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ITA DE BIENVENIDA

ra bienvenida al 64° Congreso Uruguayo de Cirugia

sumo placer que les damos la bienvenida al 64° Congreso Uruguayo de Cirugia, desde el martes 26
es 29 de noviembre en los salones de a Intendencia de Montevideo

que hemos asumido con la mayor responsabilidad y con el agrado de saber que nuestra tarea se
»vento cientifico de mayor magn tud
;\t
;@e considerar yvalorar todas las inquietudes que nos fueran planteadas hemos basado nuestra elec
#i6n que nos permita volcar nuestro mayor esfuerzo y poder asi ofrecerles el mejor congreso, dent o de
3cidades. A

s tematicos versaran sobre cirugia oncoldgica, cirugia digestiva con especial énfasis en la ¢ 13
hepato-. sancreatica, y algunos aspectos de la cirugia endocrina y cirugia del trauma

Ha sido nuestra meta facilitar las actividades participativas y de intercambio de conocimientos con expertos
nacionales y extranjeros a través de mesas de controversias, foros, presentacion de lemas libres y posters, co.a
boramos asi en mantener la produccion cientifica nacional en aras de impulsar y consolidando el desarrollo de la
Cirugia General en nuestro pais Hemos convocado a aportar trabajos y a postularse para los premios “Forum™y
“Héctor A dao”.

Logramos la participacidn en nuestro Congreso de un seleccionado grupo de cirujanos extranjeros de las
Américas y Eurcpa que sin dudas, sus aportes dejaran un enriquecimiento de nuestro conocimiento

Desarrotlaremos mddulos tematicos que permitan a los asistentes una mejor gestion de sus iempos de parti-
cipacion. En este sentido incluimos cursos durante el propio congreso. Trabajamos en el diseno de un curso sobre
anatomia quiturgica referido a vias de abordaje del cuello y pasaje cérvico toracico.

En el marco de las Terceras Jornadas Germano- Uruguayas de Cirugia, actividad que es organizada y coor-
dinada por el Dr. Augusto Miiller, comprometiendo la participacion de destacados colegas del Centro Europeo del
Pancreas en Heildelberg, Alemania.

A través del Dr. Luis Ruso hemos realizado las gestiones pertinentes para contar en nuestro congreso con el
19 Curso de la Sociedad Americana de Cirugia Hepalo bilio pancreatica (AHPBA]

Como es habitual, contaremos con la Mesa de Cirujanos del Interior y la Mesa de la Sociedad Argentina de
Cirugia.

Hemos confiado el Relato Oficial a los Dres Gustavo Rodriguez Temesio y Pablo Valsangiacomo; el mismo
desarrollara in extenso los topicos que refieren al “Tratamiento quirdrgico de la enfermedad por reflujo gastroeso-
fagico y de las hernias del hiato esofagico™.

Incentivamos la concurrencia de cirujanos jovenes facilitando su mas amplia participacion, a través del desa-
rrollo de las XXIV Jornadas de Residentes de Cirugia General.

Como es habitual recibimos a nuestros mas cercanos colaboradores, Licenciados y Auxiliares en Enfermeria,
y Licenc ados y Técnicos en Instrumentacion Quirurgica, quienes desarrollaran tas XXIIl Jornadas Integradas de
Enfermeria Quirdrgica y XXIl Jornadas Integradas de Instrumentacion Quirirgica. A ellos nuestra mas calida bien-
venida

Deseamos que reciban este mensaje augurando desde ya éxitos al mayor evento de educacién médica y con-
fraternidad entre Cirujanos Generales

Por el Comité Organizador 64° Congreso Uruguayo de Cirugia

Dr. Juan Pose Dr. Carlos Antunez da Graca
Secretario Presidente



FEMI

Sede: FEMI - Cufré 1795
Coordinadores: Dres. Augusto Miller y Oscar Cluzet

Lunes 25 de noviembre

08:30 a 08:50

08-50 a 09:10

09:10 a 09:30

09.30 a 10:00

10:00 a 10:20

10:20 a2 10:40

Conferencia:

Spine trauma. Aspects of interdisciplinary therapy of spi-
ne fractures in multiple injured patients.

(Trauma espinal. Aspectos del tratamiento interdiscipli-
nario de las fracturas espinales en pacientes con multi-
ples injurias)

Dr. Christian Schinkel, Alemania

Conferencia:

Problems in fracture management. (Open fractures, soft
tissue problems, infection). ([Problemas en el manejo de

las fracturas: fracturas expuestas, problemas con los te-
jidos blandos, infeccion)

Dr. Christian Schinkel, Alemania

Conferencia:

Surgery during the night - do we endanger our patients?
(Cirugia durante la noche - ; Ponemos en peligro a nues-
tros pacientes?)

Dr. Christian Schinkel, Alemania

Coffee Break

Conferencia:
Cirugia colonica moderna
Dr. Ulrich Bork, Alemania

Conferencia:

Pelvic excenterations in recurrent cancer.
(Excenteraciones pelvianas en el cancer recurrente)
Dr. Alexis Ulrich, Alemania

jelineeqsfobamicn
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Sala Dorada - Intendencia de Montevideo ?4

1° Curso uruguayo de la Asociacion Americana
de Cirugia Hepato-Pancreato-Biliar (AHPBA)

Organiza: Capitulo Uruguayo de Cirugia Hepato Bilio

Pancreatica de la Sociedad de Cirugia del Uruqua
@ AHPBA . ' 9 9uay
Amariess Mopete-Pencrouis- Billary Associslion Sede |ntendenC|a de Monte\“deo

Coordinador: Dr. Hernan Parodi

Martes 26 de noviembre

08:00 a 08:45 Acreditaciones

08:45a09:00 Introduccion. Bienvenida.
Dr. Hernén Parodi

09:00a 09:15 Conferencia- “;Que necesita saber el cirujano
general del paciente trasplantado?”
Dr. Paul Grieg, Canada.
Preguntas

09:20a 09:35 Conferencia: “Tratamiento Multimodal del
Hepatocarcinoma”
Dr. Paul Grieg, Canada.
Preguntas

09:40 2 10:00 @ Caso Clinico
Comentarios

® Caso Clinico

Comentarios

10:00 a 10:15  Conferencia: “Transplante en hepatocarcinoma:
experiencia Argentina con la aplicacion del MELD".
Dr. Javier Lendoire, Argentina.
Preguntas

10:20 a 10:40  Pausa de café

10:40 2 10:55  Conferencia: “¢Porque ser miembro de la AHBPA ?”
Dr. Elijah Dixon, Canada.
Preguntas

s S
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Sala Dorada
Intendencia de Montevideo

11.00a 11:15

11:20 2 11:40

11:40 2 12:00

12:05 a 15:30

15:30 a 15:45

15:50 a 16:05

16:10 2 16:30

16:30 a 16:45

16:50 a 17:05

Martes 26 de noviembre

Conferencia: Enfermedad de Caroli
Dr. Javier Lendoire, Argentina.
Preguntas

e Caso Clinico
Comentarios
e Caso Clinico
Comentarios

Conferencia: Trasplante hepatico. Anastomosis biliar.
Dr. Martin Hargindeguy
Preguntas

Tiempo libre.

Conferencia: “Colangiocarcinoma hiliar (Klatskin).
Estadificacion y tratamiento”
Dr. Poul Grieg, Canadd.

Preguntas

Conferencia: “Lesiones latrogénicas evolucionadas de la
via biliar”

Dr. Elijah Dixon, Canad@.

Preguntas

e Caso Clinico
Comentarios
e Caso Clinico
Comentarios

Conferencia: “Colecistitis Xantogranulomatosa”
Dr. Luis Chiappetta Porras, Argentina.
Preguntas

Conferencia: “Cancer de Vesicula.
Aspectos controversiales”

Dr. Javier Lendoire, Argentina.
Preguntas

s e

MEDICAL COMPANIES




Sala Dorada

Intendencia de Montevideo

17:10 a 17:30

17:30 a 17:45

17:50 a 18:05

18:10 3 18:30

18:30 a 18:45

18:50 3 19:10

Martes 26 de noviembre

Pausa de café

Conferencia:

“Tumores quisticos del pancreas”
Dr. Octavio Gil, Argentina.
Preguntas L

Conferencia:

“Fistula pancreatica”

Dr. Mariano Giménez, Argentina.
Preguntas

e Caso Clinico
Comentarios

e Caso Clinico
Preguntas

Conferencia:

“Nuevos Stent para la via biliar”
Dr. Mariano Giménez, Argentina.
Preguntas

Conferencia Final:

“Cirugia HBP en la era de los procedimientos mini
invasivos. {Cual es el futuro?”

Dr. Elijah Dixon, Canada.

fefvinnsfohnicd
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Sala Azul -

Miércoles 27 de noviembre

09:00 a 09:30

09:30 a 11:00

11:00 a 11:30

Intendencia de Montevideo

Conferencia:

Tratamiento médico versus cirugia antirreflujo para
prevenir la malignizacion en el Es6fago de Barrett.
Treinta anos después.

Dr. Pascual Parrilla, Espana

Presidente: Dr. José Perrier

Mesa de Residentes:

Ocupaciones pleurales traumaticas.

Manejo y complicaciones del drenaje pleural.
Coordinadora: Dra. Déborah Delgado

Introduccion e importancia del tema

Dra. Déborah Delgado

Epidemiologia. Definiciones.

Clasificacion. Fisiopatologia.

Dra. Susana Reyes

Presentacion clinica. Examenes complementarios.
Dra. Laura Tasende

Tratamiento. Manejo y complicaciones del drenaje
pleural.

Dr. Ulises Parada

Presentacion del trabajo “Manejo y complicaciones
del drenaje pleural en las ocupaciones pleurales
traumaticas”

Dra. Déborah Delgado

Comentadores: Dres. Julio Trostchansky -
Siul Salisbury - Christian Schinkel [Alemania)
Or. Carlitos Arévalo

Pausa de Café

ohmon ohmron
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Sala Azul

: . Miércoles 27 de noviembre
Intendencia de Montevideo

11:30 2 13:00 Mesa Redonda Clinica Quirdrgica 2
Tumores Neuroendocrinos del Tubo Digestivo
Coordinador: Dr. José Luis Rodriguez
Tumores NE del Pancreas
Dr. Joaquin Bado
Tumores NE del Esofago
Dr. Gérardo Beroldo
Tumores NE del I. Delgado
Dr. Javier Chinelli
Tumores NE del Colon y Recto
Dr. Juan Costa
Tumores NE de Estomago
Dr. Gabriel Masaferro
Intentos de Clasificacion de TNE y su implicancia
pronostica
Dr. Carlos Misa

13:00 2 15:00  Curso de Anatomia
Sede: Hotel Four Points by Sheraton - Ejido 1275
Coordinadores: Dres. Gustavo Armand Ugon y Juan Pose

Modulo Teorico

13:00 2 13:20 Conferencia:
Trauma cervical, introduccion al tema
Dr. Juan Pose

13:20a2 13:40  Conferencia-
Anatomia quirurgica del trauma cervical. Abordajes
Dr. Gustavo Armand Ugon

13:40 2 14:00 Conferencia:
Pasaje toraco cérvico axilar, imagenologia en el contex-
todel trauma
Dra. Paula De Los Santos

Modulo Practico

14:00 3 15:00  Anatomia quirurgica del cuello y abordajes quirurgicos
en el contexto del trauma
Dres.: Ana Santamaria, Alejandro Russo
Br.: Santiago Pose, Gabriela Aguiar, Bruno Garbarino,
Emilia Cerchiari, Claudia Millan, Federico Fleitas,
Patricia Curbelo, Verdnica De Los Santos



Sala Azul

Intendencta de Monlevideo

15:00 a 16:30

16:30 3 17:00
17:00 a 18:30

19:00 a 20:00

20:00 a 21:30

Miércoles 27 de noviembre

Mesa Redonda Clinica Quirtirgica 1
Traumatismos duodeno - pancreaticos
Coordinador: Dr. Fernando Gonzadlez
Introduccion. Resefa anatomica.

Dr. Fernando Gonzalez

Mecanismos lesionales. Diagnadstico. Clasificacion.
Dr. Fausto Madrid

Tratamiento quiruargico.

Dra. Rosana Gonzalez

Tratamiento de las complicaciones. Fistulas
Dr. Gonzalo Estapé

Soporte nutricional. Yeyunostomia.

Dra. Claudia Barreiro

Casuistica.

Dr. Eduardo Voliovicci

Conclusiones

Dr. Fernando Gonzdlez

Pausa de Café

Relato Oficial: Tratamiento quirurgico de la enfermedad
por reflujo gastroesofagico y de las hernias del hiato
esofagico

Autor: Or. Gustavo Rodriguez

Co-Autor: Dr. Pablo Valsangiacomo

Comentadores: Dr. Italo Braghetto, Chile y Dr. Pascual
Parrilla, Espana

Acto Inaugural

® Presentacion de Autoridades

e Estrofas del Himno Nacional

e Discurso del Presidente de la Sociedad de
Cirugia del Uruguay
Dr. Daniel Varela

e Discurso del Presidente del 64° Congreso
Uruguayo de Cirugia
Dr. Carlos Antiunez

e Recibimiento de Nuevos Cirujanos

e Reconocimiento "“Amigos de los Congresos Uruguayos
de Cirugia”

e Conferencia

Coctel de Apertura: Salén de Actos “Ernesto de los
Campos” - 2° piso - Ameniza- El Club de Tobi - Auspicia Ancap

i
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Sala Dorada
Intendencta de Mantevideo

Miercoles 27 de noviembre

09:00 a 09:30

09:30a 11:00

11:00 a 11:30

11:30 2 12:00

12:00 a 12:30

12:30 a 13:00

Conferencia:

Utilidadde la pHmetria sin cables
(Sistema Bravo) en la valoracion de! reflujo
gastroesofagico.

Dra. Luisa Martinez de Haro, Espana
Presidente: Dr. Gustavo Rodriguez

Mesa Argentina-

Tratamiento de Metastasis Hepaticas de Cancer
Colorrectal

Coordinador: Or. Luis Chiappetta, Argentina

Valor de las terapéuticas ablativas

Dr. Mariano Giménez, Argentina

Reseccion en metastasis sincronicas

Dr. Octavio Gil, Argentina

Reseccion en pacientes con enfermedad extrahepatica
Dr. Javier Lendotre, Argentina

Pausa de Café

Conferencia

Tumores neuroendocrinos del Tubo Digestivo y
Pancreas.

Or. Francisco Sanchez Bueno, Espana

Presidente: Dr. Waldemar Correa

Conferencia

Tratamiento de los diverticulos de Zenker.
Nuestra experiencia.

Dra. Angeles Ortiz, Espaia

Presidente: Dr. Roberto Taruselli

Conferencia

Reseccion hepatica laparoscopica: 150 casos.
Dr. Ricardo Robles Campos, Espana

Presidente: Dr. Marcel Keuchkerian

eiegfieroion
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Sala Dorada
Intendencia de Maontevideo

15:00 a 16:30

16:30 2 17:00

Miércoles 27 de noviembre

Mesa Redonda Clinica Quirdrgica 3:

Gestion de las Complicaciones en un Servicio de
Cirugia General

Coordinador: Dr. Daniel Gonzalez

Introduccion

Dr. Daniel Gonzalez

Importancia de la evaluacion sistematica de las
complicaciones

Dr. Eduardo Olivera

Clasificacion racional de las complicaciones

Dr. Mauricio Pontillo

Analisis critico de la casuistica

Dra. Patricia Ldpez

Conclusiones

Dr. Daniel Gonzalez

Pausa de Café

oo Johmon
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Sala Azul

Intendencia de Mantevideo

Jueves 28 de noviembre

09:00 a 09:30

09:30 a 11:00

11:00 a 11:30

11:30 a 12:00

12:00 a 12:30

Conferencia.

Identificacion de los pacientes con Esofago de Barretty
alto riesgo de malignizacion.

Dra. Luisa Martinez de Haro, & . "ha

Presidente: Dr. Pablo Santiago

Mesa Redonda Clinica Quirtrgica A:

Sarcomas de partes blandas.

:Quién y como deben tratarse en el Uruguay, hoy?
Coordinador: Dr. Jorge Curi

¢Es necesario el diagnodstico patologico preoperatorio?
Dr. Marcel Keuchkerian

Control quirargico loco-regional. Abordajes dificiles.
Dra. Valeria Porteiro

Neoadyuvancia y adyuvancia.

Dr. Ubillos

¢Cual es la tactica terapéutica hoy?

Dr. Daniel Varela

Casos clinicos

Dres. Paula Escobar y Gonzalo Gayo

Pausa de Café

Conferencia:

Resecciones hepaticas extendidas: una nueva técnica
de regeneracion hepatica precoz.

Dr. Ricardo Robles Campos, Espana

Presidente: Dr. Fernando Gonzalez

Conferencia:

Estrategias para tratar pacientes con lesiones sincroni-
cas de colon e higado

Dr. Eduardo de Santibanes, Argentina

Presidente: Dr. Roberto Valinas

AEE IS AL MADAMIE S
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Sala Azul

Intendencia de Montevideo

12:30 a 13:00

15:00 a 16:30

16:30 a 17:00

17:00 a 17:30

17:30 a 18:00

Jueves 28 de noviembre

Conferencia:

Manejo del paciente con ictericia obstructiva maligna.
Actualizacion.

Dr. Pascual Parrillo, Espana

Presidente: Dr. Martin Harguindeguy

Mesa Redonda Clinica Quirdrgica B:
Evolucion de la Cirugia Laparoscopica
Colorectal en la Clinica Quirurgica B.
Coordinador: Dr. César Canesso
Logistica

Dr. Justino Zeballos

Técnica quirurgica

Dr. Maorcelo Viola

Resultados

Dr. Nicolds Muniz

Discusion y Conclusiones

Dr. César Conesso

Pauso de Café

Conferencia:

Tratamiento mini-invasivo de los GIST de esofago y esto-
mago

Dr. ltalo Broghetto, Chile

Presidente: Dr. Daniel Gonzalez

Conferencia:

Algunos secretos para tratar tumores de Klatskin
Dr. Eduardo de Santibdnes, Argentina

Presidente: Dr. Luis Ruso

(ohmsonfohmson
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Sala Dorada

Intendencia de Montevideo

Ill Jornadas Germano-Uruguayas
Jueves 28 de noviembre
09:00 a 11:00

Modulo |
Cirugia oncoldgica de Esdfagogas!r-eno, recto y sarcomas

1. Cirugiadeladenocarcinoma de la union esofagogastrica.
Dr. Alexis Ulrich, Alemania
Presidente: Dr. Augusto Muller

2. Tratamiento moderno del cancer de esofago - estrategias neo
adyuvantes y operatorias, con presentacion de video de ascen-
so gastrico totalmente miniinvasivo.

Dr. Bastian Ringe, Alemania
Presidente: Dr. Augusto Miller

3. Indicaciones y limitaciones de la HIPEC [peritonectomia con
quimioterapia hipertérmica) en el cancer colorrectal, gastrico,
mesotelioma, ovario y pseudomixoma.
Dr. Alexis Ulrich, Alemania
Presidente: Dr. Sanliago Cubas

4. Nuevos avances en la cirugia oncologica del cancer de recto.
Dr. Alexis Ulrich, Alemania
Presidente: Dr. Roberto Taruselli

11:30 a 13:00

5. Relevancia de la enfermedad residual minima en pacientes
concancer colorrectal.
Dr. Ulrich Bork, Alemania

Presidente: Dr. Augusto Miiller

6. ¢Qué pacientes con cancer de recto realmente se benefician de
tratamiento neoadyuvante?
Dr. Alexis Ulrich, Alemania
Presidente: Dr. Gerardo Secondo

e
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Sala Dorada

Intendencia de Mantevideo Jueves 28 de noviembre

7. Tratamiento multimodal de los sarcomas
retroperitoneales.
Dr. Alexis Ulrich, Alemania
Presidente: Dr. Gabriel Masaferro

13:00 3 15:00 Simposio Johnson & Johnson
Paredes Abdominales
Enfoque laparoscopico de la cirugia de pared
abdominal en el Hospital Italiano de Buenos Aires
Dr. Guillermo Arbdes, Argentina

15:00 3 16:30

Madulo Il
Cirugia de Urgencia, Emergencia y Trauma

7. Timing de la cirugia luego del trauma.
Dr. Christian Schinkel, Alemania
Presidente: Dr. Gonzalo Fernandez

2. Respuesta inmune al trauma.
Dr. Christian Schinkel, Alemania
Presidente: Dr. Augusto Mdller

3. Estructura del servicio de rescate en Alemania.
Dr. Christian Schinkel, Alemania
Presidente: Dr. Gonzalo Fernandez

4. Manejo de la pancreatitis en Europa.
Dr. Jiirgen Weitz, Alemania
Presidente: Dr. Augusto Miller

fefastenafjollnien
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Sala Dorada

Intendencia de Montevideo

17:00 a 18:30

20:30

Jueves 28 de noviembre

Modulo 1l
Misceldnea

Management y asignacion, de calidad, en trasplante de higado-
status quo.

Or. Bastian Ringe, Alemania

Presidente: Dr. Juan Pose

Como aspirar a un fellowship clinico o de investigacion para
cirujanos en Europa - El sistema europeo de educacion médica.
Dr. Ulrich Bork, Alemania

Presidente: Dr. Santiago Cubas

Desarrollo y ejecucion de estudios clinicos en cirugia.
Dr. Jirgen Weitz, Alemania
Presidente: Dr. Juan Pose

. Como reducir las pérdidas de sangre en las

resecciones hepaticas.
Or. Jurgen Weitz, Alemania
Presidente: Dr. Augusto Mdiller

Cena de Camaraderia (cupos limitados)
Heming-way

Rambla Republica de México 5535 - Plaza Virgilio
Cortesia de NEOMED

(ohmson sfohmson
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Sala Azul Intendencia de Montevideo

Viernes 29 de noviembre

09-00 2 09:30 Conferencia:
Cirugia video-asistida en patologia esofagica benigna.
Dr. italo Braghetto, Chile
Presidente: Dr. Gerardo Secondo

09:30 2 11:00  Mesa Redonda - Clinica Quirdrgica F:
Estado Actual del Tratamiento del
Hiperparatiroidismo Secundario
Coordinador Dr. Rubens Neirotti
Introduccion
Dr. Rubens Neirotti
Tratamiento Médico del Hiperparatiroidismo
Secundario
Dra. Patricia Larre Borges
Casuistica
Dr. Nicolas Tarigo
Aspectos Tecnicos del tratamiento quirurgico
Dr. Patrick Lyford-Pike
Localizaciones ectopicas
Dr. Daniel Terra
Necesidad de Criopreservar
Dr. José Perrier

11:00 a 11:30 Pausa de Café

11:30 2 13:00 Mesa Redonda Hospital Militar:
El cancer de mama en el Siglo XXI
Coordinador: Dr. Bernardo Aizen
Avances en diagnodstico: Tomo sintesis, Resonancia
nuclear magnética
Dra. Alejandra Luque
Cirugia oncoplastica mamaria conservadora
Dr. Fernando Simonet
Mastectomiasoncoplasticas
(skin-sparing, nipple-sparing)
Dr. Bernardo Aizen

gvevmwmdgts@maw
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Sala Azul

Intendencia de Montevideo

13:00 a 15:00

15:00 a 16:30

16:30 a 17:00

17:00 a 17:30

Viernes 29 de noviembre

Cancer de mama heredo familiar.

Prediccion de riesgo, estudios genéticos.

Dr. Carlos Acevedo

Consejo genético conducta.

Cirugia de reduccion de riesgo.

Dr. Carlos Acevedo

Tipificacion bioldgica del cancer de mama

y su implicancia en la terapéut’- oncologica.
Dras. Virginia Ortega y Guianeya Santander

Asamblea General Sociedad de Cirugia

Mesa de Cirujanos del Interior:

Traumatismos graves de los miembros inferiores
Coordinador: Dr. Miguel Martin

Dr. Gustavo Vitancur

Dr. Miguel Figueredo

Pausa de Café

Temas Libres

06 - Tratamiento Local de los Tumores de Recto.
Experiencia en el Hospital Maciel.

Chinelli, J; Bado, J; Costa, J.M.; Barberousse, C

07 - Reseccion Anterior de Recto Laparoscopica,
nuestros Resultados a corto y mediano plazo.
Viola Malet M.; Laurini M., Zeballos J.; Rodriguez P;
Sanchez G.; Pereyra J.; Castelli F.; Canessa C;
Viola Nunez H.

08 - Tratamiento de la Litiasis Coledociana.
Procedimientos y Resultados.
Steffani, A; Pontillo, M; Rodriguez, G.; Ruso, L.

Gobmron Gohmon
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Sala Dorada - Intendencia de Montevideo

Viernes 29 de noviembre

09:00 a 09:30

09:30 a 11:00

11.00 a 11:30

11:30 a 13:00

Conferencia:

Peristaltismo Esofagico Defectuoso:
:Debe modificar la técnica antirreflujo?
Dra. Angeles Ortiz, Espana

Presidente: Dr. Carlos Tarabochia

Mesa Redonda - Hospital Policial:

Cancer de colon con metastasis sincronicas
Coordinadores- Dres. Isidro Leon y Luis Cidade
Dr. Juan Carlos Alonso

Dr. Eduardo Olivera

Dr. lgnacio Paysee

Dr. Alvaro Piazze

Dr. Luis Fernando Sdanchez

Pausa de Café

Mesa Redonda Departamento Basico de Cirugia:
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04 - ;Existe Relacion entre la Edad de los Pacientes y la Longitud
del Intestino Delgado? ;Cuanto mide el Intestino de su Paciente?
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Silveira, A.
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TRABAJOS LIBRES

Orales

01 - Cirugia del Cancer de Esofago, 10 anos de Experiencia en el
Hospital Central de las FF.AA.

Santiago, P.; Beraldo, G.; Varela, M., Reyes, S.; Cubas, S.; Taroco, L.

Seccional de Cirugia Es6fago-Gastrica, Hospital Central de las Fuerzas

Armadas, Montevideo, Uruguay

RESUMEN

Objetivos: Se muestra la experienc a de la Seccional de Cirugia Eséfago-Gastrica
del H.C.FF.AA. en la cirugia del cancer de esdfago, analizando la morbi-mortalidad
operatoria y la sobrevida global de los pacientes resecados. Se intenta demostrar
que la cirugia resectiva es posible en nuestro medio, con resultados aceptablesy
comparables en algunos parametros a los centros de referencia a nivel mundial.
Pacientes y Métodos: se trata de un estudio descriptivo en donde se analizan 68
casos consecutivos de cirugia de cancer de eso6fago en el periodo comprendido en-
tre febrero del 2003 y agosto del 2013. Se valoran los aspectos del perioperatorios,
tactica operatoria, morbi-mortalidad y sobrevida.

Resultados: De los 68 pacientes operados, en 51 se realizé una esofagectomia casi
total, 33 por via transhiatal y 18 por via transtoracica Los 17 restantes resultaron
irresecables realizandose 5 tubos gastricos retroesternalesy 12 gastrostomias.
La mortalidad global en los pacientes resecados fue de 11,7% (6/51). En la esofa
gectomia transtoracica fue de 16.6% (3/18) y de 9.09% (3/33) en la esofagectomia
transhiatal.

Las complicaciones mas frecuentes fueron las respiratorias

La falla se sutura se produjo en 9,8% [5/51), expresandose clinicamente como
fistula salival en 5,88% (3/51] y mediatinitis en 3,92% 12/51). La lesién recurrencial
se demostré en 7.84% (4/51). La estenosis anastomética en 37,25% (19/51). En 14
se tratd de estenosis cicatrizales que fueron dilatadas endoscdpicamente y en los
S restantes se trato de una recidiva tumoral.

La sobrevida en pacientes resecados fue de 81,25%. 31,25%, 31.25%. 29.03%,
28,57%. al ano, a los 2, 3, 4y 5 anos respectivamente. En pacientes no resecados
fue de 4 meses.

Discusion: la relacion inversa entre morbi-mortalidad operatoria y volumen del
centro de tratamiento, en cirugia de reseccion esofagica, es un hecho casi un-
animemente aceptado. En nuestra seccional se han logrado cifras comparables a
los centros de referencia mediante la centralizacion de esta cirugia. Respecto a los
resultados oncoldégicos, se logro una sobrevida a 5 anos del 28,57%. Estas cifras
estan por debajo de las referencias bibliograficas que analizan este aspecto. La
comparacion sequn estadios al momento del diagndstico (estadios mas avanzados
en nuestra serie quirdrgical y la no protocolizacion de la neoadyuvancia quizas
expliquen estas diferencias.

Conclusiones: creemos que en nuestro medio son reproducibles los resultados
vinculados a morbi-mortalidad operatoria que postulan los centros de referencia.
Elcamino para ello es la creacidn de grupos especializados, el tratamiento en es-
tadios mas precocesy la indicacion de Radioterapiay Quimioterapia preoperatoria.
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02 - Cirugia del Cancer de Estomago, 10 anos de Experiencia en el
Hospital Central de las FF.AA.,

Beraldo, G.; Santiago, P.; Varela, M.; Reyes, S., Cubas, S.; Taroco, L.

Seccional de Cigugia Esdfago-Gastrica, Hospital Central de las Fuerzas

Armadas, Montevideo, Uruguay.

RESUMEN

Objetivos: Se muestra la experiencia de la Seccional de Cirugia Es6fago-Gastrica
del H C.FF AA en la cirugia del cancer de estdmago, analizando la morbi-mortal-
idad operatoria y la sobrevida global de los pacientes resecados. Se intenta dem-
ostrar que la cirugia oncolodgica del estdmago en nuestro medio tiene resultados
aceptables y comparables en algunos parametros a los centros de referencia a
nivel mundial.

Pacientes y Métodos: se trata de un estudio descriptivo en donde se analizan 73
casos consecutivos de cirugia de cancer de estdmago en el periodo comprendido
entre enero del 2003 y diciembre del 2013. Se valoran los aspectos del periopera-
torios, tactica operatoria, morbi-mortalidad y sobrevida.

Resultados: De los 73 pacientes operados, en 57 se realizé una cirugia preten-
didamente curativa, 20 gastrectomias subtotales y 37 gastrectomias totales. Los
16 restantes resultaron irresecables o incurables, realizandose 3 gastroyeyunos-
tomias y 1 yeyunostomia de alimentacion.

La incidencia globat de falla de sutura fue de 12,28% (7/57). Con una incidencia
de 10% gastrectomias subtotales (2/10] y 13.51% en gastrectomias totales (5/37),
determinando en este ultimo subgrupo una mortalidad de 100%.

La mortalidad global en los pacientes resecados fue de 8,77% (5/57] No hubo mor-
talidad en la gastrectomia subtotal (0/20) y la misma fue de 13,51% en las gastrec-
tomias totales (5/37).

La sobrevida en pacientes resecados fue de 70,59%, 46,67%, 33.33%, 22,22% v
21,.05%. al afio, a los 2, 3, 4y 5 anos respectivamente. En pacientes no resecados
fue de 3,9 meses

Discusion: La cirugia oncoldgica del cancer de estomago presenta en nuestro me-
dio resultados comparables a los de referencia internacional en cuanto a morbi-
mortalidad. En nuestra seccional se han logrado estas cifras mediante la cen-
tralizacion de esta cirugia. Respecto a los resultados oncoldgicos, se logré una
sobrevida a 5 anos del 21,05% Estas cifras estan por debajo de las referencias bib-
liograficas que analizan este aspecto. Lo avanzado de la enfermedad al momento
del diagndstico en nuestro medio es uno de los factores principales que marcan
estas diferencias en sobrevida.

Conclusiones: creemos que en nuestro medio son reproducibles los resultados
vinculados a morbi-mortalidad operatoria que postulan los centros de referencia.
Etcamino paraelloes la creacion de grupos especializados, el tratamiento en esta-
dios mas precocesy la indicacion de Radioterapia y Quimioterapia postoperatoria.
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03 - Efecto de las Estatinas y los Antagonistas del Receptor de
Angiotensina ll sobre la Trombosis Venosa Profunda

Straneo, P; Delgado, E.; Gimenez, P.; Favat, M.; Gabito, I.; Campos, M.;

Fernandez, J. D.; Ferndndez, R.

Departamento Basico de Cirugia. Prof. Dr. Gonzalo Fernandez. Facultad

de Medicina - Universidad de la Republica.
1. Ex Ayudante Departamento Basico de Cirugia. Facultad de Medicina. 2. Ayu-
dante Departamento Basico de Cirugia. Facultad de Medicina. 3. Ayudante Hon-
orario Departamento Basico de Cirugia. Facultad de Medicina. 4. Ex Asistente
Departamento de Histologia. Facultad de Medicina. 5. Profesor Agregado De
partamento Basico de Cirugia. Facultad de Medicina

Objetivos: Generar un modelo de TVP realizable en nuestro laboratorio.

Estudiar el efecto de los ARA [ty las estatinas de manera independiente y combina-
dos sobre la generacidon y composicidon del trombo venoso en la rata.

Material y Metodo: Se utilizaron 40 ratas que fueron dividas en forma aleatoria en 4
grupos: grupo control, grupo ARA Il, grupo estatinas y grupo ARA || mas estatinas.
Todos los animales fueron sometidos a una laparotomia mediana, con exposicidn de
la vena cava Inferior infrarrenal Se ligé la vena por debajo de las renales durante
una hora Cumplido este tiempo se procedio a aislary resecar un sector de cava de
0,5 cm. Las piezas fueron fijadas er paraformaldehido.

Los animales del grupo ARA Il recibieron losartan 10mg/kg/dia via, oral en los 10
dias previos a la cirugia; los del grupo estatinas recibieron simvastatina 10mg/kg/
dia via oral en los 15 dias previos a la cirugia; los del grupo ARA Il mas estatinas
recibieron ambos farmacos de la forma indicada. El grupo control recibié suero
fisioldgico en los 10 dias previos a la cirugia.

Se realizd evaluacion histoldgica del trombo por un observador Unico y ciego. Se
valord cuantitativamente el area ocupada por fibrina y el nimero de células aso-
cladas.

Resultados: En todos los grupos se logro generar, mediante ligadura de la vena
cava, un trombo venoso.

El losartan y la simvastatina administrados por separado y en forma simultanea
disminuyen significativamente el porcentaje de fibrina y la celularidad del trombo
venoso en la rata.

El grupo control mostré un alto porcentaje de fibrina (70%), y alta celularidad (500
células por campol

El grupo losartan mostré una franca disminucion del porcentaje de fibrina (10%], y
de la celularidad (21 células por campo).

Elgrupo simvastatina mostré una disminucion importante, aunque algo menor, del
porcentaje de fibrina (20%), con una disminucion también algo menor, de la celu-
laridad 58 células por campo).

El grupo simvastatina mas losartan mostrd un porcentaje de fibrina apenas de un
5%y la menor celularidad con 18 células por campo.

El analisis estadistico evidencid diferencias significativas entre los distintos grupos.
Conclusiones: Se generd un modelo de TVP en la rata, facilmente realizable en
nuestro laboratorio.

El losartan y la simvastatina administrados por separado tienen efecto sobre la
composicion del trombo venoso en la rata, determinando disminucion en el por-
centaje de fibrina y en la celularidad, efecto que se incrementa al administrarlos

en forma conjunta.
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04 - ;Existe Relacion entre la Edad de los Pacientes y la Longitud del
Intestino Delgado? ;Cuanto mide el Intestino de su Paciente?
Sanguinetti, J.; Barreiro, C.; Voliovici, E.; Bentancor, M.; Montano, D.; Silveira, A.
Hospital Pasteur - Clinica Quirdrgica 1 - Prof. Dra. Sonia Boudrandi -
Depto. de Métodos Cuantitativos. Prof Dr. Enrique Barrios - Montevideo,
Uruguay ‘
Introduccidn: Las causas de resecciones intestinales son muy frecuentes. Esto
puede dar lugar a la aparicion del sindrome de intestino corto (SIC].
La pérdida de 70 % de la longitud del delgado o un remanente intestinal inferior a
200cm define al SIC.;Cuanto mide realmente el intestino delgado?.
Autores describen que el intestino delgado humano a perdido longitud en su evo-
lucidn, con los cambios alimenticios. Elintestino delgado es un tejido metabdlica-
mente costoso, el consumo de alimentos procesados cambio su fisiologia , segun
publicaciones de Aiello & Wheeler en 1995 en “expensive tissue hypothesis”. No
encontramos estudios que relacionen la edad de los pacientes con la longitud del
intestino delgado. Asi como la mayoria de descripciones anatomicas citan una lon-
gitud de entre 7y 10 metros.
Material y métodos: Analizamos 36 pacientes hombres 29 de raza blancay 6 de
raza negra, con rango de 16 a 78 anos, sometidos a laparotomia exploradora,
con consentimiento previo. Se realizé como parte de la exploracion abdominal la
medicion del intestino delgado desde el angulo duodeno yeyunal hasta la valvu-
la ileocecal con un lino estandar 2-0 , progresivamente. Variables en estudio.
Edad,peso,altura, longitud intestinal.
p menor a 0.05.
Objetivos: Medir la longitud del intestino delgado en paciente vivo.
Estudiar la relacidn entre la edad del paciente y la longitud del intestino delgado.
Estudiar la relacion entre el peso, altura, ylongitud intestinal.
Resultados: Promedio de longitud del intestino delgado: 499,08 cm con un rango
de 345,00cm a 700,00cm.
Hipotesis: a mayor edad, mayor largo del intestino. Calculado el coeficiente de
Pearson, el r: 0.754.
Lo que demuestra una correlacidon positiva entre ambas variables, cuando una au-
menta, la otra también, p menor 0.05.
No existid significancia estadistica entre el peso o la altura y la longitud del intes-
tino.
El coeficiente r : variable altura: 0.255, variable peso : 0.326 ,no significativos
estadisticamente.
Conclusiones: En nuestro estudio:
Elintestino delgado midid en promedio 499,08 cm.
A mayor edad del paciente comprobamos mayor longitud del intestino delgado.
No encontramos relacton estadistica entre peso o altura con la longitud intestino
delgado.
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05 - Efecto de la Rosuvastatina y el Cilostazol en la Hiperplasia
Intimal Arterial: Modelo Experimental en Ratas

Muguruza, D.; Miranda, A.; Ferndndez, J. D.; Pontillo, M ; Ortega, C.;

Campos, M.; Bornia, J.; Vilche, S.; Giménez, P.; Fernandez, R

Universidad de la Republica, Facultad de Medicina, Departamento Basico

de Cirugia

Introduccion: La hiperplasiaintimales unareacciénnoespecificade laparedarte-
rial frente al traumatismo endotelial que puede sobrevenir después de todo tipo de
intervencion arterial. Comprende la migraciony proliferacion de células de mus-
culo liso vascular con un depdsito asociado de matriz extracelular. Es causa de
fallatardia de las reconstrucciones arteriales.

Objetivo: Valorar el efecto de la Rosuvastatina y del Citostazol, administrados por
separado y en forma conjunta, sobre la hiperplasia intimal arterial en ratas.
Material y metodo: Se util zaron 40 ratas que fueron divididas de forma aleatoria
en 4 grupos. A todos los grupos se les realizé una lesion endotelial de la arteria
illaca derecha tres dias después de iniciar la administracion por via oral de: suero
fisiologico (grupo 1 control); Rosuvastatina 10 mg/kg/dia [grupo 2). Cilostazol 100
mg/kg/dia (grupo 3] y Cilostazol mas Rosuvastatina 100 mg/kgy 10 mg/kg respec-
tivamente (grupo 4). Todos los animales se sacrificaron al 15° dia de postoperato-
rio, y se resecaron las piezas para estudio histo dgico.

Resultados: La rosuvastatina y el cilostazol administrados por separado y en for-
ma simultanea disminuyen significativamente el desarrollo de hiperplasia intimal
en la rata

El grupo control mostré marcado desarrollo de hiperplasta, con obstruccion del 90
al 100% de la luz arterial en el 100% de los casos.

El grupo 2 presentd hiperplasia con 10 a 12 capas de células miointimales, con
mayor porcentaje de luz vascular permeable.

Elgrupo 3 fue similar al grupo 2 pero con menor porcentaje de luz permeable, pre-
sentando de 10 a 20 capas de células miointimales.

El grupo 4 present6 mayor porcentaje de luz vascular permeable que los otros
grupos y de 6 a 10 capas de células miointimales.

Elanalisis estadistico evidencid diferencias significativas entre los distintos grupos
(p < 0,05).

Conclusiones: La rosuvastatina y el cilostazol administrados por separado dis-
minuyen el desarrollo de hiperplasia intimal en la rata, efecto que aumenta al ad-
ministrarlos en forma simultanea.

06 - Tratamiento Local de los Tumores de Recto. Experiencia en el
Hospital Maciel.

Chinelli, J; Bado, J, Costa, J.M.; Barberousse, C

Unidad de Coloproctologia del Hospital Maciel

RESUMEN:

Antecedentes: El tratamiento local de los tumores del recto surgi6 como una al-
ternativa a los tratamientos trans-abdominales, en pacientes que por su edad y/
comorbil dades suponian un riesgo anestés co-quirurgico muy elevado. Su princi-
palindicacidn es para lesiones del recto bajo, en general distales a los 8 cm de la
margen anal, en las cuales la alternativa seria la amputacion del recto con la con-
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siguiente morbimortalidad y afectacion de la calidad de v da. Son la primera opcion
para lesiones benignas y en los casos de lesiones malignas deben ser indicados en
casos muy seleccionados.

Objetivos: Describir la experiencia en el tratamiento local de los tumores de Recto
en el Hospital Maciel, analizando las técnicas utilizadas, la calidad oncoldgica de la
reseccion mediante el estudio anatomo-patoldgico de las piezas, asi como los re-
sultados (fundamentalmente alejados| en términos de recidiva, sobrevida, funcion
esfinteriana y calidad de vida postoperatoria.

Material y método: Se analizd una serie de ocho pacientes intervenidos durante
2009y 2013 en el Hospital Maciel, a partir de una base de datos prospectiva de la
policlinica de coloproctologia de dicho hospital. Seis de etlos tenian diagndstico
preoperatorio de Adenoma, uno de adenocarcinoma y el restante de tumor neu-
roendocrino. En siete pacientes se realizd una reseccion local transanal y en el
restante se utilizo la técnica de TAMIS [TransAnal Minimally Invasive Surgery). En
siete casos se pudo realizar una reseccion con margenes adecuados, tres de el

los parietal total y en cuatro mucoso-submucosa por los datos previos de la eco-
grafia endorrectal. En el restante caso, debido al gran tamano del Adenoma no
pudo completarse la reseccion local y fue amputada en forma diferida. El tiempo
de seguimiento fue de entre cuatro meses y cuatro anos.

Resultados: Los procedimientos se completaron sin complicaciones, salvo una
retencion de orina en el postoperatorio. El tiempo medio de la cirugia fue de 45
minutos y el de internacion de tres dias. Los resultados oncoloégicos fueron sat

isfactorios en el caso del adenocarcinoma y del carcinoma neuroendocrino, con
margenes negativos y sin evidencias de recidivas en el tiempo transcurrido desde
la cirugia hasta ahora. Los resultados funcionales fueron excelentes, sin afec-
tacion de la funcion defecatoria, excepto en un caso que reveld sintomas menores.
Conclusiones: El tratamiento local es la via de eleccion paratumores del recto bajo
de naturaleza benigna y puede ser una alternativa interesante a la amputacion del
recto para casos seleccionados de tumores pequenos, bajos, en etapas precoces,
siendo sus resultados en morbimortalidad peroperatoriay funcionales superiores
a las técnicas radicales por via abdominal.

07 - Reseccion Anterior de Recto Laparoscopica, nuestros Resultados
a corto y mediano plazo.

Viola Malet M.; Laurini M., Zeballos J.; Rodriguez P.; Sanchez G.; Pereyra J.;

Castelli F.; Canessa C.; Viola Nunez H.

Departamento de Cirugia de MUCAM. Clinica Quirurgica "B” Hospital

de Clinicas. Montevideo-Uruguay.

Antecedentes- El desarrollo de la cirugia laparoscépica en los Ultimos 20 afos ha
impactando en la calidad de vida de los pacientes y en los resultados a corto, me-
diano y largo plazo. El entusiasmo observado con la colecistectomia laparoscopica
se vio limitado en la cirugia colorrectal por muchos factores. A las dificultades
técnicas se agregaron criticas en relacion al riesgo de implantes en los sitios de los
trocares y dudas sobre la radicalidad oncoldgica

Los pilares del desarrollo de la cirugia laparoscopica colorrectal [CLCR] han sido
una mejor seleccion de pacientes, cuidados en el manejo del tumor y experiencia
creciente de los equipos quirdrgicos. La técnica se consolida a la luz de ensayos
prospectivos randomizados que demuestran resultados oncoldgicos comparables
con la cirugia abierta. El desarrollo mas lento de la Reseccion Anterior de Recto
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Laparoscopica [RARL] fue debido a la mayor dificultad técnicay a su rna
bimortalidad

Objetivo- Mostrar nuestra experiencia en la RARL, en cuanto a factibili.. se-
guridad de la misma, los resultados quirurgicos a corto y mediano ptazg, i3 radi-
calidad oncoldgica la, sobrevida libre de enfermedad y la sobrevida gloal; y en
aquellos en los que el seguimiento sobrepasa 18 meses la recurrencia locoregional
y a distancia.

Material y método- Analizamos las historias clinicas de los pacientes sometidos a
RARL de coordinacion en MUCAM y Clinica Quirdrgica "B” del Hospital de Clinicas,
entre Noviembre 2007 y Setiembre 2013, interviniendose 34 pacientes.
Resultados- Se operaron 22 mujeres y 12 hombres, con un promedio de 63 anos
(31-86).

La diseccidon ganglionar promedio incluyo 15 ganglios, mediana 19,5 (7-32); el 60%
de los tumores fueron T3y 2/3 de los pacientes presentaron ganglios negativos.
Las resecciones fueron 100% con margenes negativos y todas RO

Un 9% de los pacientes presentaron complicaciones, y una sola falla de sutura, con
un 2.9% de readmision hospitalaria.

La sobrevida global de la serie hasta el momento es de 94,1% (47,84 meses; IC
42,52-53,17), destacando que las recaidas queshemos observado ninguna ha sido
pelviana.

Conclusiones- De acuerdo a nuestros resultados la RARL es factible y segura de
realizar en nuestro pais, asi como los resultados oncoldgicos y las cifras de morbi-
mortalidad son similares a las presentadas en series internacionales.

Creemos muy importante realizar una correcta seleccidon de pacientes, del punto
de vista anestésico y estadificacion preoperatoria, para lograr resultados igual-
mente satisfactorios que los obtenidos con cirugia abierta

08 - Tratamiento de la Litiasis Coledociana.
Procedimientos y Resultados.

Steffani, A; Pontillo, M; Rodriguez, G.; Ruso, L.

iospital Maciel. Montevideo.Uruguay.Clinica Quirurgica”3".

Prof. Dr L Ruso.

Antecedentes: El tratamiento de la Ltiasis coledociana, admite multiples modali-
dades terapéuticas; quirurgicas, endoscdpica, y/o percutanea. La seleccion de pa-
cientes y de procedimientos depende de diversas variables; enfermedad, estado
bioldgico, y experiencia del equipo guirurgico.

Objetivo: Analizar resultados de las modalidades terapéuticas utilizadas para
resolucidn de la litiasis coledociana, en lérminos de morbi-mortalidad, y analisis
critico.

Materiales y métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo afos 2009-2013.
Analisis 100 casos.

Resultados: 101 casos, 69(69 %) mujeres, 31 (31%) hombres.

Un caso excluido por no presentar patologia litiasica en via biliar principal (VBP).
Edad de presentacion 20y 92 anos, media de 57 anos.

47 pacientes (47%) presentaron colangitis aguda simple; 14(14%] Litiasis coledo-
ciana en el contexto de litiasis vesicular sintomatica; 14 (14%) en el contexto de
colecistitis aguda; 9(9%) sindrome coledociano frustro; 7 casos (7%) pancreatitis
aguda; 4(4%) colangitis séptica; 3 (3%) ictericia fria; 1(1%] alteracién del hepato-
grama; 1(1%] epigastralgia

Tratamiento: 52 casos |52%], abordaron por via laparoscépica, 24 (46%)] convirti-
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eron por: 9[39%), litos persistentes, 6(25%) razones técnicas. 5(21%) litiasis co-
tedociana multiple, 2 (8,3 %] lesion VBP. .

25 casos [25%) abordaron por via laparotdmica

24(24%| realizd instrumentacidn trancistica, 8(7.9%) dejo drenaje trasncistico
#4(43,5%) colocd tubo de Kehr, 10 (9,9%) por via laparoscoépica.

52(52%) colangio endoscépica retrograda [CER).21 (40%) CER Gnico procedimiento;
10 (48%) realizadas en colecistectomizados., 8 [38%) alto riesgo quirdrgico, 3(14%)
colangitis séptica.

21(40,4%) CER fueron post operatorias y10 (19.2%) preoperatoria.

Mcrbilidad 7(7%) .3 infecciones sitio quirdrgico (Clavien 1), 2 hemoperitoneos (Cla-
vien |1}, 2 pancreatitis post CER [Clavien |, IV] .Mortalidad 1(1%), pancreatitis post
CER.

Conclusion: El tratamiento de la litiasis coledocina por via laparoscdpica es fact-
ible y seguro, en nuestra serie supone mas del 50%, siendo resuelto en forma
integral solo un 10% de los casos. Como primera causa de conversion surge la
persistencia de litos y litiasis multiple en la VBP. El tratamiento endoscdpico es
casl siempre exitoso, siendo en nuestra serie utilizada en 52 % ya sea como unico
procedimiento o asociada a cirugia. Las diferentes modalidades terapéuticas fuer-
on adaptadas al paciente y al equipo quirdrgico actuante, con una tasa de morbi-
mortalidad aceptables en un centro universitario.

V9 - Videoendoscopia Doble Balén Asistida por Laparoscopia.
Sindrome de Peutz-Jeghers

Viola Malet. M.; de Simone. F.; Rodriguez. P.; Laurini. M.; Sanchez, G.

Servicio de Cirugia MUCAM. Centro de Referencia Latinoamericano de

Endoscopia Digestiva. Montevideo-Uruguay

Antecedentes: El Sindrome de Peutz-Jeghers es una enfermedad genética poco
frecuente. Requisitos diagnostico: tres o0 mas pélipos hamartomatosos; cualquier
numero de polipos con historia familiar; pigmentacion muco-cutanea caracter-
istica.

Causa frecuente de intususcepcion.oclusion y hemorragia digestiva. Aumenta el
riesgo de cancer gastrointestinal, mamay ovario.

Principales causas de morbi-mortalidad: oclusion intestinal e invaginacion, coex-
Isitendo en la mayoria de los casos. La laparotomia se reserva para invaginaciones
recurrentes, oclusion intestinal o hemorragia digestiva.

Objetivo: Mostrar un video de la reseccidon endoscdpica con Videoendoscopia por
doble baldn asistido por laparoscopia. en una paciente portadora de un Sindrome
de Peutz-Jeghers.

Descripcion del contenido: Presentamos el caso clinico de una paciente de 34
anos, con antecedentes de dos cirugias previas de urgencia por invaginacion yeyu-
nal. Realizandosele una reseccion-anastomosis de 40y 60cm de yeyuno respectiv-
amente. Anatomia patoldgicade las piezas de reseccion: polipos hamartomatosos.
En la Gltima cirugia (5/2012] se identificd la presencia de 4 poélipos, entre 1y 3cm
en yeyuno proximal, se decidio intentar la reseccidn por Videoenteroscopia doble
balén asistidos por laparoscopia.

La FGC yla FCC no mostraron poélipos actualmente.

Se realizd una laparoscopia exploradora. Colocamos a la paciente en decubito dor-
sal;neumoperitoneo con aguja de Veress hasta 9mmHg. Un trocar umbilical 10mm
para la optica, otro de Smm en Fll para la mano izquierdadel cirujano, otro de 5mm
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en flanco derecho para la mano derecha.

En la inspeccion presenta una invaginacion crénica de asas yeyunales; qu
desinvagina cuidadosamente, identificando uno pélipo yeyunal causante de la inis
ma.

Comenzamos la valoracidon desde la primer asa yeyunal hacia distal, notando el
engrosamiento de las paredes de las asas del yeyuno, y el ileon de caracteristicas
normales.

Se identifica en la endoscopia sobre la sequnda asa yeyunal una lesion sésil de
Smm que se electrofulgura, a unos 40cm de ésta se localiza un pdlipo pediculado
de 15mm, el cual se enlaza y reseca completamente. Se procede de igual manera
con otros 3 pdlipos yeyunalesde 1, 1,5y 2,5cm, topografiando el ultimo a unos 80cm
del angulo duodeno-yeyunal.

Completando la videoendoscopia hasta unos 30cm de la valvula ileocecal, con-
statando un yeyunoileon sin mas lesiones y de caracteristicas habituales.

La paciente tuvo una evolucion sin incidentes, otorgandosele el alta a las 24hs del
procedimiento. Se controld a la semana, al mes y a los 3 meses, transcurriendo
actualmente 4 meses del procedimiento, esperando un nuevo control a los 6 meses
y al ano.

V10 - Tratamiento Endoscopico-Quirurgico del Diverticulo de Zenker
Viola Malet M.- de Simone, F.; Rodriguez. P.; Laurini,M.; Sdnchez. G.;
Muniz, N.

Servicio de Cirugia MUCAM. Centro de Referencia Latinoamericano de
Endoscopia Digestiva - Montevideo-Uruguay

Antecedentes: El diverticulo de Zenker es una enfermedad poco frecuente [preva-
lencia 0,01-0,15%) que afecta sobretodo a pacientes mayores de 50 afos. Puede
ser muy invalidante si existe disfagia e incluso potencialmente grave cuando se
acompana de aspiraciones. )

Aparece sobre la pared posterior de la faringe, encima del cricofaringeo, coex-
Istiendo una zona débil de la pared junto a hipertonia de este musculo. El aumento
de presion sobre la pared posterior daria lugar a herniacién mucosa y submucosa
a través de las fibras musculares, originandose el diverticulo. El tratamiento es-
tandar es la cirugia abierta con diverticulotomia asociada a miotomia del crico-
[aringeo. Hoy dia el tratamiento endoscopico con seccidn longitudinal del tabique
esofagodiverticular, permite resultados excelentes, con baja morbimortalidad, ra-
pida re nstalacidn de las ingestas, menor dolory alta precoz.

Objetivo: Mostrar un video sobre 2 casos clinicos de Diverticulo de Zenker tratados
por endoscopia, 1 con endograpadora E1S Flex® de 45mm y 1 con Ligasure® de
omm.

Descripcion del contenido: Presentamos 2 casos clinicos de pacientes con Diverti-
culo de Zenker, 1 hombre de 63 anos y una mujer de 45 anos, los cuales presenta-
ban una historia de afnos de evolucion de disfagia y repercusion general.

Tanto la FGC como el Esdéfagogastroduodeno por doble contraste confirmaron el
diagndstico.

Colocamos al paciente en decubito lateral 1zquierdo, colocamos una guia semi-
rigida en el estomago, la cual orientara el procedimiento.

Seintroduce un diverticuloscopio de silicona hasta enfrentarlo al tabique esdfago-
diverticular, de modo tal que éste queda situado entre ambas ramas del mismo. En
el hombre, que presentaba un diverticulo de gran tamano, a través del diverticu-
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loscopio y guiados por un endoscopio de Smm pasamos una endograpadora ETS
Flex® de 45mm con carga blanca, luego de esperar unos 30 segundos realizamos
el grapado yseccidn parcial del tabique, cortando el muiscuo cricofaringeoy comu-
nicando la luz esofagica con la del diverticulo. En la mujer con un diverticulo mas
pequeno la seccion del tabique la realizamos con el Ligasure® de 5mm, con 1gual
resultado que la endograpadora.

Los pacientes permanecieron internados por 24hs, comenzando a tolerar liquidos
el mismo dia del procedimiento y dieta blanda al dia siguiente previo al alta, ambos
tuvieron una evolucion sin incidentes.

Actualmente a 3y 5 meses de realizados los procedimientos los pacientes se en-
cuentran asintomaticos, recuperan su estado nutricionalyno han presentado com-
plicaciones.

P11 - Tumor maligno de Intestino Delgado como causa poco
frecuente de oclusion intestinal
Blanco, J.[1): Salvatierra, M.(2); Echeveste, J.(1): Garofali. J.[1); Veroli, A.(2);
Campos, N.(3]
Residente(1] | Cirujano Gral.(2] | Jefe Del Servicio (3] |
Trabajo de UDA Quirtrgica SALTO - Servicio Cirugia Hospital Regional
Salto

Pte. de 45 anos, sin antecedentes a destacar, historia de 20 dias de repercusion
gral., Sindrome suboclusivo, vomitos progresivos hasta instalar una intolerancia
digestiva alta. Destacandose al examen SNG con retencidn biliosa 2000 ml dia,
abdomen con distencidn centroabdominal y niveles de delgado en la radiologia
simple. Sin otros hallazgos en la tomografia. En la laparotomia operatoria se iden-
tifica tumor de intestino delgado medio con adenomegalias en el meso. Se realizo
reseccidn oncoldgica y anastomosis. Con buena evolucidn postoperaloria.

Del estudio anatomopalologico surge un linfoma poco diferenciado. El pronéstico
para estos tumores es poco favorable con una sobrevida a 5 afios que ronda el 30%

P12 - Metastasis Orbitaria del Cancer de Mama. Presentacion de un
Caso Clinico.

Murias, F.; Rodriguez, G.; Segovia, C.; Castillo, A.,; Castro, T; Lavina, G.

Unidad de patologia mamaria. Clinica quirdrgica 1, Prof. Dra. Sonia

Boudrandi. Facultad de Medicina. Universidad de la Republica. Servicio

de cirugia del Hospital Pasteur, Dr. Carlitos Arévalo.

Antecedentes: El cancer de mama representa la patologia neoplasica maligna de
mayor incidencia y mortalidat en mujeres a nivel mundial y en nuestro pais.

A pesar de los programas de deteccidn precoz asi como de los avances en el trata-
miento, aun vemos estadios avanzados que fallecen por enfermedad diseminada.
Las metastasis a distancia mas prevalentes se ven a nivel 6seo, pulmonar y hep-
atico.

Un lugar en el cual los cirujanos no estamos habituados a observar metastasis es
a nivel de la cavidad orbitaria.

Objetivo: Presentacion de un caso clinico de una paciente de sexo femenino, de
57 anos, que se presentd con una metastasis orbitaria de un cancer de mama no
diagnosticado; y revision de la literatura.

Materiales y métodos:

Reporte de un caso clinico.

e
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Conclusiones: Existe un aumento en el diagndstico de metastasis orbitaria del
cancer de mama, probablemente debido a un incremento de la sobrevida de los
pacientes.

A ser el cancer de mama el tumor primitivo que mas frecuenlemente produce
metastasis a nivel orbitario, frente a lesiones sospechosas de malignidad en di-
cha topografia, y sobre todo ante un paciente de sexo femenino, se debe buscar un
cancer de mama no diagnosticado.

La variedad lobul llar es la que mas frecuentemente se asocia con este tipo de
metastasis, reconociendo una sobrevida poco mayor al ano luego del diagndstico.

P13 - Poliquistosis Hepatorrenal

Reyes, S; San Martin, G.; Varela, M. G; Harguindeguy, M.; Ettlin, A;
Alvez, M; Avelleira, M.; Leites, A.

Hospital Central FF.AA. - Montevideo Uruguay

La enfermedad poliquistica hepatica es poco frecuente, la misma se hereda de
forma autosdmica dominante. Su prevalencia ascia entre 0.08 - 0.5 %, siendo
mas frecuente en mujeres que en hombres.

Habitualmente se presenta en combinacion con la poliquistosis renal, siendo me-
nos frecuente su asociacion con quistes en otros 6rganos.

El prondstico en la poliquistosis Hepatorrenal esta determinado por la evolucion
de la enfermedad renal a insuficiencia renal cronica.

Hay diversas estrategias terapeuticas, pero en los casos mas avanzados en
traspante Hepatico, eventualmente Hepatorrenal es la unica soluc on factible.

En nuestro caso asistimos una pte de 54 anos, con antecedentes personales de:
HTA, apendicectomizada, portadora de enfermedad poliquistica Hepatorrenal , di-
agnosticada hace 23 anos, con limitacidn de su capacidad funcional y gran d sten-
sion abdominal, que impedia sus act vidades diarias 'nsuficiencia renal moderada,
en etapa predialitica. Al examen fisico se destaca gran hepatomegalia irregular
que alcanza la cresta iliaca. FFLL nefromegalia bilateral, indolora.

El diagndstico se efectia mediante técnicas de imagen, como la ecografia de ab-
domen y la TC abdominal helicoidal, ésta dltima define mejor la extensidn de la
enfermedad hepatica, y la afectacion de otros organos adyacentes. En general se
aprecian multiples quistes de diverso tamano, con margenes bien definidos, local-
izados en el higado y habitualmente en el rindn.

En cuanto al tratamiento, en nuestrapte se realizo trasplante Hepatorrenal, lain-
dicacion estaba dada por la limitacion funcional que esta enfermedad generaba, y
por la insuficiencia renal, que es la que sella el pronds* co de la enfermedad. Se re-
alizé trasplante Hepatico por técnica de Piggy Back, nefrectomia del rinén derecho,
y en el mismo acto quirdrgico trasplante renal derecho, con buena evolucion.

La enfermedad poliquistica hepatica es una entidad poco frecuente, constituye
el 0.5% de la indicaciones de trasplante hepatico. A pesar de tratarse de una en-
fermedad benigna. que habitualmente no causa insuficiencia hepatocelular, su
prondstico esta sellado por la insuficiencia renal, y la importante limitacion fun-
cional de estos ptes

Si bien existen varias modalidades terapeuticas , en aquellos ptes que esta indicado
el trasplante hepatico mejora la calidad de vida.

(olumson ohmscn
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P14 - Linfangioma Quistico Subperitoneal. Presentacion Excepcional
Bentancor, M.- Montano, D.; Liz, A. N

Unidad de Coloproctologia Clinica Quirdrgica 1"

Prof. Dra. Sonia Boudrandi - Hospital Pasteur - Montevideo

Introduccion. los linfangiomas son tumores benignos de los vasos linfaticos. Son
raros en los adultos y su localizacion mas frecuentes son cuello y axila en mas del
95% 1 Pueden ser asintomdlicos o presentarse como masa abdominal palpable,
oclusion intestinal u otras. 2

Objetivos: Presentacion de un caso clinico excepcional ya que no existen publica-
ciones de Linfangiomas en esta localizacion

Caso clinico: Paciente sexo masculino, 19 anos

Ingresa por dolor en flanco y FID, T.Rectal sobre cara lateral izquierda, tumoracién
renitente extrarrectal en fondo de saco de Douglas que desplaza el recto, indolora.
Paraclinica: Ecoendoscopia transrectal: Tumoracidn quistica uniloculada, paredes
finas extrarrectal. VCC: sin lesiones

TC. tumoracidn extrarrectal, quistica.

RNM pelvis: tumoracidn quistica

Diagnostico: Lesion quistica retrorectal, subperitoneal

Tratamiento Quirdrgico- Reseccion completa de la lesion, como se recomienda en
la bibliografia. 1-3 Trece meses después sin evidencia de recidiva

Anatomia Patoldgica: Linfangioma quistico

Conclusiones: Se trata de una patologia benigna, infrecuente, que debe ser re-
secada integramente para evitar su recidiva que puede llegar al 10-20% de los ca-
sos 3Constituye la primera comunicacion de un Linfangioma Quistico, Retrorectal,
Subperitoneal.

P15 - Cistoadenocarcinoma de Pancreas. Reporte de un Casoy
Revision de la Literatura

Monge, G.; Secondo, G.; Costa, J. M.; Ferla, D.; Rodriguez, J. L.

Clinica Quirdrgica "2". Hospital Maciel. Montevideo. Uruguay

Antecedentes: Los tumores quisticos malignos del pancreas son muy raros, rep-
resentando aproximadamente el 1% de todos los canceres de pancreas. Las neo-
plasias quisticas del pancreas comprenden 1-2% de las lesiones pancredticas,
siendo lavariedad serosa la mas frecuente.

Segun la ultima clasificacion de la OMS la mayoria de las neoplasias quisticos se-
rosos, son benignos (cistoaderioma serosol, y en casos raros son malignas [cis-
toadenocarcinoma serosol.Stendo discutido por algunos autores de la existencia de
la malignizacidon de esta variedad.

Segun el reporte de la literatura existen 27 casos de cistoadenocarcinoma seroso
de pancreas.

Objetivo: Senalar la existencia de un caso de cistoadenocarcinoma seroso de pan-
creas.

Material y Método: Descripcidon de un caso clinico

R
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P16 - Neumoperitoneo Espontaneo. Presentacion de casos.
Lapi, S; Tasende, L, Viera, R.; Rodriguez, G; Gervasoni, M, Cidade, L.
Servicio de C rugia General, Hospital Policial. Montevideo, Uruguay

Antecedentes: La presencia de aire libre en la cavidad abdominal generalmente
implica perforacion de viscera hueca y como consecuencia de ello uns cirugia de
urgencia. En principio parece la conducta ldogica; sin embargo, se han reportado
casos de neumoperitoneo sin ningln tipo de lesion intraabdominal aparente. Es-
tos cuadros se denominan neumoperitoneo espontaneo, benigno, idiopatico, o no
quirudrgico. Es una entidad de etiogenia poco clara, y podria sospecharse en cier-
tos casos Las causas pueden deberse a patologia toracica, abdominal, del tracto
genital femenino, ocasionando muchas veces intervenciones quirdrgicas innec-
esarias.

Objetivo: Presentar una patologia poco frecuente y su conducta.

Conocer la causasy factores asociados al neumoperitoneo espontaneo para brin-
dar herramientas que ayuden a identificar estos casos y orientar el manejo.
Método: Se reportan dos casos clinicos valorados durante el afo 2013 que con-
sultan en puerta de emergencia por dolor abdominal difuso. Ambos presentaban
aire U'bre intraabdominal evidenciado por estudios radioldgicos y posterior lapa-
rotomia exploradora.

Resultados: No se encontr6 causa del neumoperitoneo durante la exploracion
quirurgica. Se realizaron pruebas neumaticas y extensa busqueda de perforacion
dev’scerahueca, sin encontrar la causa. En sala se realizaron controles radioldgi-
cos de abdomen seriados, desapareciendo el neumoperitoneo. Se otorgo el alta a
la semana del postoperatorio para uno de los pacientes y a los 30 dias en el otro
caso por complicaciones inherentes a su terreno sin reingreso posterior ni com-
plicaciones a mas de 2 meses de la Iintervencion.

Conclusiones Dado que los pacientes no presentaban causa intraabdominal que
exp caran a presencia de aire libre intraabdominal, y por su buena evolucidn, se
planted neumoperitoneo espontaneo. Destacar que los mismos se manifiestan de
modo oligosintomatico, lo que podria permitir su manejo conservador, sin embar-
go, la imposibilidad de descartar una causa intraabdominal del cuadro determina
muchas veces que los pacientes sean sometidos a laparotomias. El conocimiento
previo de esta patologia podria haber evitado ambas laparotomias, como han re-
portado otros autores que han prescindido de la cirugia

P17 - Hernia de Littré: Reporte de 2 casos clinicos.
Reyes, S., Varela, M.; Beraldo, G.; Rodriguez Pifidn A.
Hospital Central de las Fuerzas Armadas, Montevideo, Uruguay.

Eldiverticulo de Meckel es la anomalia congénita mas frecuente del tubo digestivo,
con una incidencia de 2-3%. Se produce por una alteracidn en la obliteracion del
conducto onfalomesenterico durante el desarrollo embrionario.

Las complicac ones mas frecuentes asociadas con esta anomalia son la hemor-
ragia, diverticulitis y oclusidn intestinal.

En raras ocasiones el diverticulo puede formar parte del contenido de un saco
herniario constituyendo una hernia de Littré.

En este trabajo reportamos 2 casos, una cirugia de urgencia por hern'a umbili-
cal estrangulada y una cirugia de coordinacion por hernia inguinal indirecta. En
ambos casos se encontré formando parte del contenido herniario un diverticulo
de Meckel, realizando la reseccion del mismo y posterior reparacion del defecto

parietal.
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Se realiza ademas una breve revision de la literatura.
Palabras claves: Hernia de Littré, diverticulo de Meckel, conducto onfalomesen-
terico, conducto vitelino.

P18 - Neumoperitoneo Preoperatorio Progresivo en Grandes
Hernias de la Pared Abdominal.

Nunez, E; Caceres, G; Ettlin, A; San Martin, G; Varela, M.

Servicio de Cirugia General - Hospital Central de las Fuerzas

Armadas.- Montevideo - Uruguay

Introduccion: Los pacientes portadores de grandes defectos de la pared abdomi-
nal con perdida de derecho a domicilio requieren una adecuada planificacion de
la reparacion quirdrgica. La técnica de neumoperitoneo progresivo preoperatorio
descrita por Goni Moreno, permite una adaptacion mas fisioldgica del paciente y de
la cavidad abdominal al reintegro de las visceras a la misma, con una mejor toler-
ancia a la cirugia. Presentaremos 5 pacientes tratados con dicha técnica.

Casos Clinicos: Mujer, 55 anos, eventracion paracolostémica gigante y fistula co-
locutanea. Neumoperitoneo progresivo 500cc/10 dias. Sigmoidectomia, anasto-
mosis colo-colicay eventroplastia con malla polipropileno. Evolucidn satisfactoria.
Alta hospitalaria a los 10 dias de operada.

Hombre, 63 anos, recidiva de hernia umbilical. Neumoperitoneo progresivo
250cc/24 dias. Plastia con malla de Polipropileno Presentd inestabilidad he-
modindamica en el postoperatorio inmediato, requiere CTl por 3 dias. Buena evolu-
cidon posterior

Mujer, 49 afios, eventracion de Pfannenstiel. Neumoperitoneo progresivo 500cc/12
dias. Eventroplastia con malla de Poliglactina y Polipropileno. Buena evolucion
posterior.

Hombre, 54 anos, eventracion mediana infraumbilical. Neumoperitoneo progresi-
vo 500cc/6é dias que se suspende por intolerancia. Eventroplastia con malla de
Polipropileno. Buena evolucion.

Mujer, 67 anos, hernia umbilical gigante. Neumoperitoneo progresivo 500cc/15
dias. Hernioplastia con malla de Poliglactina y Polipropileno. Buena evolucién
postoperatoria, alta al 6° dia de operada.

Discusion: Es un verdadero desafio en la cirugia de este tipo de hernias reducir
las visceras a la cavidad abdominal evitando la insuficiencia respiratoria postop-
eratoriay el sindrome compartimental Pararesolver este problema se realiza en
el preoperatorio un neumoperitoneo progresivo a fin de aumentar las dimensio-
nes de una cavidad abdominal retraida, efectuar lisis neumatica de adherencias
intestinales laxas, mejorar la funcion diafragmatica y por ende la ventilatoria, y
finalmente, estimular por la irritacion peritoneal causada por el aire insuflado una
respuesta inflamatoria que mejora la cicatrizacion.

P19 - Perforacion gastrica post colocacion de stent por un
adenocarcinoma de la union esofagocardial.

Cortazzo, J.; Rabellino, J.; Lopez, P.; Espinosa, G.; Walsh ,J.

Clinica quirargica 3,Prof Luis Ruso, Hospital Maciel, Montevideo ,

Uruguay

Introduccion: El concepto de adenocarcinoma de la union esé6fago-gastrica,
hace refencia al adenocarcinoma la unién eso6fago-gastrica independientemente
de su tamano y de su origen esofagico o gastrico.
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En 1987 Siewert los clasifica en 3 grupos de acuerdo a su localizacidn:

Tipo 1: tumor a 1 cm por encima hasta 5 cm de la union.

Tipo 2- entre 1 cm por encima hasta 2 cm por debajo de la union.

Tipo 3: tumor de 2 hasta 5 cm por debajo de la union.

Eltratamiento quirdrgico resectivo es diferente segun el tipo: esofagectomia, esfa-
gogastrectomia o gastrectomia  El *ratamiento paliativo con la colocacion de
stent queda reservado en la enfermedad metastasica como en nuestro paciente.
Caso clinico: Hombre de 65 anos, fumador, bronquitico cronico. Colecistectomiza-
do

Consulta por dolor epigastrico vy disfagia de 1 mes de evolucion permanente y
progresiva.

Alexamen: adelgazado, normocoloreado, no conglomerado adenopatico de Troisi-
er.

Abdomen: blando, depresible e indolor . No visceromegalias ni ascitis.
Paramed'ana derecha cont nente.

FGC: lesion infiltrante estenosante a 38-39 cm de la arcada dentaria circunferen-
cial e infranqueable.

Biopsia.

AP. adenocarcinoma de esdfago moderadamente diferenciado.

Tomografia toraco-abdomino -pelvica: enfisema subcutaneo severo a franco pre-
dominio de lobulos superiores. Esdfago con luz permeable hasta region cardial
donde se aprecia masa que estenosa de la luz.

Multiples lesiones hepaticas, hipodensas, bilobares; compatibles con secundar-
ismo hepatico.

Adenomegalias en hilio hepatico y laterocavo aorticas.

Paraclinica humoral: Fosfatasa alcalina 885 , GGT 595.

ACE: 4.1 UNIDADES

Ateneo de coordinacion: adenocarcinoma de la union eséfago gastrica con enfer-
medad metastasica hepaticas en afagia.

Se plantea colocacion de stent esofdgico como tratamiento paliativo

Se coloca stent autoexpansible, sin incidentes. Control endoscépico y radioldgico
de buen posicionam’ento

A las tres horas post colocacion de stent, el paciente comienza con dolor abdomi-
nal intenso desasosiego y elementos de irr tacion peritoneal

La tomografia abdominal muestra neumoperitoneoy perforacion gastrica pos-
terior por protesis.

Laparotomia de urgencia. Incision mediana supraumbilical.

Exploracion abdominal: Liquido de ascitis con nddulos de carcinomatosis perito-
neal.

Higado con masiva sustitucion metastasica.

Apertura de la trascavidad de los epiplones .Exteriorizacion de stent por la cara
posterior gastrica a nivel subcardial.

Extraccion del stent y cierre de perforacion con puntos separados de vicril 3-0.
Gastrostomia para de gravitacion y posterior alimentacion.

Biopsia de nddulo peritoneal.

Buena evolucion clinica.

Alta a domicilio al 7 mo dia postoperatorio con inicio de alimentacidn por gastros-
tomia.

Herida sin elementos infecciosos.

Se realiza seguimiento en conjunto con el Servicio de medicina paliativa.

Golmson Johmson
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DISCUSION El tratamiento del adenocarcinoma de la unién esofagocardial se
real za de acuerdo a la operabilidad, la resecabilidad y la curabilidad del paciente.
La tactica quirlrgica se basa en la clasificacion de Siewert

De no ser posible la resecciéon quirurgica, el tratamiento paliativo con la colo-
cacion de stent, tiene como objetivo la paliacion de la disfagia

(1]La colocacién endoscépica de stents protésicos para el cancer de eséfago distal
y cardias gastrico implica una mayor tasa de complicaciones, la paliacion tiene
menor éxito, y mas corto el tiempo de supervivencia en comparacion con un trata-
miento similar para el cancer de es6fago mas proximal.

Las complicaciones de las prétesis son la migracion o la perforacion ya sea es-
ofagica o gastrica.

Nuestro paciente presento una complicacidon poco frecuente como es la per-
foracion gastrica secundaria ala migracion del stent.

El paciente con un adenocarcinoma de la unidn esofagocardial en estadio IV de
la enfermedad, requirié una cirugia de urgencia con una evolucidén favorable de la
complicacion de la colocacion de stent.

En este articulo se presenta la experiencia de el tratamiento de la perforacion es-
ofagica con sten autoexpandible de las cuales el 70% eran por 1atrogenias y mi
gracion del stent . Para estos autores a pesar de la corta experiencia que refieren
los resultados son alentadores pero pasibles de revision . (2]

P20 - Fibroadenoma en Tejido Mamario Ectépico - Reporte de Tres
Casos

Delgado, D.; Castro, T.; Boudrandi, S.; Ormaechea, E.

Clinica Quirdrgica 17, Prof. Dra. Sonia Boudrandi, Fmed, Udelar -

Servicio De Cirugia, Dr. Carlitos Arévalo, Asse, Msp - Hospital Pasteur.

Montevideo. Uruguay

Antecedentes: Las alteraciones del desarrollo normal de la mama en el proceso
embrioldgico afectan al 10% de las mujeres. El tejido mamario ectdpico consti-
tuye la alteracion mas prevalente. La localizacion mas frecuente ocurre en la axila
correspondiente al primer esbozo o botdn embrionario; le sigue la ubicacion por
debajo de la mama normal que corresponde al tercer esbozo. Otras localizaciones
reportadas son la vulva, cadera, muslo, espalda, cuello, hombro, y localizaciones
abdominales. La importancia de ésta patologia radica en que la misma puede ser
asiento de las mismas patologias que la mama normal, inclusive maligna. Se han
descrito toda clase de patologias benignas, siendo la mas frecuente el fibroad-
enoma.

Objetivo: Reportamos tres casos de fibroadenoma en tejido mamario ectépico.
Conclusiones: El tejildo mamario ectdpico constituye la anomalia congénita mas
frecuente -0,2 a 2%-, siendo la mas frecuente la mama incompleta glandular, uni-
lateral, axilar, si bien se describen otras como en uno de los casos que reportamos.
Es una patologia presente al nacimiento pero que clasicamente se presenta en
la pubertad debido al estimulo hormonal. Por ésta misma razén es que pueden
presentarse las mismas patologias que en la mama normal, El fibroadenoma
es a lesion benigna mas comun, como lo es en la mama normal de la mujer jo-
ven. Su verdadera incidencia se desconoce pero se cree que es menor que en la
mama eutodpica. Se presenta como una tumoracion redondeada, de limites netos'y
superficie regular, por lo que se requiere de un alto indice de sospecha, mas aun
cuando la misma asienta sobre tejiJdo mamario que se encuentra por fuera de la
linea axiloinguinal. El primer esludio a solicitar es la Ecografia, la cual evidencia
un nddulo circunscripto, con sombra posterior y contenido homogéneo, pudiendo
diferenciar entre lesiones sélidas o quisticas. Con la clinica, la ecografiay la pun-
cién citolégica en algunos casos, se puede llegar al diagndstico definitivo, siendo
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el tratamiento la biopsia excéresis o tumorectomia junto con la reseccidn de todo
el tejido mamario ectépico. Dado que se trata de una patologia benigna no requiere
de controles posteriores.

P21 - Leiomiosarcoma de ileon Distal, como Hallazgo en contenido
de Hernia Inguinal

Sanguinetti, J.; Etcheberry, S.; Dos Santos, G.; Lapiedra, D.; Berriel. E

Hospital Pasteur. Clinica Quirurgica 1- Prof. Dra. Sonia Boudrandi.

Servicio de Cirug’a, Dr Carlitos Arevalo.

Antecedentes: Los lelomiosarcomas son tumores del musculo | so que se pre-
sentan con escasa frecuencia en el tracto gastrointestinal. Se derivan del tejido
mesenquimal y generalmente metastatizan a higado o pulmones Es un tumor es-
tromal que predomina en la quintadécada de vida en aimbos sexos, representa el 1
al 3 % de los tumores del intestino delgado Los tumores de ntestino delgado son
un desafio diagndstico, y gran parte son hallazgos intraoperatorios, siendo el hal-
lazgo en el contenido de una hernia inguinal una rareza, lo que cambio la tacticay
el prondstico del paciente.

Objetivos: Comentar una patologia poco frecuente, como lo son los le’'omiosarco-
mas, mas aun en relacion con el contenido herniario, asi como revisar la biblio-
graf‘a en base al cl'nicovividos en el hospital Pasteur

Material y método: Se basa en la descripcion de un caso clinico documentado de
cirugia de coordinac én por hernia inguinal, y como hallazgo un tumor maligno de
intest no delgado, enfocado la discusion en los aspectos diagndsticos y terapéu-
ticos de la patologia, asi como el cambio en la tactica quirdrgica en el intraopera-
tor o

Conclusiones:

Se presenta un caso clinico de leiomiosarcoma asociado al contenido de una hernia
inguinal, lo cual es muy poco frecuente.

P22 - Extraccién de Cuerpos Extranos en Estomago por Video-Cirugia
Santamaria Ortiz, A.; Wagner, G.; Rabellino, J.; Pontillo, M.; Olivera, E.
Clinica Quirurgica «3». Hospital Maciel. Facultad de Medicina.
Montevideo, Uruguay.

Antecedentes: La ingestion de cuerpos extranos es una entidad frecuente en la
poblacidon pediatrica y en pacientes psiquiatricos. Varios estudios muestran que
hasta un 90 % de éstos pasan espontaneamente por el tubo digestivo, por lo que la
conducta habitualmente es conservadora, y un 10 % a 20 % requieren extraccidn
endoscopica. La cirugia sé6lo es necesar a en cl 1 % de los casos, cuando el o los
cuerpo/s extrano/s son muy grandes o agudos, dado el riesgo potencial de per-
foracion y obstruccion.

Diversas técnicas han sido publicadas en la literatura como forma de extraccion de
cuerpos extranos del tubo digestivo. La cirugia video-asistida se ha utilizado para
lograr su remocion, con buenos resultados.

Objetivo: Reporte de un caso clinico. Busqueda en bases de datosy correlacion con
lo encontrado en el paciente.

Material y método: Hombre, 23 anos. Antecedente de patologa psiquiatrica con
multiples ingestas de cuerpos extranos de resolucion endoscdpica. Ingresa por
nuevo episodio de Ingesta de cuerpos extranos. Paciente sin dolor abdominal, he-
modinamicamente estable, sin reaccion peritoneal. Radiografia de tdrax y abdo-
men muestra multiples cuerpos extranos en estdmago, sin neumomediastino ni
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neumoperitoneo. Servicio de endoscopia contraindica la extraccion por riesgo de
perforacidn, indicandose cirugia por video-laparoscopia.

Se extraen 13 cuerpos extranos del estomago. Se realiza gastrotomia sobre cara
anterior gastrica y gastrorrafia con poliglactina. Buenaevolucidn postoperatoria. A
un ano del seguimiento, el pac ente no ha tenido complicaciones.

Resultados:1a presentacion cl'nica, tratamiento y evolucidn del paciente son con-
cordantes con lo encontrado en diferentes publicaciones.

Conclusiones: La extraccidn por cirugia video-asistida es una técnica seguray
un método factible, para la remocion intraluminal de cuerpos extranos no pasible
de extraccion por via endoscépica o cuando fallan las medidas conservadoras.

La via laparoscdpica ha de ser la primer opcion siempre que sea posible, con sus
ventajas ya conocidas.

P23 - Actinomicosis Coldnica. Presentacion de dos Casos Clinicos
Cicao, E.; Murias, F.; Etcheverry, S., Volpi, M; Gonzalez. R.; Taruselli, R.
Clinica quirurgica 1 Dra. Sonia Boudrandi, Facultad de Medicina.
Universidad de la Republica.

Servicio de Cirugia Dr. Carlitos Arévalo. Departamento de Emergencia.
Hospital Pasteur. Montevideo. Uruguay.

Antecedentes: La actinomicosis es una enfermedad infecciosa, supurativa, gran-
ulomatosa y de curso insidioso, causada por bacilos anaerobios Gram positivos
del género Actinomyces, mas fecuentemente A. Israelii. Se caracteriza por la for-
macion de fistulas, pseudotumores inflamatorios y abscesos. La topografia mas
comun es la cérvico-facial, sequida de la toracica, abddmino-pélvicaycerebral. La
presentacidn clinica depende del sitio de afeccidn, es habitualmente inespecifica,
lo que suele dificultar el diagndstico, el cual generalmente es anatomo-patoldgico.
Objetivo: Presentar dos casos clinicos de pacientes jovenes, de 35 y 37 anos, que
consultaron por una masa abdominal dolorosay elementos infecciosos sistémicos,
condiagnostico postoperatorio de actinomicosis coldnica. Revisidn de la literatura.
Materiales y métodos: Reporte de caso clinico.

Conclusiones: La actinomicosis colonica es una enfermedad crdnica, causada por
un microorganismo anaerobio Gram positivo y de baja virulencia, Actinomyces Is-
raelii; que normalmente coloniza el tracto respiratorio superior, gastrointestinal y
genital femenino. Dicho germen genera enfermedad solo cuando la barrera mu-
cosanormal se altera como consecuencia de la interaccidn con otras bacterias que
generan anaerobiosis. Suele presentarse en pacientes con antecedentes de cirugia
digestiva previa, apendicitis, uso de dispositivo intrauterino, inmunosupresion, etc
La localizacion abdominal es poco frecuente. De pleomorfa presentacidn clinica,
con manifestaciones cronicas e indolentes. Su diagnostico preoperatorio o incluso
intraoperatorio es dificil, confundiéndose en general con procesos inflamatorios
agudos o neoplasicos; puede remedar neoplasia digestiva, plastron apendicular,
enfermedad inflamatoria intestinal, diverticulitis complicada, tuberculosis intes-
tinal, etc.

Sudiagndstico es generalmente anatomo-patologico y su tratamiento se basa en la
administracion de penicilina en forma prolongada.

P24 - Perforacion Gastrica Espontanea
Carbdn M- Steffani A; Pose S; Cidade L; Bogliachini G.
Departamento de Emergencia, Hospital Maciel, Montevideo, Uruguay.

Antecedentes: La perforacion gastrica aguda, es infrecuente, por su rica red vas-
cular. Desde los primeros casos reportados por Cohen, se han reportados casos
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aislados de origen isquémico, u oclusivos.

Objetivo: Presentacion de un Caso clinico Hombre 33 anos. Paraplejico por Trau-
mat smo raquimedular. [TRM] Consulta por dolor abdominal difuso de 48 hs de
evolucion. Ex fisico Buen estado General. SNG: 400 cc claro. ABD distendido, con
reacc 6n peritoneal difusa.

RX'y TAC de abd-pelvis, que evidencia neumoperitoneo, peri gastrico Realizamos
una gastrectomia atipica del sector necrosadoy perforado, situado sobre la cur-
vatura mayor; con buena evolucion postoperatoria.

Material y método: Paciente asistido en junio del 2013; en el Hospital Maciel, de
Mont*evideo, Uruguay.

Discusion: La necrosis yperforacion gastrica se puede presentar tanto en neona-
tos como en pacientes anosos, con enfermedad sistémica grave, anorexia nervi-
osa , neurocriticos, y rara vez por TRM. Esta lesion se produce principalmente
por espasmo pildrico. distencién gastrica aguda, sobre todo de cuerpo y fundus
gastrico, con compromiso vascular secundario. Se presenta con una mortalidad
global del 9,5 %

Conclusiones: El tratamiento conservador incluye, degravitar el estomago con
SNG, el cierre primario en 2 planos en caso de perforacidon minima, siendo menos
frecuente la necesidad de reseccion gastrica, como en éste caso.

P25 - Peritonitis Esclerosante Encapsulante como causa de Oclusion
Intestinal

Etcheverry, S.; Cicao, E.; Murias, F.; Gonzdlez, R.; Taruselli, R.

Departamento de Emergencia. Departamento de Anatomia Patologica.

Clinica quirdrgica 1 Dra Son'a Boudrandi Servicio Cirugia Dr. Carlitos

Arevalo. Hospital Pasteur. Montevideo. Uruguay

Antecedentes: La peritonitis encapsulante esclerosante es una patologia poco fre-
cuente, desafiante para el cirujano tanto en su diagnéstico como tratamiento. Car-
acterizada por una reaccion esclerosante peritoneal que encapsula el intestino
total o parcialmente, se presenta habitualmente como alteraciones del transito
digestivo de tipo oclusivo Si bien con la didlisis peritoneal ha aumentado su fre-
cuenc a, son escasos los reportes de etiologia idiopatica.

Objetivo: Comentar una patologia poco frecuente y analizar su etiologia, asi como
revisar la bibl'ografia.

Material y método: Presentacion de dos casos clinicos documentados de peritoni-
t s encapsulante, idiopatica y secundaria a didlisis peritoneal.

Conclusiones: La peritonitis encapsulante es un cuadro infrecuente. En general
es secundar a a didlisis peritoneal continua. Existen pocos casos descriptos de
etiologia idiopatica.

Su patogen a nvolucra a la célula mesotelial y un agresor peritoneal que deter-
mina inflamaciony proliferacion fibroblastica, generandose fibrosis peritoneal que
envuelve el contenido peritoneal.

Clinicamente se presenta como una oclusidn intestinal, requiriendo alto nivel de
sospecha para su diagndstico precperatorio. Los estudios de imagen, como la
radiografia simple de abdomen, ecografia y tomografia, pueden ser utiles, most-
rando signos caracteristicos.

Eltratamiento es quirurgico, con alto riesgo de lesion intestinal, dirigido a resolver
la oc'usion mediante adhesiolis s y evitando la reseccion intest nal. Esta ultima
se reserva para los casos de inviabilidad visceral, asociandose muchas veces a
graves complicaciones supurativas, que pueden llevar a la muerte del paciente

por sepsis.
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Sala Roja - Intendenci a de Montevideo

XXIll Jornadas Integradas de

Enfermeria Quiruargica:

COMITE ORGANIZADOR: Presidenta: Lic. Enf. Esp. M® Milagros Rodriguez

Vice-Presidenta: Dra. Zoraida Fort
Secretaria: Lic. Enf. Esp. Laura Camisa
Secretaria: Lic. Enf. Esp. Leticia Diana

COMITE CIENTIFICO: Presidente: Dr. Augusto Ferreira

Lic. Mg. Joselina Verde
Lic. Enf. Esp Andrea Lucas

Martes 26 de noviembre

08:00 a 09:00

09:00 a 09:15

09:15a 10:15

10:15 2 11:00

11:00 a 11:30
11:30 a 12:15

12:15 a 14:30

14:30 3 18:30

Acreditaciones

Acto de Apertura de las XXIll Jornadas Integradas de
Enfermeria Quirurgica:

Presidente del 64° Congreso Uruguayo de Cirugia

Dr. Carlos Antunez

Presidenta de las XXIll Jornadas Integradas de Enferme-
ria Quirdrgica

Lic. Enf. Esp. M9 Milagros Rodriguez

Gestion de Servicios Quirurgicos
Catedra de Administracion Regional Norte
Prof. Agda. Didier Roascio

Adulto Mayor Cuidados Post Operatorios. Experiencia
del Area de Rehabilitacion de la Asociacion Espanola en
el Hogar Espanol

Lic. Enf. Ana Maria Nunez

Pausa de Café

¢El vapor de Peroxido de Hidrdgeno: otra nueva herra-
mienta para prevenir infecciones?

Mg. Silvia Guerra

Tiempo libre

2as Jornadas Hepatobiliopancreaticas y Trasplante
Hepatico

fimistafofinisy
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Sala Roja

Intendencia de Montevideo

14:30 3 14 45

14:453a 15 30

15:30 a 16:30

16:30 a 17:00

17:00 a 17:30

17:30 a 18:00

18:00 a 18:30

Martes 26 de noviembre

Introduccion a las 2as Jornadas de Enfermeria HBP
Lic. Enf. Esp. Sara Gonzalez

Programa de Educacion a pacientes en Pre Trasplante,
Familia y Acompanantes
Lic Enf. Esp. Claudia Cavalcante

Enfermeria en la Seguridad en el Pre, Intray Post CHBP
y Trasplante

Lic Enf. Paula Martinez

Aux. Enf. Bettina Beares

Aux. Enf. Laura Ware

Pausa de Café
Enfermeria en el Programa en Trasplante Hepatico:
Resultados

Lic. Enf. Esp. Sara Gonzalez

Tarjeta de seguridad: un avance
Lic Enf. Esp. Sara Gonzalez

Algo nuevo... Cuidando a los Cuidadores: Nosotros
Dra. Solange Gerona
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Sala Roja - Intendencia de Montevideo

Miércoles 27 de noviembre

08:30 a 09:00

09:00a 09:45

09:45 a 11:00

11:00 a 11:30
11:30 2 12:15

12:15 a3 12:30

12:30 a 14:00
14:00 3 16:00

16:00 a 16:15

16:15 a3 16:30
16:30 2 17:00

Percepcion de los Licenciados en Enfermeria sobre el
Ejercicio de su Rol Profesional

Lic. Enf. Alvaro Diaz

Lic. Enf. Gaston Keel

Lic. Enf. Gabriela Méndez

Lic. Enf. Pablo Talaller

Rol de Enfermeria en el cuidado del Recién nacido
Quirurgico

Lic. Enf. Esp. Maria del Carmen Fontal

Lic. Enf. Esp. Blanca Caétano

Programa de Evaluacion y Seguimiento de los IMAE.
“Mejora de la Calidad de Asistenciay la Seguridad del
Paciente”. Fondo Nacional de Recursos.

Lic. Enf. Esp. Marcelao Baldizzoni

Lic. Enf. Esp. Candida Scarpitta

Pausa de Café

Historia de la enfermeria Universitaria en el Uruguay
Lic. Enf. Esp. Teresa Bdez

Lic. Emérita Alma Carrasco

Lic. Emérita Soledad Sanchez

Sociedad Cientifica Uruguaya de Heridas
Lic. Enf. Esp. Lucia Garcia
Lic. Enf. Esp. Rocio Gonzdlez

Tiempo libre

Mesa Redonda:

Equipo Multisciplinario en Block Quiruargico
Coordinadora: Lic. Enf. Esp. Elizabeth Olivera
Dr. Carlos Tarabochia

Dr. Pedro Batalla

Lic. Enf. Esp. Elizabeth Olivera

Lic. 1Q. Victor Hugo Bernadet

Eleccion Autoridades XXIV Jornadas Integradas de
Enfermeria Quirurgica 2014

Entrega de Premios por Comité Cientifico

Pausa de Café
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Sala Roja - Intendencia de Montevideo

XXIl Jornadas Integradas
de Instrumentacion Quirurgica:

COMITE ORGANIZADOR: Presidenta: Lic. I.Q. Andrea Olivera
Vice Presidenta: Lic. I.Q Nelly Ferndndez
Secretaria- Lic. 1.Q. Silvana Cardozo

COMITE CIENTIFICO: Presidenta: Lic. 1.Q. Teresa Lépez Pini
Lic 1.Q Graciela Rodriguez
Lic. 1.Q Margarita Anselmi
Lic. .QAlma Maciel
Lic. .Q Mariza Fasciolo

Jueves 28 de noviembre
08:30a09:00 Acreditaciones

09:00 2 09:30 Acto de Apertura de las XXIl Jornadas Integradas de
Instrumentacion Quirurgica:
Presidente del 64° Congreso Uruguayo de Cirugia
Dr. Carlos Antunez
Presidenta de las XXIl Jornadas Integradas de Instru-
mentacion Quirurgica
Lic. 1.Q. Andrea Olivera

09.30a 10:15  Herida traumatica de carotida - Desde el evento al
Block Quirurgico
Lic. 1.Q. Javier Pérez
Secretaria: Lic. .Q. M9 José Larrosa

10:15a 11:00  ¢Qué debe saber un Lic. en Instrumentacion Quirurgica
de Intervencionismo no vascular?
Dr. Alfredo Scelza
Secretaria: Lic. 1.Q. Mabel Ferndndez

11:00 2 11-30 Pausa de Café

11:30a2 12:00 Nefrectomia Laparoscodpica
Br. Stephani Garcia - Br. Cecilia Medina -
Br. Luciano Montero
Médico Asesor: Docente Tutor - Lic. .Q G2 Mirta Gonzalez
Dr. Diego Abreu
Secretaria. Lic. Fabiana Rossi
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Sala Roja

Intendencia de Montevideo

12:00 2 13:00

13:00 a 15:00

15:00 a 15:45

15:45 3 16:30

16:30 a 17:00

17:00

Jueves 28 de noviembre

Tratamiento endoscopico de la Hidrocefalia no
comunicante

1.Q. Alejandra Beatriz Sanchez, Argentina
Secretaria: Lic. I.Q. Lorena Lacerda

Tiempo libre

By Pass axilo-bifemoral extra- anatomico
Br. Gustavo Bonilla

Médico Asesor: Dr. Luis Figoli

Secretaria: Lic. 1.Q. Victoria Brum

Fijacion de columna cervical con placa ATLANTIS.
Lic. .Q. Pamela Robledo

Médico Asesor: Dr. Daniel Vargas

Secretaria: Lic. 1.Q. M? Elena Reyes

Pausa de Café

Central de esterilizacion en el Marco de la normativa
vigente.

Lic. Enf. Silvia Guerra

Lic. 1.Q. Victor Hugo Bernadet

Secretaria: Lic. I.Q. Elianel Bentancor
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Sala Roja - Intendencia de Montevideo

Viernes 29 de noviembre

09-00 a 10-15

10:15 a3 11:00

11:00 a 11:30

1130312 00

12-:00a 15 00

15:00 3 15-30

15:30 2 16:30

16.30 a 17:00

Ligadura de comunicantes. Videoasistida.
Lic. 1.Q. Fabiana Aguilar

Lic. I Q. Lorena Lacerda

Médicos Asesores: Dr. Federico Paz

Dra. Cecilia Dighiero

Secretaria: Lic. 1.Q. Isabel Gularte

Reparacion de manguito corto rotador por Artroscopia.
Lic. 1.Q. Joana Molina

Lic. I. Q. Natalia Gémez

Lic. 1.Q. Mirta Gonzdlez

Médico Asesor: Dr. Sergio Rodriguez de los Santos
Secretaria: Lic. 1.Q Lilian Rampas

Pausa de Café

Espacio Johnson & Johnson -BIOERIX
Puesta al dia de nuevas tecnologias de energia en el
campo operatorio

Tiempo libre

Instrumental en Cirugia Video Asistida- Unificacion de
criterios para un correcto manejoy procesamiento.
Br. Adriana Aguirre

Br. Cecilia Ferndndez

Br. Micaela Gémez

Br. Karen Rocumpay

Médico Asesor: Docente Tutor. Lic. 1.Q. G2 Mirta Gonzdlez
Secretaria: Lic. I.Q. Silvia Durén

Actualizacion en Bioseguridad. “Aqui trabajamos en
equipo” ;0tro slogan?

Dr. Carlos Vivas

Secretaria: Lic. 1.Q. Nelda Pérez

Pausa de Cafeé
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Sala Roja

Intendencia de Montevideo Viernes 29 de noviembre

17:00 a2 17:45 Roles actuales y nuevos desafios para el Lic. |.Q.
Lic. I. Q. Victor Hugo Bernadet
Secretaria: Lic. 1.Q. M° Teresa Ldpez Pini

17:453 18:00  Entrega de Premios

18:00 3 18:15  Acto de Clausura

18:15 Reunion de Sociedad de Instrumentistas Quirurgicas del
Uruguay (SIQU)
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INFORMACION UTIL

MONTEVIDEO:

La capital del Uruguay esta situada a orillas del Rio de la Plata, a 34, 5
grados de Latitud Sury 56 grados de Longitud Oeste.

Posee una superficie de 530 kildmetros cuadrados (aproximadamente
60% es area rural y el restante 40% area urban zada o potencialmente
urbanizable) y una poblacidn de 1 330.405 habitantes

Montevideo es la capital mas joven de América Latina, fue fundada entre
los anos 1724 y 1730 por el Gobernador de Buenos Aires, Don Bruno Mau-
ricio de Zabala.

Por su riqueza ganadera y su nmejorable situacidn geografica, crecio
como ciudad puerto hasta convertirse en la capital de la Republica Orien-
tal del Uruguay

Es una metropolis contemporanea que aglutina una alta proporcién de la
actividad econdmica, el intercambio comercial y los servicios, la banca y el
turismo en el pais.

Posee el mejor puerto natural del sur de Ameérica

Dentro del area amanzanada de Montevideo hay 2 600 hectareas de espa-
cios verdes, de las cuales 900 estan cedidas a instituciones que br'ndan
servicios y benefician a la comunidad. Mas de 150.000 arboles pueblan las
calles y avenidas, por las que circulan mas de 300.000 veh'culos.
Montevideo es una ciudad con niveles de calidad ambiental aceptables, con
focos de contaminacidn controlables y con una poblacidon que tiene un alto
nivel educativo y cultural.

IDIOMA OFICIAL:
El idioma Oficial es el Espanol

MONEDA:
La moneda nacional es el peso uruguayo ($)

TIPO DE CAMBIO:

U$S 1=% 20 [peso uruguayo) El tipo de cambio depende de la cotizacién que
fi,e el Banco Central del Uruguay (www.bcu.gub.uy]. En la ciudad existen
diversas casas de cambio donde se puede cambiar todo tipo de moneda y
dolar es adaptado en casi todos los lugares que trabajen con turistas.

BANCOS:
Los bancos estan abiertos de unes a viernes, de 13 a 17 hrs.

TARJETAS DE CREDITO:
Los hoteles, restaurantes y centros comerciales aceptan tarjetas de credi-
to [VISA, MASTER CARD, AMERICAN EXPRESS, DINERS).
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CAJEROS AUTOMATICOS:

Los cajeros automat cos estan disponibles en toda la ciudad (hoteles, cen-
tros comerciales, bancos, etc.).

AEROPUERTO INTERNACIONAL DE CARRASCO:

www.aic.com.uy

Por lo general, el viaje desde el Centro de Montevideo al Aeropuerto In-
ternacional de Carrasco dura 40 minutos. No obstante, puede llevar mas
tiempo en las horas de mas transito. Recomendamos verificar el horario
de su vuelo y realizar el check oul en el hotel con la suficiente anticipacion.
Recordamos que la hora de presentacion en el aeropuerto para los vuelos
internacionales es de 2 hrs., y para puente aéreo 1 hrs. Asimismo sugeri-
mos realizar el check in on line, lo cual agilizara dicho proceso.

CORRIENTE ELECTRICA:
La corriente eléctrica en Uruguay es de 220 voltios.

CLIMA:

El clima en Uruguay en el mes de noviembre/diciembre es de media es-
tacién, oscila en los 182 a 252 aproximadamente durante el dia. De todas
maneras recomendamos llevar abrigo, dado que la temperatura tiene cam-
bios bruscos, sobre todo en la noche.

CENTROS COMERCIALES:

Montevideo Shopping Center - www.montevideoshopping.com.uy

Punta Carretas Shoping www.puntacarretasweb.com.uy

Portones Shopping - www.portones.com.uy

Tres Cruces Shopping - www trescruces.com.uy

Todos los centros comerciales estan abiertos de 10:00 a 22:00, de lunes a
domingos.

TELEFONOS:

Para comunicarse desde el exterior debe discar: + 598 (cddigo de pais] +
ndamero

Informacién sobre nimeros telefdnicos: 122

Urgencias: 911

INFORMACION UTIL:

VISA:

Para ingresar al pais es necesario contar con pasaporte valido, excepto
para los ciudadanos de paises del MERCOSUR y Chile, que ingresan con el
documento de identidad.

Especificamente requieren visa de ingreso los ciudadanos de los siguien-
tes paises: Albania, Bulgaria, Egipto, Eslovaquia, Guyana, India, Marruecos,
Republica Popular de Corea, Corea del Sury Rusia.

Otros paises no requieren visado, pero es aconsejable realizar averiguacio-
nes en las oficinas diplomaticas del Uruguay mas cercanas.
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PROPINAS:

En Uruguay, la propina no esta ‘nclu'da en el precio del servic'o; sin em-
bargo, sera bienvenida cualquier propina si el cliente queda satisfecho con
la atencion recibida.

FUMADORES:

Por Ley solo esta prohibido fumar en espacios cerrados publicos o priva-
dos.

PUNTUALIDAD:

La puntualidad es un requisito imprescindible en todos los eventos pro-
gramados.

DISTINTIVO / CREDENCIAL:

Para el ingreso a salas donde se realizaran las actividades cientificas sera
imprescindible la presentacidn de la tarjeta de identificacion o credenciales
identificatorias

Para la concurrencia al Cocktail de Bienvenida sera imprescindible la pre-
sentacion de la correspondiente invitacion.

INCLUIR EN EL EQUIPAJE:
Lentes recetados, camara de fotos o de video con cargador de baterias,
medicacidn personal, zapatos comodos y de vestir, y suéter.

IDENTIFICACION DE MALETAS:
Sugerimos identificar todo el equipaje mediante etiquetas con nombre y
apellido

TRASLADOS:
Se debera contratar a través de Gastén Ciganda,
gaston.cigandaldgrupoelis com.uy

TRANSPORTE:
Se recomienda utilizar taxis o remises debidamente identificados.

CONSULADOS EN MONTEVIDEO:
Consulte los consulados de su pais, en el siguiente link:
http://www.mrree.gub.uy/gxpsites/xpp001?7,1,65,0,S,0,MNU,E;21;1;MNU

SEGURO:
El Comité Organizador no asume ninguna responsabilidad por seguros
medicos, de viaje, de robo o personales.

g}eevmenwgofvmon

u C L LOMPANIES



64°

AGRADECIMIENTOS: Sponsors | 5?33;:;2
de Cirugia

(/AR

JOHNSON & JOHNSON @@

Bioerix

Neomed

Covidien

Ancap ,

Emedical

Medical Kit

Valuar S.R.L.
Gunter Schaaf S. A.
Labimed

COMECA - FEMI Canelones
Sanyfico

Urufarma

BSE

Equimedical

Sanatorio Americano

Anios

Efa - Antia Moll

Seguro Americano

Universidad de Montevideo (UM)

jtnicip frkitey 5

MEDICAL COMPANIES




Curso Anatomia POSTERS
Hotel Four Points Fayer Sala Dorada

19:30 20:00

Céctel de Apertura
Cena de Curso HBP 20:00 Salon de Actos “Ernesto de los Campos” - 2 piso
Ameniza: El Club de Tobi
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N Congresos Elis by Grupo Elis | Meetings Management

TBEN Palmar 2240 esquina Acevedo Diaz i

——  Tels: +598 2401 0534/35/36 i

CONGRESOS  (irugia2013M@congresoselis.com.uy ot
www.grupoelis.com.uy

WWW.ScU.org.uy
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