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2. Informe de Actividades (Enero - Noviembre 2014)

Docentes, Asistenciales, de Investigacion y Extension.

Ubicacion: Universidad Central de Venezuela.

Aula Magna. Autor: Carlos Raul Villanueva.




a) Actividades Docentes

Nivel Docente Asignacion
Nivel C-I: Dr. Elias Nakhal Coordinador
3° Afio Dr. Ramon Saade
3° Afo Dra. Omaira Rodriguez
3° Afo Dr. Humberto Chacon
3° Ano Dr. Gustavo Benitez
3° Afio Dra. Joanne Salas
Nivel C-lIl: Dr. Alexis Sanchez Coordinador
5° Afio Dr. Gustavo Benitez
5° Ano Dra. Renata Sanchez
[Internado de Pregrado [Dra. Renata Sanchez [Coordinadora |
Postgrado (C- IlI) Dr. Gustavo Benitez Coordinador
A.1. Nivel C-l
Nivel C-I: Docente Asignacion
3° Afio Dr. Elias Nakhal Coordinador
3° Aflo Dr. Ramon Saade
3° Ao Dra. Omaira Rodriguez
3° Aflo Dr. Humberto Chacon
3° Ao Dr. Gustavo Benitez
3° Ao Dra. Joanne Salas
Temario:

a) Clases Teoricas: 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

U'l-h(»l\)—kzo




APENDICITIS AGUDA

HERNIAS Y COMPLICACIONES

EVALUACION NUTRICIONAL

EVENTRACION Y EVISCERACION

PATOLOGIA BENIGNA DE MAMA

CANCER DE MAMA

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 | OBSTRUCCIONINTESTINAL

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 Préactico Semanal

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

Semana: (3)Sindromes Generales:

Doloroso, Febril, Relacién Medico Paciente, DiagnosticoSindromatico, Aspectos
Eticos.

Semana;: (4)Hidratacion y Nutricion:

Soluciones de Hidratacion, Infusion IV de Liquidos, Accesos Venosos,Equilibrio
Hidro-electrolitico y Acido Base, Soluciones Nutricionales.

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

Semana: (6)Cuello:




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

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

Semana: (8)Térax:
Examen Cardiaco y Pulmonar, Semiologia Radiol6gico de Térax, TAC.

Semana: (9-10)Abdomen:

Division Topografica Abdominal, Examen Higado y Bazo, Examen, Otras
ViscerasAbdminales y Retroperitoneales, Obstruccion Intestinal, Puntos Dolorosos
Abdominales, Abdomen Agudo, Semiologia Radiolégica Abdominal, TAC,
Laparoscopia.

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

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

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

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

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

Semana: (16)Repaso General




A.2. Nivel C- Il

Nivel C- il Docente Asignacion
5° Afio Dr. Alexis Sanchez Coordinador
5° Afio Dr. Gustavo Benitez

5° Afio Dra. Renata Sanchez

a)_Actividades de 5° Afo:

« Revista Medica Docente

o Reunién Morbimortalidad

o Taller de Cirugia Laparoscépica
« Reunion Preoperatoria

e Seminarios

Lun. a Vie.alas 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

e Actividades Diarias: Consulta Externa / Hospitalizacién / Quiréfano.

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

Grupo A Quirdfano Hospitalizacion Consulta
Hospitalizacion Consulta Quiréfano

Grupo B

Grupo C Consulta Quirdfano Hospitalizacion

b) Seminarios de 5° Ao

Titulo

* Rotacién de Grupos Semanalmente

e Abordaje del Nodulo Tiroideo




o Diagnostico y Tratamiento Precoz y Tto.

e Estudio y Manejo de la Hemorragia Digestiva Superior
e Estudio del Paciente con Ictericia Obstructiva
o Manejo del Paciente Politraumatizado

e Estado Actual de la Cirugia Laparoscopica

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

1. Comprende Internado Rotatorio de Pregrado

e Coordinadora Dra. Renata Sanchez

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

Coordinador Dr. Gustavo Benitez P.

e Dr. LeonardoRusso RI*
e Dra. Vanessa Zavaleta RIll
e Dr. Eduardo Salas RII
e Dra. Génesis Jara RI

e Dr. Eduardo Luque RI

e Dr. Manuel Medina RI

e Dr. José Rosciano RI

* Jefe de Residentes




M
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 ActividadesSemanales (N.E.S.)
Periodo Anual
VisitaAsist. Consulta Ext. HOSP. INT. QUIR.
L Salas Consultorio SALAS QUIROFANO
unes
7:.00-7:30am __ |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.
- Postgrado con Postgrado AUDITORIO
Misreoles 8:00 — 9:00 am HUC 10:30 — 11:30 AM
7:00 —8:00 am 9:00 — 10:00 AM 2:00-3:00 PM
VisitaAsist. Consulta Ext. CONS. EXT. INT. QUIR.
J Salas Consulta CONSULTORIO | QUIROFANO
ueves
7:00 —7:30 am 7:30—11:30 am 7:30-11:30 AM | 7:30 AM —6:00 PM
Taller de Consulta Externa. | HOSP. REV. DISC. PREOP. FICHABIBLIOG.
Vi Laparoscopia Consulta SALAS SEMINARIO 10.00 - 11:00AM
iernes Salas
8:00-10:00am  |8:00—10:00 AM |8:00 —9:00 AM i,
7:00 —8:00 am ) )
VisitaAsist.
. Salas
Sabado Doc. de G.
8:00 9:00 am
Dotritiao G. D. A G.D. A G.D. A. G.D. A
9 (24) HORAS (24) HORAS (24) HORAS (24) HORAS
ASIST.: ASISTENCIAL
R. CLIN DPTO. : REUNION CLINICA DEPARTAMENTAL
CONS. EXT.: CONSULTA EXTERNA
HOSP. : HOSPITALIZACION
ANAT. PATOL. : ANATOMIA PATOLOGICA
INT. QUIR.: INTERVENCIONES QUIRURGICAS
DISC. PREOP. : DISCUSION PREOPERATORIO
Doc. de G.: DOCENTE DE GUARDIA
RES. EINT.: RESIDENTES E INTERNOS
FICHA BIBLIOG.: FICHABIBLIOGRAFICA
G.DA: GUARDIA DOCENTE ASISTENCIAL




b) Actividades Asistenciales

GRAFICO N° 1:

TOTAL DE CIRUGIAS ENERO-NOVIEMBRE 2014
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CUADRO N¢ 1

TOTAL DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS POR RESIDENTES 2014
ENERO-NOVIEMBRE

GRAFICO N2 2

Residente N2 de Operaciones
Leonardo Russo RINI 76
Vanessa Zavaleta RINI 54
Eduardo Salas RII 89
Rubén Pérez RII 17
JoseRosciano RI 100
Génesis Jara RI 74
Eduardo Luque RI 60
Manuel Medina RI 67
TOTAL 537
LUQUE RUSSO

11% 14%

JARA
14% ZAVALETA

10%

SALAS

v 17%
[PORCENTAJE] ?

. [NOMBRE DE
CATEGORIA] CATEGORIA]
[PORCENTAJE] [PORCENTAJE]
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CUADRO N¢ 2

TOTAL DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS POR DOCENTES 2014

ENERO-NOVIEMBRE

Adjunto Docente

N¢ de Operaciones

Dra. Omaira Rodriguez 15
Dra. Liumariel Vegas 22
Dr. Paul Millan 12
Dr. Alexis Sanchez 7
Dra. Renata Sanchez 2
Dr. Humberto Chacon 2
Total 60

GRAFICO N2 3

R S RINNININD
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TOTAL DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS POR DOCENTES ENERO-

NOVIEMBRE 2014
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m ChaconH mSalas)

W Mejias ) m\VegaslL m Millan P

m Nakhal E
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CUADRO N2 3

GRAFICO N2 4

TOTAL DE CIRUGIAS LAPAROSCOPICAS ENERO-NOVIEMBRE 2014

Residente N2 de Operaciones
Leonardo Russo RIII 45
Vanessa Zavaleta RIII 31
Eduardo Salas RII 40
Rubén Pérez RII 5
JoseRosciano RI 24
Génesis Jara RI 16
Eduardo Luque RI 18
Manuel Medina RI 16
Docente =
Omaira Rodriguez 5
Liumariel Vegas 13
Paul Millan 6
Alexis Sanchez 1
Humberto Chacén 1
TOTAL 219

TOTAL DE CIRUGIAS LAPAROSCOPICAS ENERO-
NOVIEMBRE 2014

= Eduardo Luque

= Manuel Medina

= Omaira Rodriguez
u Alexis Sanchez

= Liumariel Vegas

m Paul Millan

= Humberto Chacon
= Leonardo Russo

m Vanessa Zavaleta
= Eduardo Salas

m Rubén Pérez
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CUADRO N2 4

TOTAL DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS AYUDADAS POR DOCENTES ENERO-NOVIEMBRE 2014

Adjunto Docente N2 de Operaciones
Dr. Gustavo Benitez 5
Dr. Alexis Sdnchez ikl
Dra. Renata Sanchez 12
Dra. Omaira Rodriguez 40
Dr. Ramdn Saade 0
Dr. Elias Nakhal 12
Dr. Humberto Chacon 12
Dr. José Mejias 6
Dra. Joanne Salas 7
Dr. Paul Millan 60
Dra. Liumariel Vegas 64
Total 229

GRAFICO N2 5
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TOTAL DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS POR DOCENTES ENERO-
NOVIEMBRE 2014

40
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CUADRO N25

TIPOS DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS ENERO-NOVIEMBRE 2014

" iz i e Ne de
Tipo de Intervencién Quirurgica .
operaciones
Laparotomia Exploradora 59
Colecistectomia Laparoscépica 87
Colecistectomia Laparoscopia mas colangiografiaintraoperatoria 4
Apendicetomfia Laparoscopia 79
Cura de Hernia umbilical 38
Cura de Hernia inguinal 28
Biopsia de adenopatia 26
Lavado de cavidad 10
Laparoscopia Diagnéstica 30
Amputacién supracondilea 16
Cura de eventracion abdominal 12
Restitucion de transito intestinal 10
Laparotomia biliar 6
Miotomia de Heller+ Funduplicatura tipo Dor por laparoscopia 8
asistido por Robot
Miotomia de Heller+ Funduplicatura tipo Dor por laparoscopia 3
Funduplicatura tipo Toupet laparoscépica asistida por Robot 3
Operacion de Cellan Jones por laparoscopia 4
Drenaje de absceso Hepatico por laparoscopia 3
Cura de Hernia inguinal laparoscépica (TAPP) 2
Tiroidectomia mas Diseccién cervical de niveles 2,3,4y 5 3
Gastrectomia subtotal distal radical D2 2
Hemicolectomia derecha 3
Hemicolectomia radical derecha laparoscopica 1
Cirugia estadificadora de ovario por laparoscopia 2
Otras 165
TOTAL REALIZADAS 604
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GRAFICO N2 6
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TIPOS DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS ENERO-

NOVIEMBRE 2014
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Cura de eventracion abdominal
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Apendicetomia Laparoscopia
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CUADRO N25

TIPO DE INTERVENCION ONCOLOGICA ENERO-NOVIEMBRE 2014

Tipo de Intervencion Oncolégica N¢ de operaciones
Cirugia de Tiroides 3
Cirugia de mama 2
Cirugia gastrica 2
Cirugia de Colon 4
Cirugia Ginecoldgica 8
Melanoma 1
TOTAL REALIZADAS 20

GRAFICO N2 7

TIPO DE INTERVENCION ONCOLOGICA ENERO-
NOVIEMBRE 2014

Melanoma Cirugia de Tiroides

5% 15%

Cirugia de mama
10%

Cirugia gastrica
10%

u Cirugia de Tiroides = Cirugia de mama m Cirugia gastrica

= Cirugia de Colon w Cirugia Ginecoldgica = Melanoma

17



CUADRO N¢ 14

TIPO DE INTERVENCION ASISTIDA POR ROBOT 2014 (ENERO- NOVIEMBRE)

r Tipo de Intervencion Asistida por Robot Ne de operaciones
Cardiomiotomia de Heller + funduplicatura tipo Dor 08
Colecistectomia 08
Funduplicatura tipo Tuopet 03
Cura de hernia inguinal 01
Gastrectomia vertical 01
Gastrectomia parcial 01
Gastrectomia total 01
Exploracion de vias biliares + coledocoduodenostomia 01
Diseccién inguinal 01
Total Realizadas 25

GRAFICO N2 8

TIPO DE INTERVENCION ASISTIDA POR ROBOT ENERO-
NOVIEMBRE 2014
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funduplicatura tipo Dor

= Colecistectomia

= Funduplicatura tipo Tuopet

= Cura de hernia inguinal

= Gastrectomia vertical

» Gastrectomia parcial

» Gastrectomia total




B) 1. REUNIONES DE MORBIMORTALIDAD:

(Casos presentados, temas discutidos y conclusiones Enero — Nov.
2014)

REUNION DE MORBIMORTALIDAD 22-01-14
CASO CLINICO
A cargo de: Dr. Leonardo Russo

Docente: Dra. Omaira Rodriguez

Se trata de paciente masculino de 37 afos quien inicia EA en abril 2013,
presentando  sindrome ictero-obstructivo realizandosele CPRE, presentando
pancreatitis aguda post-CPRE, evolucionando satisfactoriamente con tratamiento
médico. Es programado para intervencion quirdrgica, a los 10 dias cuando se le
realiza colecistectomia laparoscépica por una sola incision en el contexto de cirugia
electiva. Presenta en el postoperatorio mediato dolor abdominal de intensidad
progresiva, asociando distension y fiebre motivo por el cual acude nuevamente a
facultativo, es evaluado solicitandosele ultrasonido abdominal con evidencia de
abundante liquido libre en cavidad, es intervenido quirirgicamente, evidenciando gran
condiciéon adherencial y aproximadamente 6000cc de liquido biliar, se le realiza lavado
y drenaje, evolucionando térpidamente ingresando en la unidad de cuidados
intensivos desarrollando neumonia nosocomial y fistula biliar externa, evolucionando
sin complicaciones siendo dado de alta. En el mes de agosto presenta periodos
alternados de hipocolia y acolia y coluria, es evaluado realizandosele CPRE vy
colangioresonancia evidenciando amputacién de la via biliar a nivel de la confluencia
de los hepaticos, por lo que es llevado a mesa operatoria a laparotomia biliar, para la
confeccion de anastomosis biliodigestiva, sin embargo, a pesar de 4 horas de cirugia
no se logré la visualizacion de la via biliar por lo que se culmina el procedimiento con
la colocacion de drenaje de Penrose, desarrollando asi fistula biliar externa de bajo
gasto con promedio de 250cc/24h. Es referido a nuestro centro y es ingresado en
octubre 2013 en el servicio de cirugia 3.

El examen fisico de ingreso:

19



» Fc 80 ppm Fr 16 rpom Temp: 37,5 IMC: 36

» Paciente en regulares condiciones generales hidratado afebril, eupneico.
Térax normoexpansible con RsRsPs sin agregados RsCsRsRs s/s. Abdomen:
blando, deprimible, dolor leve a la palpacién profunda en HD. Dren: 250 cc

biliar. Extremidades eutréficas sin signos de edema. Neurolégico conservado

Paraclinicos de ingreso (Tabla 1)

Es discutido el caso en reunion de servicio decidiéndose la realizacion de drenaje
transparietohepatico (24/10/13); y la realizacion de colangiografiatransparietohepatica,

evidenciando la plenificacion de las vias biliares derechas de manera selectiva como

lo muestra la imagen 1y 2.
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Imagen

Imagen 1
En vista de esta situacion se solicit6 la realizacion de colangioresonancia para

la evaluacion de la via biliar izquierda. Imagen 3.

Imagen 3

El comportamiento de los gastos de los drenajes fue variable (Grafico 1), hasta el

16/11/13, momento en el que accidentalmente presenta pérdida del catéter

transparietohepatico.
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—Dren abdominal
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Grafico 1
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En reunién de servicio se decide nuevamente realizar drenaje
transparietohepatico en donde se evidencio la visualizacion de todo el arbol biliar,
(Imagen 4) por lo que se decidié realizar laparotomia biliar con confeccion de
anastomosis biliodigestiva tipo Hepp-Couinaud (Imagen 7). Durante la cirugia se
utilizé como recurso y estrategia quirdrgica la colangiografiatransparietohepatica para

la ubicacion de la via biliar, constatandola una vez encontrada con el coledocoscopio

(Imagen 5y 6)
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Imagen 4 Imagen 5 Imagen 6

Imagen 7

El paciente evoluciona satisfactoriamente desarrollando una fistula biliar
externa de bajo gasto la cual se resuelve con tratamiento médico, a su vez, el valor de

bilirrubina sérica disminuye considerablemente hasta los niveles de referencia.

(Graficos 2 y 3)
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REUNION DE MORBIMORTALIDAD 19-02-14
CASO CLINICO
A cargo de: Dra Vanessa Zavaleta
Docente: DraLiumariel Vegas
Enfermedad Actual:

Paciente femenina de 25 afos natural y procedente del Edo. Trujillo quien el
17/01/14 realizan Colecistectomia Abierta en el contexto de Colecistitis Aguda en la
cual colocan drenaje subhepatico tipo Penrose (no se tiene informe de hallazgos

intraoperatorios).

Al segundo dia del Post Operatorio la paciente presenta salida de bilis a traves del
drenaje, negando para ese momento dolor abdominal, fiebre e ictericia. Por lo que

realizan CPRE al 4to dia del Post Operatorio con hallazgos:

« Lito impactado por debajo de la insercién del muién del cistico con fuga
de contraste hacia la cavidad abdominal, se realiza esfinterotomia sin

lograr extraer calculo ni colocacion de prétesis biliar.

En el 5to dia del Post Operatorio se asocia Dolor en hipocondrio derecho irradiado
a region subescapular derecha acompafiado de fiebre sin gasto por el drenaje, por lo
que el 6to dia del Post Operatorio decidenrealizacion de Ultrasonido abdominal donde
se evidencia:
Liquido libre escaso en Morrison.

Coleccion en hilio hepatico.

Por decisién de familiares paciente es traslada a este centro al 7mo dia del Post

Operatorio cuyo examen fisico de ingreso fue:

27




FC: 126x’ FR 22 X’ TEMP: 39.5C

Tinte Ictérico leve en piel y mucosa.

CP: RsCsRs sin soplos. RsRsPs sin agregados.

Abdomen:Distendido, RsHs disminuidos; Se evidencia drenaje tipo Penrose en

hipocondrio derecho sin gasto. Poco deprimible, doloroso a la palpacion superficial y

profunda con signos de irritacion peritoneal.

Laboratorios:

Hemoglobina ‘ 11.7 gridl
Plaquetas 304, 10° u/L
Albumina 3.2 g/idl
BilT 2.8 mg/dL.
BilD 1.7 maldL
Fosfatasa alcalina 202 UL
GGT 167 UL
PCR 37.2 mgldl

748 32mmHg 74mmHg 23.8 mmolL 1.1mmollL 96%

Diagnésticos de Ingreso:

1. Sepsis de punto de partida abdominal
11  Coleccién intraabdominal.

2. Post Operatorio mediato de Colecistectomia Abierta c/c Fuga del Cistico.
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Plan: Laparoscopia Diagnostica

Hallazgos:
1500cc de Bilioperitoneo.
Condicion adherencial severa

Procedimiento:

Lavado de Cavidad y Colocacién de drenaje tipo Blake subhepatico por

Laparoscopia.

Evoluciéon Post Operatoria

Paciente refiere sentirse bien, niega dolor abdominal, niega fiebre.
« Fc82x fr24x Temp:37.2¢
CP: RsRs presentes disminuidos en base derecha.
Abdomen: globoso a expensa de paniculo adiposo, ruidos presentes blando no

doloroso. Dren: 87cc biliar

Se planifica para realizacion de CPRE.




Evidenciando fuga del conducto cistico e imagen de defecto en 1/3 distal del

colédoco pudiendo extraer calculo pero por dificultades técnicas no logran colocacion

de protesis solo ampliacion de esfienterotomia previa.

Paciente posterior a realizacion de CPRE presento disminucion del gasto por el
drenaje como se visualiza en el siguiente grafico pero en vista de aumento subito del
gasto, se planifica para nueva CPRE donde logran colocacion de proétesis con
evidente disminucion del gasto por lo que el dia 12 del post operatorio se indica

egreso retirando drenaje al dia 14 del post operatorio.

drenaje
450 i CPRE s
250 4 RS e % ...............
200 = 7 I edrenaje
150 - » - . ALTA (cc)
Lo N L mEDICA
0 VW oo canssengisin,
@50 %“0@1‘\% & &‘5& (‘9?} &

30



Revision Bibliografica

Articulo 1

Articulo 2

Rey Venez T

COLANGIOGRAFIA INTRAOPERATORIA SELECTIVA Y
MANEJO LAPAROSCOPICO EN UN SOLO TIEMPO DE
LA COLEDOCOLITIASIS

SANCHEZ-ISMAYEL, ALEXIS*
RODRIGUEZ, OMAIRA®*
SANCHEZ, RENATA**

Classification of iatrogenic bile duct injury

Wan-Yee Lau and Eric C.H.Lai

Hong Kong, China

Author Affiliations: Department of Surgery, the Chinese University of
Hong Kong, Shatin, New Territories, Hong Kong SAR, China {Lau WY
and Lai ECH)

Corresponding Author: Wan-Yee Lau, MD), Department of Surgery,
the Chinese University of Hong Kong, Prince of Wales Hospital,
Shatin, New Territories, Hong Kong SAR, China {Tel: 832-2632 2626;
Fax: 852-2637 7974; Email: josephlau@cuhk.edu.hk)

€ 2007, Hepatobiliary Pancreat Dis Int. All rights reserved.

31




Articulo 3
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REUNION DE MORBIMORTALIDAD 02-04-14
CASO CLINICO
A cargo de: Dra Vanessa Zavaleta
Docente: DraLiumariel Vegas
Enfermedad Actual:

Paciente femenina de 68 arfos natural y procedente de la localidad quien inicia
enfermedad actual el 12/3/12, presentando dolor de aparicion subita, en mesogastrio
que luego es difuso sin atenuantes acompafiado de ausencia de evacuaciones. El
cual el 13/3/14 se asocia vomitos (5) de cacteristicas vinosas Y fiebre no cuantificada.
Motivo por el cual acude a centro privado donde realizan diferentes estudios y luego

es referida a nuestro centro.

ANTECEDENTES PERSONALES

HTA en tratamiento con Norvast, Lisitet, Lipitor, Coraspirina.

2 Cateterismos por IAM, 1°en 1999 y 2°en el 2004.
Quirargicos:

Apendicectomia Laparoscoépica hace 6 afios, sin complicaciones.
HabitosPsicobiologicos:

Tabaquico: 26 paquetes/afo

Examen Fisico:

Fc 120 Ipm FR 22 rpm TA: 200/100 Temp: 38.5°C
Paciente en Regulares condiciones generales, afebril, deshidratada.

« Cardiopulmonar:RsRsPs sin agregados, RsCsRsRs.

+ Abdomen: Distendido, Ruidos hidroaereos ausentes, doloroso a la palpacién en

todo el abdomen con signos de irritacion peritoneal.

«+ Tacto Rectal: Esfinter tonico, paredes lisas sin heces en ampolla.
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LABORATORIOS:

Neu 92% Creat 0,9 mgfds

Urea 12 mg/d|
= H5% : BilirubinaT 0.2 mg/dl

PLE.  Hiyl BilirubinaD  0.08 mg/dl
Albumina 4,3 gr/dl
Sodio 130 mmol/L
Potasio 4.2 mmol/L
PCR 3.2 mg/dL
LDH 574U/1 &

pCO2 24 mmHg

pO2 68 mmHg
HCO3 17 mmol/L
EB -7.3 mmaol/L
Lact 6.5 mmol/L

Sat 02 g1%

A



ANGIOTOMOGRAFIA:

shozo de la AMS
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IDX: Isquemia Intestinal.

Plan: Laparoscopia Diagnostica

NOTA OPERATORIA

Hallazgos:

x Condicion Adherencial Severa
+ Cambios isquémicos a nivel de todas las asas delgadas, hasta ciego y
parte de colon ascendente

+ 200cc de liquido vinoso en cavidad.

Procedimiento:

Lavado de Cavidad por Laparoscopia

EVOLUCION POST OPERATORIA

4to dia de PO de Laparoscopia Diagnostica
x+ (S) Paciente refiere persistencia del dolor abdominal, sin nauseas, vomito o
fiebre.
+ (0) FC: 102 Ipm FR: 22 rpm TA: 160/80mmHg
PVC 7 mmH20 Diuresis: 0.5cc/kg/h

Paciente en RsCsGs, afebril.
CP: concervado

Abdomen: blando, RsHs ausentes deprimible, doloroso a la palpacién, sin signo de

irritacion.
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GASOMETRIA ARTERIAL:

Se decide llevar a la paciente a cirugia de Second Look

NOTA OPERATORIA

Hallazgos:

+ Marcada dilatacion de asas delgadas
+ Abundante fibrina y cambios isquémicos con parches necréticos a nivel
de asas delgadas, ciego y colon ascendente

+ 500cc de liquido vinoso en cavidad.

En vista de hallazgos se decide cerrar a la paciente.

La paciente pasa al area de recuperacion donde fallece a la hora.
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REUNION DE MORBIMORTALIDAD 11-06-14
CASO CLINICO
A cargo de: Dra. Vanessa Zavaleta

Docente: Dra. Liumariel Vegas

Enfermedad Actual:

Dolor abdominal en hemiabdomen inferior, de moderada a fuerte intensidad, de
aparicion subita de 6 horas de evolucion acompafiado de nauseas. Motivo por el cual
acude.

Antecedentes Personales:

« Niega antecedentes quirurgicos.
. Niega antecedentes médicos.

Habitos Psicobiol6gicos:

Niega Tabaquicos
Niega uso de drogas.

Examen Funcional:

No contributorio.

Signos Vitales:
FC: 110x’ FR 22 X’ PA: 120/70mmHG

Mucosa oral humeda.

CP: RsCsRs sin soplos. RsRsPs sin agregados.

Abdomen: Plano, RsHs presentes, con defensa muscular, doloroso _a predominio de

fosa iliaca derecha e hipogastrio con signos de irritacion peritoneal.
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Laboratorios:

Leucocitos

Neutrofilos

Hemoglobina

Plaguetas
Albumina
Urea
Creatinina
Sodio
Potasio
Glicemia
CK

LDH

18.6 10%/uL
74.5%

15.7 gr/dL
333 10%/uL
4.5 g/dL

31 mg/dL
1.19 mg/dL
137 mmol/L
2.8 mmol/L
221 mg/dL
606,0 U/L

195 U/L

RADIOGRAFIA DE TORAX
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ECOSONOGRAMA ABDOMINAL: normal

Diagndsticos de Ingreso:

3. Abdomen Agudo gx:
3.1  Apendicitis aguda Vs UlcusPeptico Perforado

Plan: Laparoscopia Diagnostica

Paciente es llevado a mesa operatoria, al realizar incision para portal umbilical se
evidencia salida de liquido vinoso abundante por lo que se decide realizar
laparotomia exploradora evidenciando:

e Hernia interna estrangulada con 3 mts de asa delgada y sigmoides necrotico.

Realizando:

Fistula mucosa del

/ colon descendente

10cmts ‘
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Evolucién Post Operatoria

En vista de remanente de intestino el paciente es tratado como intestino corto, por o
que se indica NPT durante 15 dias+ dieta de absorcién proximal+ suplemento con

formula polimérica.
Se inicia tratamiento con loperamida para disminucién del gasto por la yeyunostomia.

Al mejorar condiciones se decide a llevar a mesa operatoria para restitucion de

transito.

.« Paciente empieza via oral al 5to dia post operatorio, tolerando dieta, sin fiebre
con dolor leve en herida gx.
. 7mo dia post operatorio se retira dren con gasto seroso.

. Indica Alta Médica al 9no dia con control por el servicio de nutricion.
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Articulo 5
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REUNION DE MORBIMORTALIDAD 09-07-14
CASO CLINICO
A cargo de: Dr. Leonardo Russo

Docente: Dr. Paul Millan

Se trata de paciente femenina de 62 afos de edad quien presenta enfermedad
actual desde diciembre 2010, caracterizada por dolor en hipocondrio derecho nauseas
y vomitos, por lo que acude a medico quien realiza ultrasonido abdominal
evidenciando dilatacion de via biliar intra y extrahepatica vy litiasis vesicular, por lo que
se le realiza colangioresonancia en donde se evidencia imagen sugestiva de quiste de
colédoco, por lo que es ingresada para resolucién quirurgica, realizando el 25/03/2014
reseccion de quiste de colédoco y colecistectomia + derivacién biliodigestiva tipo

hepatico-yeyuno anastomosis laparoscépica asistida por Robot.

En enero 2014 acude presentando sindrome ictérico-obstructivo: colangitis,
siendo hospitalizada y recibiendo tratamiento médico presentando mejoria del cuadro

clinico.
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Se le realiza colangioresonancia en donde se evidencia importante dilatacion

de vias biliares y estenosis de la biliodigestiva.

Se decide llevar a mesa operatoria, y se realiza en conjunto con servicio de
gastroenterologia instrumentacion endoscépica de la via biliar asistida por
laparoscopia, en la cual se evidencia una anastomosis estenosada y se realiza

dilatacion de la misma endoscopicamente.
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La paciente evoluciona satisfactoriamente siendo egresada sin complicaciones.
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REUNION DE MORBIMORTALIDAD 08-10-14
CASO CLINICO
A cargo de: Dra. Vanessa Zavaleta

Docente: Dra. Liumariel Vegas

ENFERMEDAD ACTUAL: Se trata de paciente masculino de 46 afios de edad, quien
refiere inicio de enfermedad actual el 07 de Mayo cuando presenta dolor abdominal
difuso a predominio de epigastrio y region periumbilical de fuerte intensidad, caracter
punzante atenuado con el uso de diclofenac sodico y bromuro de hioscina, vomitos
postprandiales tempranos, precedidos de nauseas con contenido de alimentos no
digeridos en numero de 3 dias. El dia 12 de Mayo de 2014, posterior a ingesta de
alimentos presenta exacerbacion del dolor abdominal localizandose a predominio de
hipocondrio derecho y epigastrio, concomitantemente vomitos biliosos en nimero de
5, mareos y debilidad generalizada, por lo cual consulta a centro clinico de la
localidad. Es ingresado por servicio de terapia intensiva con diagnostico de

pancreatitis aguda severa c/c falla renal.

ANTECEDENTES PERSONALES:
Niega HTA, DM, Alergia a medicamentos.
Quirurgicos. Niega

Alergia a medicamentos. Niega.

ANTECEDENTES FAMILIARES:
Niega

HABITOS PSICOBIOLOGICOS.
Tabaquicos. Niega
OH: Frecuente.

Drogas ilicitas niega
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EXAMEN FUNCIONAL

Patron miccional: 4 diurnas, 1 nocturna.

Patron evacuatorio: 2 veces al dia.

Examen Fisico de ingreso:

» SV: FC:120X’ FR 22X’ PA: 156/70mmHG

Paciente en Regulares condiciones generales, afebril, deshidratado.

Cardio-Pulmonar: Torax simétrico, normoexpansible, RsCsRs sin soplos.

RsRsPs disminuidos en ambas bases.

Abdomen: Globoso a expensa de paniculo adiposo; RsHs+: blando doloroso

levemente en epigastrio.

Neurolégico: conservado.
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LABORATORIOS:

Lab Resultado
Glic 346 mg/dl
Urea 132 mg/dl
Creat 1,76 mg/dl
Na 153 mmol/l
K 4,54 mmol/l
Cl 99 mmol/l
BT 1,8 mg/dl
BD 0,6 mg/dl
ALP 74 U/l
Amilasa 1072 U/l
Lipasa 3520 U/L
PH PCO2 PO2 HCO3

732 24mmHg  74mmHg 12.1 mmol/L
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Lab

GB

Hb

Hto

Plt

Ne

BE

Resultado

15.800/ ul

11,4 g/dI

37,4 %

178.000 /ul

82,6 %

S02

-6 mmol/L 87%



TAC DE ABDOMEN Y PELVIS CON DOBLE CONTRASTE:

En vista de hallazgos en tomografia se decide en UTI realizar drenaje percutaneo de
caracteristicas necréticas, cuyo cultivo no hubo crecimiento bacteriano. Paciente

presento 10 dias en UTI y posteriormente trasladado a gastroenterologia.

Paciente presenta 1 mes con drenaje con gasto <50cc, el cual persistia febril, donde
se realiza cultivo de secrecién de drenaje que reporta E. Coli. Por lo que se

interconsulta a nuestro servicio.
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Por lo que se decide llevar a mesa operatoria.

= | aparotomia Exploradora:
Condicién adherencial, hematoma de 100 cc y coleccion de 300 cc en
transcavidad de los epiplones, necrosis de cuerpo y cola de pancreas.

Lavado y drenaje de cavidad (Dren Richardson).

(cultivo = Staphylococcusepidermidis y Acinetobacterbaumani)

Paciente evoluciona de forma satisfactoria pero sin gasto por drenaje. Al 8avo dia de
post operatorio se evidencia salida de liquido vinoso por herida gx y aumento de

cuenta blanca por lo que se decide realizar Tac de abdomen y pelvis.
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En vista de hallazgos clinicos y paraclinicos se decide llevar nuevamente a mesa

operatoria.

Hallazgos:
» Tejido necrotico de cuerpo 'y cola de pancreas con liquido purulento en
transcavidad de los epiplones (100 cc) y celda renal izquierda (300 cc)
= Colocacion de drenaje tipo Richardson en Transcavidad de los epiplones y

retroperitoneo.

Paciente evoluciona de forma satisfactoria, cumpliendo 21 dias con tigeciclina+
fluconazol. A los 15 dias se retira drenaje, presentando al 3er dia secrecion
blanquecina por herida gx

concluyendo fistula pancreatica, Se coloca sonda de Dobhoff, iniciando nutricion
enteral, durante 6 dias se mantuvo con gasto <30ccc y los ultimos 3 dias sin gasto, se

inicia via oral y se retira sonda enteral y se indica alta.
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REUNION DE MORBIMORTALIDAD 09-07-14
CASO CLINICO
A cargo de: Dr. Leonardo Russo

Docente: Dra. Renata Sanchez

Paciente femenina de 57 afios con clinica de dolor coélico en hipocondrio

derecho ocasional, acude a medico quien indica ultrasonido abdominal en julio 2014,

| se evidencia dilatacién de vias biliares por lo que se le realiza Tomografia Abdomino-
pelvica y colangiorresonancia sin evidencia de lesion en cabeza de pancreas ni
coledocolitiasis. Posteriormente presenta ictericia, fiebre y coluria, ingresa al HUC en
el servicio de gastroenterologia, se le realiza CPRE evidenciando papila prominente
vias biliares dilatadas sin imagen de defecto, se realiza esfinterotomia y se toma

biopsia de la lesién cuyo resultado no reporta hallazgo de malignidad.

Se le realiza Ultrasonido Endoscopico concluyendo Tu de papila TINO de
17,8mm vy diverticulo yuxtapapilar. Se toma nueva biopsia que reporta adenoma

tubulovelloso.
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ANTECEDENTES PERSONALES:
- Médicos: Refiere HTA en tratamiento, niega DM, asma o alergias

- Quirargicos: Mamoplastia de aumento

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

e licitos: Niega.

EXAMEN FiSICO DE INGRESO:
P Fc 84x/Fr: 14x/ PA: 120/82mmHg
» Buenas condiciones Generales
» C-P: Ruidos respiratorios presentes sin agregados
» Abdomen: Ruidos presentes blando depresible, no dolor.

» Neurolégico: Conciente, orientada en tiempo espacio y persona

PARACLINICOS:
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A la paciente se le realiza ampulectomiatransduodenal, en cuya técnica se

aplica solucion con adrenalina diluida en la submucosa perilesional.

Morbilidad: se produce una isquemia de la pared posterior de la segunda

porcién del duodeno, y posteriormente una fistula enterocutanea.

Resolucion: es reintervenida por evidencia clinica de irritacién peritoneal,
realizando exclusiéon pilérica y parche epiploico. Posteriormente se maneja

medicamente la fistula con evolucién satisfactoria.
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REUNION DE MORBIMORTALIDAD 03-12-14
CASO CLINICO
A cargo de: Dra. Vanessa Zavaleta

Docente: Dra. Liumariel Vegas

Enfermedad Actual:

Paciente masculino de 54 aiios el cual refiere enfermedad actual en octubre
cuando presenta dolor leve en Fll, de tipo punzante, y evacuaciones liquidas,
asociandose posteriormente dolor, rubor y calor en escroto izquierdo. Por lo que
acude a este centro donde es ingresado con diagnostico de piocele izquierdo por lo

que es llevado a mesa operatoria:

» Edema escrotal con necrosis y salida de secrecién purulenta fétida.

» Gas en el parénquima testicular necrosado con 30cc de pus.

Realizando:
Orquidectomia Izquierda + Limpieza Quirurgica.

Evolucion Post Operatoria

» Paciente en post operatorio persiste con dolor en fosa iliaca izquierda, fiebre
39c.
» Asociandose rubor y calor en flanco y fosa iliaca izquierda por lo que

interconsultan a nuestro servicio.
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Examen Fisico:
FC: 92 ppm. FR:20rpm  IMC: 42.8 kg/m?

Regulares Condiciones Generales, afebril, luce deshidratado. Cardiopulmonar. Ruidos

Respiratorios presentes en ambos hemitérax sin agregados.

Abdomen: Globoso a expensa de panculo adiposo, se evidencia con rubor,

calor y dolor en flanco y fosa iliaca izquierda. RHAs (+) sin signos de irritacion

peritoneal. Extremidades. Simétricas, eutroficas, sin edema. Neuroldgico:

Conservado.

Hb 11 g/dL
GB 15.9 10° uL
Neutréfilos 78.7%
Linfocitos 4.5%
Plaquetas 272 10° uL
PCR 35,4

TAC DE ABDOMEN Y PELVIS:
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Es llevado a mesa operatoria cuyos hallazgos fueron:

» Fibrinainterasa

» Condicion adherencial entre colon sigmoides y pared abdominal.
» 1000cc de pus y heces en fosa iliaca izquierda.

» Perforacion de colon sigmoides de 4 cmts aprox.

» Diverticulos en colon descendente y sigmoides.

» Procedimiento:
Sigmoidectomia+ Colostomia Proximal y Cierre del Cabo Distal.

Paciente durante el post operatorio inmendiato presenta inestabilidad hemodinamica

por lo que amerita vasopresores y entubacién mecanica.

Al 3er dia del post operatorio, se encuentra conectado a ventilador mecanico con
parametros:

Peep 6 VT 460 fr14 FiO2 0.5%.

Con vasopresores (Levophed).

SV: fc 92X’ FR: 14X’ PA: 100/60mmhg.

Cardiopulmonar: RsRsPs disminuidos a predominio de base derecha.

Abdomen: globoso a expensa de paniculo adiposo, RsHs presentes. Se evidencia

colostomia con cambios de coloracién, funcionando.
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» Sepsis p/p abdominal complicado con falla renal y respiratoria.

» 3er dia PO de sigmoidectomia+ colostomia proximal y cierre del cabo distal por

diverticulitis perforada.

En vista de condiciones de paciente se decide reconfeccionar colostomia al 8avo dia

del post operatorio donde se retiran vasopresrores, donde se evidencia:

Hallazgos:
» Dehiscencia de Aponeurosis.

» Colostomia terminal con cambios necroticos.
» Dehiscencia de cabo distal.

Procedimiento:

» Reconfeccion de colostomia terminal
» Cierre del cabo distal.
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c) Actividades de Investigacion y Extension

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

Catedra de Clinica y Terapéutica Quirargica “C”
Servicio: Cirugia lll
Ano: 2014

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 Robdtica

e Unidad de Vias Biliares

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

bolivares.
Sl NO

Donacion:

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

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

-Sanchez A. (Asociado); Rodriguez O. (Asistente); Nakhal E. (Asistente). XXXII

Congreso Venezolano de Cirugia. VI Internacional. Valencia — Venezuela. Julio 2014.

-Sanchez R. (Agregado), Salas J. (Instructor). XVI Congreso Venezolano de

Oncologia. Sociedad Venezolana de Oncologia. Caracas — Venezuela. Octubre 2014.

JORNADAS:

Sl NO
En caso de ser afirmativa la respuesta:

Nombre del 6 los Docentes que asistieron Escalafén Nombre de las

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

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

Directivo de alguna Sociedad Cientifica.
Si NO

En caso de ser afirmativa la respuesta:

Nombre del Docente Escalafén Miembro o Directivo

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

Gastrointestinal Endoscopic Surgeons. (SAGES).

- Benitez G (Asociado). Miembros de la (FELAC). Federacion Latinoamericana de

Cirugia.

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

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

Latinoamericana de Cirugia Endoscépica (ALACE)

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

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

(Instructor); Salas J (Instructor). Miembros de la Sociedad Venezolana de Cirugia.

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

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

Sociedad Venezolana de Cirugia.

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

Sl NO
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En caso de ser afirmativa la respuesta: Nombre del 6 los Docente que publico el

Escalafén Titulo del Articulo publicado

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

Evaluaciébn de destrezas en cirugia laparoscopica: Estudio de patrones de

movimiento mediante el uso de acelerometros. VITAE. Abril-Junio 2014. N°58.

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

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

Benitez G. (Asociado). Cierre primario de la via biliar versus cierre sobre tubo en

"T" durante exploracion laparoscopica de la via biliar. Revista Venezolana de
Cirugia. Vol. 67 - (1) 2014.
- Sanchez A (Asociado); Rodriguez O. (Asistente); Sanchez R. (Agregado);

Benitez G. (Asociado). Laparoscopic surgery skills evaluation: Analysis base don
accelerometers. JSLS.2014.00234. Pag. (1-5).

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

E durante el afio 2014:

(07) Siete.

TRABAJOS PRESENTADOS:
Videos:

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

Robotic surgery: Management of complex choledocholithiasis using laser. Congreso

annual de Society of American Gastrointestinal and endoscopic surgeons. Salt Lake
City, UTAH. Estados Unidos. Abril 2014.
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- Nakhal E. (Asistente). Acalasia Tipo IV. (Es la miotomia una opcion en lugar de la

esofagectomia? XXXII Congreso Venezolano de Cirugia. VI Internacional.

Valencia — Venezuela. Julio 2014.

Poster:

- Rodriguez O. (Asistente); sanchez A. (Asociado). Sistema de entrenamiento

laparoscépico basado en la iluminacion al contacto (SELBIC). Merecedor del Premio

Nacional “Dr. Manuel Corachan”. XXXIlI Congreso Venezolano de Cirugia. VI

Internacional. Valencia — Venezuela. Julio 2014.

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

Laparoscopic surgery: Accelerometers bases motion study. Congreso annual de

Society of American Gastrointestinal and endoscopic surgeons. Salt Lake City, UTAH.
Estados Unidos. Abril 2014.

Trabajos Libres:

. Sanchez A. (Asociado); Rodriguez O. (Asistente); Sanchez R. (Agregado).

Entrenamiento en cirugia robotica: Validacion de una escala para la evaluacion

objetiva de destrezas. XXXIl Congreso Venezolano de Cirugia. VI Internacional.

Valencia — Venezuela. Julio 2014.

. Sanchez A. (Asociado); Rodriguez O. (Asistente); Sanchez R. (Agregado).

Cirugia laparoscopica: Evaluacién de patrones de movimiento mediante el uso de

acelerémetros. XXXII Congreso Venezolano de Cirugia. VI Internacional. Valencia —

Venezuela. Julio 2014.

. Sanchez A. (Asociado); Rodriguez O. (Asistente). Sutura vy anudado

laparoscopico asistido con robot. Estudio comparativo de la curva de aprendizaje.

XXXII Congreso Venezolano de Cirugia. VI Internacional. Valencia — Venezuela. Julio
2014.
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7.- Sefale si en su Catedra, Servicio o Unidad algin miembro de su personal Docente
publico durante este afio los siguientes: LIBROS, MONOGRAFIAS, REVISTAS, ETC

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

Nombre del Docente Escalafén Nombre del Libro, Monografia,

Revistas, etc.
Libros:

Benitez G. (Asociado). Curso de Especializacion en Cirugia General. Derechos
Reservados. Deposito Legal: if2520146172619. ISBN978-12-7547-3. Impreso en
Caracas-Venezuela. Primero Edicion Mayo 2014.

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

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

(01) Uno .

9.- Indique si actualmente queda algun Libro en elaboracion
S NO
En caso de ser afirmativa la respuesta:

Diga el Titulo y Autor del Libro

10.- Indique si en su Catedra, Servicio o Unidad se realizé durante este afo alguna
investigacién paralela a la Medicina por algun miembro de su personal Docente.

Ejemplo: Biomedicina Cirugia Experimental, etc.
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Sl NO

En caso de ser afirmativa la respuesta:

Autor del Proyecto Escalafon Titulo del Proyecto

e
—_— e

si algan miembro del Personal Docente de la Catedra 0 Servicio

11.- Indique
2014.

Ascendio6 en el Escalafon Universitario, durante el ano

Sl NO

En caso de ser afirmativa la respuesta:

Nombre del Docente Escalafén al cual Ascendio Titulo del Trabajo de Ascenso

- sanchez A. (Asociado). Titulo: Evaluacion de destrezas en cirugia laparoscopica:

to mediante el uso

“Estudio de patrones de movimien de acelerometros”. Enero 2014.

- OO

12.- OTROS:

encia Empresarial. FACES -UCV.

. Benitez G. (Asociado). Doctorado en Ger

2010-2014
a robotica de vias biliares. XXXII Congreso

- Rodriguez O. (Asistente). Cirugi
ernacional. Valencia — Venezuela. Julio 2014.

Venezolano de Cirugia. VI Int

“Bloqueo Neuromuscular Profundo en

- Nakhal E. (Asistente). Tema:
a. Vi Internacional.

Laparoscopia’. XXXII Congreso Venezolano de Cirugi

Valencia — Venezuela. Julio 2014.

GBP/em
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Programa de Cirugia Robotica

Informe de Pasantias Opcionales Residentes del 3° afo

Autor: Manaure Mateo. Ubicacion: Plaza Cubierta del Rectorado.
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El entrenamiento de la cirugia laparoscépica debe hacerse mediante un programa escalonado,
que incluya laboratorios de practica y el uso de modelos virtuales o inanimados. Dentro de estos
programas, se hace necesario disponer de parametros objetivos de evaluacion que permitan
monitorear el desarrollo de destrezas y determinar el punto en el cual el cirujano en formacion
puede pasar al proximo nivel de ensefianza, con su participaciéon en cirugias in vivo. En esta
investigacion se plantea el andlisis de patrones de movimientos mediante la utilizacion de un
equipo de facil disponibilidad, como lo es el iPOD Touch de cuarta generacion de Apple®. Este
dispositivo cuenta con acelerometros que registran el movimiento en tres ejes (x,y,Z) Yy permiten
una aproximacion a la calidad de los movimientos ejecutados por el cirujano durante la
realizacion de una tarea determinada.

Palabras Claves:laparoscdpica; entrenamiento; evaluacion; acelerébmetros

Title
Evaluation of surgical skills for laparoscopic surgery: study of movement patterns by means of
accelerometers

Abstract

Laparoscopic surgical training should be done through a phased program that includes practical
labs and the use of virtual or inanimate models. Within these programs, it is necessary to have
objective evaluation parameters that could monitor the development of skills, and serve to
establish the level at which the surgeon in training can proceed to the next level of education,
including participation during actual surgery. In this research we present an analysis of movement
patterns using readily available equipment, such as the iPOD Touch fourth generation of Apple ®.
This device has accelerometers sensors of movement in three axes (x, y, z) allowing an
approximation of the quality of movements of the surgeon during the performance of any
particular task.

Key Word
Laparoscopic surgery; training; assessment; accelerometers

Evaluacion de destrezas en cirugia laparoscépica: estudio de patrones de
movimiento mediante el uso de acelerémetros.



Introduccioén

La cirugia laparoscopica tiene grandes ventajas sobre la cirugia abierta“'s), pero requiere la
adquisicion de habilidades especificas para superar las dificultades propias de la técnica, como
lo son la vison en dos dimensiones, menor rango de movimientos, disminucién de la sensacién

tactil y el efecto fulcrum™® .

Las cirugias tutoreadas para la ensefianza en cirugia minimamente invasiva elevan los costos y
tienen obvias implicaciones médico legales, por lo cual los métodos de ensefianza tradicionales
han venido quedando atras. El entrenamiento de la cirugia laparoscopica debe hacerse
mediante un programa escalonado, que incluya laboratorios de practica y el uso de modelos
vituales o inanimados, teniendo estos ultimos la ventaja de su bajo costo y alta

disponibilidad(s'a). - Dentro de estos programas, se hace necesario disponer de parametros
objetivos de evaluacion que permitan monitorear el desarrollo de destrezas y determinar el punto
en el cual el cirujano en formacion puede pasar al proximo nivel de ensefianza, con su
participacion en cirugias in vivo.

Si bien el tiempo es uno de los pardmetros mas utilizados en el programa de formacion, éste no

siempre es reflejo de una adecuada practica quirﬂrgica(g'w). Recientemente se ha dirigido la
atencion hacia el estudio de patrones de movimientos, lo cual se puede realizar con distintos

sistemas; en su mayoria se trata de equipos especializados y de elevado costo™.

En esta investigacion se plantea el andlisis de patrones de movimientos mediante la utilizacién
de un equipo de facil disponibilidad y menor costo, como lo es el iPOD Touch de cuarta
generacion de Apple®, para diferenciar individuos con distinto nivel de destreza psicomotora en
cirugia laparoscopica. Este dispositivo cuenta con acelerdmetros que pueden registrar el
movimiento en tres ejes (x,y,z) y permiten una aproximacion a la calidad de los movimientos
realizados por el cirujano durante la realizacion de una tarea determinada. El dispositivo no
requiere de calibracién y va colocado en la mufieca dominante del cirujano. Consideramos que
la mufieca es el lugar adecuado para poder registrar los movimientos con la mayor precisién sin
interferir en el procedimiento que se intenta realizar. No existen en la literatura mundial reportes
similares ni experiencias previas con el uso de este equipo para el estudio de destrezas en
cirugia minimamente invasiva.

Materiales y métodos

EL iPOD touch, disefiado por Apple Inc©, cuenta con un sensor de movimiento que permite
medir la aceleracion lineal en tres ejes (x,y,z). Este incluye un elemento receptor y una interface
serial capaz de proveer a un programa determinado la informacion obtenida, la cual puede ser

almacenada en la memoria del dispositivo“z) (Figura 1).

§ 1

Figura N°1. iPOD touch — Apple Inc®. Acelerémetro LIS302DI (ST Mcroelectronics).
A través de la aplicacién Acelerometer Data Pro, (Wavefront Labs, disponible en
www.applestore.com) se obtiene informacion relacionada con la aceleracion y orientaciéon del

equipo en tres dimensiones, permitiendo la posterior trasmisién o transferencia de los mismos
via internet como un “archivo de datos separados por coma” (CSV), el cual puede ser importado




al Excel de Microsoft Office® para su manejo y analisis.
Métodos

Se trata de un estudio de corte transversal donde se compar6 el desempefio de dos grupos de
individuos con diferente nivel de experiencia en cirugia laparoscopica mediante el método
propuesto. Un primer grupo (novatos) formado por cinco (5) estudiantes de medicina, sin
ninguna experiencia en cirugia laparoscépica, y un segundo grupo (expertos) constituido por
cinco (5) cirujanos con una experiencia superior a veinte casos de cirugia laparoscopica.

La tarea realizada durante el estudio corresponde a la estacion numero tres del modelo de
entrenamiento en cirugia laparoscopica de la via biliar principal desarrollado en nuestro servicio
por Sanchez y colaboradores, el cual ha sido ampliamente validado y ha demostrado ser una

tarea con gran capacidad para distinguir entre individuos con diferente nivel de destrezas en

cirugia minimamente invasiva (Figura 2) (13.14)

Figura N°2. Tarea a realizar. Estacion lll del modelo de entrenamiento en cirugia laparoscopica de la via biliar. El recuadro inferior
izquierdo muestra el dispositivo en la mufieca del operador.

El ejercicio se llevo a cabo con el dispositivo colocado en la mufieca de la mano dominante del
operador y se inici6 en un punto de partida predeterminado por el evaluador. A todos los
individuos se les present6 un video explicativo de la tarea que debian realizar y se les permitio
realizar un primer ejercicio no evaluado para permitir la familiarizacion con el modelo.

Para cada grupo en estudio se determiné el tiempo en el cual se realiz6 la tarea, asi como la
aceleracién promedio y aceleracién méxima en cada uno de los ejes (x,y,z). La diferencia entre
novatos y expertos se determin6 mediante la prueba de Mann-Whitney, con un nivel de
significancia de 5%.

Resultados

Se estudiaron un total de 10 individuos, cinco novatos y cinco expertos, quienes llevaron a cabo
la tarea determinada. No manifestaron incomodidad producto de la colocacion del dispositivo en
la mufieca de la mano dominante.

El analisis de los datos obtenidos por el acelerometro permite obtener graficos representativos
de los movimientos de aceleracion realizados por los individuos en cada uno de los ejes (Figuras
3-5). Los datos obtenidos para valoracién objetiva de las variables aceleracion promedio y
maxima, se resumen en la tabla N°1.
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Figura N°3. Movimientos en el eje X de aceleracion y desaceleracion. Nétese la diferencia entre estudiantes y residentes.
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Figura N°5. Movimientos en el eje Z de aceleracion y desaceleracion. Notese la diferencia entre estudiantes y residentes.

El andlisis de la aceleracién promedio evidenci6 diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos tanto en el eje “y’ (p=0.04), como en el eje “z” (p=0.04). De igual manera la
variable aceleracién méxima demostr6 capacidad para distinguir entre individuos novatos y
expertos en ejes “y" ‘2" (p= 0.03 p= 0.04). El anélisis y comparacion de las variables en estudio
en el eje “x” no mostraron diferencias significativas entre ambos grupos.



Tabla N° 1. RESULTADOS (Expresados en m/s?) {fuerza-G)

NOVATOS EXPERTOS p Valor
EJE"X"

Ac PROMEDIO 0.0355 + 0.0056 0.0282 = 0.0078 0.1184

Ac MAXIMA 0.2388 1 0.0597 0.2023 +0.0727 0.3938
EJE"Y"

Ac PROMEDIO 0.0187 +0.0035 0.0138 +0.0027 0.0411°

Ac MAXIMA 0.1234 +0.0426 0.0724 +0.0162 0.0367 *
EJE"Z"

Ac PROMEDIO 0.0249 +0.0045 0.0179 + 0.0049 0.0481 *

Ac MAXIMA 0.1772 +0.0619 0.0954 +0.0427 0.0413*

Ac: ACELERACION
* ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVO

Discusion

La creciente complejidad de los procedimientos quirtrgicos ha conducido al desarrollo de
nuevos y seguros métodos de entrenamiento en cirugia basados en simuladores. El
entrenamiento en ambientes seguros permite al cirujano aprender de sus propios errores sin
poner en riesgo el bienestar del paciente. Luego de la practica en modelos inertes y el dominio
de algunos pasos ex vivo, el cirujano tiene un mejor desempefio en el quirofano; proceso
conocido como transferencia de entrenamiento, disminuyendo de esta forma los fracasos y las
complicaciones de la cirugia, a la vez que se avanza en la curva de aprendizaje.(15'16)

Basados en la necesidad de implementar el entrenamiento escalonado en la ensefianza de la
cirugia laparoscopica, los autores han descrito multiples modelos de entrenamiento y el impacto
de algunos de estos en la adquisicion de habilidades. Sin embargo, el pardametro de evaluacion
utilizado en los estudios lo constituy6 el tiempo en el cual se realizaba cada tarea, el cual no es

del todo preciso a la hora de evaluar el desempeﬂo,(17’18). La determinacion del momento en el
cual el cirujano adquiere la destreza necesaria para enfrentarse a situaciones reales requiere de
objetivas técnicas de evaluacion. Se hace necesario el estudio de la “economia del movimiento”,
partiendo de la premisa de que el cirujano experimentado tendra una mayor precision y realizara

menos acciones bruscas o innecesarias.(19'2°).

En la literatura mundial se ha demostrado que la adquisicion de destrezas psicomotoras se
puede determinar mediante el analisis del movimiento de los instrumentos, siendo un eficiente y

objetivo método de evaluacién.(zo) Segun la revision reciente de Chmarra et al, al menos

dieciséis equipos se han desarrollado a nivel mundial con este fin durante la ditima década.®V.
Darzi et al, con el dispositivo de rastreo en un campo electromagnético, estudian el trazado
producto del cambio de posicién de los instrumentos llamado “firma del movimiento”, que

permite establecer una clara diferencia entre individuos con diferente nivel de experiencia.(zz)
Rosen et al, con el disefio de una unidad electromecanica conocida como el “Dragén Azul’,
permite medir los movimientos realizados por las manos, y la fuerza que es aplicada en los

instrumentos.(za) Cristancho.m) describi® su experiencia con el uso de sistemas
electromagnéticos, enfatizando la importancia del estudio del movimiento como un parametro
objetivo y practico a la hora de determinar la competencia. Asi mismo, Yamaguchi enfatiza la
importancia de la evaluacion de habilidades psicomotoras mediante deteccion de movimientos a
la hora de realizar una compleja tarea en cirugia laparoscopica, como lo es la sutura y el
anudado intraoorpéreo.as) El simulador ProMIS (Haptica INC®) se basa en el estudio de la
trayectoria de instrumentos marcados, mediante el analisis del video capturado por tres
diferentes camaras (x,y,zZ) presentes en el interior del simulador. Este se encuentra

comercialmente disponible pero su tamafio y elevado costo lo hacen poco accesible.(ze)

En definitiva, multiples dispositivos de rastreo se han utilizado en los ultimos afios en un intento
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por darle objetividad a la evaluacion de destrezas psicomotoras en cirugia minimamente
invasiva. Sin embargo, todos estos resultan costosos, lo cual constituye una gran limitante a la
hora de su aplicacién en nuestro medio.

No encontramos en la literatura mundial experiencias previas en el uso del dispositivo (iPOD
Touch Apple®) que se propone en el presente trabajo para el andlisis de patrones de
movimiento en relacién con aceleracion como una herramienta de evaluacion versatil y de bajo
costo. La incorporacion de este método de evaluacion a nuestros programas de formacion
requiere de la validacion del mismo. Este proceso de validacion incluye multiples aspectos tales
como accesibilidad, posibilidad de obtener datos de facil interpretacion y la capacidad para
diferenciar entre cirujanos expertos e individuos sin entrenamiento, lo cual se traduce en su
aplicabilidad como herramienta para evaluar los avances del cirujano en la medida en que

desarrolla las destrezas necesarias.®” Si los parametros que contempla el modelo o método de
evaluacion resultan Gtiles para diferenciar entre novatos y expertos, los mismos podran utilizarse
para determinar objetivamente el nivel minimo de desempefio requerido y ademas evaluar los
progresos a lo largo del tiempo.

El método propuesto demostré tener la capacidad de distinguir entre individuos de diferente nivel
de destreza en cirugia minimamente invasiva cuando se analizan los ejes “y” “z". Pensamos que
la tarea considerada para la evaluaciéon (Estacion Il del modelo de entrenamiento en cirugia
laparoscopia de la via biliar principal: colocacion del tubo en t de Kehr), involucra pocos
movimientos en el plano horizontal lo cual explicaria porque no se document6 diferencia en los
movimientos realizados en el eje “x” entre los novatos y expertos. Sin embargo, este hecho se
estudiara en futuros protocolos relacionados con esta linea de investigacion de nuestro servicio.

La validacion del método propuesto y el desarrollo de tecnologias dirigidas al entrenamiento
escalonado contribuira positivamente en nuestros programas de formacion. El disponer de una
herramienta objetiva de evaluacion de desempefio como la propuesta permitira decidir el
momento en el cual el cirujano en entrenamiento participard en cirugias en quiréfano,
garantizando el bienestar del paciente sin comprometer la formacion de nuestro personal. El fin
que se persigue es la realizacion de procedimientos novedosos con alta efectividad y minima
morbilidad.

CONCLUSION

El andlisis de patrones de movimientos mediante el uso de acelerémetros permite diferenciar
entre individuos con diferente nivel de destreza en cirugia laparoscépica, por lo tanto pudiera
constituirse en una util herramienta para evaluar el desarrollo de habilidades de cirujanos en
entrenamiento.
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ANGIOMIXOMA PELVICO AGRESIVO A PROPOSITO DE UN CASO

RENATA SANCHEZ, ALEXIS SANCHEZ, OMAIRA RODRIGUEZ, SERGIO MELEAN, MILENA
UZCATEGUI, GUSTAVO BENITEZ, MARISA DI NATALE

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS. SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL II. CARACAS, VENEZUELA

RESUMEN SUMMARY

Fl angiomixoma agresivo es un tumor miofibrobldstico The aggressive angiomixoma is a benign, less frequent
poco frecuente de cardcter benigno no encapsulado, de myofibroblastic tumor, not encapsulated his nature was
naturaleza invasiva y recurrente. Prevalece en mujeres en very invasive and his recurrences are often present. Itis
edad fértil. Usualmente se localiza enla pelvis y el periné. more common in the women at the fertile age. Itis usually
Hastaelmomentosehanrep(xtadoenlaliterat\n'a3l()casos. located in the pelvis and the perinea. At this moment
Se presenta el caso clinico de una paciente de 51 afios de there have been reported only 310 cases of this type of
edad, quien consulta por aumento de volumen en regién tumor. We presented and study a clinical case of 51 year
glitea izquierda, acompaiiados de sintomas compiesivos old female patient who consults with palpable mass in left
urinarios y dificultad para evacuar. Por estudios paraclinicos gluteus, and urinary compressive sympltoms withdifficultto
se evidencia tumor pélvico que se extiende hacia fosa evacuate. We decided the surgical resection for abdominal
isquiorrectal izquierda y alcanza el ghiteo ipsilateral. Se and gluteus way was performed and the evolution of the
decide resolucién quirndrgica por abordaje abdominal y patient was satisfactory.

ghiteo con evolucién satisfactoria.

KEY WORDS: Tumor, miofibroblastic, angiomixoma,
PALABRAS CLAVE: Tumor, miofibrobldstico, aggressive, surgical
angiomixoma, agresivo, cirugia

INTRODUCCION

1 angiomixoma agresivo (AA)
fue descrito por primera vez en
1983 por Steeper y col., como
una neoplasia mesenquimal con
bajo potencial de malignidad,
utilizando el término agresivo por su cardcter
infiltrativo y recurrente 2. El AA se ha
encontradoen tejidos blandosdela pelvis, periné,

Recibido: 25/01/2014 Revisado: 03/02/2014

Aceptado para publicacién: 15/02/2014 vagina, escroto, vejiga y utero -3 Predomina
Correspondencia: Dra. Maria Natale C. Urb. en el sexo femenino con una proporcion 6:1;
Cumbres de Curumo. Edificio La Parroquia Apto con un rango de aparicién entre los 11 afios y
4E. Estado Miranda. Tel: +584166301656. 82 afios, y un pico de incidencia en la tercera’y
E-mail:dmarisa@hotmail.com cuarta década de la vida *®. Los pacientes en su
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110 Angiomixoma pélvico agresivo

gran mayoria son asintomdticos o se presentan
con tumoraciones a nivel vulvar o perineal. La
resolucién de este tipo de tumores es quirtrgica.
Dada la rareza de este tumor nos motivamos a
presentar un caso clinico visto y diagnosticado
en nuestro servicio.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 51 afios de edad
quien consulta por presentar aumento de
volumen progresivo no doloroso en regién
ghitea izquierda, concomitantemente refiere
sintomas obstructivos urinarios y dificultad para
evacuar de 5 meses de evolucién. Al examen
fisico abdominal se evidencia lesién de bordes
regulares, de superficie lisa, mévil, no dolorosa
localizada en hipogastrio de 8 cm x 8 cm. En
regién glitea izquierda se aprecia aumento de
volumen que desplaza la linea inter-glitea hacia
la derecha (Figura 1). Al tacto vaginal se palpa
una lesién que comprime de forma extrinseca la
cara posterolateral izquierda dela vagina impide
la visualizacién del cuello uterino. En el tacto
rectal se evidencia esfinter ténico y compresién
extrinseca de la pared anterior y lateral izquierda.

Figura 1. Paciente.

Se solicita resonancia magnética nuclear,
que evidencia una lesién ovalada (Figura 2 y
3) de contornos bien definidos, sin invasién a
las estructuras adyacentes, de comportamiento
quisticoe hiper-intensoen secuencia de supresién
de grasa,de 17 cm x 5 cm de didmetro que ocupa
regién pre-sacra y se extiende hacia la regién
isquiorrectal izquierda.

Figura 2. Resonancia magnética.

Figura 3. Aspecto de la lesion.

Vol. 26, N© 2, junio 2014
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En vista de estos hallazgos se realiza
cistoscopia y rectosigmoidoscopia rigida que
evidencia compresion extrinseca de la vejiga 'y
la ampolla rectal sin infiltracién.

Se decide resolucién quirdrgica mediante
abordaje abdominal y gliteo, con hallazgos de
tumor de recto medio en cara posterior de 2 cm
de digmetro sin infiltracién de serosa y lesion
multilobular20 cm x 15cmde superficienacarada,
lisa, localizada en la pelvis que se extiende hacia
lafosa isquiorrectal izquierda en intima relacién
con recto dtero y vejiga. Se procede a practicar
reseccién anterior baja mds histerectomia
abdominal total con conservacién de anexos y
una vez expuesta la lesion exéresis de la misma
con abordaje combinado por via ghitea (Figura
4-8). El diagnéstico histopatolégico de lalesion
reporta angiomixoma agresivo sin evidencia de
atipias celulares. Al estudio inmunohistoquimico
presenta positividad para desmina, actina de
miisculo liso, CD 34, receptores de estrogeno y
progesterona y protefna s-100 negativa (Figura
9-13). Lapacienteevolucionasatisfactoriamente
sin evidencia de recidiva local en los primeros
10 meses de seguimiento.

Figura 4. Abordaje abdominal.

Rev Venez Oncol

Figura 5. Abordaje gliteo.

Figura 6. Abordaje glhiteo tumor.
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Figura 11. Vimentina positivo.

DISCUSION

El (AA) fue descrito por primera vez en
1983 por Steeper y col., como una neoplasia
mesenquimal con bajo potencial de malignidad,
utilizando el término agresivo por su cardcter
Figura 9. Desmina positivo. infiltrativo y recurrente ¢?. El AA se ha
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Figura 13. Receptor de estrégeno positivo.

encontradoen tejidos blandos de la pelvis, periné,
vagina, escroto, vejiga y ttero ¢-?. Predomina
en el sexo femenino con una proporcién 6:1,
- con un rango de aparicién entre los 11 aiios y

Rev Venez Oncol

Figura 14. Receptor de progesterona positivo.

82 afios, y un pico de incidencia en la tercera y
cuarta década de la vida “. Los pacientes en su
gran mayoria son asintom4ticos o se presentan
con tumoraciones a nivel vulvar o perineal.

El diagndstico preoperatorio correcto es
inferior al 20 % © siendo los estudios de imagen
una herramienta indispensable para el estudio
de esta lesién.

Esta neoplasia tiene una alta recurrencia,
siendo para los primeros casos de Steeper y col.,
de 46 % © y en otras series van entre un 38,5 %
© yun 100 % .

Han sido reportados dos casos de metdstasis
por AA, causando la muerte de los pacientes ¢

La etiologfa es controversial, Steeper y col.,
plantean un origen miofibrobldstico . Otros
autores difirieren de este origen y plantean
que se desarrolla en los fibroblastos . Se ha
publicado que presenta diferenciacién hacia
células de misculo liso, lo que sugiere que
las células neopldsicas son diferenciacién de
células perivasculares multipotenciales @®.
Recientemente se ha demostrado que pacientes
con A A presentan translocacién del cromosoma
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= 12, 1o cual conlleva a una expresién aberrante
del ADN de las proteinas HMGIC @Y. Por
presentar expresion de receptor de estrégenos y
progesterona, y ser una neoplasia que se presenta
con mayor incidencia en mujeres fértiles y en
el embarazo, se deduce que probablemente sea
un tumor hormono dependiente @>' siendo esta
expresion la base del tratamiento hormonal.

El tratamiento de eleccién del AA es
quirirgico, con reseccién de la lesién con
médrgenes negativos, si no es asi este es uno de
los factores predisponentes para la recurrencia
de la enfermedad % Sin embargo, si existen
condiciones moérbidas en el paciente, o el
riesgo quirirgico es elevado se puede realizar la
reseccién de la lesién con bordes positivos @9,

El tratamiento hormonal con andlogos de la
GnRHenel AA, hasidodescrito paraenfermedad
primaria ® y recurrente @7'®, disminuyendo
la necesidad de cirugfas amplias tal y como lo

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

Debido a que el AA posee baja actividad
mitdtica, ha sido controversial el uso de la
radioterapia como tratamiento adyuvante
de la cirugia. Suleiman y col.,%® aplicaron
radioterapia en una mujer de 59 aifios con la
segunda recurrenciade la enfermedad posteriora
tratamiento quirdrgico, con una dosis total de 60
Gy con un seguimiento en 3 afios sin recurrencia.

En conclusién, se reporta un caso de AA en
una mujer de 51 afios, con una lesién de gran
tamaifio, que amerité abordaje abdominal y
glhiteo con reseccién completa de la misma con
mdrgenes negativos, debe ser tomado en cuenta
como diagnéstico diferencial en un paciente
con tumor de partes blandas en el drea pélvica
o perineal.
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RESUMEN

Objetivo: Comparar la seguridad del cierre primario de la via
biliar versus cierre sobre tubo en "T", luego de la exploracion lapa-
roscépica de la via biliar (ELVB).

Método: Estudio prospectivo, controlado, no aleatorio, de
pacientes con indicacién de ELVB, resueltos a través de coledoco-
tomfa en un periodo de 9 afos. A 15 pacientes se les realizd cie-
rre sobre tubo en ‘T*, mientras que a 20 pacientes se les realizo
cierre primario de la via biliar comun.

Resultados: No se observaron diferencias en cuanto a sexo,
edad o indicacion de la cirugia entre los dos grupos. Si bien el
tiempo quirdrgico de los pacientes a los cuales se les colocd el
tubo en “T" fue mayor (X: 145 minutos vs. X; 110 minutos), esta
diferencia no fue estadisticamente significativa. EI 80% de los
pacientes con tubo en “T presento salida de bilis a través del dren
subhepatico por un periodo menor a 3 dias versus 30% de los
pacientes con cierre primario (p < 0.05). Una paciente en el grupo
de cierre sobre tubo en “T” presentd abdomen agudo debido a
biliperitoneo posterior a la extraccién de tubo, requiriendo reinter-
vencion laparoscopica para lavado y drenaje. No se presentaron
complicaciones en el grupo de cierre primario. No se han repor-
tado casos de litiasis residual. El tiempo de hospitalizacién fue
comparable.

Conclusién: El cierre primario del colédoco sin insercién de
tubo en “T”, luego de ELVB para tratamiento de la coledocolitiasis,
es un procedimiento seguro y efectivo.

Palabras clave

Via biliar, cierre primario, laparoscopia.
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PRIMARY CLOSURE OF BILE DUCT VERSUS CLOSURE
OVER TUBE “T" DURING LAPAROSCOPIC BILE DUCT
EXPLORATION

ABSTRACT

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

Method: This is a prospective, controlled, no randomized
study, of patients undergoing laparoscopic common bile duct
exploration through choledochotomy, in a nine years period. In
|5 patients we placed tube “T” drainage. In 20 cases a primary
closure of the common bile duct was performed.

Results: No difference in age, sex or surgery indication was
observed. The operative time of patients with “t” tube insertion was
longer than patients with primary closure (X: (45 minutes vs. X:
110 minutes), however this difference has not statistical significan-
ce. 80% of patients with “t” tube had bile leakage of three days or
less versus 30% of patients with primary closure (p<0.05). One
patient with “T” tube had an acute abdomen due to biliary perito-
nitis after tube removal, requiring laparoscopic reintervention for
lavage and drainage. There were no complications in the primary
closure group. No cases of residual stones have been reported.
Postoperative hospitalization time shows no difference between
groups.

Conclusion: Primary closure of the common bile duct
without “T” tube insertion, after LCBDE for treatment of choledo-
cholithiasis, is an effective and safe procedure.

Key words

Bile duct, primary closure, laparoscopy
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La litiasis vesicular es una patologia de alta prevalencia en
nuestro medio, observandose en el 5-25% de la poblacién adul-
ta. La coledocolitiasis es la segunda complicacién mas comun,
siendo evidenciada en un 10-15% de los pacientes".

La presencia de calculos en la via biliar a menudo se sospe-
cha durante la historia clinica y el examen fisico. Sin embargo, los
sintomas pueden ser variables y van desde formas asintomaéticas
hasta complicaciones, tales como: sindrome ictérico obstructivo,
colangitis o pancreatitis. En nuestro servicio, desde el afio 2005
fiemos utilizado el algoritmo propuesto por Sénchez y colabora-
dores para el manejo del paciente con litiasis vesicular y sospecha
de coledocolitiasis, el cual ha demostrado tener excelentes resul-
lados en el manejo costo-beneficio de este grupo de pacientes™.

Una vez obtenido el diagndstico certero de coledocolitiasis,
§ presentan varias opciones de tratamiento, entre las cuales se
gncuentran: la colangiopancreatografia retrégrada endoscopica
[CPRE) preoperatoria seguida de colecistectomia laparoscépica vy
s exploracion laparoscopica de la via biliar en el caso de reso-
lucién en un solo tiempo**.

Multiples estudios han evidenciado que el manejo en un
solo tiempo mediante abordaje laparoscépico tiene una efectivi-
dad similar, con tasas comparables de morbimortalidad y venta-
s en relacién con el tiempo de hospitalizacion y costos, cuando
& comparada con el manejo en dos tiempos (CPRE + colecis-
lectomfa laparoscépica)™.

Nuestra experiencia inicial fue publicada en el afio 2005,y en
ymedida en que se ha desarrollado la técnica y se ha mejorado
gl instrumental disponible, se ha alcanzado una efectividad com-
parable a grandes series mundiales, con una tasa de conversion del
[2%'. Sin embargo, la mayorfa de nuestros pacientes son resueltos
através de un abordaje a través de coledocotomia (79,5%), lo cual
seencuentra en relacion con la complejidad de los casos (la mayo-
fa de los pacientes vienen de una CPRE fallida) y el didmetro de
nuestro instrumental especializado (coledocoscopio de 4,5mm)
tue limita el acceso a través del conducto cistico.
Tradicionalmente, la exploracion a través de coledocotomia
#sseguida del cierre sobre un tubo en *T*. Sin embargo, multiples
tudios en la dltima década han sugerido que el cierre primario
sterior a coledocotomia mediante cirugfa de invasién minima
asocia con una tasa de complicaciones similar, pero con ven-
jas en relacion con el tiempo quirdrgico, tiempo de hospitali-
cién y satisfaccion del paciente'".

El presente, es el primer estudio comparativo a nivel nacional
(Ue evalta el cierre primario de la via biliar versus cierre sobre
bo en T* luego de la exploracidn laparoscépica de la via biliar.

METODO

Se trata de un estudio prospectivo, comparativo, que incluyd
pacientes con indicacidn de exploracién de la via biliar resuel-

tos a través de coledocotomia en un periodo de 9 afos.

Técnica quirirgica

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

La indicacion para realizar la coledocotomia, se basé en los
siguientes criterios: conducto cistico muy fino o tortuoso, pre-
sencia de multiples litiasis en la via biliar, cdlculos de gran tama-
fio y cdlculos enclavados o intrahepdticos. Previo a la realizacién
de la coledocotomia longitudinal supraduodenal, se coloca un
punto de referencia en la cara lateral de la via biliar comun, lo
cual facilita la realizacién de la incisién y la instrumentacion,
posteriormente se procede a la extracciéon de los célculos con
una cesta helicoidal, bajo vision directa mediante el uso de cole-
docoscopio flexible, teniendo especial cuidado en no pasar el
esfinter para evitar el edema postoperatorio (Fig. 1)".

Figura 1.
Exploracion laparoscépica de la via biliar (ELVB)
bajo vision directa del coledocoscopio.

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

Los dltimos cinco casos han sido realizados mediante ciru-
gfa robdtica con asistencia del Sistema DaVinci ®, en el marco
del Programa de Cirugfa Robdtica del Hospital Universitario de
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Figura 4.

Cierre primario asistido con robot.

50 Pacjentes ELVB
6 (12%) Conversion
44 (88%) Resueltos

A través del cistico

9 35
Coledocotomia

Figura 3.
rimario con puntos se

Caracas, tecnologia que ha demostrado ser de gran utilidad en
la realizacion de cirugias complejas, técnicamente demandantes,
tal como lo reportamos en el afio 201114 (Fig. 4).

RESULTADOS

En un periodo de estudio de 9 afios (mayo 2005 - hasta la
actualidad), se intervinieron un total de 50 pacientes para la rea-
lizacién de exploracion laparoscépica de la via biliar. De estos se
convirtieron a cirugfa abierta é pacientes (12%).

Del to! i de 44 pacientes resueltos a través de cirugia lapa-
roscopica, 1i.:eve (9) pacientes (20%) fueron tratados por abor-
daje a traves del conducto cistico, por lo cual son excluidos del
estudio (Fiv 5).

15 tubo en "T" 20 Cierre primario

Un total de 35 pacientes fueron tratados a través de cole-
docotomia. De estos, a quince (15) se les realizd cierre sobre
tubo en 'T" luego de la exploracion a través de coledocotomfa,
mientras que a veinte (20) pacientes se les realizé cierre primario
de la via biliar comun segun la técnica descrita. No se observaron
diferencias en cuanto a sexo, edad o indicacién de la cirugia
entre los dos grupos (Tabla 1).

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

La salida de bilis a través del drenaje subhepdtico, durante un
tiempo menor de tres dias, lo cual de acuerdo a las definiciones
del International Study Group of Liver Surgery”, no es conside-
rado una fistula biliar, se presentd en el 80% de los pacientes a
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abﬁl No. 1. Variables Estudiadas.

~ CPRE fallida 10 v 2

por el cierre sobre un tubo en “T”, el cual estable-
ce una derivacion externa del flujo biliar y reduce
la presién del mismo, favoreciendo la cicatriza-

NS cién. Ademds ofrece la ventaja de realizar un estu-
Manejo en un solo tiempo 5 8 NS dio con contraste (colangiografia transKehr) o
' 145’ (87'-240) (0’ (62-170') NS incluso la instrumentacién de la via biliar a través
= ) ' T ‘ de éste”. Sin embargo, la colocacién del tubo se

3.5 dias 3 dias NS ) i
: asocia a complicaciones en un 10-15% de los
A8 casos, entre las cuales se encuentra: desplaza-
<100 cc /241 dias 12 (80%) 6 (30%) S miento del tubo y obstruccién de la via biliar,
> 100cc/24h > } dias 0 NS dolor, celulitis o escoriacién en la piel, trastornos
: o . 0 ’ NS hidroelectroliticos. Adicionalmente se ha sugerido

NS: No significativ~

que prolonga el tiempo de hospitalizacion y dis-

S: Significativo

los cuales se lec ~nlocd un tubo en “T” versus 30% de los
pacientes con ci: rimario (p < 0.05).

En relacion as complicaciones postoperatorias, una
paciente en el ¢+ > de cierre sobre el tubo en “T” presentd
abdomen agudo « “ido a bilioperitoneo luego de la extraccién
de tubo el dia 2, ‘cquiriendo de reintervencidn laparoscépica
para lavado y drc -e. No se presentaron complicaciones en el
grupo de cierre p: ¢ ario.
~ Alafecha, v~ han reportado casos de litiasis residual ni
mortalidad asoci 4 siacedimiento realizado.
DISCUSION

La colecistecio +ia laparoscopica es considerada el trata-
miento de eleccic -+ 1 los casos de litiasis vesicular, la realizacién
de la exploracidrr ~ !a via biliar a través de este abordaje era el
préximo paso 16 '+ evolucion de la cirugia minimamente
invasiva de la vic: -

Desde el a 1998, el estudio multicéntrico de la
Asociacién Europr e Cirigia Endoscédpica (EAES), conducido
por el Dr. Cuschii. va demostraba las ventajas del abordaje en
un solo tiempo: ¢+ racion laparoscopica, en términos de tiem-
po de hospitaliz: 1y ccstos’. Resultados similares reporta la
base de datos d-- < luane, donde se incluye estudios de alto

nivel de evidenc
Nacional de Salt
aflo 2002, afirm
opcion en el ma:.
En el 200.
CGastroenterolog!
cién para pacie
efectividad del ;
100%, lo cual es
bilidad compara.
Tradicionaln: -

-l consenso de expertos del Instituto
i o fos Estados Unidos, publicado en el
rigia laparoscépica es una excelente
15 pacientes’.
nas de la Asociacion Britdnica de
~nda la ELVB como abordaje de elec-
“iasis vesicular y coledocolitiasis’. La
0 ha sido reportada entre 88% y
con la CPRE, con una tasa de mor-

‘racion de la via biliar era seguida

minuye la satisfaccion del paciente, quien debe
egresar con el tubo in sity, limitando su actividad
cotidiana y ademds debe volver al centro para estudio radiol6-
gico y extraccién del mismo'®",

Muiltiples estudios han sugerido que el cierre primario es
una opcién segura y efectiva luego de la ELVB. EI metAandlisis
realizado por Gurusamy y Samraj, publicado en el afio 2007,
concluyd que el cierre primario de la via biliar comun, es tan
seguro como la colocacion del tubo en “T” en cirugfa abierta'.
Estudios posteriores de excelente disefio metodoldgico han
demostrado la seguridad del cierre primario y sus ventajas en
relacién con el tiempo quirtirgico y complicaciones inmediatas
y mediatas asociadas al tubo en T""

El estudio del tiempo quirtrgico es dificil en nuestra serie de
pacientes, ya que se trata de casos de complejidad variable, en
los cuales la introduccién de la tecnologia robdtica en los ulti-
mos cinco casos de cierre primario serfa un gran sesgo para la
evaluacion de este pardmetro ya que esta tecnologfa facilita
enormemente las maniobras del cirujano, mejorando la manipu-
lacién del instrumental dentro de la cavidad abdominal y la rea-
lizacion de la sutura y anudado intracorpéreo”.

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

En el estudio, una paciente presentd abdomen agudo por
bilioperitoneo luego del retiro del tubo en “T” de Kehr y requirié
la realizacién de lavado y drenaje por via laparoscépica, compli-
cacidn descrita en otros estudio y relacionada con dos factores:
1. Formacién tardia del trayecto fistuloso debido a la escasa
reaccion inflamatoria del abordaje minimamente invasivo.
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en “T” de silastic"™®. En contraposicion en
nario de la coledocotomia, no se presen-
nostoperatorias. Esta diferencia en la tasa
¢ reintervencién no fue estadisticamente

s se demostraron diferencias significativas

. si bien la satisfaccién del paciente no fue
13, queda claro que durante el seguimiento
_iente con cierre primario de la via biliar,
‘udios, cuidados v visitas al hospital que el
ie la via biliar comun luego de exploracién
para tratamiento de coledocolitiasis es un

+y efectivo.
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Based on Accelerometers
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ABSTRACT

Background and Objective: Technical skills assessment
is considered an important part of surgical training. Sub-
jective assessment is not appropriate for training feed-
back, and there is now increased demand for objective
assessment of surgical performance. Economy of move-
ment has been proposed as an excellent alternative for
this purpose. The investigators describe a readily available
method to evaluate surgical skills through motion analysis
using accelerometers in Apple’s iPod Touch device

Methods: Two groups of individuals with different min-
imallv invasive surgeny skill levels texpernts and novices
were evzluated. Each group was asked 1o perform a given
ask with an iPod Touch placed on the dominant-hand
wrist. The Accelerometer Data Pro applicaton makes it
possible to obtain movement-related data detected by the
accelerometers. Average acceleration and maximum ac-

celeration for each axis (x, y, and z) were determined and
compared.

Results: The analysis of average acceleration and maxi-
mum acceleration showed statistically significant differ-
ences between groups on both the y (P = .04, P = 03)
and z (P = .04, P = .04) axes. This demonstrates the
ability to distinguish between experts and novices. The
analysis of the x axis showed no significant differences
between groups, which could be explained by the fact
that the task involves few movements on this axis.

Conclusion: Accelerometer-based motion analysis is a
useful tool to evaluate laparoscopic skill development of
surgeons and should be used in training programs. Vali-
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dation of this device in an in vivo setting is a research goal
of the investigators’ team.

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

INTRODUCTION

Laparoscopic surgery has many advantages over open
surgery. even when it comes to complex procedures or

low-incidence diseases © - However, surgeons must over-

come thewrr own techrcal dufwuitss, and # 1 essential (0
acquire specific new skills: therefore. the tradmonal sur-

gical learning method seems not to be the opumal one. >

Laparoscopic surgery requires certain skills that cannot be
taught simply by apprenticeship. Minimally invasive sur-
gery (MIS) requires a high degree of eye-hand coordina-
tion. The training program for MIS techniques at our
center includes bench models and simulation. It has been
shown that the skills acquired in the laboratory are sub-
sequently transferred to the real environment.6 Technical
skills assessment is considered an important part of sur-
gical training. Subjective assessment is not appropriate for
training feedback, and there is now increased demand for
objective assessment of surgical performance. The time
required to complete a specific task is not necessarily a
reliable measurement of accuracy and efficiency.”#

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

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

JSLS  www.SLS.org
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laparoscopic Surgery Skills Evaluation: Analysis Based on Acce

fornia). This device has accelerometers in 3 axes (x, 3, and
2), permitting assessment of the quality of movements made
by a surgeon while performing a task. There are no similar
reports in the literature or previous experience with the use
of this type of equipment to determine MIS skills.

MATERIALS AND METHODS
iPod Touch

The iPod Touch, designed and distributed by Apple, has a
motion sensor to measure linear acceleration in 3 axes (x,
Y and 2). It includes a receiver element and a serial
interface capable of providing any particular information
obtained. which can be stored in memorv. Using the
Accelerometer Data Pro application (Wavefr
I‘!(!;‘ WD wavetrontiabs come.

Labs,

informanon related

s O e

o

separidted Vil

crosoft Corporation. Redmond. Washing: o - -
tion and analvsis

Methods

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

The task that was performed in this study corresponds to task
3 of laparoscopic common bile duct exploration 4-task train-
ing model described at our center. During this task, the
surgeon in training must place a T tube in a simulated
common bile duct. It has been extensively validated and
proved to have great ability to distinguish among individuals
with different skill levels in MIS!2 (Figure 1).

The exercise was carried out with the device (iPod Touch)
placed on the wrist of the operator’s dominant hand (Figure 2)
using an armband case (iArmBands). An video explaining
the task was shown to all participants, and they were al-
lowed to perform initial, unassessed trials with the model.

For each study group, the time to complete the task,
average acceleration, and maximum acceleration in each

2014 Volume 0 Issue 0 eJSL.2014.00234

erometers, Sanchez A et al.

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

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

axis (x, y, and 2) were measured. The nonparametric
Student ¢ test was used to determine the difference be-
tween novices and experts.

RESULTS

A total of 10 exercises were measured; 5 novices and 5
experts were studied during the performance of this spe-

JSLS  www.SLS.org
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cific task. Participants expressed no discomfort in placing
the device on their dominant-hand wrists, and no limita-
tion of freedom of movement was reported for any indi-
vidual.

The analysis of the data obtained shows representative
graphics of acceleration patterns in each axis (Figure 3).
The data related to average acceleration and maximum
acceleration are summarized in Table 1.

The average acceleration analysis showed statistically sig-
nificant differences between groups in both the y (P =
04) and z axes (P = .04). Accordingly. maximum accel-
eration demonstrated an ability to distinguish between
novice and expert individuals on the v and z axes tP =

—Cy 2

£ XPERTS

v i
i

|

Figare 3. Acceleration patterns in u determined axis. showing

ences Detween novices and experts.

JSLS

DISCUSSION

The increasing complexity of surgical procedures has led
to the development of new and safe training methods
based on bench models and simulators. Training in safe
environments allows surgeons to learn from their own
mistakes without threatening patient safety. After practice
in inert and ex vivo models, surgeons have better perfor-
mance in the operating room. This transfer of training
increases efficacy and reduces failures and complications
of surgery.!?

Given the need to implement a scheduled training pro-
gram for teaching laparoscopic surgery. we have de-
scribed multiple training models. and the i

leve

pact of some
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3 reranact e TIR et

¥ e Dasis o Drem-
ise that an expenenced surgeon will perform with better
accuracy and make fewer rough or unnecessary acuons.'?

Several authors have demonstrated that the acquisition of
psychomotor skills can be determined by analyzing the
motion of instruments.>¥ According to a recent review by
Chmarra et al ¢ at least 16 devices for objective assess-
ment of surgical skills have been developed worldwide
during the past decade. Datta et al'? used an electromag-

Table 1.
Results: G force
Variable Novices Experts P
X AXis
Average acceleration 0.0355 * 0.0056 0.0282 *= 0.0078 1184
Maximum acceleration 0.2388 = 0.0597 0.2023 = 0.0727 3938
y axis
Average acceleration 0.0187 = 0.0035 0.0138 = 0.0027 0411
Maximum acceleration 0.1234 * 0.0426 0.0724 * 0.0162 036~
Z axis
Average acceleration 0.0249 = 0.0043 0.0179 = 0.0049 481
0.0954 = 0 042" 413

Maximum acceleration 01772 = DALY

Data are expressed as mean * SD.
Statistically significant.
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netic tracking device to determine the positions and
movements of instruments. The final drawing obtained
was called “movement signature,” which allowed clear
differentiation among individuals with different levels of
experience.

Rosen et al'® designed an electromechanical unit known
as the Blue Dragon to measure movements made by the
hands and the force that is applied to instruments. Crist-
ancho et al'? described their own experience with use of
electromagnetic systems, emphasizing the importance of
movement study as an objective and practical parameter
Likewise, Yamaguchi et al?® emphasized the impornance
of assessing psychomotor skills by detecting movements
when a complex task in laparoscopic surgerv. such as
tying an intracorporeal suture knot. is performed

Multiple tracking devices have been used in revent vears
10 objectively assess psyvchomotor skills in MIS Homewver
most are expensive. Which 15 a ma)or bhmsting facor for

their apphcauon in our environment

Acceleration is related to precision. Novice surgeons make
sudden movements that are registered as wider positive or
negative variations in acceleration. The proposed method
demonstrated the ability to distinguish between individu-
als with different skill levels (PGY 1 vs PGY 3) on the y
and z axes. The laparoscopic common bile duct explora-
tion training model task 3 involves few movements in the
horizontal plane, which would explain why no difference
was documented in movements made on the xaxis. How-
ever, this fact will be discussed in future related research
studies. The time to perform the task was shorter in the
expert group, but we have previously shown that this
parameter is not sufficient to distinguish among surgeons
with different skill levels.!4

The use of accelerometers in the iPod Touch device pro-
posed in this report is not found in the literature. There-
fore, the addition of this evaluation method to training
programs requires validation. Such a validation process
should include many aspects, such as accessibility, easy
data interpretation, and the ability to differentiate between
expert surgeons and untrained individuals. This study had
the limitation of a small sample size (5 novices vs 5
experts); a validation protocol with a larger number of
individuals, performing a different task with movements
requirement in all 3 dimensions, will be carried out soon
at our center to provide stronger evidence.

The validation of this method is intended to contribute
positively to laparoscopic surgery training programs. This
method could be used to assess progress over time, en-

2014 Volume 0 Issue 0 eJSL.2014.00234

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

CONCLUSIONS

Accelerometer-based motion analysis appears to be a use-
ful tool to evaluate laparoscopic skill development of
surgeons and should be used in training programs. Vali-
dation of this device in an in vivo setting is a research goal
of our team.
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EVALUACION DE DESTREZAS EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA: ESTUDIO DE
PATRONES DE MOVIMIENTO MEDIANTE EL USO DE ACELEROMETROS.

RESUMEN

Objetivo: Desarrollo de un método de evaluacion de destrezas en cirugia
laparoscépica, basado en el andlisis de patrones de movimiento mediante el uso de

acelerémetros del dispositivo /POD fouch de Apple Inc®.

Métodos: Estudio que incluye a dos grupos de individuos con diferente nivel de
destreza en cirugia minimamente invasiva (expertos, novatos), los cuales debian
realizar una determinada tarea con el dispositivo (/POD fouch) colocado en la mufieca
de la mano dominante. La aplicacion Accelerometer Data Pro, permite la obtencion de
datos relacionados con los movimientos detectados por los acelerometros y su
transferencia a Excel® para su tabulacién y andlisis. Se determinaron las variables
aceleracion promedio y aceleracion maxima para cada uno de los ejes (x,y,z). El

analisis estadistico se realiz6 mediante el programa StatCalc.

Resultados: El andlisis de las aceleracion promedio 'y aceleracion méaxima evidencié
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos tanto en el eje “y”
(p=0.04, p=0.03), como en el eje “z” (p=0.04 p=0.04), demostrando la capacidad para
distinguir entre expertos y novatos. El andlisis y comparacion de estas variables en
estudio en el eje “x” no mostré diferencias significativas entre ambos grupos, lo cual
pudiera explicarse por el hecho de que la tarea realizada implica pocos movimientos en

este plano.



Conclusion: El analisis de patrones de movimientos mediante el uso de acelerémetros;
permite diferenciar entre individuos con diferente nivel de destreza en cirugia
laparoscopica, por lo tanto, se trata de una util herramienta para evaluar el desarrollo
de habilidades de cirujanos en entrenamiento.

Palabras clave: cirugia laparoscopica, entrenamiento, evaluacion, acelerémetros.



c. Unidad de Vias Biliares



UNIDAD DE VIAS BILIARES

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

Gastroenterologfa y con el apoyo del Programa de Cirugia Robética.

Se mantuvieron reuniones regulares para discusién de casos complejos. Se present6
caso en reuniéon de Morbimortalidad del postgrado de Cirugia General, con
participacion del Dr. Saturnino Fernindez en condicién de Jefe del Servicio de

Gastroenterologia.

Presentacién de casos resueltos en la Unidad de Vias Biliares, en el marco del
Congreso de la Sociedad Venezolana de Endoscopfa Digestiva (SOVED):
e Cirugia Robética, colangioscopia y Laser en el manejo de Coledocolitiasis
compleja. A cargo de la Dra. Liumariel Vegas.
* Abordaje multidisciplinario de estenosis de anastomosis bilidigestiva. A cargo

del Dr. Paul Millan.

Publicacién del estudio prospectivo titulado:

“Cierreprimario vs. colocacién de tuno en t luego de exploracién laparoscépica de la
via biliar” RevistaVenezolana de Cirugia.

Autores: Alexis Sdnchez, Omaira Rodriguez, Renata Séanchez, Gustavo Benitez, Genesis

Jara, Luisa Raga.

Fellow de cirugfa de vias biliares: Se decidi6 no abrirlo durante el 2014, debido a

remodelacion del drea quirtrgica y reduccién de turnos quirurgico electivos.



RESUMEN DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES.- UNIDAD DE VIAS BILIARES

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS. 28. ANO 2014

SE REALIZARON UN TOTAL DE 28 PROCEDIMIENTOS DE CIRUGIA AVANZADA DE LA
VIA BILIAR PRINCIPAL, SIEMPRE CONTANTO CON EL APOYO DEL SERVICIO DE
GASTROENTEROLOGIA.

ASI MISMO, EL TRABAJO EN CONJUNTO CON EL PROGRAMA DE CIRUGIA
ROBOTICA DEL HUC, LLEVO A LA REALIZACION DE 12 COLECISTECTOMIAS
LAPAROSCOPICAS ASISTIDAS CON EL SISTEMA DAVINCI SHD.

PARA UN TOTAL GENERAL DE 40 PROCEDIMIENTOS ESPECIALIZADOS EN VIAS
BILIARES.




DERIVACIONES BILIDIOGESTIVAS. CAUSAS

B
% .




DETALLES DE PROCEDIMIENTOS REALIZADOS. UNIDAD DE VIAS BILIARES. 2014

UNIDAD DE VIAS BILIARES:

DR. ALEXIS SANCHEZ COORDINADOR

DRA. OMAIRA RODRIGUEZ SECRETARIO

DRA. RENATA SANCHEZ CIRUJANO ONCOLOGO - ADJUNTO
DRA. LIUMARIEL VEGAS SILVA  ADJUNTO

DR. PAUL MILLAN ADJUNTO

CUERPO DE RESIDENTES DE CIRUGIA I1I
ESPECIAL AGRADECIMIENTO A LA DRA. GENESIS JARA, ENCARGADA DE
PROTOCOLOS PROSPECTIVOS EN CURSO.-




d. Programa de Cirugia Robética



PROGRAMA DE CIRUGIA ROBOTICA - HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS

Durante el afio 2014 el Programa de Cirugia Robdtica en CIRUGIA GENERAL ha
continuado con una importante labor docente-asistencial.

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

que se refleja a continuacion:

Trabajos presentados en eventos nacionales:

“Cirugia Robética, colangioscopia y laser, en el manejo de la
coledocolitiasis.”

VIl Congreso de la SociedadVenezolana de EndoscopiaDigestiva (SOVED)
Caracas, Junio 2014

“Evaluacién de destrezas en cirugia laparoscépica: Estudio de patrones de
movimiento mediante el uso de acelerémetros”

XXXIl Congreso Venezolano de Cirugia

Sociedad Venezolana de Cirugia.

Valencia, Junio 2014.

“Sutura y anudado laparoscépica asistido con robot. Estudio comparativo
de la curva de aprendizaje”

XXXl Congreso Venezolano de Cirugia

Sociedad Venezolana de Cirugia.

Valencia, Junio 2014.

“Entrenamiento en cirugia robética: Validaciéon de una escala para la
evaluacién objetiva de destrezas”

XXXIl Congreso Venezolano de Cirugia

Sociedad Venezolana de Cirugia.

Valencia, Junio 2014.

“Sistema de entrenamiento laparoscépica basado en la iluminacién al
contacto (SELBIC)”

XXXII Congreso Venezolano de Cirugia

Sociedad Venezolana de Cirugia.

Valencia, Junio 2014.



Trabajos presentados en eventos internacionales:

“Laparoscopicsurgeryskillsevaluation:
Motionanalysisbasedonaccelerometers”

Society of American Gastrointestinal and EndoscopicSurgeons (SAGES)
Salt Lake City, Utah. Estados Unidos. Abril 2014.

“Robot assistedlaparoscopiccommonbileductexploration. Management of
complexcholedocholithiasisusingholmium laser”

Society of RoboticSurgeryScientific Meeting.

Orlando, Estados Unidos. Noviembre, 2013

Otras actividades Internacionales:

Dr. Alexis Sanchez y la Dra. Omaira Rodriguez, acudieron al Hospital de Alta
Especialidad de Zumpango, Estado de México, México. Para cumplir actividades de
formacién de personal (Proctoring) durante el mes de Agosto.

Trabajos Publicados:

‘Entrenamiento en cirugia robética: Validacién de una escala para la
evaluacion objetiva de destrezas”
Revista Venezolana de Cirugia

EJEMPLO DE TRABAJO CONJUNTO:

Importante mencién el trabajo en conjunto con los otros Programa de Cirugia
Robotica del pais (Instituto Médico la Floresta y Hospital de Clinicas Caracas)
que llevaron a la realizacion del PRIMER CASO EN EL MUNDO de:
LINFADENECTOMIA INGUINAL ENDOSCOPICA ASISTIDA CON ROBOT EN
PACIENTE CON MELANOMA.

SE CONTINUAN LLEVANDO A CABO REUNIONES CON REPRESENTANTES DE
INTUITIVE SURGICAL INC Y MEDITEC (REPRESENTANTE EN VENEZUELA) PARA
CONTINUAR CON EL DESARROLLO DE ESTA TECNOLOGIA DE PUNTA EN EL PAIS.



RESUMEN DE ACTIVIDAD ASISTENCIAL. 2014
PROGRAMA DE CIRUGIA ROBOTICA - HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS

MES DIAGNOSTICO PROCEDIMIENTOS
ENERO Acalasia Miotomia de Heller
MARZO Acalasia Miotomia de Heller
ABRIL Obesidad Morbida Gastrectomia en manga
Litiasis vesicular Colecistectomia
Coledocolitiasis Exploracion de vias biliares
MAYO Tumor Gastrico submucoso Gastrectomia parcial
Acalasia Miotomia de Heller
Litiasis vesicular Colecistectomia
JUNIO Acalasia Miotomia de Heller
Litiasis vesicular Colecistectomia
SindromeMirizzi Colecistectomia parcial
Litasis vesicular Colecistectomia
JULIO Litiasis vesicular Colecistectomia
Litasis vesicular Colecistectomia
AGOSTO Acalasia Miotomia de Heller
Acalasia Miotomia de Heller
Reflujo Gastroesofagico Funduplicatura
Hernia Inguinal Cura de Hernia Inguinal
Hernia Inguinal Cura de Hernia Inguinal
Coledocolitiasis Derivacionbiliodigestiva
Enfermedad Menetrier Gastrectomia total
Reflujo Gastroesofagico Funduplicatura
Colecistitis Colecistectomia
Litiasis vesicular Colecistectomia
Litiasis vesicular Colecistectomia
OCTUBRE Acalasia Miotomia de Heller
Litiasis vesicular Colecistectomia
Acalasia Miotomia de Heller
Sindrome de Mirizzi Colecistectomia Subtotal
NOVIEMBRE Melanoma Linfadenectomia inguinal endoscopica
Reflujo Gastroesofagico Cura de Hernia Hiatal con malla
DICIEMBRE Reflujo Gastroesofagico Funduplicatura parcial

Hernia Hiatal Cura de Hernia Hiatal + Funduplic.

DR. ALEXIS SANCHEZ ISMAYEL
DRA. OMAIRA RODRIGUEZ
DRA. LIUMARIEL VEGAS SILVA

COORDINADOR
CO-COORDINADORA
ADJUNTO




e. Informe de Pasantias Opcionales Residentes del 3° afio



UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
FACULTAD DE MEDICINA
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS
CATEDRA DE CLINICA Y TERAPEUTICA QUIRURGICA “C”

SERVICIO CIRUGIA I

INFORME DE PASANTIA OPCIONAL

IVSS Servicio Oncoldgico Hospitalario
Servicio de patologia mamaria

Dr. Leonardo Russo
Residente de 3% afio



Miércoles 01/10/2014
e 6:30-7:00am Revista en hospitalizacion
e 7:00-8:00am Actividad de seminario de residentes de cirugia oncologica
e 8:00-12:00am Consulta externa

e 2:00-4:30pm Toma de biopsias con aguja gruesa guiado por ecografia

Jueves 02/10/2014
e 7:00-8:00am Revista en hospitalizacion
e 8:00-12:00am Consulta externa

e 2:00-4:30pm Toma de biopsias con aguja gruesa guiado por ecografia

Viernes 03/10/2014
e 7:00-8:00am Revista en hospitalizacion
e 8:00-12:00am Consulta externa

e 2:00-4:30pm Toma de biopsias con aguja gruesa guiado por ecografia

Lunes 06/10/2014
e 7:00-8:00am Actividad de seminario de residentes de cirugia oncolégica
e 8:00-9:00am Revision de ficha bibliogréfica
® 9:00-1200am  Reunidn de servicio: discusion de casos prequirurgicos y
postquirdrgicos
e 2:00-4:30pm Toma de biopsias con aguja gruesa guiado por ecografia

Martes 07/10/2014 hasta viernes 10/10/2014
e Asistencia a congreso venezolano de oncologia medica

Lunes 13/10/2014
e 7:00-8:00am  Actividad de seminario de residentes de cirugia oncoldgica
e 8:00-9:00am  Revision de ficha bibliografica: NSABP B18
® 9:00-1200am  Reunién de servicio: discusién de casos prequirurgicos y
postquirdrgicos
e 2:00-4:30pm Toma de biopsias con aguja gruesa guiado por ecografia

Martes 14/10/2014
e 6:30-7:00am Revista en hospitalizacién
e 7:00-2:00pm  Actividad Quirurgica: Plan electivo
Mastectomia parcial oncoldgica con ganglio centinela
Mastectomia radical modificada tipo Madden
Mastectomia parcial oncolégica mas diseccion axilar
e 3:00-4:00pm Actividad de hospitalizacion



Miércoles 15/10/2014
® 6:30-7:00am
e 7:00-8:00am
e 8:00-12:00am

e 2:00-4:30pm

Jueves 16/10/2014

Revista en hospitalizacién
Actividad de seminario de residentes de cirugia oncoldgica
Consulta externa

Toma de biopsias con aguja gruesa guiado por ecografia

® Suspension de actividad de pasantia. Asistencia a HUC: turno quirurgico de

electivo

Viernes 17/10/2014
e 7:00-8:00am
e 8:00-12:00am

e 2:00-4:30pm

Lunes 20/10/2014
e 7:00-8:00am
e 8:00-9:00am
e 9:00-1200am

postquirdrgicos

e 2:00-4:30pm

Martes 21/10/2014
e 6:30-7:00am
e 7:00-2:00pm

e 3:00-4:00pm

Miércoles 22/10/2014
e 6:30-7:00am
e 7:00-8:00am

e 8:00-12:00am

e 2:00-4:30pm

Jueves 23/10/2014

Revista en hospitalizacién
Consulta externa

Toma de biopsias con aguja gruesa guiado por ecografia

Actividad de seminario de residentes de cirugia oncoldgica
Revision de ficha bibliogréfica: NSABP B21
Reunidn de servicio: discusion de casos prequirdrgicos y

Toma de biopsias con aguja gruesa guiado por ecografia

Revista en hospitalizacién

Actividad Quirdrgica: Plan electivo

Mastectomia radical modificada tipo Madden
Mastectomia radical modificada tipo Madden
Mastectomia parcial oncoldgica mas diseccién axilar
Actividad de hospitalizacién

Revista en hospitalizacién
Actividad de seminario de residentes de cirugia oncoldgica
Consulta externa

Toma de biopsias con aguja gruesa guiado por ecografia

® Actividad de pasantia suspendida, asistencia al Servicio C3 HUC.



Viernes 24/10/2014
e 7:00-8:00am
e 8:00-12:00am
e 2:00-4:30pm

Lunes 20/10/2014
e 7:00-8:00am
e 8:00-9:00am
e 9:00-1200am

postquirdrgicos

e 2:00-4:30pm

Martes 21/10/2014
e 6:30-7:00am
e 7:00-2:00pm

e 3:00-4:00pm

Miércoles 22/10/2014
e 6:30-7:00am
e 7:00-8:00am
e 8:00-12:00am

e 2:00-4:30pm

Jueves 30/10/2014
e 7:00-8:00am
e 8:00-12:00am
e 2:00-4:30pm

Revista en hospitalizacidn
Consulta externa
Toma de biopsias con aguja gruesa guiado por ecografia

Actividad de seminario de residentes de cirugia oncoldgica
Revision de ficha bibliografica: NSABP B21
Reunidn de servicio: discusién de casos prequirurgicos y

Toma de biopsias con aguja gruesa guiado por ecografia

Revista en hospitalizacién

Actividad Quirdrgica: Plan electivo

Mastectomia radical modificada tipo Madden
Mastectomia radical modificada tipo Madden
Mastectomia parcial oncoldgica mas diseccidn axilar
Actividad de hospitalizacion

Revista en hospitalizacion
Actividad de seminario de residentes de cirugia oncoldgica
Consulta externa

Toma de biopsias con aguja gruesa guiado por ecografia
Revista en hospitalizacion

Consulta externa
Toma de biopsias con aguja gruesa guiado por ecografia



UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
FACULTAD DE MEDICINA
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS
CATEDRA DE TERAPEUTICA Y CLINICA QUIRURGICA C

SERVICIO DE CIRUGIA III

INFORME DE PASANTIA:
Unidad de Cirugia Bariatrica (UNIBAROS)

Hospital Universitario de Caracas

Dra. Vanessa Zavaleta

Residente de 3er ano

Caracas, octubre de 2014




La unidad de Cirugia Baritrica del Hospital Universitario de Caracas se encuentra ubicada en el

1 el servicio de cirugia IV de dicho hospital, ademas tambien se encuentran ubicados en centros

ivados como Clinica ATIAS y Clinica Sanatrix (figura 1).

Esta unidad, se fundo..... y desde entonces, ha realizado aproximadamente 4000 cirugias tanto

| privado como en el centro publico en pacientes obesos.

Unidad de Cirugia Baridwica ¥ Metabdlica

Hospital Universitario de CTaracas
Vermerazusenlan

| Clinica ATIAS Clinica SANATRIX

Figuras 1: Hospital Universitario de Caracas; Clinica SANATRIX: Clinica ATIAS.




La misma, esta formada por un grupo multidisciplinario de profesionales, conformado por
lirujanos  especialistas en el tratamiento quirurgico para la obesidad, nutricionista, psicologo,
endocrinologo, neumonologo, cirujanos plasticos, sin olvidar al personal administrativo que lo conforma

figura 2).
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Figuras 2: Organigrama de la unidad de cirugia bariatrica.



Figuras 3: Cirujanos de la unidad de cirugia bariatrica



La pasantia se desarrollo en el mes de septiembre durante el cual, tuve la oportunidad de

aprender el manejo del paciente obeso tanto en el pre, trans y prost operatorio.
El cronograma de actividades consistia en:
Lunes: Cada 15 dias cirugias en el HUC y cada 15 dias cirugias en la clinica sanatrix.
Martes: Consultas de cirugia bariatrica en el HUC.
Miercoles y Jueves: Cirugias en clinica ATIAS
Viernes: Consultas de cirugia bariatrica en el HUC.

Los dias de consulta yo realizaba el triaje ¢ impartia la charla a los pacientes obesos interesados

en el procedimiento.

Durante esta pasantia pude observar y ayudar en las cirugias realizadas como lo fueron el Bypass
gastrico y la Gastrectomia Vertical y algunas complicaciones de la cirugia bariatrica como lo fueron

hernias internas y deslizamiento del anillo gastrico.

El grupo opera alrededor de 6 casos diarios en plan electivo y casos por emergencias los cuales

salen a lo largo del dfa.



ACTIVIDADES ASISTENCIALES




CASO 1:




Figura 5: Paciente con IMC: ; DM tipo 2, Apnea del sueno, HTA, Insuficiencia venosa profunda.

CASO 2

Figura 5: Paciente con IMC: 34 sin comorbilidadesa la cual se realizo gastrectomia vertical.

RESULTADOS

Dic. 2002

Marzo. 2004



Jul. 2005

Oct. 2003 61 Kgrs
120 Kgrs

ENERO ENERO 2006
2004 89 Kgrs
200 Kgers



CONCLUSION

La experiencia adquirida en UNIBAROS ha sido enriquecedora desde el punto de vista
profesional y personal; logré brindarme una perspectiva diferente del ejercicio de la cirugia general. Del
mismo modo fue agradable reconocer el nivel que tiene la formacién del residente en el Hospital
Universitario de Caracas, Cétedra de Clinica Terapeitica Quirtrgica 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. Gustavo Pinto y todo su equipo fueron excelentes instructores y guiaron todas las
actividades que pude observar y realizar durante mi estadfa en Celebration, ademas de permitirme
involucrar al maximo en cada una de ellas para sacar el mayor beneficio posible. Agradezco asi mismo a
la Catedra — Servicio de Cirugfa III, la oportunidad de brindarme esta opcién para realizar las pasantias

que se enmarcan en el dltimo afio del programa de postgrado de Cirugia General UCV-HUC.




f. Premios
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F. PREMIO “DR. OSCAR RODRIGUEZ
GRIMAN?”




PREMIO “Dr. Oscar Rodriguez Griman”

El Departamento de Cirugia, bajo el auspicio del Director y Coordinador del
Post-grado de Cirugia Generaly el Comité Académico, crea el Premio “Dr.
Oscar RodriguezGriman”:Mejor trabajo en la modalidad de presentacion en
las Reuniones Académicasde Morbi-mortalidad “Hospital Universitario de
Caracas”, para ser otorgado anualmente a residentes del Post-grado de Cirugia

Generaldel Hospital Universitario de Caracas.

El mismo versara exclusivamente sobre experiencia quirturgica realizada en el
Post-grado de Cirugia General del Hospital Universitario de Caracas,
resaltando logros originales y sobresalientes en el rea de su competencia y que
hayan resultado de importancia, significaciéon yproyeccion, redundando en un

mejor conocimiento de las ciencias médicas.

1. El premio consistird en un diploma de reconocimiento académico avalado
por el departamento de cirugia y la direccién del Post-grado de Cirugia
General del Hospital Universitario de Caracas.

9. Los candidatos(as) al premio seran todos los residentes que participen en
calidad de presentador en las reuniones de Morbi-mortalidad del Post-
grado de Cirugia General del Hospital Universitario de Caracas.

3. En el primer trimestre, preferiblemente en el mes de Enero de cada afio,
se designaré el Jurado calificador para el otorgamiento del premio que
ostard formado por 7 miembros: Director del Curso de Post-grado,
Coordinador del Curso de Post-grado y un Representante Profesoral de
cada Cétedra-Servicio del Post-grado de Cirugia General del Hospital
Universitario de Caracas y un Representante Estudiantil del Post-grado

de Cirugia General.




4.

El Representante Estudiantil del Post-grado de Cirugia General que
conformaréd el jurado calificador, sera del 2do afio del post grado y el
mismo debe ser electo por el cuerpo de residentes de manera democrética
y posteriormente debe ser notificado al comité académico a través del

representante estudiantil del post grado.

. El jurado debera emitir su veredicto, a més tardar, en el término de 2

semanas, contadas a partir del cierre de la recepcién final de las
candidaturas y antes del ultimo trimestre del afio de la premiacién.

Si el Jurado decide declarar el premio vacante, esto debe quedar
consignado ante el Departamento de Cirugia

La entrega del premio se hard durante el otorgamiento de credenciales
de culminacién del Post-grado de Cirugia General del Hospital
Universitario de Caracasy estard a cargo del Director del Curso de Post-

grado y el Comité Organizador o su Representante

Para la Presentacién de Casos de Morbimortalidad se deben tener en cuenta los

siguientes aspectos:

1.

Las Reuniones de Morbimortalidad se llevaran a cabo de 7:30 am a 8:30
am en la Facultad de Medicina Decanato “Auleta Andrés Gerardi”
Se Invitaran a los Servicios Involucrados ‘en el caso.

El Residente debe enviar un breve resumen del caso a presentar el
Viernes de la semana anterior a las Catedra / Servicio.

Se debe tomar Asistencia la cual es Obligatoria, ya que sera tomada en
cuenta para la Nota Final que se incluird en el item de Ficha
Bibliografica.

Se definira un formato de Evaluacién

Se hara entrega del Premio a la Mejor Presentacién.

En caso de no ser cumplido la presentacién del caso, se aplicara una

Sancidén que determinara el Comité Académico.




