas. Escuela “Luis Razetti” ...

dra de Clinica y Terapéutica Quirdrgica “C” el 24 de enero
de 1956.

Present6 su  tesis de ascenso titulada: “Tratamienco qui-
rirgico de la hipertensién portal, tratamiento del accidente
hemorrdgico” con la cual obtiene en 1972 el titulo de Doctor
en Ciencias Médicas. En ese mismo ano es electo Decano de
la Facultad de Medicina de [a UCV (1972-1975).

Yéspica, desarroll6 en su gestion el Laboratorio de Inmu-
nologia y el Instituto de Inmunologia Clinica, baluarte en los
procesos y patologias inmunolégicas en el pais.

El 16 de marzo de 1975, recibe la orden “Andrés Bello”
en reconocimiento a su destacada labor cientifica y educativa.

El 26 de noviembre de 1976, recibe la Orden José Maria
Vargas, tercera categoria (placa), la mds importance distincion
de la Universidad Central. Ese ano solicita su jubilacion, en
una carta del 18 de mayo de 1976, dirigida al decano de la Fa-
cultad de Medicina de la UCV, Dr. Carlos Moros, se despide
formalmente de su actividad como profesor de la Cétedra de
Clinica Quirtrgica III:

“Voy con mi destino sin rencores, ni remordimientos, salgo

Sortalecido por llevar mi bagaje de afecto y respeto que antes

no conoct y con el agradecimiento personal para todos los que

conmigo han colaborado en esta enorme responsabilidad que

hoy asin ha dejado resentida mi salud”

El Dr. Yéspica fue Presidente del Consejo Supremo Elec-
toral (1995-1998).

Luego de finalizar su presidencia se le diagnostico Linfoma
no Hodgkin, fue tratado en el Hospital M.D. Anderson en
Houston, EUA, fallece 8 anos después, el 8 de julio de 2006,
en Caracas, a los 79 afos de edad.

El Dr. Luis Delfin Ponce Ducharne nacié6 en Cumand
(Estado. Sucre) el 12 de junio de 1923, hijo de Francisco Pon-
ce y Elvira Ducharne. Realizé sus estudios médicos de pre-
grado en la U.C.V,, obteniendo en 1942 el titulo de Docros
en Ciencias Médicas. Es
Profesor Titular en Ciru-
gia en 1958. Realizé entre-
namiento en Postgrado de
Cirugia Cardiovascular en
varios Hospitales Nortea-
mericanos y Curso de Car-
diologia Clinica Superior
y de Electrocardiografia en
el Instituto de Cardiologia
de México. En 1958-1970
Cirujano Adjunto en el
Servicio de Cirugfa I1I del
Hospital ~ Universitario
de Caracas.

Dr. Luis Delfin Ponce Ducharne
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Entre sus aportes pueden citarse: primera Colectomia To-
cal por Rectocolitis Ulcerativa en el Hospirtal Vargas (1951).
prinera anastomosis Porto-cava por Hipertension Portal y
Varices Esofdgicas (1955), primera Timectomia por Miastenia
wravis en Venezuela (1957).

Es Elegido Miembro Correspondiente Nacional de la
Academia Nacional de Medicina por el Estado Sucre (puesto
No18). Retirado de toda actividad quirdrgica vivié en Cuma-
1, (2010). Fallecié en Septiembre de 2012.

El Dr. Armando Mirquez Reverén naci6 en Caracas en
1921, se gradu6 de Doctor en Ciencias Médicas, en la Univer-
sidad Central de Venezuela, el 1 de agosto de 1945, La tesis
de grado del Doctor Mérquez fue premiada y llevaba como
dtulo: “El tratamiento de  la atrofia del nervio optico por
la extirpacion del ganglio estrellado”, que por cierto no dio
resultado, porque no lograron curar a nadie de su amaurosis
extirpandole el ganglio estrellado, el tutor fue el Dr. Oscar
Beaujon Graterol, que era uno
de los médicos residentes del
Puesto de Socorro del Hospi-
tal Vargas.

El Dr. Beaujén fue quien
dirigié mi primera operacion:
ana apendicectomia por una
apendicitis aguda, que realicé
cuando estudiaba sexto ano
de medicina; recuerda que
me dijo: “Opérala td, poco a
poco, que yo te ayudo”, con-
tinda el Dr. Médrquez y se rie,

recuerdo que la incisién me

Dr. Armando
Mairquez Reveron

quedd, como si fuera un reldm-
pago, de lo irregular, porque me
temblaban las manos.

Ingresé al Instituto Oncoldgico “Luis Razetdi” como Resi
dente de Postgrado de Oncologia en agosto de 1947 y egreso
et junio de 1950. Por sugerencia, ayuda del Dr. Guzimdn
Blanco, quien se habia formado como oncélogo en los Esta-
dos Unidos, se marché a Nueva York, y llego a ser Asistente
de Residentes del Memorial Center and Sloan-Kettering Di-
vision. Cornell University NY, (1950-1951), Residente y Jefe
de Residentes del mismo, finalizando el postgrado de cuatro
anos desde (1951 a octubre de 1953).

Entre sus cargos figuran: Adjunto del Servicio de Ciru-
gia 1 del Hospital Vargas (1954-1958), Adjunto al Servicio
de Cirugfa 3 del Hospital Universitario (1958-1977), protfesot
Curso de Postgrado de Cabezay Cuello, por invitacion, Uni-
versidad de Columbia New York (1967), Adjunto al Servicio
de Ginecologia del Insticuto Lufs Razetti (1954-1960) y Jefe
del Servicio de Cirugfa “A” del mismo Hospital (1960-1965),
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Médico Jefe Honorario del Hospital Luis Razetti 1966, Jefe
del Servicio de Quiréfanos del Hospital Vargas (1954-1958

Fue también Profesor Titular de Cirugia en la Cdredra —
Servicio 3 del Hospital Universitario de Caracas hasta 1977,
Igualmente fue: Miembro del Patient Care Comité Interna-
cional contra el Cancer (1961), Presidente de la Sociedad
Venezolana de Oncologia (1966-1968), Presidente de la Fede-
racion Latino Americano de Cancer (1971).

Entre sus méritos destacan: Premio Hernan de las Casas
(1967), Premio Fermin Diaz (1968), Diploma de Mérito Uni-
versidad de Miami (1973); Senor Miembro de la Society of
Surgical Oncology (1986), Miembro Honorario del Hospital
Universitario de Caracas (1998). Miembro del American Co-
llege of Surgeons, Society of Head and Neck Surgeons, Socie-
t¢ Internacionale de Chirugie, Society of Surgical Oncology,
Internacional College of Surgeons, Collegium Internationa-
le de Chirugie Dogestivae, Asociacién Latino Americana de
Academias Nacionales de Medicina, American Asociation of
the Advancement of Science, Miembro Correspondiente de
la Academia Nacional de Medicina puesto N°© 47 desde 1965
y de la Sociedad de Médicos y Cirujanos del Hospital Vargas.

Recibié las siguientes Condecoraciones: Libertador, An-
drés Bello, Merito al Trabajo, José Marfa Vargas y Francisco
de Miranda.

Ha presentado 82 trabajos cientificos y 25 peliculas en
Congresos y Jornadas tanto nacionales como extranjeros.

Falleci6 en Caracas por Patologia Hepitica en el ano 2007.

El Dr. José Maria Aristimuiio Nufez, naci6 el 26 de
marzo de 1898 en Maturin, Estado. Monagas. El 16 de marzo
de 1925 obtiene el titulo de Doctor de la UCV  con la tesis
doctoral titulada: La placenta previa. Su Frecuencia en el Hos-
pital Vargas”

El 23 de julio de 1949 funda la Sociedad Venezolana de
Cirugia Ortopédica y Traumarologica. Esto con la finalidad de
dedicarse al estudio de las disciplinas, métodos o doctrinas que
atafien a ella, al progreso y desarrollo de esta rama de la cirugfa
para reconocimiento oficial de
la especialidad.

Le transmitié sus cono-
cimientos e inspiracion a la
Dra. Luisa T. Silva M., lo cual
la motivo a estudiar medicina
hasta llegar a ser la tGnica Pro-
fesora, Jefe de Catedra-Ser-
vicio de Cirugfa Il por una
década.

Fallecié en la Clinica la
Floresta por una Neumonia
Complicada.

Dr. José Maria Aristimuno Nufez

El' Dr. Edgard Gross-
mann nacio en Ciudad Bo-
tivar. Realizo sus estudios en
i UCV y obtuvo el deulo de
Doctor en Ciencias Médicas.
Fue Jefe de Cdredra de la Ca-
tedra de Clinica y Terapéutica
“C" desde abril de 1979 has-
« Agosto de 1980, En 1963
presenta; El Carcinoma de
i Glandula Mamaria, Diag-
nostico y tratamiento Traba-
0 en la Clinica Luis Razetti

durante toda su vida hasca el
o 2002 Dr. Edgard Grossmann

El Dr. Rubén Jaén Centeno nace el 11 de febrero de
1926. Obtienc el titulo de Doctor en Ciencias Médicas el 24
de octubre de 1948 en la
Universidad  Central  de
Venezuela.

Entre los cargos des-
empenados destacan: Ci-
rujano del Hospital Mili-
tar (1948-1964), Aneste-
siologo del Hospital Mili-
tar Antonio José de Sucre.
1948 y 1951, Cirujano
Adjunto del Hospital Car-
los J. Bello de la Cruz Roja
Venezolana. 1948 a 1954,
Cirujano Cardiovascular.

Dr. Rubén Jaén Centeno

Hospital Universitario de
Caracas, 1958 a 1989, Profesor
Asistente, Agregado, Asociado y Titular del Departamento de
Cirugia, Cdredras Cirugia III y de Cirugfa Cardiovascular de
la Universidad Central de Venezuela 1958 a 1989.

Fue Fundador de la primera Cétedra y Servicio de Ciru-
gia Cardiovascular. Universidad Central de Venezuela. (9 de
Enero de 1968). Consultor Ad Honorem de la Universidad de
Stanford, California, EE.UU (1982), Presidente de la interna-
tional Society for Cardiovascular Surgery (1984), entre otros.

Entre sus trabajos publicados pueden citarse: Cirugia Ex-
perimental de la aorca. (Premio Fermin Diaz), Cirugia directi-
va de las enfermedades producidas por la arteroesclerosis (Pre-
mio Guillermo Morales), Atlas de Patologia Vascular (Premio
[uis Razetti)

De las Operaciones realizadas por primera vez en Venezue-
la pueden mencionarse: Reemplazo de aneurisma de la aorta
descendente por una prétesis de Dacron (1960), Trombo -en-
darteriectomia de la arteria renal izquierda y ampliacién con
parche de Dacron (1962), Reemplazo de la aorta abdominal,
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arterias iliacas y arteria renal izquierda (1965), Reemplazo de
la aorta torazo - abdominal, tronco celiaco, mesentérica su-
perior y ambas renales (1978), Extirpacién de aneurisma di-
secante de la aorta descendente (1969), Extirpacién de aneu-
risma de la aorta ascendente y reemplazo de la valvula adrtica
(1969), Reemplazo simultaneo de las valvulas aéreica, micral
y tricispide (1978).

Ejercié la medicina privada en el Centro Médico de Ca-
racas. Actualmente se encuentre redrado de toda actividad
profesional.

El Dr. Carlos Vicente Sucre Vegas naci6 en Caracas el 10
de mayo de 1926. Hijo de Miguel Angel Sucre Charbonet y
Leonor Vegas Jahn. Padre de seis hijos: Carlos Vicente, Caro-
lina, Gloria Maria, Gabriela, Cristébal y Carlota.

Realizé sus estudios en la Universidad Central de Vene-
zuela (1945-1951) con Précticas en el Hospital José Maria
Vargas. Realiza su postgrado
de Cirugia entre el Kings
County Medical Center y el
Long Island Jewish Memo-
rial Hospital en Nueva York
(1953-1957).

Es Invitado por el Dr.
Hermégenes Rivero a fun-
dar el servicio de Cirugfa I11
en el ano 1958.

Inicia su practica privada
en el Centro Médico de Ca-
racas. Es Invitado por el Dr.
Karam a fundar la clinica la
Floresta en el afio 1974.

Actualmente, a la cdad de
83 aos, se dedica a su hogar y reuniones sociales pero sobre
todo a su familia, en especial sus diez nietos.

Dr. Carlos Vicente Sucre Vegas

El Dr. Victor Grossmann Siegert nacié el 26 de abril
de 1937. Obtuvo el ttulo
de Doctor en Ciencias Mé-
dicas en la Escuela Vargas
en el ano 1954. Termind el
Postgrado de Cirugia On-
colégica en el Instituto On-
cologico Luis Razerti y el de
Cirugia Cardiovascular en
Houston en el ano 1960,
siendo uno de los pioneros
en la cirugfa cardiovascular
en Venezuela.

Entre sus aportes pue-
den citarse: Fundador (jun-
t0 al Dr. Jaén) del servicio

Dr. Victor Grossmann Siegert
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de cirugfa cardiovascular del HUC 1968, Fundador de la
vndacion FUNDACARDIN, Fundador del servicio de ci-

-ugia cardiovascular del Hospital Militar 1975, Pioncro de la
irugia de aorta abdominal en Latinoamérica, Fundador del

centro Médico de Caracas, Fundador del Insticuto Médico

a Floresta, entre otros.

De sus altimos anos de Servicio: Jubilado en el ano 1994

Jel Hospital Militar, jubilado del HUC en el ano 1998 (Tiem-
u Completo), retirado del Centro Médico en ¢l 2002 (des-
pucs de 25 anos), ejerce en la Clinica La Floresta y, sulo efec-
<Uu casos de cirugia vascular periférica, lo mds sencillo posible.

El Dr. Alberto Benshimol Bendayan obtuvo su titulo
fe Medico Cirujano en Universidad Central de Venezuela en
1951 y, el dtulo de Docror en Ciencias Médicas en 1967.

Realiz6 sus estudios de
Postgrado en Cirugfa General
inel Harlem Hospital — New
York, USA (1953-1954). Fue
Residente en Cirugia General
siel Baltdimore City Hospi-
al y Johns Hopkins Hospi-
tal (Baltimore, USA. 1954-
1957)

Fue Jefe de Residentes en
ol Maimonides Medical Cen-
i, Brooklyn — New York,
JSA (1957-1960).

Entre sus aportes como

Dr. Alberto Benshimol
Bendayan

docente se encuentran: Ins-
cructor en Cirugla en The State University — New York, USA,
1960, Profesor Asistente 1962, Profesor Agregado 1906, Pro-
resor Asociado 1971 y Profesor Titular 1979 en el Servicio de
Cirugia IIT del Hospital Universitario de Caracas.

Entre otros aportes se mencionan: Fundador y Cirujano
de la Clinica Vista Alegre, Caracas (1962-1984). Jefe de Ci-
tedra Cirugia III, Hospital Universitario de Caracas, UCV,
1977, Director de Post-grado de Cirugia, Hospital Univer-
sitario de Caracas, UCV. 1979- 1984. Accionista Fundadot
del Hospital de Clinicas Caracas, 1985 hasta el presente. Fue
Director en 2009 y ejerce alli
cirugia activa.

La Dra. Luisa Teresa Silva
Marcano nacié en Carupano,
tstado Sucre, el 7 de octubre
de 1929. Hija de Aureliano Sil-
va Palmer y Luisa Isabel Marca-
no de Silva.

Dra. Luisa Teresa Silva
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Realiz6 sus estudios de Medicina en la Universidad Cen-
tral de Venezuela en Caracas, y en la Universidad de Los Andes
en Mérida (1951-1959). Obtuvo su ticulo de Meédico-Ciruja-
no el 7 de Agosto de 1959. Realizé sus estudios de Postgrado
en Cirugia General en la Universidad Central de Venezuela,
obteniendo su titulo el 7 de Agosto de 1965.

Obtuvo su titulo de Doctor en Ciencias Médica por la
Universidad Central de Venezuela e 30 de Enero de 1976.

Entre su carrera docente en la Facultad de Medicina de
la Universidad Central de Venezuela, Escuela “Luis Razetti”,
pueden citarse: Colaboradora Docente Ad-honorem para las
guardias Estudiantiles (5°y 6° ano de Medicina) en el Hospi-
tal Universitario de Caracas. Lapso; 1962-1965, Colaboradora
Docente Ad-honorem de la Cdtedra de Clinica y Terapéutica
Quirdrgica “C”, Lapso: 1959-1964, [nstructor por Concurso
de Oposicién (M. T.) de la Cétedra de Clinica y Terapéutica
Quirtrgica “C”, Lapso 1967-1971, Profesor Asistente (M.
T)enla Cdtedra de Clinica y Terapéutica Quirdrgica “C”,
Lapso: 1971 -1975, Profesor Agregado (M. T.) en la Catedra
de Clinica y Terapéutica Quirtrgica “C”. Lapso: 1975 -1979,
Profesor Asociado (T.C.) en la Citedra de Clinicay Terapéu-
tica Quirtrgica “C”. Lapso: Diciembre 1979 — Diciembre
1984, Profesor Titular (T.C) en la Cdtedra de Clinica y Te-
rapéutica Quirdrgica “C”, Lapso: Diciembre de 1984 hasta
Diciembre de 1992, entre otros.

Se destacé en el campo de la investigacién, realizando
mildiples publicaciones, a saber: Comentarios y Criticas a la
Ensenanza de la Cirugia” en el Segundo Bienio de los Estudios
Médicos en la Escuela “Luis Razecti” (1971).La Clase Dialoga-
da (1979), La Cétedra-Servicio (1986), entre otros.

Entre los méritos pueden mencionarse que: fue Jefe de
Cétedra de Clinica y Terapéutica Quirtrgica “C”. Escuela de
Medicina “Luis Razetti” Facultad de Medicina, U.C.V. Elec-
taen Julio de 1980. Reelecta en Junio de 1983 y de nuevo
reelecta en Mayo de 1985 y Junio 1987 vy, Jefe encargado del
Departamento de Cirugfa en diferences oportunidades. Escue-

la de medicina “Luis Razetti”. HUC.

El Dr. Serafin Sdnchez So-
ria nacié en Valencia, Espafa
en 1935. Sus padres migran a
Venezuela por la Guerra Civil
Espanola.

Realizé  sus  escudios  de
Post Grado en Cirugia Gene-
ral: 1965-1969 en el Memoral
Sloan—Kcttering Cancer Center
of New York. Fue Instructor
por Concurso de Oposicién
desde el 12/12/1973, ¢ Instruc-

Dr. Serafin Sdnchez Soria
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o1 'Temporal a medio tiempo en la Catedra de Clinica Qui-
cargica “C” desde el 16/12/1973 hasca el 15/06/1974.

Fue un cirujano oncdlogo muy hdbil y rapido con el escal-
oclo frio, disecciones quirdrgicas ejemplarizantes, descriptivas
, formativas.

Encre sus publicaciones se citan: La Cirugfa en Venezue-
‘2. Un Esquema Ideal de Ensefianza (1975). Carcinoma de
Mama. Andlisis retrospectivo 1971-1978 (1981).

Se dedic6 a la docencia universitaria hasta 1986 cuando
cenuncia. Su filosoffa quirtirgica en el postgrado de cirugia 11,
e basaba en que el residente de postgrado aprendia haciendo, y no
viendo o ayudando como se hacia en esa década.

Ejercié en el Instituto Médico la Floresta desde su inau-
guracion hasta el 2007 cuando se retira del ejercicio privado.
Actualmente vive en la Isla de Margarira, Estado. Nueva Es-
parta (2012).
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CATEDRA DE CLINICA Y TERAPEUTICA QUIRURGICA “C”
DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS.
ESCUELA “LUIS RAZETTI”. FACULTAD DE MEDICINA. U.C.V.
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Gustavo Benitez P*, Antonio Paris P** Daniel Castro Fresc6***, Humberto Chacén Vo Alexis Sdnchez [¥0+x,
Ramén Saade C.*****_ Elas Nakhal H. ****, Renata Sinchez M. ***** Omaira Rodriguez G, ******

.RESUMEN: S, presenta la sequnda parte del Desarrollo Histérico de Iz Citedra de Clinica y Terapéutica Quirdrgica “C” - Servicio de
Cirugta 111 del Hospital Universitario de Caracas. Periodo que transcurre desde el Dr. Juan Godayol Rovira en el aro 1969 hasta el Dr.
Humberto Chacon Valecillos en el asio 2011
Se describe una sintesis curricular de los aportes mds importantes a la Cdtedra de Clinica ¥ Terapéutica Quirirgica “C” — Servicio de
Cirugia Illen los dmbitos: Docente, Asistencial y de Investigacion, aplicados al campo de la Cirugia General y Oncoldgica de todos estos
docentes que han formado parte de ella.

Palabras clave: Citedra, Desarrolly Histérico, Cirugia.

ABSTRACT: [z then presents the second part of the Historical Development of the Department of the Chair of Clinical and Surgical
Therapeutics “C” - Department of Surgery 111 of the Hospital University of Caracas. Time that elapses from Dr. JuanGodayol Rovira in
1969 to Dr. Humberto Chacon Valecillos in 201 ].

- There are described a curriculum summary of the most important contributions to the Chair of Clinical and Surgical Therapeutics “C”

- Department of Surgery 11l in the areas: Teachin o Care and Research, applied to the field of General Surgery and Oncology of these
teachers that have been part of ir.

Key words: Chair, Historical Development, Surgery.

* Profesor Asociado. Jefe de la Citedra de Clinica y Terapéutica Quirtrgica *** Profesor Instructor por concurso. Citedra de Clinica y Terapéutica Qui-
“C”. Servicio de Cirugia I11. Facultad de Medicina. Universidad Central riirgica “C”. Servicio de Cirugfa I11. Facultad de Medicina, Universidad
de Venezuela. Hospital Universitario de Caracas. Central de Venezuela. Hospital Universitario de Caracas,

** Profesor Titular. Catedra de Clinica y Terapéutica Quiriirgica “C”. Ser- ***** Profesor Agregado. Cdtedra de Clinica y Terapéutica Quirtrgica “C”.
vicio de Cirugia III. Facultad de Medicina. Universidad Central de Ve- Servicio de Cirugfa III. Facultad de Medicina. Universidad Central de
nezuela. Hospital Universitario de Caracas. Ex-Rector de la Universidad Venezuela. Hospital Universitario de Caracas.

Central de Venezuela. ¥ Profesor Asistente. Cdtedra de Clinica y Terapéutica Quirdrgica “C”.

** Cirujano General egresado de la Cdtedra de Clinica ¥ Terapéutica Qui- Servicio de Cirugfa III. Facultad de Medicina. Universidad Central de
nirgica “C”. Servicio de Cirugia 1L Facultad de Medicina, Universidad Venezuela. Hospital Universitario de Caracas.

Central de Venezuela. Hospital Universitario de Caracas. Residente de
2do afio. Cétedra - Servicio de Urologfa. Facultad de Medicina. Universi- Recibido. 23-01-12.
dad Central de Venezuela. Hospital Universitario de Caracas, Aceprado. 23-10-12.
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Se describe la segunda parte del Desarrollo Histérico de la
dtedra de Clinica y Terapéutica Quirtirgica “C” — Servicio de
irugfa [1I del Hospital Universitario de Caracas.

 La incorporacién a la Cétedra de Clinica y Terapéutica
Ruirirgica “C” — Servicio de Cirugfa I1I de los docentes que
rmaron o forman parte de ella, desde el afio 1969 hasta la
tualidad, ha transcurrido de la siguiente manera (1,2): Dr.
an Godayol R. (1969), Dr. Antonio Clemente H. (1970),
. Vittorio Garbari F. (1972), Dr. Luis Ayala N. (1973),
. Antonio Paris P (1975), Dr. Eduardo Souchon V. (1977),
fa. Juanita Gomis Amendola (1979), Dr. Samy Zogbhy Z.
980), Dr. Rafael Chévez C. (1981), Dr. Edgard Sinchez G.
981), Dr. Rafael Belloso C. (1982), Dr. Gustavo Benitez
i (1985), Dr. Raul Norero C. (1986) (), Dr. Jon Barriola
(1989), Dr. Julio Quintero O. (1989), Dr. Juan Pozo D
995), Dr. Fernando Godayol D. (2000), Dr. Elias Nakhal
(2000), Dr. Alexis Sinchez I. (2003), Dr. Ramén Saade
(2004), Dr. Rafael Scorzza Q. (2004) (1), Dra. Renata
Rénchez M. (2007), Dra. Omaira Rodriguez G. (2008), Dr.
lumberto Chacén V. (2009).

® De los docentes antes mencionados, se realiza un desglose
fricular de su presencialismo Docente, Asistencial y de In-
piestigacion y de sus respectivos aportes sumatorios en el cam-

pde la Cirugfa General y Oncolégica.

El Dr. Juan Godayol Rovira ? nacié en Caracas el 6 de
de 1936. Obtiene su titulo de Médico en la Universi-
d de Barcelona (Espafia) en 1962. Revalida su titulo en
Universidad de los Andes en 1964 y, cursa sus estudios de
sterado en el Hospital Central Universitario de Barcelona
spafia).

Inicia su carrera docente en la Cdtedra de Clinica y Tera-
tica Quirtirgica” C” del Hospital Universitario de Caracas
1969 hasta el afio 2000
or Jubilacién).

Entre las cirugias reali-
das se encuentran: radi-
es de cuello, esofagec-
mias totales radicales y
enteraciones pélvicas.
Entre sus trabajos des-
tados figuran un estudio
jie su experiencia perso-
en la operacién de Nis-
nen el tratamiento de la
ernia hiatal en 1985.
Actualmente
gjercicio privado en el
Centro Médico de Caracas

realiza

Dr. Juan Godayol Rovira

VISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

El Dr. Antonio Clemente Heimerdinger 2 naci6 en Ca-
racas en 1927. Se gradia de Médico Cirujano en la Universi-
dad Central de Venezuela en 1951. Obtuvo su titulo de Doc-
tor en Ciencias Médicas en 1964 con la Tesis “Hipertensién
Portal”.

Entre sus cargos figuran profesor asistente (1968), Miem-
bro del Consejo de la Facultad (1970-1979), Jefe del Depar-
tamento de Cirugfa (1973-1979), Miembro del Consejo de
Escuela UCV (1973-1979), Jefe de la Citedra — Servicio Ci-
rugia III del Hospital Universitario de Caracas (1973-1979),
entre otros.

Ha publicado alrededor
de 400 trabajos, de ellos
200 sobre Cirugia y el resto
sobre: Docencia, Investiga-
cién Quirdrgica, Atencién
Medica y Docencia, Segu-
ridad Social y Administra-
cién; y sobre Economia y
Costos.

Fue elegido Miembro
Correspondiente al Puesto
# 33 de la Academia Nacio-
nal de Medicina en 1992 y
Electo en 1995 Individuo
de Namero Sillon XXX-
V1 y, fue electo Presidente
de la Junta Directiva de la
Academia Nacional de Medicina para el Bienio 2008 - 2010.
Actualmente es Miembro de la Academia Nacional de Medi-
cina.

Dr. Antonio Clemente
Heimerdinger

El Dr. Guillermo Col-
menares Arreaza >*nacié
en Caracas en 1938. Ob-
tiene el titulo de Médico
Cirujano de la UCV en
1963. Realizé el Curso de
Postgrado de Cirugfa en el
Hospital Universitario de
Caracas entre los anos1965-
1968. Cirujano Adjunto del
Hospital Universitario de
Caracas desde 1970. Doc-
tor en Ciencias Médicas en
1979 en la UCV. Cirujano
de la Clinica Razetti y Jefe
del Servicio del Hospital
Risquez de Caracas entre el periodo 1986-2000. Fue Jefe del
Departamento de Cirugia HUC entre los afios 1994-1999 y

Director del Curso de Postgrado en esa misma fecha.

Dr. Guillermo Colmenares
Arreaza
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Ingresa como Miembro Correspondiente Nacional al
Duesto # 20 de la Academia Nacional de Medicina e Individuo
de Niimero Sillén VII en 2003.Actualmente es Miembro de la
Academia Nacional de Medicina 2012.

El Dr. Vittorio Garba-
i Filippi  nacié en lralia
20 de Febrero de 1926.
Obtiene su titulo de Médico
irujano en la Universidad
entral de Venezuela en el
o 1968.

Obtuvo su ascenso a
tofesor Agregado en 1994
con el trabajo: Tumores ma-
lignos de colon, recto y ano
en el Hospital Universitario
de Caracas (1980-1990)
Entre sus trabajos pre-
I sentados figuran: Tumores
o de ovario en la Maternidad
Concepcién Palacios - HUC, Tratamiento quirtrgico de
gemergencia en la ruptura hepdtica durante el embarazo, Tu-
B ores de vesicula: experlencxa en el HUC, Tumores malignos
de [a region anal en el HUC.

Fue Jefe de la C4tedra de Clinica y Terapéutica Quirtrgica
L C (1993 - 1995). En su gestién se inicia la construccién del
pabellon periférico (antiguo consultorio “A”).

Actualmente vive en Caracas y se encuentra retirado de
aualquier actividad profesional.

Dr. Vittorio Garbari Filippi

El Dr. Antonio Paris
antalone’ nacié el 12 de
smayo de 1945 en Pescara,
llia. Obtuvo su titulo
e Médico Cirujano en
£ 1967. Realizé sus estudios
de Postgrado en el Servicio
¢ Clinica y Terapéutica
Quirirgica “C” del HUC

Es Fundador de la So-
jedad Médica del Hospi-
il Universitario de Cara-
@s (1969). Fue Director
e la Escuela de Medicina
Lufs Razetti” (1990 —
1992). Fue Jefe de Servicio de
#Citedra de Cirugfa IIT del Hospital Universitario de Ca-
icas (1989 — 1990). Fue Decano Electo de la Facultad de

edicina (2002 — 2004).

Dr. Antonio Paris Pantalone

Es Profesor Titular de la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad Central de Venezuela del Servicio de Cirugfa IIT del
HUC (desde 1992) y, fue Rector Electo de la Universidad
Central de Venezuela (2004 — 2008).

Actualmente realiza su ejercicio privado en la Policlinica
Las Mercedes (2012).

El Dr. Eduardo An-
tonio Souchon Vogeler’
naci6 en Caracas el 10 de
Enero de 1945, inicia su
actividad docente en la
Citedra de Clinica y Tera-
péutica Quirtrgica “C” en ~
1977. Obtuvo su ascenso a
Profesor Agregado en1993
con el trabajo: “Desarrollo
histérico de la sutura me-
cdnica y su evolucién com-
parativa con las técnicas
manuales usuales”.

Fue designado como
Jefe de la Cdtedra — Servicio
de Cirugia III del HUC desde
1997 — 2002. Obtuvo su Jubilacién Efectiva el 25 de febrero
del 2003.

Actualmente ejerce la medicina privada en el Estado de
Texas en los Estados Unidos.

Dr. Eduardo Antonio
Souchon Vogeler

El Dr. Rafael Manuel Belloso Clemente ? nacié en Ca-
racas el 08 de enero de 1952. Obtiene por la Universidad
Central de Venezuela los siguientes titulos: Médico Ciruja-
no (1969), Cirujano General (1981) y Magister Scientiarum
(1983). Realiza los siguientes Fellows: Surgical Nutrition,
Metabolism and Research en el St. Luke's Episcopal Hospi-
tal en Houston, U.S.A. (1984 - 1986), General Surgery and
Surgical Nutrition en el St.
Luke's Episcopal Hospital
en Houston, Texas, U.S.A.
(1984 — 1986) y, Colorec-
tal Surgery en el Cleveland
Clinic Foundation en Cle-
veland, U.S.A. (1986).

Pertenece a mdltiples so-
ciedades médicas y cientifi-
cas entre las cuales se pueden
mencionar: miembro titular
fundador de la Sociedad
Venezolana de Nutricién
Parenteral y Enteral (1982),
Miembro de la Federacién
Latinoamericana de Nutricién

Dr- Rafael Manuel Belloso
Clemente
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Parenteral y Enteral (1988) y, Miembro Fundador de la Sec-
cién de Cirugfa Laparoscépica de la Sociedad Venezolana de
Cirugfa (1992).

Ha publicado numerosos trabajos nacionales e internacio-
nales, obteniendo diversos premios y menciones honorificas,
entre los cuales puede citarse: “Stimulation of erithropoiesis in
anemia dogs with various oral and intravenous iron/nutrition
regimen”, entre otros.

Fue Jefe de Servicio de la Cédtedra de Clinica y Terapéutica
Quirdrgica “C” del HUC (1991 — 1995) y, Profesor Titular
de la Escuela Luis Razetti de la Facultad de Medicina. UCV
desde 1998.

Actualmente ejerce la medicina privada en el Hospital de
Clinicas Caracas.

El Dr. Gustavo Adolfo Benitez Pérez % nacié el 21 de
marzo de 1954 en Las Mercedes del Llano, Estado Gudrico.
Realiz6 sus estudios de Pregrado en la Universidad Central
de Venezuela, obteniendo g,
el titulo de Médico Ciru-
jano en 1979. Sus estudios
de Postgrado los realizé en
la Cdtedra — Servicio de Ci-
rugfa IT1T del HUC (1981 —
1983), obteniendo el titulo
de Especialista en Cirugia
General y luego, en 1984,
¢l de Magister Scientiarum.
Luego realiza una Maestria
en Gerencia Empresarial
en la Facultad de Ciencias
Econémicas y Sociales de la
UCV, obteniendo Mencién
Honorifica por el Trabajo Ti-
wlado “Anilisis del Sistema
Publico Nacional de Salud en Venezuela” (2009).

Inicia su actividad docente (por concurso) en la Cdtedra —
Servicio de Cirugfa I11 en 1985. Es Profesor Asociado desde el
2010 con el trabajo titulado: Historia de la Cétedra de Clinica
y Terapéutica “C”, de la Escuela de Medicina “Luis Razetti”,
Servicio de Cirugfa I1I del Hospital Universitario de Caracas.
Docencia, Postgrado y Produccion Cientifica.

Ha presentado y publicado numerosos trabajos, entre los
cuales pueden mencionarse: Eséfago yeyunoanastomosis tér-
mino-lateral: técnica simplificada con mdquina deautosutura
en cincer del tercio superior del estémago (2003), Paragan-
gioma funcional del érgano de Zuckerkandl. A propésito de
un caso, seguimiento a los 7 afios (2005), Metdstasis intestinal
de Melanoma (2007), entre otros.

Actualmente es Jefe de la Cdtedra — Servicio de Cirugfa
Il del HUC (desde el 2004) y realiza su ejercicio privado en
¢l Instituto Clinico “La Florida”.

Dr- Gustavo Adolfo
Benitez Pérez
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El Dr. Samy Zoghbi
Zoghbi’ naci6 el 9 de mar-
zo de 1945 en la Ciudad de
Acarigua, Estado Portugue-
sa.

Fue Profesor Asisten-
te en 1996 con el trabajo:
Pardmetros Anatémicos de
los Elementos Bilioporta-
les, Hiliares y Suprahiliares
(Excepcién Art Hepatica),
Venas Suprahepdticas y de
Segmento I. Fue Jefe de
Servicio de la Cétedra Cli-
nica y Terapéutica “C” (2002
—2003). Se Jubil6 en el afio 2004.

Actualmente realiza su ejercicio privado en la Clinica El
Avila (2012).

Dr- Samy Zoghbi Zoghbi

El Dr. Edgard Sdnchez
Guerrero 2 nacié en Caracas
el 14 de noviembre de 1949.
Obtiene el titulo de Médico
Cirujano en 1974 y de Ciru-
jano General en 1978, ambos
por la Universidad Central de
Venezuela.

Inicia su actividad docen-
te en el Servicio — Cdtedra de
Cirugia III en 1982. Entre sus

trabajos se encuentra: “Hernio-

plastia por Técnica de Shouldi-
ce” en 1986.

Actualmente estd en la Coor-
dinacién y Comisién de Extension de la Escuela Luis Razetti
(2008 — 2012).

Dr. Edgard Sénchez Guerrero

El Dr. Elias Nakhal Ha-
kin? nacié en Caracas el 03
de octubre de 1968. Obtuvo
el titulo de Médico Ciruja-
no por la Universidad Cen-
tral de Venezuela, Escuela
de Medicina “Luis Razetti.
Realizé el Postgrado de Ci-
rugia General en el Servicio
de Cirugia III del HUC, ob-
teniendo el titulo de Espe-
cialista en Cirugfa General
en el afio 1999 por el traba-
jo: Mapeo linfético intrao-
peratorio y linfadenectomfia

Dr. Elias Nakhal Hakin
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el ganglio centinela en pacientes con céncer de mama.lnicié
dactividad docente como Profesor Instructor en la Cdtedra
Servicio de Cirugfa III en el afio 2000 (hasta la actualidad);
lnstructor por Concurso 2012.

Entre sus publicaciones pueden citarse: Struma Ovarii.
gporte de un caso clinico (1999), Lipomatosis Intestinal que
presenta como intususcepcién intestinal. Reporte de un
50 clinico (2000), entre otros.

Actualmente ejerce la medicina privada en el Instituto Cli-
0 La Florida (2012).

El Dr. Alexis E. Sdnchez Ismayel® nacié en Caracas el
de abril de 1974. Realizé sus estudios de Pregrado en la
cuela de Medicina “Luis
zetti” de [a UCV (1991 —
97), obteniendo el titulo
Meédico Cirujano. Realiza
Postgrado de Cirugfa Ge-
jiezal en el Servicio — Cdte-
fta de Cirugfa II del HUC

999 — 2002), obteniendo
titulo de Especialista en
itugia General con el tra-

Reseccion de anomalias
iridas del uraco por téc-

ta de cirugfa minimamen-
invasiva.

Inicia su actividad do-
ite en el Servicio — Catedra
Cirugia I1I en el afio 2003.
Profesor Agregado desde el 2010 y Coordinador del Curso
$Ampliacion en Cirugfa Laparoscépica del Instituto de Me-
tina Experimental UCV.

b Ha sido merecedor de algunos premios en la presentacién
publicacién de numerosos trabajos, entre los cuales pue-
1 citarse: Exploracién laparoscépica de la via biliar. Expe-
ia en el Hospital Universitario de Caracas (2005), Instru-
ntacion de la via biliar por laparoscopia. Un modelo para
aprendizaje (2006), Apendicectomia laparoscépica. Mo-
lo de entrenamiento (2007), Uso del coledocoscopio en la
loracion laparoscépica de la via biliar (2008), entre otros.

Actualmente ejerce la medicina privada en la Clinica Santa
a(2012).

Dr. Alexis E. Sdnchez Ismayel

El Dr. Ramén Antonio Saade Cérdenas? naci6 en Ca-
625 el 02 de mayo de 1973. Obtiene el titulo de Médico
ujano por la Universidad Central de Venezuela, Escuela de
edicina “Luis Razetti” en 1998. Realiza el Postgrado de Ci-
figia General en el HUC, en la Citedra - Servicio de Cirugfa
|, obteniendo el titulo de especialista en el 2004. Inicia su

tividad docente en la Cdtedra — Servicio de Cirugfa III en el
12005. Actualmente Profesor Agregado desde el afio 2011.

Entre sus publicaciones
se encuentran: Tratamiento
Laparoscépico en los Cua-
dros de Apendicitis Aguda
(2005), Historia del Diag-
néstico y Tratamiento de la
Apendicitis Aguda (2005),
entre otros.

Actualmente ejerce la
medicina privada en la Cli-
nica Avila (2012).

Dr. Ramén Antonio
Saade Cirdenas

La Dra. Renata Sdnchez Miralles?®> nacié en Caracas el
23 de marzo de 1973. Realizé sus estudios de Pregrado en
la Escuela de Medicina “Luis
Razetti” de [a UCV (1991 —
1997), obteniendo el titulo
de Médico Cirujano. Realiza
Postgrado de Cirugia General
en el Hospital Miguel Pérez
Carrefio (1999 — 2002), ob-
teniendo el titulo de Especia-
lista en Cirugfa General con
el trabajo: Mediadores proin-
flamatorios como factores
predictivos de complicaciones
postoperatorias en pacientes
con trauma abdominal abier-
to por arma de fuego y, Post- Dra. Renata Sinchez Miralles
grado de Cirugia Oncoldgica
en el Instituto Oncolégico “Luis Razetti” (2002-2005), obte-
niendo el titulo de Especialista en Cirugfa Oncolégica con el
trabajo: Cdncer de mama: Deteccién de células tumorales en

médula ésea y su relacién con factores pronésticos conocidos.

Inicia su actividad docente en el Servicio — Citedra de Ci-
rugia IIT en el afio 2006, es Profesor Asistente desde el afio
2011.

Entre algunas de suspublicaciones se encuentran: Choroi-
dal metastases as first manifestation of systemic breast cancer
recurrence (2008), Isolated tumor cells in bone marrow and
its relation with know prognostic factors in breast cancer pa-
tients (2009).

Realiza su ejercicio profesional privado en la Clinica Santa
Sofia (2012).

La Dra. Omaira Alejandra Rodriguez Gonzélez? nacié
en Porlamar el 07 de junio de 1978. Realizé sus estudios de
Pregrado en la Universidad de Carabobo (1996 —2001), obte-
niendo el titulo de Médico Cirujano. Realiza Postgrado de Ci-
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tugia General en el Servicio
' _ Citedra de Cirugfa III del
HUC (2004 — 2006), obte-
niendo el titulo de Especia-
lista en Cirugia General con
¢l trabajo: “Instrumentacién
laparoscépica de la via biliar
bajo control fluoroscédpico”.

Entre sus publicaciones
se encuentran: Desarrollo
de un modelo de entrena-
miento para la Instrumenta-
cién laparoscépica de la via
biliar guiada por fluorosco-
pia (2006), Gastrectomia en
manga una alternativa en el
tiatamiento quirdrgico de la
obesidad mérbida (2007), Coledocoscopia en la exploracién
laparoscopica de la via biliar para resolucién de coledocolitia-
§is (2007), Colangiografia intraoperatoria selectiva y manejo
. iaparoscépico en un sélo tiempo de la coledocolitiasis (2008),
- entre otros.

Inicia su actividad docente en la Cétedra - Servicio de Ci-

gfa 1] en el ano 2007.
Actualmente es Profesor Asistente desde el afio 2011.

Dra. Omaira Alejantra

Rodriguez Gonzélez

El Dr. Humberto José
Chacon Valecillos 2 nacié
en Caracas el 26 de enero
de 1976. Obtiene el titulo
de Médico Cirujano en el
2002 por la Universidad
ntral de Venezuela. Rea-
fiza Postgrado en Cirugfa
General en el Servicio —
WCitedra de Cirugia I1I del
UC (2004-2007), obte-
liendo el titulo de Especia-
lstaen Cirugfa General con

trabajo: Gastrectomia en
Dr. Humberto José
Chacén Valecillos

Manga Laparoscopica para
| Tratamiento de la Obesidad
férbida.

Inicia su actividad docente en la Citedra - Servicio de Ci-
igia I11 en el afo 2009 como Profesor Instructor por Con-
urso hasta la acrualidad (2012).

La Dra. Juanita Gomis Amendola(f)? nacié en San José
¢ Costa Rica el 24 de junio de 1947. Obtuvo su titulo de
liédico Cirujano por la Universidad Central de Venezuela en
J72. Realizé sus estudios de Postgrado en Cirugfa General

el Hospital Universitario de Caracas (1975 - 1977), obte-
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niendo el titulo de Magis-
ter Scientiarum.

Fue Profesor Asistente
desde 1996 con el trabajo
titulado:

“Pardmetro Anatémico
de los Elementos biliopor-
tales, hiliares (Excepcién
Art. Hepatica) Venas Su-
prahepaticas y de segmento
).

Entre sus publicaciones
pueden mencionarse: Hi-

peralimentacién parenteral
en el Servicio de Cirugfa
III. Hospital Universitario
de Caracas (1976), Plastrén apendicular: comparacién entre
el tratamiento Radiante y Médico (1980), El Hiperesplenismo
en la Enfermedad de Gaucher (1981).

Su dedicacién fue total, y se encargo del pabellén quirdr-
gico del dia jueves hasta 1999. En el mes de Diciembre del
mismo afio renuncia irrevocablemente por incompatibilidad
con el jefe de la cdtedra - servicio.

Ejerci6 la Medicina Privada en la Policlinica Méndez Gi-
mon y, fallecié por Adenocarcinoma de Mama en el afio 2003.

Dra. Juanita Gomis Amendola

El Dr. Radal Antonio
Norero Carkovic (1)? nacié
el 23 de Abril de 1954 en
Punta Arenas, Chile. Inicia
sus estudios de Medicina en
la Universidad de Chile en
1975. Posteriormente reva-
lida en la Universidad del
Zulia en la ciudad de Ma-
racaibo. Realiza su Postgra-
do en Cirugfa General en
el Hospital Universitario de
Caracas (1982 - 1985). Ob-
tiene el titulo de Especialista
en Cirugfa General.

Dr. Radl Antonio
Novero Carkovic

Fue Profesor Asistente en
1992 con el trabajo titulado:
“Utilizacién selectiva de la colangiografia intraoperatoria. Pa-
rdmetros para la seleccién de pacientes”.

Entre sus publicaciones se citan: Teratoma Retroperitoneal
(1988), Feocromocitoma y Embarazo (1989); Tumor sélido
pseudopapilar de péncreas en el Hospital Universitario de Ca-
racas (2007), entre otros.

Fallece por adenocarcinoma de pulmén el 30 de Julio del

2009.
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El Dr. Rafael Rom4n
Scorzza Quiara (1)? nacié
en Caracas el 12 de marzo
- de 1967. Obtiene el titulo
p de Médico Cirujano por la
Universidad de Carabobo
en 1995. Realiza el Post-
grado de Cirugia General
en el HUC, en la Cice-
dra - Servicio de Cirugfa
III, obteniendo el titulo
de especialista en el 2000.
Inicia su actividad docente
B como Profesor Instructor
en la Citedra — Servicio
de Cirugia II1 en el afio
b 2004.

Entre alguno de sus trabajos se encuentran: Céncer de
ptrompa de Falopio. Reporte de un caso (2003), Hernia intra-
fabdominal de Richter (2004).

Ejercié medicina Privada en el Instituto Clinico la Florida.
falleci6 por un evento isquémico cardiovascular en 2011.

Dr. Rafael Romén Scorzza Quiara

El Dr. Jon Ander Ba-
tiola Damborenea? nacié
n Caracas el 5 de diciem-
e de 1951. Realiza sus
studios de Pregrado en la
Bscuela de Medicina José
Marfa Vargas de la Univer-
§idad Cencral de Venezue-
obteniendo el titulo de
fédico Cirujano. Es Resi-
dente de Postgrado en Ci-
ugia General en el Servicio
ugia I1T del HUC (1981
1983). Realiza Curso de
BEspecializacion en Cirugfa
Incoldgica en el Servicio de
drugia Oncolégica del Boston University Medical Center,
BA (1983 — 1985). Fue Residente de Cirugia Oncolégica
Departamento de Cirugfa del Memorial Sloan-Kettering
ancer Center en New York, U.S.A. (1985 — 1986).
Entre sus trabajos pueden mencionarse: “Indicacién Qui-
irgica de la Ulcera Duodenal” (1981), “Hidatidosis Hepiti-
% presentacion de un caso y revisién de la literatura” (1981),
Carcinoma en quistes pilonidales” (1986).
Inicio su actividad docente en el Servicio — Citedra de
Cirugia 111 en 1989. Renuncio en 1992.
" Actualmente ejerce Cirugfa Privada en el Centro Médico
de Caracas.

Dr. Jon nder
Barriola Damborenea

El Dr. Julio Enrique
Quintero Ottati’ nacié en
Caracas el 17 de abril de
1956. Obtiene el titulo de
Meédico Cirujano por la Uni-
versidad Central de Venezue-
la en 1982. Realizé el Post-
grado de Cirugfa General en
la UCV (1984 — 1986).

Inicié su actividad docen-
te en el Servicio — Citedra de
Cirugfa III en 1993. Realizé
el Curso de Cirugia Hepato-
biliar en el Assitance Hoépi-
taux Publique de Parfs, Fran-
cia (1992 — 1993).Fue Profesor
Agregado en 1998, afo en el
que renuncia.

Actualmente ejerce cirugfa privada en la Clinica El Avila
(2012)

Dr. Julio Enrique
Quintero Ottati

El Dr. Juan Carlos
Pozo Parilli® nacié en Ca-
racas el 08 de Enero de
1965. Obtiene su titulo de
Especialista en Cirugfa Ge-
neral en 1995. Realiza su
Maestria en Mastologia en
la Universidad de Barcelo-
na, Espafia (2003 — 2005).
Realiz6 pasantia prictica
por el Departamento de Pa-
tologfa Mamaria del Insti-
tuto Europeo de Oncologia
en Mildn, Italia (2005).

Entre sus publicaciones

Dr. Juan Carlos Pozo Parilli

se encuentran: Intususcepcién

del adulto por Linfoma de in-

testino (2002), Evaluacién de la técnica de utilizacién del azul

de metileno en la localizacién del ganglio centinela en la disec-

cién axilar (2000), Carcinoma de mama en hombres. Reporte

de cuatro casos y revision de la literatura (1998), entre otros.
Renuncia a la Cdtedra — Servicio de Cirugfa I1I en el afo

2007.

Actualmente ejerce cirugfa privada en la Clinica El Avila.

El Dr. Fernando Gabriel Godayol Disario® nacié en Ca-
racas el 16 de Enero de 1967. Obtiene el titulo de Médico
Cirujano en 1992 y el de Cirujano General en 1998. Inicia su
actividad docente en la Cdtedra — Servicio de Cirugfa IIl en el
2000. Realizé pasantia en Mastologfa en el Instituto Europeo
de Oncologfa en Milan, Italia (2001) y, en Patologia Mama-
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LSenologfa en la Univer-
ad de Barcelona, Espaia
03).
Renuncia a la Cdtedra —
vicio de Cirugfa III en el
y 2000.
Actualmente ejerce ciru-
privada en el Centro Me-
o de Caracas (2012)
De los siguientes Docen-
no fue posible localizar
ormacién en la Cétedra
Clinica y Terapéutica
irdargica “C”:

Dr. Fernando Gabriel
Godayol Disario

Dr. Luis Ayala ? : No fue posible localizar o que cediera
actuar como docente en el lapso de tiempo que estuvo en la
redra Clinica y Terapéutica Quirtrgica “C”.

Actualmente ejerce en el Hospital de Clinicas Caracas,

+do profesor titular. Se retiré por cuestionamiento a las po-

cas universitarias.

Dr. Rafael Chdvez? : Cambio a la Escuela Vargas en 1982.
Se radicé en Inglaterra y actualmente ejerce en el pais de

les.
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MIOTOMIA DE HELLER ASISTIDA POR ROBOT
VS. MIOTOMIA DE HELLER LAPAROSCOPICA
PARA EL TRATAMIENTO DE LA ACALASIA

RESUMEN

La cirugia minimamente invasiva se ha convertido en el tra-
tamiento estdndar para la acalasia. La incorporacion de (a tecno-
logfa robdtica permite superar limitaciones de (a cirugfa laparos-
cOpica aportando una ptima vision tridimensional, aumentando
los grados de libertad de los movimientos a la vez que evita el
efecto fulcrum e incrementa la ergonomfa. Objetivo: determinar
las ventajas de la miotomia de Heller asistida por robot sobre la
miotomia de Heller laparoscédpica en el tratamiento de la acala-
sia. Métodos: fueron incluidos cuarenta y ocho (48) pacientes
con diagndstico de acalasia confirmado con esofagograma y
manometria. Las molestias principales en ambos grupos eran dis-
fagia y pérdida de peso. Resultados: veinticinco (25) pacientes
fueron tratados con miotomia de Heller laparoscopica y veintitrés
(23} pacientes fueron tratados con miotomia de Heller asistida
por robot. No hubo diferencia en el promedio de tiempo qui-
rargico (73 + 13 vs 77 + 18 min, p:0,39). Los eventos intraope-
ratorios adversos fueron menos frecuentes en los procedimientos
asistidos por robot (8% vs. 0%), sin embargo, ésta no representa
una diferencia estadisticamente significativa (p: 0.17). La efectivi-
dad de la cirugia es comparable en ambos abordajes
Conclusién: la miotomia de Heller asistida por robot es un pro-
cedimiento seguro y eficaz. El tiempo operatorio no es mayor
que la miotomfa de Heller laparoscépica, pero es necesario eva-
luar la técnica en ensayos clinicos aleatorios para determinar sus
ventajas en términos de eventos intraoperatorios adversos.

Palabras clave
Acalasia, miotomia, cirugia robotica.

* Programa de Cirugia Robética. Hospital Universitario de
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HELLER’S MYOTOMY ASSISTED BY ROBOT
VS LAPAROSCOPIC HELLER’S MYOTOMY
FOR THE TREATMENT OF ACHALASIA

ABSTRACT

Minimally invasive surgery has become the gold standard for
the treatment of achalasia. The incorporation of robotic techno-
logy overcomes the limitations of laparoscopic surgery, providing
optimum three-dimensional vision, increasing the degrees of fre-
edom of movement while preventing the fulcrum effect and
increases ergonomics. Objective: the aim of this study was to
compare robotic-assisted laparoscopic Heller myotomy with
laparoscopic Heller myotomy in terms of efficacy and safety.
Methods: forty-eight (48) patients with diagnosis of achalasia
confirmed by esophagogram and manometry were included.
Dysphagia and weight loss were the main complaints in both
groups. Results: twenty-five (25) patients were treated with lapa-
roscopic Heller myotomy and twenty-three (23) patients were
treated with robotic-assisted Heller myotomy. There was no dif-
ference in mean operative time (73 + 13 vs 77 + 18 min, p:0.39).
Intraoperative adverse events were less frequent in the robot-
assisted procedures (8% vs. 0%), however, this was 2 non-signifi-
cant difference (p:0.17). The effectiveness of the surgery is com-
parable in both approaches. Conclusion: Heller myotomy robot
assisted is safe and effective. The operating time is not longer
than laparoscopic Heller myotomy, but is necessary to evaluate
the technique in randomized dlinical trials to determine its
advantages in terms of intraoperative adverse events.

Key words
Achalasia, myotomy, robotic surgery.
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MIOTOMIA DE HELLER ASISTIDA POR ROBOT

la acalasia es el trastorno motor primario mas comun del
es6fago, aunque poco frecuente, con una incidencia aproximada
de 0,001%. Si bien la etiologia es desconocida, los estudios
sugieren que es debido a la destruccion de células ganglionares
del plexo mientérico de Auerbach*

La acalasia se caracteriza por dos componentes: alteracion
del peristaltismo e incapacidad de relajacién del esfinter esofégi-
co inferior. La principal caracteristica clinica es la disfagia progre-
siva, con episodios de regurgitacion y dolor tordcico'.

El objetivo del tratamiento es aliviar la disfagia, disminuyen-
do la resistencia del esfinter esofagico inferior. Las opciones tera-
péuticas incluyen cirugia, dilatacién endoscépica neumdtica v la
inyeccién de toxina botulinica; el primero de éstos ofrece los
mejores resultados a largo plazo™.

La primera descripcion del tratamiento quirtirgico de la acala-
sia se remonta a 1913, cuando Heller describio la miotomia eso-
figica anterior y posterior’, modificado en 1923 por Zaaijer quien
propuso la realizacion de sélo la miotomia anterior®. La evidencia
actual sugiere la necesidad de realizar una funduplicatura parcial
con el fin de reducir la incidencia de reflujo postoperatorio’.

Desde la introduccion de la cirugia minimamente invasiva
por Pellegrini y Cuschieri para el tratamiento de la acalasia®’, la
miotomfa de Heller laparoscépica se ha convertido en el trata-
miento de eleccion debido a que es un procedimiento eficaz y
seguro. Mejora los sintomas en 77-95% de los pacientes, con
excelentes resultados a largo plazo, y proporciona los beneficios
de la cirugfa laparoscdpica: la disminucion del dolor postopera-
torio, menor estancia hospitalaria, retorno mds rapido a las acti-
vidades cotidianas y resultado estético dptimo. La perforacion
esofdgica es el evento adverso mds frecuente, ocurriendo en un
5-10% de los casos®®.

La incorporacion de la tecnologfa robotica logra resultados
comparables con el abordaje laparoscépico convencional, con
menor incidencia de perforacion de la mucosa esofdgica’.

El objetivo de este estudio fue comparar la miotomia de
Heller laparoscopica (MHL) con la miotomia de Heller asistida
por robot (MHAR).

METODOS

Estudio comparativo, prospectivo que incluyd a todos los
pacientes admitidos en el Servicio de Cirugia Il del Hospital
Universitario de Caracas con diagnéstico de acalasia confirmado
por esofagograma y manometria entre enero de 2008 y enero
2013. Todos los pacientes fueron tratados por el mismo equipo
quirtrgico. Los pacientes fueron asignados al grupo de laparos-
copia o el grupo asistido por robot basado en la disponibilidad
de quirdfano; factores relacionados con el paciente no influyeron
en la eleccion.

Técnica Quinirgica

Miotomia de Heller Asistida por Robot

Posterior a la induccién de anestesia general, se coloca al
paciente en posicion supina. Se realiza neumoperitoneo mediante
la técnica de Hasson en la linea media por encima de la cicatriz
umbilical y el resto de los puertos se colocan bajo visién directa.
Los puertos para el primer y segundo brazo robético se colocan
en la linea medioclavicular, a dos traveses de dedo debajo de los
mdrgenes costales derecho e izquierdo respectivamente. El puerto
para el tercer brazo robético se coloca en la linea axilar anterior
derecha por debajo del margen costal, asi como el puerto auxi-
liar se coloca de la misma forma del lado izquierdo. Finalmente
el quinto puerto de 5-mm se coloca en el drea subxifoidea, don-
de se utilizard el retractor hepatico (Figura 1).

El acoplamiento del robot se lleva a cabo de forma céfalo-
caudal. El procedimiento comienza con la diseccién de la pars
flacida, hasta que toda la parte anterior de la membrana frenoe-
sofdgica sea disecada. En este punto, los grados de libertad apor-
tados por el robot permiten al cirujano disecar y separar adecua-
damente el esdfago del pilar izquierdo del diafragma.

El pilar derecho del diafragma es disecado para crear un
tinel retroesofdgico a través del cual se coloca un drenaje de
Penrose para retraer el eséfago en direccién caudal con el tercer
brazo robético. Esto permite exponer el tercio inferior del eséfa-
go y realizar una miotomia de longitud 6ptima (8 cm).

Una vez expuesta la parte anterior del esofago, [a miotomia
se realiza con movimientos de traccién y contratraccion que
separan las fibras musculares longitudinales y circulares del es6-
fago. A este nivel, la Sptima visibilidad que proporciona el siste-
ma robdtico da Vinci® da al cirujano gran precisién (Figura 2).
La miotomia se extiende proximalmente é c¢m y distalmente 2
cm de la unién gastroesofdgica. La diseccion distal es el punto
con la mayor incidencia de perforacién de la mucosa, pero es
fundamental para un buen resultado postoperatorio.
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El procedimiento se concluye con la realizacion de una fun-
duplicatura parcial tipo Dor, colocando tres puntos de sutura en
cada lado.

Seguimiento

Los pacientes fueron seguidos a la semana y al primer mes
postoperatorio. Después de esto, los pacientes fueron vistos o
contactados por entrevista telefénica a los é meses. Los pardme-
tros objetivos evaluados fueron la incidencia de eventos intrao-
peratorios adversos y la recurrencia de los sintomas.

RESULTADOS

La operacién se realizé en un total de cuarenta y ocho (48)
pacientes, veinticinco (25) de los cuales se sometieron a MHL y
veintitrés (23) a MHAR. El promedio de edad para MHL fue
(32+12) y para MHAR (30+10). La proporcién hombre:muijer y
el indice de masa corporal no mostraron diferencias entre gru-
pos. Un paciente de cada grupo tenia una cirugfa abdominal
superior previa, requiriendo diseccién de adherencias. Tres
pacientes refirieron tratamiento previo mediante dilatacién
endoscopica, dos de ellos en el grupo tratado mediante laparos-
copia convencional y un en el grupo del procedimiento asistido
por robot. La disfagia y pérdida de peso fueron los principales
sintomas en ambos grupos (Tabla 1),

Tabla N° 1: Comparacion MHL vs MHAR

MHL MHAR
(n=25) (n=23)
Tratamiento previo 2 1 NS
Disfagia 100% 100% NS
Pérdida de peso 100% 100% NS
Regurgitacién 72% 52.1% NS
Dolor toracico 28% 17.3% p=0.39
Tiempo operatorio 73+ 134 77+188 p=0.17
Eventos intraoperatorios 8% 0% NS
Alivio de los sintomas 96% 95.6% NS

Periodo operatorio y postoperatorio

El tiempo quirtrgico fue menor en el grupo de MHL (73 +
13 min} en comparacién con el grupo MHAR (77 + 18 min), sin
diferencia estadisticamente significativa (p:0,39) (Figura 3).
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A 73:134

€p=0393

Tiempo operatorio (minutos})

Laparoscdpico Robdatico

Pighra 3.~

La conversion a cirugfa abierta no fue necesaria en ninguno
de los grupos. No hubo complicaciones en el grupo de MHAR
(0%). Ocurrieron eventos intraoperatorios adversos en dos
pacientes del grupo tratado mediante laparoscopia convencional
(perforacion esofagica y perforacion de la pleura derecha), ambos
corregidos durante la intervencidn sin repercusién en la evolu-
cion postoperatoria. Esta diferencia en la incidencia de eventos
intraoperatorios no fue estadisticamente significativa (p:0.17)
(Figura 4).

€ p=0173

Numero de Casos

Laparoscopico Robético

La recuperacion de los pacientes fue satisfactoria, iniciando
dieta lfquida a las veinticuatro (24) horas y egresados al segun-
do dfa postoperatorio, con la excepcion del paciente con [a
perforacién esofigica que permanecié hospitalizado durante
cinco (5} dias.

Después de la cirugfa, el 96% de los pacientes del grupo
MHL y 95,6% de los tratados mediante MHAR experimentaron
alivio de los sintomas en un perfodo de dieciocho {18) meses
promedio de seguimiento. Estos fueron considerados excelentes
resultados para ambos abordajes
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DISCUSION

El tratamiento de la acalasia ha evolucionado en los tltimos
afios. El tratamiento endoscépico con dilatacién neumética o
inyeccién de toxina botulinica en el esfinter esofagico inferior
ofrece mejoria transitoria de los sintomas. La recurrencia de sin-
tomas requiere sesiones adicionales, aumentando el riesgo de
perforacion esofdgica®.

La evidencia actual muestra que la MHL es un método segu-
ro y eficaz para el tratamiento de la acalasia, con excelentes
resultados a largo plazo, y proporciona las ventajas ampliamente
conocidas de la cirugfa laparoscdpica®*'®2

La incorporacién de la cirugia asistida por robot amplia las
habilidades del cirujano, ya que permite superar algunas dificul-
tades a través de una mejor visidn (vision 3D), aumento de gra-
dos de libertad, evitando el efecto fulcrum y optimizando la
ergonomfa®

Estudios recientes sugieren que la incidencia de peroracién
esofdgica es menor cuando el procedimiento es robdticamente
asistido. Igbal et al" reportaron una serie de 19 casos de MHAR
sin esta complicacion y Melvin et al® reportaron la misma expe-
riencia en 104 pacientes. Mds recientemente, Horgan et al", en
un estudio multicéntrico comparativo, mostraron una diferencia
significativa entre MHL y MHAR con tasas de perforacion de 16%
y 0%, respectivamente. Hubo sélo un caso de perforacion esofi-
gica con MHL en nuestro estudio (5,5%) y ninguno con RAHM.

Los autores reportan la experiencia inicial en el programa de
Cirugia Robética del Hospital Universitario de Caracas en el afio
2009 y posteriormente se presentaron los resultados prelimi-
nares del estudio demostrando las probables ventajas del uso del
Sistena da Vinci®”.

La visién Optima proporcionada por el sistema robdtico da
Vindi®, la eliminacion del temblor y el incremento de [os grados
de libertad de los instrumentos explican la menor tasa de perfo-
racién de la mucosa esofdgica. Estos mismos factores facilitan La
realizacion de la fundoplicatura de Dor; como fue demostrado
por Chang et al®, [a asistencia del robot lleva al cirujano entre-
nado en laparoscopia a un desempefio mds rdpido y seguro.

Entre las desventajas de la incorporacién de la cirugfa asisti-
da por robot para el tratamiento de la acalasia se encuentra el
aumento del tiempo operatorio dado por la preparacién y mon-
taje del robot. Sin embargo, esta variable puede mejorar a medida
que la experiencia es adquirida, y el equipo quirtirgico puede [le-
gar a un tiempo operatorio comparable al de la cirugia [aparos-
copica®, como se muestra en nuestro estudio donde no se
encontrd una diferencia estadisticamente significativa.

Creemos que la falta de hdptica en la cirugfa robdtica, es
decir [a pérdida de la retroalimentacion propioceptiva producto
de la resistencia de los tejidos, especialmente durante la realiza-
cién de [a miotomia, es compensada por la visién 3D proporcio-
nada por el sistema binocular del robot.

Los resultados de MHAR son comparables a los de MHL
respecto al control de los sintomas, con una menor tasa de
eventos intraoperatorios. Sin embargo, es necesario estudiar
series con mayor nimero de pacientes en ensayos clinicos ale-
atorios con el fin de establecer conclusiones definitivas. Es
importante recordar que el cirujano debe estar entrenado en
habilidades especificas del sistema da Vinci®, asf como saber
configurar el robot de una manera rdpida y segura; el cirujano
debe tener préctica anterior en modelos animales o inertes con
el objetivo realizar procedimientos mds eficaces y seguros.

El tratamiento de acalasia minimamente invasivo asistido por
robot es un procedimiento factible y seguro que parece propor-
cionar ciertas ventajas sobre la cirugfa laparoscépica por dismi-
nuir [a tasa de eventos intraoperatorios adversos.
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Objetivo: Comparar la curva de aprendizaje de sutura y anudado intracorpéreo en cirugia
laparoscépica convencional y asistida por Robot. Método: Estudio prospectivo donde se
evaluaron cinco individuos en laparoscopia convencional y asistida por robot para la realizacién
de sutura y anudado intracorpéreo en modelo inanimado, valorados segun la escala de GOALS
y el tiempo requerido para realizar la tarea. Resultados: Se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas en relacion al tiempo y al puntaje obtenido en la escala de
GOALS en laparoscopia asistida por robot sobre la laparoscopia convencional. Conclusién: Las
practicas de tareas laparoscopicas complejas asistidas por robot mejoran el desempefio y
acortan la curva de aprendizaje en sujetos sin experiencia previa en laparoscopia avanzada.

Palabras Claves:cirugia robética; cirugia laparoscépica; curva de aprendizaje; anudado
intracorpéreo; GOALS.

Title
Laparoscopic suture and tie aided by robot: a comparative study of the learing curve

Abstract

Laparoscopic suture and tie aided by robot: a comparative study of the learning curve Objective:
To compare the suturing and knot tying learning curve in conventional laparoscopic versus robot
assisted laparoscopic surgery. Method: the performance of five individuals in conventional and
robot assisted laparoscopic suturing and tying, was evaluated using GOALS score and the time
required to finish the task. Results: There were statistically significant differences in relation to
time and score on the scale of GOALS in robot-assisted laparoscopy over conventional
laparoscopy. Conclusion: The practices of complex laparoscopic tasks with robotic assistance

improve the performance and shorten the learning curve in subjects without previous experience
in advanced laparoscopy.

Key Word
robotic surgery; laparoscopic surgery; learning curve; intracorporeal suture: GOALS.
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Introduccién

El advenimiento de la cirugia laparoscépica constituy6, para la década de los noventa, un gran
cambio en cuanto a la concepcién mundial de la cirugia moderna, con grandes ventajas sobre la
cirugia abierta como son: menor dafo tisular y rapida recuperacién. Sin embargo para obtener el
mejor resultado, con altas tasas de efectividad y baja morbilidad, el cirujano debe pasar por un
largo proceso de adquisicion de habilidades. La laparoscopia, en lineas generales, ha
revolucionado el campo de la cirugia, pero tiene ciertas limitaciones, entre ellas la visién
bidimensional, el efecto fulcrum, la restriccién del rango de movimiento, la disminucién de la
haptica y pobre ergonomia constituyen dificultades que el cirujano debe enfrentar al realizar

procedimientos de cirugia minimamente invasiva V. La introduccién de la cirugia robética surge
como un intento de reducir muchas de las limitaciones de la laparoscopia, mientras mantiene su
naturaleza minimamente invasiva, permite superar algunas de las dificultades al mejorar la

vision, aumentar los grados de libertad y la ergonomia(1). El impacto de esta tecnologia en la
realizacién de tareas complejas, como la sutura y anudado intracorpéreo, son el objetivo de este
estudio.

El Hospital Universitario de Caracas se ha convertido desde el 2009, con la adquiscion de un
sistema Da Vinci SHD® (Figura N° 1), en uno de los primeros centros de ensefianza a nivel
Latinoamericano que ofrece a residentes en formacién la oportunidad de entrenarse en cirugia
robética. En este sentido se nos plantea la necesidad de estudiar la realizacion de tareas
complejas realizadas con robot en nuestro personal en formacién, estableciendo de esta manera
la primera experiencia nacional en esta materia, que servira de punto de partida para una
interesante linea de investigacién, en la ensefianza de técnicas quirtrgicas minimamente
invasivas realizadas con asistencia de tecnologia robética.

Figura N° 1: Componentes del Sistema Robético Da Vinci®.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio prospectivo, comparativo, basado en la realizacién de sutura y anudado
intracorpéreo sobre un modelo inanimado, en caja de entrenamiento mediante pinzas
laparoscopicas convencionales versus laparoscopia asistida con el Sistema Da Vinci® S HD de
Intuitive Surgical®.

La poblacién tomada en cuenta en este estudio estuvo conformada por residentes del postgrado
de cirugia general del Servicio de Cirugia ilI, los cuales fueron evaluados tanto en el 4rea de
entrenamiento en cirugia laparoscopica del servicio de Cirugia Ill, como en el ambiente
correspondiente al Quiréfano “I" asignado al Programa de Cirugia Robética del Hospital
Universitario de Caracas (HUC), en un periodo de 5 meses. La muestra estuvo conformada por
cinco (5) residentes con habilidades en cirugia laparoscépica basica, sin experiencia en sutura y
anudado intracorpéreo.

Cada una de las sesiones se llevé a cabo sobre un modelo de entrenamiento desarrollado para
tal fin, que consiste en una base firme sobre la cual se adhieren 2 cilindros de goma EVA
(Etilvinilacetato), que semejan asas intestinales, sobre los cuales se realiza una incisién
longitudinal. Cada uno de los individuos realizé tanto en laparoscopia convencional como en la

asistida por robot una tarea predeterminada, ia cuai consistia en un anudado iniciai con Vicryi



Figura 2: Tarea realizada por los participantes. (Sutura y anudado)

Los resultados obtenidos fueron valorados segun el tiempo requerido para realizar la tarea, asi
como segun la escala GOALS (Global Operative Assessment of Laparoscopic Skills), la cual
evalla por medio de cinco parametros (Percepcion de Profundidad, Destreza Bimanual,
Maniobrabilidad del Tejido, Eficiencia y Autonomia), el desempefio y habilidad del participante

para la realizacion de tareas especl’ficas(z) (Figura 3).
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Figura 3: Escala GOALS (Global assessment of laparoscopic skills)

Se calcul6 la media y la desviacion estandar de las variables contindas; en el caso de las
variables nominales se calculé sus frecuencias y porcentajes. Los contrastes entre el
procedimiento laparéscopico respecto al robético se basé en la prueba no paramétrica U de
Mann-Whitney. Se consideré un valor significativo de contraste si p < 0,05. Los datos se

analizaron con SPSS 20©.

Resultados

Se evaluaron cinco individuos en un total de seis sesiones practicas tanto en laparoscopia
convencional como asistida con el Sistema Da Vinci® S HD:; precisando el tiempo empleado
para la consecucion de la tarea y el desempefio durante la realizacién de la misma, evaluado
segln la escala de GOALS, y comparando los resultados entre si. En este sentido, puede
notarse una diferencia estadisticamente significativa desde la primera préctica, volviéndose cada
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Vez mas representativos en la misma medida €n que progresaban las practicas. (Figuras 4y 5).
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Figura 4: Tiempo empleado en realizar la tarea por los individuos evaluados, versus el ndmero
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Figura 5: Comparacién de los puntajes obtenidos segun la escala GOALS versus el nimero de
practicas

De igual forma se observa como en la tarea realizada por laparoscopia convencional la
evaluacion obtenida durante las sesiones finales aun presentan una alta variabilidad entre los
individuos, lo cual contrasta con la tarea asistida por robot, donde los datos obtenidos reflejan
bastante homogeneidad, siendo esto reflejo de que el grupo ha alcanzado el dominio de la
técnica.

En relacién con la evolucién del desempefio mediante la escala GOALS la comparacién de los
resultados obtenidos mostré una diferencia significativa desde la primera practica, lo cual se
mantiene en forma sostenida hasta la sexta sesion.

Llama la atenci6n la evaluacién del desempefio durante la practica nimero seis (6), la cual fue




Optima para el total de la muestra en la tarea asistida por robot, obteniendo el maximo puntaje
posible, en contraste con la laparoscopia convencional.

Discusioén

El advenimiento de la cirugia laparoscépica constituyé, para la década de los noventa, un gran
cambio en cuanto a la concepcién mundial de la cirugia modema, representado esto por
procedimientos quirirgicos minimamente invasivos y contrarrestando en parte lo que hasta ese

momento venia dado por “grandes incisiones, para grandes cirujanos”(3), Asi este abordaje
aporta ventajas en relacion con menor dolor postoperatorio, rapida recuperaciéon, menor estancia

hospitalaria y mejores resultados desde el punto de vista estético™®®. sin embargo también se
asocian importantes limitaciones para el cirujano como la pérdida de la sensacion tactil,
disminucion de la concepcién de profundidad, aunado a la percepcién de imagenes en dos
dimensiones y el efecto fulcrum, que obliga a realizar movimientos en sentido inverso a lo que
normalmente se haria en cirugia a cielo abierto, y alterando la correcta coordinacién ojo-mano,

originando en Ultima instancia pérdida de destreza®. Afiadido a esto, los cirujanos en formacion
siempre han tenido que adquirir experiencia operativa a través del "ensayo y error supervisado"

en ambientes reales(3), pero recientemente se ha estimulado la busqueda de programas y
herramientas educacionales para el aprendizaje en ambientes seguros y evitar el dafo al
paciente.

La aparicion, con el nuevo milenio, de la tecnologia robética aplicada a la cirugia supuso un
espectacular empuje en diferentes campos, calando rapidamente en la esfera urolégica y
posteriormente en procedimientos ginecoldégicos y en cirugia general, donde su creciente

popularidad esta marcando la pautam. Con la introduccion de dichos sistemas robéticos, se

pretende superar dificultades técnicas®. sin embargo, el costo mas alto sigue siendo un
obstaculo para su amplia distribucién, por lo que muchos problemas socioeconémicos quedan
por resolverse en el futuro. Ademas, alin son necesarias pruebas mas concretas sobre los
beneficios tanto para el paciente como para el cirujano, en comparacién con la laparoscopia

convencional(g).

En nuestro centro se inici6 el programa de cirugia robética en 2009. Desde entonces se han
reportado sus aplicaciones en vias digestivas, especificamente en cirugias del hiato esofagico y

cirugias de la via biliar principal, donde ademéas hemos demostrado la utilidad de modelos

inanimados para simulacion de pasos indispensables del procedimiento quirﬂrgico(w’").

Tal como se ve reflejado en el trabajo publicado por Anderberg y colaboradores, las tareas
realizadas por medio del sistema robético parecen ser ejecutadas con mayor facilidad, que
aquellas efectuadas por via laparoscopica convencional, incluso por aquellas personas sin
experiencia alguna en cirugia laparoscépicam)i

En nuestro estudio se puede evidenciar que, a pesar de ser individuos sin experiencia en
laparoscopia avanzada, desde la misma primera préactica el tiempo empleado para alcanzar la
tarea en el anudado asistido por robot, es considerablemente menor (16 = 0 min Vs 10,8 min *
3,3) que con la laparoscopia convencional, con una diferencia estadisticamente significativa (p=
0,024). Durante las practicas sucesivas el tiempo en realizar la tarea mediante cirugia
laparoscépica convencional no mejoré y persistié una gran dispersién en la muestra, lo cual es
claro reflejo de que ain no se ha alcanzado el dominio de la técnica.

De hecho en la publicacién de Stefanidis y colaboradores, basada en técnicas de anudado
intracorpéreo asistido por robot, los autores informaron que el rendimiento de los participantes
en esta tarea mejora considerablemente, acortando asi la curva de aprendizaje, en comparacién
con el rendimiento en cirugia laparoscépica que no mejora sino hasta después de tres

repeticiones de la tarea”. Por tal motivo es de suponer que estos sistemas mejoren
significativamente la curva de aprendizaje, permitiendo a los alumnos adquirir habilidades
quirargicas en corto tiempo, mientras se reduce el error quirirgico, disminuyendo la morbilidad
en los pacientes@

Por otra parte pudiese ser un factor a considerar, de acuerdo al trabajo publicado por Schaafsma
y colaboradores, y considerando que durante la fase inicial del proceso de adquisicién de
nuevas habilidades, los cursos de formacién en presencia de un experto parecen ser Utiles. La




retroalimentacion por parte de laparoscopistas expertos durante la realizacion, por parte de
cirujanos novatos, de tareas avanzadas, como el anudado intracorpéreo, puede generar
cambios en el rendimiento y realizacién de cada tarea, optimizando el desempefio; aunque esto
no formé parte de los objetivos del presente estudio y pudiese ser considerado como una

variable asociada(13).

Igual relevancia, para el analisis de la eficacia en la consecucion de un ejercicio determinado,
merece el uso de una escala que permita determinar en forma objetiva y estructurada el
desempefio de un individuo en una tarea determinada, indistintamente de su nivel de
experiencia, por lo cual el GOALS sirve como herramienta para el fortalecimiento de las

debilidades en programas de entrenamiento®. La evaluacion con esta escala es mas precisa
que el tiempo en el cual se realiza la tarea, lo cual queda en evidencia cuando observamos que
si bien la tarea en cirugia laparoscépica el tiempo no mejord y presenté gran dispersién hasta la
Ultima practica, el puntaje de GOALS si mejor6r significativamente, lo cual quiere decir que los
individuos no realizaron la tarea en menor tiempo, pero si con una mejor técnica.

De acuerdo a los datos obtenidos en nuestro trabajo, la facilidad con que el sistema robético
permite desarrollar una tarea, esto valorado segun el puntaje conseguido en la evaluacién global
de habilidades laparoscépicas (GOALS), parece ser indiscutible atn sin contar con la presencia
de retroalimentacion por parte de expertos (Practica 1=7 + 0 Vs 21,2 + 4,1puntos) (p= 0,000).

Ha sido demostrado por diferentes publicaciones, el hecho que la cirugia robética permite un
mejor y mucho mas rapido dominio de tareas avanzadas, como el anudado intracorpéreo, con
iguales o mejores resultados que la cirugia laparoscépica, con el consecuente acortamiento de
las curvas de aprendizaje y de los costos inherentes a la consecucién de las mismas; la cirugia
robética pudiera considerarse una opcién eficaz para entrenamiento quirargico, con gran

relevancia clinica tanto en cirujanos expertos como en novatos('?.

Por otro lado, y fundamentandonos en Ia data disponible, tal como se muestra en la experiencia
de Corcione y colaboradores, la cirugia robética es factible y puede realizarse de forma segura,
siendo necesarios alrededor de diez procedimientos robéticos, de acuerdo a las investigaciones

de dicho grupo, necesarios para lograr el dominio del sistemam); aunque en contraste con
nuestra investigacion, incluso pudiesen ser menos las practicas necesarias para un adecuado
manejo de la cénsola y de sus componentes.

Sin embargo, y a pesar de lo que parece una solida evidencia, estudios para comparar las
curvas de aprendizaje entre cirugia robética y laparoscopia convencional, resultan escasos; los
parametros de estudio presentan gran diversidad, no estando en algunos de los casos bien
definidos; sesgandose un poco la experiencia, debido a la experiencia previa laparoscépica de
los cirujanos participantes en la mayoria de las series clinicas, y limitando la evaluacién objetiva

de la curva de aprendizaje(a),

El presente es el primer estudio latinoamericano que involucra residentes del postgrado de
cirugia general en anélisis de aprendizaje para una tarea en cirugia minimamente invasiva
asistida por robot, demostrando las ventajas para la ensefianza y realizaciéon de ejercicios
complejos en laparoscopia.

En conclusion las practicas de tareas laparoscépicas complejas en sistemas robéticos mejoran y
acortan la curva de aprendizaje en sujetos sin experiencia previa en laparoscopia avanzada.

Referencias

1. Stefanidis D, Wang F, Korndorffer J, Dunne JB, Scott DJ. Robotic Assistance Improves
intracorporeal Suturing Performance and Safety in the Operating Room while Decreasing
Operator Workload. Surg Endosc 2010; 24:377-382.

2. Vassiliou M, Feldman L, Andrew C, Bergman S, Leffondré K, Stanbridge D, et al. A Global
Assessment tool for Evaluation of Intraoperative Laparoscopic Skills. J Am J Surg 2005; 190:
107-113.

3. Morris B. Robotic Surgery: Applications, Limitations, and Impact on Surgical Education. Med




Gen Med 2005; 7(3): 72.

4. Morales S, Gémez J, Cano A, Sanchez |, Valdés J, Diaz M, et al. Ventajas y Peculiaridades
del Abordaje Laparoscépico en el Anciano. Cir Esp 2005;78(5):283-92

5. Lera J. Reflexiones sobre el Pasado, Presente y Futuro de la Cirugia Minimamente Invasiva.
An Sist Sanit Navar 2005; 28 (Supl. 3): 7-10.

6. Martinez C. Robética y Cirugia Laparoscépica. Cir Esp 2006; 80(4): 189-94.

7. Tan G, Goel R, Kaouk J, Tewari A. Avances Tecnolégicos en Cirugia Laparoscopica Asistida
por Robot. Urol Clin N Am 2009; 36: 237-249.

8. Olthof E, Nio D, Bemelman W. The Learning Curve of Robot-Assisted Laparoscopic Surgery.
I-Tech Education and Publishing; 2008:1-8.

9. Kim N, Khang J. Optimal Total Mesorectal Excision for Rectal Cancer: the Role of Robotic
Surgery from an Expert's View. J Korean Soc Coloproctol 2010; 26(6): 377-387

10. Sanchez A, Davila H, Rodriguez O, Valero R, Otafio N, Sanchez R, et al. Entrenamiento en
Cirugia Robética: Propuesta de un Modelo de Entrenamiento para la Cirugia Laparoscépica de
la Via Biliar Principal Asistida por el sistema DaVinci®. VITAE Academia Biomédica Digital 2010:
numero 41. Disponible en: http://vitae.ucv.ve/?module=articulo&v=91&n=4094

11. Sanchez A, Rodriguez O, Nakhal E, Davila H, Valero Rair, Sanchez R, et al. Robotic-assisted
Heller myotomy versus laparoscopic Heller myotomy for the treatment of esophageal achalasia:
a case—control study. J Robotic Surg 2012;6:213-216

12. Anderberg M, Larsson J, Kockum C, Arnbjérnsson E. Robotics versus Laparoscopy - An
Experimental Study Of The Transfer Effect In Maiden Users. ASIR 2010; 4:3.

13. Schaafsma B, Hiemtra E, Dankelman J, Jansen F. Feedback in laparoscopic skills
acquisition: an observational study during a basic skills training course. Gynecol Surg 2009;
6:339-343.

14. Corcione F, Esposito C, Cuccurullo D, Settembre A, Miranda N, Amato F, et al. Advantages
and Limits of Robot-Assisted Laparoscopic Surgery. Surg Endosc 2005; 19: 117-119.

NOTA: Toda la informacién que se brinda en este articulo es de caracter investigativo y con fines académicos y de actualizacion
para estudiantes y profesionales de la salud. En ningtin caso es de caracter general ni sustituye el asesoramiento de un médico.
Ante cualquier duda que pueda tener sobre su estado de salud, consulte con su médico o especialista.




SCIENTIFIC PAPER

JSLS

Construct Validity of an Inanimate Training Model
for Laparoscopic Appendectomy

Omaira Rodriguez, MD, Alexis Sanchez-Ismayel, MD, MSc, Renata Sanchez, MD,
Romina Pena, MD, Oriana Salamo, MD

STRACT

kground and Objective: The use of training models
aparoscopic surgery allows the surgical team to prac-
' procedures in a safe environment. The aim of this
ly was to determine the capability of an inanimate
roscopic appendectomy model to discriminate be-
en different levels of surgical experience (construct

dity).

thods: The performance of 3 groups with different
ls of expertise in laparoscopic  surgery—experts
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demonstrated. Therefore, it is a useful tool in the devel-
opment and evaluation of the resident in training.
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INTRODUCTION

Laparoscopic appendectomy is the standard treatment for
acute appendicitis, offering the benefits of minimally in-
vasive surgery: less morbidity, decreased postoperative
pain, shorter postoperative hospital stay, faster return to
normal activities, and optimal cosmetic outcome,! Per-
forming laparoscopic procedures requires special surgical
skills to overcome the technical difficulties that it presents,
which include 2-dimensional vision with loss of depth
perception, less range of motion of the instruments when
compared with open surgery, impaired tactile sensation,
and the disparity between visual and proprioceptive feed-
back known as the fulcrum effect 23

Traditionally, most of the surgical training in hospitals has
been done in the operating room under the supervision of
a senior surgeon, but, ideally, it must be done in a skills
laboratory. Training programs have been desi gned for this
mean using animal or inanimate bench models and, more
recently, virtual simulators. These have been proven to
help contribute to the acquisition of skills and dexterity to
perform laparoscopic procedures and to progress in the
learning curve.*> Models and simulators allow for proper
training and also offer an objective evaluation of the
surgeon’s competence; however, validation must be ob-
tained to determine their value and reliability as practice
and assessment tools.® There are several parameters for
this validation. Construct validity is one of the most im-
portant of these and consists of the capability of the model
to detect discrepancies between subjects with different
levels of experience. This way, if the model can discrim-
inate between novice and expert surgeons, it could be
used as an objective evaluation tool to assess the skill level
of the surgeon in training and his or her progress during
the practice period with the model 67

The ideal model or simulator generates objective and
reliable feedback that allows for the prediction of surgical
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formance during an in vivo procedure.® We have pro-
ed an inanimate, simple, readily available, and low-
- model that allows the surgeon to emulate the funda-
ital steps of an appendectomy.® The objective of this
ly was to validate such a model by determining its
ity to discriminate between subjects with different lev-
of experience (construct validity).

. THODS

s was an experimental study. Twelve subjects were
luated—distributed into 3 groups with different levels
Xperience.

up A

ice: Four first-year surgery residents without any ex-
ence in laparoscopic surgery.

up B

rmediate: Four second-year surgery residents trained
asic laparoscopic surgery.

up C

ert: Four senior surgeons with experience in advanced
ITOSCOPIC surgery.

ructions were provided with a video tutorial of the
s o be performed in the model. Practice sessions took
e in the Surgery Department III of the University
pital of Caracas, and were recorded in a digital format
later analysis using the Global Operative Assessment
aparoscopic Skills (GOALS) score (Table 1) and time
n to finish the task.

Model Description

A model was designed with low-cost and readily available
surgical material. A black box was needed for construc-
tion of the model; often used for laparoscopic technique
practice, this box is available in most surgical centers
(Figure 1). A simulated appendix was created by stuffing
one finger of a latex glove with foam rubber taken from a
surgical scrubbing brush. This material was also used to
emulate the mesoappendix and was sewn to the “appen-
dix” (Figure 2). Another latex glove was used to imitate
the small bowel. The instruments used were the same as
those used in a basic laparoscopic appendectomy: Bab-
cock grasper, ENDOLOOP ligature (Ethicon, Cincinnati, OH),
clipper, and scissors. The fundamental steps of a laparoscopic
appendectomy are reproduced in this model.

Identification and Handling of the Appendix

The synthetic appendix was placed into a retrocecal po-
sition. Another latex glove was placed over it to simulate
the small bowel so that handling with atraumatic clamps
could be practiced. This step was crucial for identification
of the appendix. Once the bowel was mobilized, the
appendix was grasped and exposed.

Control of the Appendicular Artery and
Mesoappendix

With the appendix exposed, the mesoappendix was
grasped and clips placed in the same fashion as in vivo
surgery to ligate the appendicular artery. Next, the me-
soappendix was divided. Control of the mesoappendix
can also be practiced using dissecting and hemostatic

Table 1.
Global Operative Assessment of Laparoscopic Skills
nains Depth Perception Bimanual Efficiency Tissue Handling Autonomy

dling Dexterity

Constantly overshooting Use of one hand Uncertain, much
target wasted effort

Rough movements Unable to complete

entire procedure

Some overshooting or Nonoptimal use of Slow but planned Handles tissue Able to complete

missing plane, corrects both hands movements reasonably well operation safely
quickly
Accurately directs Expert use of both Confident, efficient Handles tissue Able to complete

and safe conduct
of operation

instruments in correct hands
plane to target

very well operation

independently
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Figure 1. Model. Black box and laparoscopic instruments.

e 2. Appendix model. A = appendix; M = mesoappendix.
instruments such as a Harmonic scalpel (Ethicon) or Li-
gaSure (Covidien, Boulder, CO).

DOLOOP Placement

This model allowed the surgeon to practice placing the
ENDOLOOP around the base of the appendix. Lack of
familiarization with this instrument tends to make this an
ntricate step. After the ENDOLOOP was deployed, a clip

bwas placed distal to it and the appendix was sectioned
with scissors.

e Extraction
L is important to mention that the appendix must be
xtracted through the trocar to avoid any contact with the

Data were analyzed using the analysis of variance test.
sfaphic exploratory analysis was made.

ULTS

welve subjects were evaluated, distributed into 3
foups with different levels of experience (novice, in-

termediate, expert). Evaluation was made using the
GOALS score and registered procedure time. Compat-
ing the performance of the 3 groups, the P value (.00)
of the test indicates that for any level of significance
“there is sample evidence that allows us to conclude
that the subject’s expertise influences the total obtained
score.” Thus, experts have the highest scores followed
by the intermediate and, finally, the novice surgeons
(Figures 3 and 4).

DISCUSSION

Minimally invasive surgery techniques in abdominal sur-
gery are a great advancement in general surgery; how-
ever, the safety and success of procedures requires surgi-
cal team training,

Traditionally, instruction in specific surgical training was
based on a Halsted’s “see one, do one, teach one” classic

=1 B
! N

SCORE
v
b

S

Expert intermediate
EXPERIENCE LEVEL

Novice

Figure 3. GOALS scores.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar el impacto de la practica en un modelo de entrenamiento, en la adquisicion de
habilidades particulares necesarias, para la realizacién de la apendicectomia laparoscdpica mediante
el abordaje de una sola incisién.

Materiales y métodos: Se determiné el impacto de la practica en un modelo inanimado de
entrenamiento, al evaluar mediante la utilizacién de la escala GOALS (Global Operative Assessment
of Laparoscopic Skills) y tiempo de realizacién de la tarea, el desempefio de cinco residentes con
similar experiencia en cirugia laparoscépica a lo largo de siete sesiones practicas.

Resultados: La puntuacién promedio al inicio del estudio fue de 10,6 + 3,1 puntos. Con un tiempo de
ejecucién promedio de 20,4 + 7,1 minutos. Posterior a las sesiones de entrenamiento se observé

una notable mejoria en el puntaje y una reduccién importante en tiempo promedio de ejecucién, de
24 £ 1,4 puntos y de 11,2 + 1,3 minutos (p= 0,030 y 0,053) respectivamente. Probablemente
debido a la familiarizacién con el procedimiento y la superacién de las dificultades propias de este,

Conclusion: La préactica de la apendicectomia laparoscépica mediante abordaje de incisién Unica en
el modelo propuesto, conduce a un mejor desempefio de los cirujanos evaluados.

Palabras clave: Entrenamiento, apendicectomfa, LESS

LAPAROSCOPIC APPENDECTOMY THROUGH SINGLE SITE INCISION. SKILL DEVELOPMENT
TRAINING MODEL

ABSTRACT

Objective: Determine the impact of the practice in training model in skills development for
laparoscopic single site appendectomy. Materials and methods: The impact of the practice in the
training model of five surgery residents with the same level of experience in laparoscopic surgery
was determined with the GOALS score (Global Operative Assessment of La paroscopic Skills) and time

to complete the objective in seven practice sessions. Results: The average score at the begin of the
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Luego de siete sesiones practicas (Figura N° 3), bajo la tutoria de un cirujano laparoscopista experto,
fueron reevaluados en un intento por establecer el impacto del uso del modelo en el desarrollo de
habilidades. Se utilizé6 para el anélisis estadistico la prueba no paramétrica W de Wilcoxon con
significacion de 5%.

RESULTADOS

Se evaluaron cinco residentes a lo largo de 7 sesiones préacticas, se tom6 en cuenta el puntaje
obtenido a través de la escala GOALS, asi como el tiempo empleado para realizar la tarea. La
puntuacion promedio al inicio del estudio fue de 10,6 + 3,1 puntos. Con un tiempo de ejecucién
promedio de 20,4 = 7,1 minutos.

Se observé un notable aumento en el puntaje obtenido por los participantes a medida que estos
desarrollaron las practicas, con una calificacién promedio para la practica final de 24 + 1,4 puntos
(p=0,030) y una reduccién importante en tiempo promedio de ejecucién de 11,2 + 1,3 minutos (p=
0,053).

Cuando se comparan individualmente cada uno de los sujetos, se puede notar como hay una
tendencia clara, a medida que se desarrollan las practicas y cada uno de los individuos se
familiarizan con el manejo y uso de los instrumentos, superando el conflicto externo, a obtener
mejores puntajes y menores tiempos de ejecucién (Figura N° 4 y 5).

Las puntuaciones obtenidas en cada practica, muestran una tendencia creciente; obteniéndose su

valor maximo al comparar las puntuaciones obtenidas en la practica siete con relacién a la practica
uno.

DISCUSION

La cirugia laparoscépica se ha convertido en la via de abordaje ideal para la patologia apendicular,
ya que ha demostrado ser un procedimiento seguro y efectivo, que aporta los conocidos beneficios
de la cirugia minimamente invasiva (7,8).

Un sin nimero de innovaciones se han desarrollado para esta técnica con tendencia a reducir al
minimo el nimero de incisiones y puertos necesarios, de este modo surge el concepto de cirugia
monoportal (5). Los primeros casos de apendicectomias por un solo puerto se realizaron con técnica
transumbilical asistida; en ésta el apéndice se tracciona a través del ombligo para completar la
diseccion en forma extracorpérea, con la inmovilidad del ciego como limitante (9).

Existe actualmente un consenso creado por el “laparoendoscopic single-site surgery consortiumm
for assessment and research” (LESSCAR), que de manera unanime designé a la cirugia a través de
un solo puerto, con el término de LESS (laparoendoscopic single-site surgery) o cirugia
laparoendoscépica de un solo puerto ya que era la forma mé&s conveniente y apropiada de calificarla
(10).

La mayor parte de los informes sobre esta técnica son favorables, incluso los resultados negativos
implican solamente la conversién a la técnica laparoscépica convencional, sin mayor morbilidad para
los pacientes (11). El entrenamiento adecuado del equipo quirdrgico es fundamental para obtener un
6ptimo resultado, con bajos indices de morbimortalidad. El ampliamente aceptado modelo de
adquisic i6n de habilidades psicomotoras de Fitts y Posner describe tres fases (12). En la fase
cognitiva el cirujano realiza la tarea lentamente paso a paso y de forma erratica, entendiendo la
mecanica de los movimientos; con la préctica se entra en la segunda fase, es decir, la integracion, el
cirujano todavia piensa como debe realizar los movimientos, pero los realiza de manera mas fluida
con pocas interrupciones, y por dltimo, en la fase de automatismo ya no es necesario pensar en la
mecanica, lo cual permite al cirujano centrarse en otros aspectos del procedimiento. Basdndonos en
este modelo, queda claro que la primera y segunda fase debe superarse en el laboratorio y no en el
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quiréfano.

En este trabajo se determiné el impacto del uso de un modelo inanimado de entrenamiento en la
adquisicién de habilidades para realizar la apendicectomia laparoscépica mediante abordaje por una
sola incisién. El uso de modelos de entrenamiento inertes con el fin de disminuir la curva de
aprendizaje e incluso con fines de evaluacién y certificacién de habilidades, ya ha sido ampliamente
descrito y estudiado por varios centros mundiales desde hace un tiempo, incluso se han adoptado
como métodos de certificacién, como es el caso de la integracién del MISTELS (MgGill inanimate
system for training and evaluation of laparoscopic skills) al curso y evaluacién “Fundamental of

Laparoscopy” (FLS) de la Sociedad Americana de Cirugia Gastrointestinal Endoscépica (SAGES)
(13,14).

Diversos estudios han demostrado que posterior a la practica en modelos de entrenamiento, y el
dominio de algunos pasos exvivo, el cirujano adquiere las destrezas y habilidades que le permiten
tener mejor desempefio en el quiréfano, esto es conocido como “Transferencia de entrenamiento”,
disminuyendo la curva de aprendizaje y por ende el porcentaje de complicaciones (15-17). Enla
literatura hay pocos trabajos que empleen modelos de entrenamiento inanimados para apendicitis
aguda, como los propuestos por Rodriguez y colaboradores (18). Se han publicado experiencias en
modelos inanimados para otros procedimientos tales como en la exploracién de vias biliares, por
Sanchez y colaboradores (19), con muy buenos resultados, ambos del servicio de cirugfa Il del HUC.

Es muy conocido que el entrenamiento en modelos o simuladores permite ensefar y practicar
habilidades laparoscépicas en un ambiente controlado y seguro donde el cirujano en formacién,
aprende de sus propios errores sin poner en peligro el bienestar del paciente.

Nuestros resultados son dificiles de comparar ya que existen pocos estudios que sean similares en i
cuanto a la estructura y el disefio, a las variables tomadas en cuenta, el uso de un modelo |
inanimado y una escala de puntuacion. Sin embargo, es evidente que el desempefio global de los |
cirujanos entrenados en el modelo mejord significativamente. El estudio del impacto de estas !‘
practicas en los resultados de |a cirugia, forma parte de un protocolo que se lleva a cabo
actualmente en nuestro servicio. Se puede inferir que el uso del modelo de entrenamiento, mejora el
desempefio y reduce los tiempos quirdrgicos, mas adn cuando se aplica en abordajes nuevos y
complejos, como el caso del LESS.

Las nuevas tecnologias y procedimientos mas complejos estdn conduciendo a un cambio, de donde
y como son ensefiadas las destrezas necesarias para practicar un acto quirdrgico. Las practicas
Supervisadas en ambientes reales o las cirugias tutoriadas han venido quedando atras. Los
residentes deben adquirir las habilidades en laboratorios disefiados para tal fin, que permiten al
docente enfocarse en puntos clave para la realizacién de las tareas.

En conclusién, el uso de modelos de entrenamiento en cirugia constituye un pilar importante en la
formacién del cirujano, ya que permite generar habilidades y destrezas, disminuyendo la curva de
aprendizaje, fundamental para obtener un 6ptimo resultado quirdrgico. La practica de la
apendicectomia mediante abordaje de incisién tnica en el modelo propuesto, conduce a un mejor
desempefio de los cirujanos evaluados.
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[ INDIVIDUOS DE SIMILAR EXPERIENGIA EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA ]
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RESUMEN

Objetivo: determinar Ia capacidad de la escala GEARS (global evaluative assessment of
robotic skills) para diferenciar entre individuos con distinto nivel de experiencia en cirugia

robdtica, como un parametro fundamental para la validacién de Ia misma.

Métodos: es un estudio transversal, que incluye a tres grupos de individuos con diferente
nivel de experiencia en cirugia robdtica (expertos, intermedios, novatos), a los cuales se
les aéigné una tarea sobre un modelo de entrenamiento, siendo evaluados mediante la
escala en estudio (GEARS), aplicada por dos evaluadores. La diferencia entre los grupos
se determind mediante el método no parameétrico de Mann Whitney y la consistencia

interobservador se estudio mediante el coeficiente W de Kendall.

Resultados: se realizaron un total de 15 evaluaciones, correspondientes a 5 individuos
de cada grupo. La concordancia interobservador de la escala GEARS fue de 0,96. EI
puntaje obtenido al realizar Ia evaluacion fue de 29,8+0,4: 24+2.8 y 16%3; para los
expertos, intermedios y novatos respectivamente, siendo la diferencia entre ellos
estadisticamente significativa. Todos los parametros de la escala permiten diferenciar
entre los distintos niveles de experiencia, con la excepcion del item percepcion de

profundidad.
Conclusioén: la escala GEARS demostré ser capaz de diferenciar entre individuos con
distinto nivel de experiencia en cirugia robdtica, validandose como un herramienta util en

el entrenamiento y evaluacién del cirujano en entrenamiento.

Palabras clave: cirugia robdtica, entrenamiento, GEARS.



INTRODUCCION

La incorporacién de nuevas tecnologias en la cirugia moderna, ha traido consigo
la necesidad de implementar cambios en la ensefianza de la practica quirurgica
actual. La tendencia en general, es dirigir el entrenamiento hacia ambientes
seguros disefiados para tal fin, apoyados en la simulacién, lo cual garantiza a
nuestros pacientes una atenciéon de calidad, con altas tasas de efectividad y baja

morbilidad.

La introduccion de la cirugia laparoscopica proporciona grandes ventajas en
relacién con menor dolor postoperatorio, menor tiempo de hospitalizacion, rapida
reincorporacion a las actividades habituales y un mejor efecto cosmético (1-5). Sin
embargo, también es cierto que enfrenta al cirujano a dificultades propias de la
técnica como lo son: pérdida de la percepcion de profundidad producto de la vision
en dos dimensiones, disminucion en el rango de movimientos de los instrumentos
cuando se compara con los realizados libremente por codos y mufiecas en la
cirugia abierta, disminucién de la sensacién tactii y la disparidad entre la
retroalimentacion visual y propioceptiva que se produce debido a que los
movimientos de la mano en una direccion llevan a un resultado contrario en el

extremo opuesto del instrumento, conocido como efecto fulcrum (6-9).



Entre los mas recientes adelantos en el campo de la cirugia minimamente
invasiva, esta la incorporacién de la tecnologia robética; actualmente el sistema
Da Vinci® (Intuitive Surgical Inc.) es el Unico sistema disponible para la realizacion
de cirugia laparoscopica asistida con robot. Este sistema robético, dispone de una
Optica binocular que aporta una éptima vision tridimensional y sus instrumentos
con un sistema de multi“ples poleas, permiten gran maniobrabilidad con siete
grados de libertad, a la vez que se elimina el efecto fulcrum; caracteristicas que

permiten superar las dificultades propias del abordaje laparoscopico (10-12).

El sistema Da Vinci® SHD esta constituido por los siguientes componentes: una
torre-que contiene los elementos de video y el insuflador de neumoperitoneo, el
sistema de brazos robéticos dqnde se articulan la camara e instrumentos
quirdrgicos una vez que es acoplado a los portales sobre el paciente y la consola
del cirujano. Esta dltima, cuenta con los controles maestros que permiten el
manejo de los instrumentos y un sistema de pedales que permite el
reposicionamiento adecuado de los controles en el centro de la consola y tomar el

contro] de la camara (Figura N°1).




Figura N°1.  Sistema Da Vinci® s"° (Intuitive Surgical Inc®)
Programa de Cirugia Robdtica — Hospital Universitario de Caracas.

En el afio 2009 con la formacién del programa de cirugia robdtica, el Hospital

Universitario de Caracas, sede de la facultad de medicina de la Universidad
Central de Venezuela, se convirtié en el unico centro publico en latinoamérica en
ofrecer esta tecnologia. Desde entonces, se han venido desarrollando lineas de
investigacion dirigidas al estudio de la aplicabilidad de la cirugia asistida por el
sistema Da Vinci® en areas especificas de la cirugia abdominal (13-16). Asi
mismo, se ha asumido el compromiso de convertirse en un centro para el

entrenamiento y desarrollo de esta disciplina, para lo cual se han disefiado




programas de entrenamiento dirigidos a especialistas en cirugia general, cirugia

oncoldgica, urologia y cirugia cardiovascular.

De acuerdo al consenso de importantes sociedades cientificas internacionales, Ia

ensenanza de Ia cirugia robdtica debe iniciarse con una introduccién tedrica

asistida por robot es Superada por el Operador gracias a Ia Optima vision
tridimensional que aporta la dptica binocular (18,19), sin embargo, no cabe duda
que esto constituye un factor importante donde debe hacerse énfasis durante el

entrenamiento.



Las practicas dirigidas a la formacion de cirujanos, con el objetivo de incorporar
tecnologia de punta a su practica quirdrgica cotidiana, deben cumplir con
reconocidos requisitos dirigidos al incremento de la utilidad de las mismas en la
adquisicion de destrezas en determinada técnica o procedimiento. La practica

debé ser distribuida, estructurada y deliberada (20).

La practica distribuida se fefiere a un patron cronoldgico de entrenamiento, en el
cual, las sesiones individuales son de corta duracion y repetidas en un periodo de
tiempo; en contraste con las practicas en masa en las cuales se realizan largas
sesiones en un corto periodo de tiempo. Estudios previos han corroborado que la
practica distribuida es superior para lograr el desarrollo de una determinada
desfreza, ya que permité una mayor y mas consistente consolidacién de los

objetivos (21).

La préctica estructurada se fundamenta en |a necesidad de que los
entrenamientos basados en simuladores sean cuidadosamente disenados para
que los individuos obtengan el maximo beneficio. Es necesario definir objetivos
precisos y protocolos de practicas dirigidos a alcanzar metas especificas bajo una

ensenanza supervisada. E| proceso de ensefianza es escalonado, progresando
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desde tareas sencillas hasta mas complejas, la suma de las cuales permitira la

realizacion de un procedimiento completo de manera adecuada (20).

La practica deliberada, férmino introducido por Ericsson, esta intimamente
relacionada con la formacién de expertos en determinada area (22). El término
experto desde el punto de vista de destrezas es definido como aquel individuo que
consistentemente obtiene los mejores resultados. El desempefo del experto se
constituye entonces como el mas alto nivel en la adquisicion de habilidades y es el
resultado final de una mejoria gradual a través de multiples experiencias en una
detecminada area. De acuerdo con lo propuesto por este autor, la formacion de
expertos requiere de practicas dirigidas a la adquisicion de una destreza o el
dominio de wuna tarea, basandose en necesidades especificas que son

identificadas por un tutor, y permiten mejorar aspectos particulares del desempefo

(22-24).

Basandose en lo expuesto anteriormente, la incorporacion de una practica
estructurada y deliberada, requiere de objetivos métodos de evaluacion que
permitan definir el grado de destreza que se pretende alcanzar antes de pasar al

siguiente nivel de instruccién, y adicionalmente proporcionen al individuo en
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entrenamiento una adecuada retroalimentacion que se traduce en una mayor

motivacion por alcanzar las metas establecidas.

adecuado dominio de la técnica, ya que podria realizarse con movimientos
bruscos, numerosos Y poco precisos (25,26). Debido a esto se hace necesario |3
incorporacion de escalas de evaluacion que introduzcan elementos directamente

relacionados con el dominio de Ia técnica,

Vassiliou y col. en el afno 2005 propusieron la incorporacién de una escala global
(GOALS: global assessment of laparoscopic Skills) para |a evaluacion del
desempeno en cirugia laparoscoplca (27). Esta escala toma en cuenta cinco
paraL*netros percepcion de profundldad destreza bimanual, eficiencia, cuidado de
los tejidos, Y autonomia: cada parametro es evaluado con una escala tipo Liekert,
donde 1 (uno) corresponde con un desempefio poco satisfactorio y 5 (cinco) al

optimo desempefio del parametro evaluado (Figura N°2). Esta escala ha sido

utilizada el multiples estudios, demostrandose Su confiabilidad, consistencia y
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validez, siendo capaz de diferenciar entre individuos con distinto nivel de

experiencia en cirugia minimamente invasiva (28,29).

Recientemente Goh y colaboradores del departamento de urologia del Baylor
Co//gge of Medicine, en Houston-Texas, han propuesto una modificacion de la
escalé original de GOALé, adaptando esta a elementos propios de la cirugia
robdtica, para lo cual se incluyen los siguiente parametros: control robdtico,
relac‘ionado con el dominio de lo instrumentos y la camara desde la consola, y
control de la fuerza, ya que como se comentd anteriormente la falta de haptica
puede conducir a ruptura de suturas o tejidos, siendo un factor directamente
relacionado con morbilidad durante el cumplimiento de la curva de aprendizaje

(30).

La es@:ala creada segun las modificaciones descrita ha sido denominada GEARS
(global evaluative assessment of robotic skills), esta implica entonces la
evaluacion de seis parametros: percepcion de profundidad, destreza bimanual,
eficiencia, control de |a fuerza, autonomia y control de la consola; para un puntaje

minimo de 6 y un maximo de 30 (Figura N°3) (30).
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Figura N°2.  ESCALA GOALS (Global assessment of laparoscopic skills)
Vassiliou et al. Am J Surg 2005; 190(1)107-13
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Figura N°3.  ESCALA GEARS (Global Evaluative Assessment of Robotic Skills)
Goh etal. J Urol 2012; 187:247-52
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Como parte de los cursos impartidos en el marco del programa de cirugia robotica
del Hospital Universitario de Caracas y persiguiendo el objetivo de convertirnos en
un centro latinoamericano pionero en el desarrollo y entrenamiento en esta
disciplina, pensamos implementar proximamente el uso de escalas de evaluacién
de desempefio que permitan una adecuada retroalimentacion y establecer de

manera objetiva si el individuo ha alcanzado la meta establecida.

La incorporacién de una escala como método de evaluacién o certificacion,
requiere de su validacidn previa. Validez, se define como “la propiedad de ser
cierto, correcto y en conformidad con la realidad”, cuando se trata de herramientas
de evaluacion la validacié’n se refiere a la capacidad del método para evaluar en

realidad aquello para lo cual fue disefiado (31).

Uno de los elementos de validacion mas relevantes es la capacidad del método de
evaluacion para diferenciar entre sujetos con distintos niveles de destreza, es
decir, de distinguir a aquellos individuos expertos de los novatos, lo que se
denomina validez de construccion, y es el tipo de validacion que se determinara en
la presente investigacién. Esta constituye una de las caracteristicas mas valiosas
de rﬁétodo de evaluacion, ya que si no es posible detectar la diferencia entre los

novatos y los expertos de forma inicial, las mejoras que los novatos realicen alo
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largo del entrenamiento resultarian indetectables y no se podrian trazar metas en

relacién con el desempefio deseado (31,32).

El objetivo del presenta trabajo es determinar Ia capacidad de la escala GEARS
para diferenciar entre individuos con diferente nivel de experiencia en cirugia
robdtica como un parametro fundamental en la validacion de Ia misma, para su

posterior integracion a los curso de entrenamiento impartidos en nuestro centro.

METODOS

Se trata de un estudio de corte transversal, donde se tomaron 15 individuos,
divididos en tres grupos basados en el nivel de experiencia en cirugia robética:
expertos, intermedios y novatos. En el grupo de expertos se incluyeron a
individuos con experiencia superior a quince casos de cirugia robética, el grupo
intermedio se conformé por cirujanos que han recibido entrenamiento formal en el
dominio de la consola del éistema Da Vinci® SHP | pero no han tenido participacion
en cirugias in vivo, y por VUItimo el grupo de novatos incluyé a individuos que no
han tenido experiencia alguna en cirugia robética. Muestras similares han sido

utilizadas ampliamente en estudios de validacion descritos en Ia literatura mundial
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y han demostrado ser suficientes para una adecuada validacion de modelos,

simuladores y escalas (33-36)

A todos los individuos se les explico mediante una demostracion la tarea que
debian realizar. EJ ejercicio evaluado consiste en la realizacion de una sutura
continua, con un punto y anudado inicial, seguido de tres pasadas sobre la incisidn

antes de realizar el nudo final (Figura N°4).

El modelo utilizado, se trata de una lamina de goma EVA (etileno vinyl acetato)
colocada en forma tubular sobre la cual se ha realizado una incisién previamente
(Figura N°5). Este tipo de simulador inanimado ya ha sido previamente utilizado
POr nosotros en la evaluacién de curvas de aprendizaje en cirugia robdtica y
corresponde con la tarea nﬁmero ﬁueve del programa de entrenamiento propuesto
por ‘Dulan y colaboradores, quienes han demostrado que se trata de un ejercicio
¢on una elevada capacidad para diferenciar entre diferentes niveles de destreza

en el uso del sistema robético (37,38).

Las tareas se llevaron a cabo en el quiréfano de cirugia robdtica del Hospital

Universitario de Caracas (quiréfano 1). En el caso de los novatos, estos recibieron
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un corto curso introductorio en relacién con los controles de la consola del Sistema

Da Vinci® SHD,

Figura N°4. METODOLOGIA

EXPERTOS ‘ INTERMEDIOS NOVATOS

e

Nudo Final

()
L]

EVALUACION CON ESCALA GEARS

EXPERTOS et INTERMEDIOS NOVATOS
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Figura N°5.  Modelo de entrenamiento.-

Los ejercicios fueron grabados en formato digital para su posterior calificacion por
dos evaluadores, quienes no estaban en conocimiento del nivel de experiencia del
individuo que estaba siendo evaluado. Los datos fueron almacenados en tablas
diseﬁadas para tal fin en Excel (Microsoft Office®) y posteriormente analizados
estadisticamente.  El objetivo de usar dos evaluadores fue determinar la

variabilidad interobservador, la concordancia entre estos fue evaluada utilizando

el coeficiente W de Kendall.

La diferencia en el puntaje obtenido por los individuos de cada grupo (expertos,
intermedios y novatos) se determiné usando el método no paramétrico de Mann
Whitney con un nivel de significacion de 5%. Se estudid tanto el puntaje global

como cada item en particular, con la finalidad de determinar cuales son los
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parametros verdaderamente diferenciadores y la concordancia interna de la

prueba, es decir, la similitud entre el resultado global y cada variable de la escala.

RESULTADOS

Se realizaron un total de 15 evaluaciones, correspondientes a cinco individuos de
cada grupo (expertos, intermedios y novatos) por parte de cada uno de los
evaluadores. La distribucion por sexo y edad, asi como el tiempo empleado vy el
puntaje obtenido por cadé’ uno de los grupos se muestran en la tabla N°1. La

concordancia interobservador fue muy alta (r=0,96).

TABLAN®1. Caracteristicas de la muestra y Evaluacién segun tiempo empleado en la
tarea y escala GEARS.

n Sexo Edad Tiempo Puntaje GEARS*
(H:M) (afios) (segundos) Evaluador 1 Evaluador 2
Expertos 5 1:4 33,64 311+58 29,8+0,4 298+0,4
Intermedios 5 2:3 33,66 578 £ 198 24+2.8 23,6133
Novatos o 4:1 25,8+1 873 +282 16+3 15,8+2,9

* Concordancia interobservador (coeficiente W de Kendall) = 0,96
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El tiémpo empleado en Ia‘?realizac’:ién de la tarea fue de 311+58 segundos para
los expertos, 578+198” para los intermedios y 873+282” en el caso de los
novatos, esta diferencia fue estadisticamente significativa entre expertos e
intermedios, (p=0,02), sin embargo, no fue asi entre estos Ultimos y los novatos

(p=0,09) (Gréafico N°1).

Grafico N°1. Tiempo empleado para la realizacién de la tarea por cada uno de los grupos
evaluados.

1000 —
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800 . =
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500 i, T RO

Segundos

400 p=002* — ‘  —
300

200
100

0

Expertos Intermedios ovatos
! | & Segundos 311 578 873

* Estadisticamente significativo  ** No significativo
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El puntaje promedio (GEARS) obtenido por cada grupo fue de 29,8+0,4; 24428

y 16+3; para los expertos, intermedios y novatos respectivamente. La diferencia
entre cada uno de los grupos evaluados fue estadisticamente significativa, siendo
el desempefio de los expertos superior a los intermedios (p=0,008), y estos a su

vez superiores a los novatos (p=0,016), con un nivel de significacién de 5%.

(Grafico N°2).

[
Grafico N°2. Evaluacién del desempefio mediante la escala GEARS
307 oo
P=0,008* 1l
g 25+
ﬁ P=0,016*
g Zg-
154
¢
EXPERTOS INTERMEDIOS NOVATOS
* Estadisticamente significativo.-
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El analisis individual de los parametros de la escala evidencio que el item
percfepcién de /a profundidad no constituye un elemento diferenciador entre los
individuos para ninguno de los tres niveles de experiencia, ya que todos
obtuvieron la méaxima calificacion (5 puntos). La evaluacion de la autonomia no
permitio establecer una diferencia entre el desempefo de los expertos vs.
Intermedios (p=1,00), mientras que todos los demas parametros de la escala
demostraron ser variables capaces de diferenciar entre individuos con diferente

nivel de experiencia. (Tabla N°2).

TABLA N°2.  Analisis individual de la capacidad de cada parametro de la escala GEARS
' para diferenciar entre individuos de distinto nivel de experiencia.-

Percepcion de la Profundidad E = | = N
Destreza Bimanual E S I > N
Eficiencia E S | > N
Control de la fuerza E S I > N
Autonomia ' g = | > N
Control del Robot E S | 5 N

E: EXPERTOS, I: INTERMEDIOS, N:NOVATOS

: Parametros no diferenciadores entre los grupos.-
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DISCUSION

La incorporacion de |a tecnologia robética a Ig cirugia minimamente invasiva, ha
sido un gran avance, al permitir superar limitaciones propias de Ia técnica,
aportando una Optima  visién tridimensional, gran maniobrabilidad de los
instrumentos y una excelente ergonomia, lo cual ha llevado a considerarlo como

una excelente opcion para numerosos procedimientos (15,39-41).

La incorporacién de nueva tecnologia a la practica quirdrgica diaria, requiere de un
adecuado entrenamiento del equipo quirdrgico como factor fundamental para

asegurar procedimientos efectivos y con baja mortalidad (17,42).

En la medida en que se desarrollan nuevas técnicas, el entrenamiento quirdrgico
tradicional propuesto por el Dr. William Halsted Yy resumido en la frase “ve uno, haz
uno, ayuda uno” ha quedado atras. E| aprendizaje de la cirugia minimamente
invasiva debe ser programado, y llevado a cabo en laboratorios disefiados para tal

fin, valiéndose de Ia simulacién (43,44).

El modelo de adquisicion de habilidades psicomotoras de Fitts y Postner
ampliamente conocido y aceptado describe tres fases (45) (Figura N°6). En Ia

fase cognitiva, el cirujano realiza la tarea lentamente, paso a paso y de forma
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erratica, entendiendo la mecanica de los movimientos; con la practica se pasa a la
segunda fase, es decir, la integracion, el cirujano todavia piensa como debe
realizar los movimientos pero los realiza de manera mas fluida y con pocas
interrgpciones y por ultimo en la fase de automatismo, ya no es necesario pensar
en la mecanica, simplemente se hace, lo cual permite al cirujano centrarse en
otros aspectos del procedimiento. Basandonos en este modelo, queda claro que

la primera y segunda fase deben superarse en el laboratorio y no en el quiréfano.

Figura N° 6
Adquisicion de habilidades psicomotoras. Modelo de Fitts y Postner.

DESEMPENO

ENTENDER LA MECANICA

Cognitiva

- MAYOR COMPRENSION
Integracion

MEJORAR VELOCIDAD,

Automatismo PRECISION Y EFICIENCIA

Tomado de: Reznick R, MacRae H. Tyeaching surgical skills. Changes in the wind.
N Engl J Med 2006; 355(25):2664-9

Las nuevas tecnologias y la realizacion de procedimientos mas complejos han
conducido a un cambio en dénde y cdmo son ensefiadas las destrezas necesarias

para practicar un acto quirdrgico. Las practicas supervisadas en ambientes reales
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o las cirugia tutoriadas ya no son consideradas como la primera opciodn, éstas
consumen tiempo, auméntan los costos y tienen obvias implicaciones
medicolegales (46,47). Los cirujanos en formacién, deben adquirir las habilidades
en laboratorios disefiados para tal fin, que permiten al docente enfocarse en
puntos clave sin poner en riesgo el bienestar del paciente. Multiples estudios
demuestran que las habilidades aprendidas fuera del quiréfano son efectivamente
transferidas a las cirugias in vivo, permitiendo avanzar en la curva de aprendizaje.

(48,49).

El entrenamiento de Ia cirugia moderna, donde se incluye la robdtica quirurgica,
debe cumplir con caracteristicas fundamentales que garanticen Ia formacion de
cirujanos capacitados; la meta debe ser la formacién de expertos en el area, que a

Su vez se conviertan en entes multiplicadores de la ensefianza.

La practica dirigida a la formacion de especialistas altamente capacitados debe ser
distribuida y estructurada: y especial eénfasis debe tener la realizacion de practicas
deliberadas, en las cuales se realizan sesiones supervisadas donde se identifican
neces}dades especificas de cada individuo, requeridas para el logro de las metas

establecidas, el objetivo que se persigue es la formacion de expertos. La practica

25



deliberada implica no solo |a adquisicion de una destreza sino ¢l

perfeccionamiento de Ia misma (20,21).

Cumplir con o anteriormente mencionado hace necesario contar con un
instrumento objetivo de évaluacion de destrezas que permita realizar

aproximaciones sucesivas.o continuas de| desempefio del cirujano en formacién.

La evaluacion permite realizar una retroalimentacion inmediata, lo cual es

errores cometidos; y de retroalimentacion Sumativa, la cual se refiere a aquella
que es realizada una vez que la sesidn de entrenamiento ha sido completada, con
el objétivo de proveer una evaluacion final (20). En cualquiera de los dos casos
este proceso idealmente requiere de instrumentos objetivos de evaluacion y
definitivamente sy aplicacion se traduce €n una mayor motivacién para los
cirujanos en entrenamiento, a la vez que permite determinar el progreso en Ia
adquisicion de habilidades en |a medida que se realizan las practicas sucesivas,

permitiendo establecer una meta en el nivel de destrezas.
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Las practicas dirigidas a alcanzar una meta especifica, en lugar de un numero

determinado de sesiones, han demostrado ser de gran utilidad en el

laparoscépico, segun se demuestra por lo estudios realizados por Korndorffer y

colaboradores (50,51).

Entre las herramientas para evaluacion objetiva, uno de los parametros mas

El analisis de otras variables como trayectoria del
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El u$o de escalas de evaluacién que incorporan multiples parametros en relacién
conf:el dominio del métc¥do Y penalidades por errores cometidos durante el
procedimiento, contribuye a una evaluacién mas fidedigna del desempeiio del
cirujano y han sido ampliamente aceptadas; tal es el caso de la incorporacién del
McGill inanimate system for ftraining and evaluation of laparoscopic  skills
(MISTELS) al curso de entrenamiento y certificacion Fundamentos de Cirugia
Laparoscopica (FLS) de la Sociedad Americana de Cirugia Gastrointestinal
Endoscépica (SAGES), el cual fue recientemente adicionado como un requisito

por el American Board of Surgery (ABS) para el reconocimiento de cirujanos

(56,57).

Una alternativa de muy facil disponibilidad para Ia evaluacion del desempefio en
cirugia laparoscépica. la constituye el uso de escalas de evaluacioén global como la
propuesta por Vassiliou (GOALS: global assessment of laparoscopic skills). Esta
esca!a ya ha sido ampliamente validada en multiples estudios, demostrandose sy

utilidad en la evaluacién del progreso en el adquisiciéon de habilidades (28,29).

Recientemente se ha propuesto el uso de una escala para evaluacion de
destrezas aplicada a cirugia robdtica (GEARS: global evaluative assessment of

robotic skills).  Esta escala fue desarrollada por de Goh vy colaboradores, sin
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El analisis de los datos registrados comprueba que la puntuacion obtenida
mediante la escala GEARS es Capaz de diferenciar distintos niveles de
experiencia en cirugia robética, lo cual la convierte en una herramienta dtil para
evaluacion y retroalimentacion durante el cumplimiento del programa de
entrenamiento, a la vez que permite monitorear la progresion en la adquisicién de

destrezas y determinar metas a alcanzar para cada nivel de entrenamiento.

Los resultados indican que la escala tiene una alta confiabilidad, con una
concordancia interobservador de r=0.96. De manera general, se acepta que un
valor superior a r=0.8 cataloga al método como una herramienta objetiva no

dependiente del evaluador (31,32).

La confiabilidad interna con Ia mayoria de los parametros que la constituyen fue
excelente, sin embargo, la variable percepcion de profundidad demostré no ser un
elemento capaz de diferenciar entre individuos con diferente nivel de experiencia,
lo cual se explica por el hecho de que Ia Optima vision tridimensional aportado por
el sistema binocular del sistema Da Vinci®, permite aun a los cirujanos poco
entrenados tener una excelente puntuacion en este jtem. Asi mismo, en el caso
del parametro automatismo, es decir, la capacidad para terminar la tarea por si

solo, no se demostr diferencia entre los niveles intermedio y expertos,
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probablemente debido a que la gran versatilidad del sistema robético permite a
individuos medianamenté entrenados completar la tarea con una minima

instruccion.

Debido a Io descrito pareciera sensato omitir el parametro percepC/on de
profundidad de |a escala, convirtiéndola en una escala de cinco jtems con una
puntuacion maxima de ‘25 puntos, la cual pudiéramos denominar GEARS

modificada.

La evaluacién de esta modificacion de | escala propuesta formara parte de
futuros protocolos de esta linea de investigacion dentro del marco del programa de
cirugia robética de| Hospital Universitario de Caracas y Ia facultad de medicing de

la Universidad Central de Venezuela.
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CONCLUSION

La escala GEARS demostré ser capaz de diferenciar entre individuos con distinto

nivel de experiencia en cirugia robética, validandose €oOmo una herramienta til en

el entrenamiento y evaluacion del cirujano en entrenamiento.
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PROGRAMA DE VIiAS BILIARES
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\

Cirugias Realizadas por la Unidad de Vias Biliares HUC

|

| Fecha Paciente | Diagnostico LInﬁyvenciérL B - B
09/02/2012 | Glorys Tovar i Estenosis DBD | DBD Hepatico-yeyuno : j
08/04/2012 | Manuel Soria Litiasis Vesicular- | ELVB — Colecistectomia

| Coledocianu laparoscopica .
09/04/2012 | Yane Hernandez Tu. Cabeza Operacion Whipple

Pancreas - )
07/05/2012 | Jose Lara Lesion arma Operacion Whipple

blanca confluente

biliopancreatico -
10/05/2012 | Erika Rodriguez Estenosis DBD | DBD Hepatico-yeyuno |
07/06/2012 | Americo Fuentes Tu Cabeza Operacion Whipple \

pancreas
21/06/2012 | Hilda Lugo Tu Cabeza Operacion Whipple

Pancreas
05/09/2012 | Hector Rodriguez Coledocolitiasis + | CPRE + Colecistectomia

litiasis vesicular laparoscopica
09/10/2012 | Maria Galvez Tu. Cabeza Operacion Whipple

Pancreas ]
25/11/2012 | Keilee Lopez Estenosis DBD DBD Coledoco-duodeno ]
31/01/2013 | Ronnie Contreras Sd. Mirizzi Colecistectomia subtotal

B | laparoscopica ]
31/01/2013 | Maria Gonzales Perforacion Laparotomia Biliar — coledocotomia — ‘

duodenal post Tubo T
| 21/02/2013 | Neris Saavedra Estenosis DBD | DBD Hepatico-Yeyuno |
28/02/2013 | Flor Melendez Quiste de Reseccion de Quiste de colédoco +
Coledoco (1) | DBD
18/04/2013 | Jesus Irize Tu Cabeza Doble Derivacion
Pancreas | R
06/09/2013 | Yuraima Espinoza | Litiasis Vesicular Colecistectomia laparoscopica
| - - asistida por robot ]
22/11/2013 | Elba Salas Litiasis Vesicular | Colecistectomia laparoscopica
- asistida por robot
22/11/2013 | Nery Rodriguez Litiasis Vesicular | Colecistectomia laparoscopica
- asistida por robot
20/09/2013 | Elizabeth Angel Litiasis Vesicular | Colecistectomia laparoscopica
- asistida por robot -
20/09/2013 | Leydi Aponte Litiasis Vesicular | Colecistectomia laparoscopica
| asistida por robot -
18/08/2013 | Armando Tadio TU cabeza Colecistostomia abierta
pancreas
b ]
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| 18/08/2013 | Frank Castillo TU cabeza Péncreatoduodenectomia extendida ‘
pancreas |

18/07/2013 | Carmen Sanchez Estenosis QE D Laparotomia Biliar
14/12/2012 | Gabriel Bandres Coledocolitiasis + | Colecistectomia laparoscopica +
litiasiivicsricuig_r; ELVB
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Caracas, 12 de Diciembre de 2013

Sirva la presente para reflejar las actividades realizadas el presente afio como parte

del Programa de Cirugia Robotica:

e Durante el afio en curso hemos tenido un total de 17 turnos quirtrgicos
electivos, donde se han intervenido 23 pacientes por patologias diversas entre
las que se encuentran:

v" Patologias de Hiato Esofagico
v" Patologias de Vesicula y Vias Biliares
v' Patologia Herniaria

e Es importante hacer menciéon que como parte de estas intervenciones

quirargicas, se llevo a cabo el primer caso de Cirugia Toracica Asistida por

Robot (Timectomia), por parte del Dr. Aldo Stamile.

e Se realizaron reuniones los ultimos jueves de cada mes, donde se llevaron a
cabo discusiones de casos clinicos y presentacién de protocolos quirdrgicos,
asi como otros puntos relacionados al funcionamiento del programa.

e Se realizaron 2 reuniones internacionales con representantes de Intuitive
Surgical, tratando temas relacionados con el representante de ventas en
Latinoameérica y disponibilidad de insumos para la continuidad del programa,
entre otros puntos.

e [gualmente representantes de la unidad (Dr. Alexis Sanchez y Dra.Omaira
Rodriguez) sirvieron como proctors de Cirugia Robdtica (avalados por

Intuitive Surgical Inc.) en Ciudad de México: Hospital de Alta Especialidad




UNIDAD DE CIRUGIA ROBOTICA
ADSCRITO A LA DIRECCION DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS

de Zumpango (Octubre 2013) y Hospital Angeles de Pedregal (Noviembre
2013).

e Asistencia al Congreso Mundial de Cirugia Robética realizado en Orlando el
pasado mes de Noviembre donde se presento el trabajo titulado: Robot-
Assisted Laparoscopic Common Bile Duct Exploration- Management of
Complex Choledocolithiasis Using Holmium Laser (Orlando, EEUU,
Noviembre 2013).

e En materia de investigacidn y publicaciones en la Revista Vitae se publico el
trabajo titulado: Estudio Comparativo de la Curva de Aprendizaje de Sutura
y Anudado Intracorporeo Laporoscépico Asistido por Robot.

e Presentacion del trabajo de ascenso de la Dra. Renata Sénchez al escalafén
de profesor agregado titulado: Entrenamiento en Cirugia Robotica:

Validacion de una Escala para la Evaluacién Objetiva de Destrezas

(I

Dr. Alexis Sanchez Dra. Omaira Rodriguez
Coordinador del Programa /7/\ Co- Coordinadora del Programa

L] %
Dra. Li @_rj}sl Vegas

Fellow
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CELEBRATION HEALTH

Dr. Eduardo Parra-Davila, MD, FACS, FASCRS
Director de cirugfa colorectal y de minima invasién

Director de hernia Yy reconstruccion de pared abdominal

Caracas, octubre de 2013 Milena Uzcategui Navarro



Florida hospital es un grupo financiero privado el cual a través de sus redes de salud, ofrece éste
servicio con los mas altos estandares de célidad a la poblacién del estado de Florida de los Estados
Unidos de América. En la ciudad de Orlando, en la comunidad de Celebration una de las urbanizaciones
mas importantes por su atractivo turistico, se encuentra celebration health (figura 1), un complejo
hospitalario con tecnologia de punta que cuenta con varios servicios ademés del Nicholson center, un
centro de convenciones y entrenamiento para cirugia de minima invasién en el que se incluyen 10

sistemas Da Vinci® en un laboratorio para simulacién y entrenamiento en cerdos.

N FLORIDA HOSPITAL
&

NICHOLSON CENTER FOR
SURGICAL ADVANCEMENT

Figuras 1: Florida Hospital, Celebration Health y Nicholson Center




Figuras 2: Area de TV Yy comedor, Celebration Health

Figuras 3: Area de lectura, de masajes y cocina, Celebration Health



La pasantia se desarrollo entre los meses de julio y agosto en calidad de observador en el
servicio de cirugia general principalmente con el Dr. Eduardo Parra-Dévila, sin embargo también pude
observar al Dr. Keith Kim. Ambos constituyen un grupo asociado cuyas actividades quirtrgicas

engloban: cirugia general, cirugia bariatrica, cirugia colorectal y reconstruccion de pared abdominal.

El Dr. Eduardo Parra-Davila (figura 4), es un médico venezolano egresado de la universidad de
los Andes, Venezuela. Realizé la residencia de cirugia general en la universidad de Miami, Jackson
Memorial Hospital, luego fellowship de cirugia en minima invasién y cirugia colorectal en el Instituto
de Endocirugia de Texas en San Antonio, Texas y la Universidad de Texas, Houston. Board certificied

en cirugia general y cirugia colorectal

Figura 4: Dr. Eduardo Parra-Davila

El Dr. Keith Kim, es un médico Americano de ascendencia koreana, especialista en cirugia
bariatrica y metabolica. Board certificied en cirugia general, ha realizado mas de 2500 procedimientos
baridtricos y tiene en su record 1000 bypass asistido por robot, siendo el primero en introducir esta

técnica en este tipo de cirugia.

El grupo opera alrededor de 7 casos diarios en plan electivo y 4 casos por emergencias los cuales
salen a lo largo del dia, constituyendose como el grupo de cirujanos generales con mas intervenciones

en la institucion.

Las actividades que fueron realizadas incluian rotaciones por el 4rea de quiréfano,
hospitalizacion, consulta y guardias. Ademas de la actividad académica a través de cursos y
conferencias. El horario de las pasantias estaba dentro del horario de los especialistas, comenzando a las

7:30 am las rondas de los pacientes hospitalizados; se evaluaban los pacientes en postoperatorio, su



evolucion y respuestas a diversos tratamientos asi como las interconsultas que ameritaban evaluacién y

observacion por parte del cirujano.

Los dias lunes, miercoles, Jueves y viernes eran dias de plan electivo, mientras que los martes

eran los dias de consulta.

En las actividades de quiréfano se realizaban operaciones de diferente indole sin embargo la
mayoria eran relacionadas a pared abdominal, colorectal y bariatrica. La técnica mas aplicada es la
minima invasion, siendo comun el uso del sistema Da Vinci® para resolucion de patologias colorectales
a saber, patologia benigna: enfermedad diverticular y diverticulitis; patologia oncoldgica: Ca de colon,
Ca de recto. Para patologias de hiato: diverticulo esofagico y reflujo. Cirugia bariatrica: bypass asistido
por robot. Colecistectomia por un solo puerto laparoscopica asistido por robot. En laparoscopia
convencional se realizan reparaciones de la pared abdominal, gastrectomia vertical y diversas patologias
de emergencia.

En cirugfa abierta se realizan reparaciones de grandes eventraciones y defectos en pared

abdominal con separacion de componentes, siendo el Dr. Parra-Davila referencia nacional.

Los dias martes eran actividades de oficina, se veian pacientes durante todo el dia en la consulta

postoperados y de primera vez.

En las siguientes imagenes podremos observar defectos de la pared abdominal de diferentes
tamafios, los cuales se llevan a mesa operatoria para resolucién quirargica

ACTIVIDADES ASISTENCIALES

TECNICA DE DOBLE MALLA. CASO 1

Figura S: Paciente con defecto de pared abdominal anterior



Figura 7: Colocacién de segunda malla y Cierre final

TECNICA DE DOBLE MALLA. CASO 2

Figura 8: Colocacion de doble malla en defecto de pared anterior



Figura 9: Colocacién de drenaje y cierre de pared anterior

CIERRE ASISTIDO DE PARED ABDOMINAL. CASO 3




Figura 12: Se injcia cierre de pared de girando las ruedas de] dermoclose

para posterior manejo con cuidado avanzado de heridas

CIERRE DE PARED ABDOMINAL. CASO 4

Figura 13:

Gran defecto de pared abdominal anterio

I, evidenciando contenido de

Visceras abdominales en e] saco herniario




Figura 14: Se Intenta reducir contenido de saco herniario Y cierre sin éxito motivo

Figura 16:; Dermolipectomia



Figura 17: Colocacion de doble malla y drenajes

Figura 17: Cierre Final

El sistema robot Da Vinci® es usado de forma rutinaria en muchas patologias que tienen
indicacion. Esta institucién cuenta con 4 sistemas de robot: 3 de ultima generacion (Da Vinci Si®) para

el cuerpo de cirujanos generales, urélogos y ginec6logos capacitados en su uso



Figura 18: Da VinciSi ®

Figura 19: Acoplamiento y uso del sistema Da VinciSi®




Figura 19: Vip Pattel, cirujano urélogo.
Tiene en su record mas de 6 mil prostatectomias radicales asistidas por robot,

siendo el urélogo con mas procedimientos robéticos en el mundo.

COLECISTECTOMIA POR UN SOLO PUERTO ASISTIDO POR ROBOT

Figura 20: Instrumental angulado necesario para realizar la

Colecistectomia laparoscépica asistida por robot.



Figura 21: Acoplamiento del robot en e] monopuerto

ACTIVIDADES ACADEMICAS

Las actividades académicas se dieron en el marco de congresos y conferencias que se sucitaron
en esos meses: LAF (Latin american forum 2013) y Davinci® colorectal course para residentes de
cirugia colorectal.

El LAF es un encuentro de cirujanos de toda latinoamerica que a traveés de conferencias y
laboratorios actualiza temas diversos e

n cirugia general y sus subespecialidades. El Latin american
Jorum 2013 se realizé6 en la ciudad de Orlando en el Nicholson center y con la mas alta calidad de

c
invitados y ponencias se actualizaron varios temas de cirugfa. Las conferencias y sesiones practicas en
por cirujanos latinoamericanos lideres en sus

cadaveres y simuladores fueron dictadas y supervisadas
paises en diversas reas. Los cursos a los que asisti fueron los de pared abdominal y cirugia colorectal.

Los médulos tocados en las conferencias en el drea de pared abdominal incluyeron:



- Nuevas tendencias en el cierre de pared abdominal
- Hernia inguina]

- Disfuncién aguda de |a pared abdominal

- Hernia compleja

Las actividades practicas incluyeron:

- Reparacion de hernia inginal en cad4veres
- Ejercicios laparoscépicos bésicos en simuladores

Los médulos tocados en las conferencias en e] 4rea colorectal incluyeron:

- Piso pélvico: enfoque ginecol6gico y del coloproctélogo
- Céncer rectal
- Inclusién de] cirujano en cirugfa laparoscépica

Figura 23: Conferencia 4rea: cirugia colorectal



Las actividades précticas incluyeron:

- Reseccién anterior baja en cadaver

Figura 24: Laboratorio: Explicacion para Ia realizacion

de reseccion anterior baja en el cadaver

Figura 25: T, ampa convetion center



Figura 26: Area de entrenamiento, cirugia robGtica

Figura 27: Area de entrenamiento, cirugia robética, explicacion de ejercicios



i

Figura 28: Ejercicios dirigidos en el simulador Da VinciSi®

CONCLUSION

La experiencia adquirida en Celebration health ha sido enriquecedora désde el punto de vista
profesional y personal; logré brindarme una perspectiva diferente del ejercicio de la cirugia general, el
uso de tecnologia de punta aplicada a la salud asi como los diversos avances a disposicion del cirujano.
Del mismo modo fue agradable reconocer el nivel que tiene la formacién del residente en el Hospital
Universitario de Caracas, Catedra de Clinica Terapetitica Quirtargica C - Servicio III en el que me he
formado, ya que durante tres afios ha logrado afianzar las bases para mi desarrollo futuro profesional en

el drea de cirugia.

El Dr. Eduardo Parra-Davila Y todo su equipo fueron excelentes instructores y guiaron todas las
actividades que pude observar y realizar durante mi estadia en Celebration, ademés de permitirme
involucrar al maximo en cada una de ellas para sacar el mayor beneficio posible. Agradezco asi mismo a
la Cétedra — Servicio de Cirugfa III, la oportunidad de brindarme esta opcion para realizar las pasantias

que se enmarcan en el ultimo afio del programa de postgrado de Cirugia General UCV-HUC,
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INTRODUCCION

Como parte  del programa  educativo del  Postgrado
de Cirugia General del Hospital Universitario de Caracas, se brinda al
residente del tltimo afio, la oportunidad de realizar una pasantia con la

intencién de extender la formacién en campo de intereses por este.

En el presente informe refleja de forma concisa y precisa las distintas

actividades de la pasantia realizada en la unidad de coloproctologia.

Esta pasantia se realizé durante cuatro semanas donde se extendieron

los conocimientos aprendidos, se afiadieron nuevos, e conjuntos con grandes

experiencias.

La pasantia se realizé en dos instituciones en el Hospital S4o Carlos y Santa

casa de Misericordia

Experiencias como estan enriquecen a los residentes al ampliar los

horizontes, y afincando los conocimientos aprendidos en el post grado.




Hospital Santa Casa

La historia de este hospital se remonta en el aflol1851 cuando hubo una gran
epidemia de fiebre amarilla, de forma apresurada se construy6o Santa Casa,
aunque no estaba completamente edificado abrié sus puerta con ochenta

camas de hospitalizacién, hasta 1861, cuando se realiza la apertura formal.

El Dr. Joaquim Anténio Ribeiro fue el primer médico designado para trabajar
en la Casa de Santa el 12 de marzo de 1861. Se gradud en medicina por la

Universidad de Harvard, Cambridge, Inglaterra en 1853,

Al inicio del siglo XX, la Santa Casa de Fortaleza, a pesar de las dificultades
financieras, continug dedicado a la ardua lucha, encaminada a mejorar la
situacién de la gente de la salud del estado de Ceard. Debido a Ia gran
calamidad publica, que fue la sequia de 1915 a la Santa Casa fue el suministro
de una gran masa de inmigrantes que sufren los males de la Gran Sequia. Diez
afios después de la gran sequia, la Santa Casa se establecis como un hospital
de alta tecnologia ypionero, con la introduccién del departamento de
radiologia el 29 de Junio 1925, siendo la primera méaquina de rayos X.

En Santa Casas se apertura la primera sala de emergencias en Fortaleza en

1932,

En los afios 70 la Santa Casa ha experimentado profundos cambios en su
arquitectura, cuando el Arzobispo de la Didcesis decide modificar el
establecimiento. En marzo de 1971 se abrié un centro de cirugia moderna,

que pronto se convirti6 en el centro de referencia a nivel regional. Durante la



década de los 80se integra de un modelo de atencién de salud basado en el
Sistema Unico de Salud por la crisis que Salud Publica que sufria Brasil,
convirtiéndose en un hospital para abarcar gente con bajos recursos. La Santa
Casa como hospital de caridad comenzé a sufrir todas las consecuencias de las
medidas que determine e] Ministerio de Salud A finales de este siglo la Santa

Casa se somete a una grave crisis que se ha perpetuado a través de los afios.

Hospital Sao Carlos.

El Hospital S4o0 Carlos ubicado en la avenida Pontes de Viera, fundada en los
afios 80, con la misién de promover la atencién médica hospitalaria
especializada con tecnologia de resolucién, la humanizacién y diferenciada,

favoreciendo 1a actualizacion cientifica,

Adicionalmente se realizan estudios como; colonoscopia, ecografia endo anal,

manometria ano rectal, ecodefecogracia.



Adjuntos de la unidad

o Dr. Sergio Pinheiro Regadas

o Dr. Francisco SérgioPinheiro Regadas Filho
o Dr. Gabriel DiasSoares

o Dra. SthelaMaria Murad Regadas

o Dr. Lusmar Veras Rodrigues

Todos los adjuntos de unidad son docentes de la Universidad de F ortaleza,

adscritos a la sub especialidad de coloproctologia

Actividades realizadas

Se planifico un horario para cumplir las diversas actividades, siendo este el
siguiente

Lunes | | Mircoles

Fisiologia
Ano rectal

Durante el mes de pasantias, se dividié la pasantia en:

Fisiologia Ano rectal.

A cargo de la Dra. Sthela Murad, donde se realizaron diversos procedimientos,
visualizando la ecografia endo anal, eco defeco grafia, manometria ano rectal,

electro estimulacién. En esta unidad se dispone de equipos de alta tecnologia,

como ecografo 3-D, manometria de 9 canales.



Colonoscopia.
A cargo de los doctores Phinerios, y del DrLusmar, donde ejecutaron,

polipectomias, mucosectomias, controles endoscopicos en pacientes post

operados.

Cirugias.
Durante la pasantia pude observar diversas cirugias, convencionales,
laparoscopicas y de orificios. Se €xpone un cuadro con el tipo y numero de

Cirugias

Hemicolectomia derecha laparoscopia por Ca 6

Hemicolectomia izquierda por laparoscopia por CA | 4

Hemicolectomia izquierda por enfermedad Benigna |4

Esfinterotomia lateral externa 4

Hemorroidectomia con maquina PPH 8

Fistulectomia por Fistula peri anal 6

Prolapso mucosal Rectal 8

LIF modificado para fistula peri anal compleja 2

Restitucién de transito intestinal 2

Sigmoidectomia por Enfermedad Diverticular |

complicada




Reunién inter hospitalaria.

Participe 8 reuniones inter hospitalarias, donde se exponian casos clinicos de
pacientes quirtirgicos con enfermedad colorectal oncoldgica o benigna.
Presentando la evolucién post operatoria y evolucién final. Oftreciendo

diferentes opciones de tratamiento tanto médicas, endoscopicas y quirurgicas.
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