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nitrosaminas y es mas frecuente en mujeres. Su ubicacién es
mds frecuente en el cuerpo-cola que en la cabeza del pancreas.
Es importante su diagnostico precoz y diferencial con otras
lesiones quisticas pancredticas de tipo benignas ya que se tra-
tan de lesiones con potencial preneoplasico cuyo tratamiento
precoz conduce a la curacién en la mayoria de los casos.

Material y métodos: Presentamos un estudio retrospectivo
del tratamiento quirdrgico de esta patologia mostrando la
experiencia de nuestro servicio de cirugfa en el periodo que
transcurre desde 2000 hasta 2008.

Resultados y conclusiones: El tratamiento de los tumores
quisticos mucinosos del pdncreas es sin duda quirtrgico. El
diagnostico diferencial de otras lesiones quisticas precisa de
distintas pruebas de imagen y su diagnostico precoz es im-
portante ya que se trata de lesidnes preneoplasicas cuyo trata-
miento quirtrgico precoz conlleva una alta supervivencia.

Factores asociados a los tumores de novo del
trasplante hepatico

L. Tallén Aguilar, L. Barrera Pulido, C. Bernal Bellido,
G. Sudrez Artacho, JM. Alamo Martinez, E Pareja
Ciurd, I. Garcia Gonzélez, J. Serrano Diaz-Canedo,

MA. Gémez Bravo

Unidad de Cirugia Hepatobiliopancredtica y Trasplante
Hepdtico. Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo.
HH. UU. Virgen del Rocio.

Introduccion: Los pacientes sometidos a trasplante hepdtico
tienen un alto riesgo de desarrollar cdncer consecuencia
principalmente del tratamiento inmunosupresor que reciben,
viéndose también implicados otros factores como la infeccién
por CMV o la causa de la cirrosis pretrasplante.

Material y métodos: Analizamos toda la serie de pacientes
sometidos a trasplante hepdtico de nuestro hospital desde el
afio 1990 hasta hoy, con un total de casi 700 trasplantados.
Hemos analizado la incidencia de aparicién de tumores de
novo, su localizacién, tiempo trascurrido desde el trasplante,
tratamiento realizado, supervivencia, tasa de recurrencia y
factores que hayan podido influir en su aparicién (tratamiento
inmunosupresor, edad donante, causa del trasplante, infeccién
por CMYV, ...)

Resultados: 1a serie estd compuesta por 64 casos de tumores
desarrollados en 5o trasplantados hepdticos con una incidencia
cercana al 7%. Los tumores de piel son los mds frecuentes
(39.06%), seguidos por los de la regién ORL (15.62%), pulmén
(14.06%) y gastrointestinales (9.37%). El tiempo de evolucién
medio desde el trasplante hasta el diagndstico de certeza del
tumor es algo inferior a los 4 afios (47’74 meses) con un rango
de 6 — 200 meses. La tasa de recurrencia es del 16%.

Discusion: La incidencia de tumores de novo en nuestra
serie de trasplante hepdtico estd acorde con la literatura descri-
ta. Compardndolo con la inmunosupresién y el tiempo de du-
racién de la misma, a pesar de analizar otros muchos factores
que puedan influir en su aparicién, ninguno es por si mismo
tan determinante como éste.
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El residente de cirugia en el tratamiento de la
patologia hemorroidal, en la Unidad de Cirugia
Mayor Ambulatoria

A.Munoz; ].M. Vizquez; F. Docobo; C. Sacristin; D.
Molina; M.C. Olano.

Servicio de Cirugia. Unidad Cirugia Mayor Ambulatoria.
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

Objetivo: Analizar los resultados del tratamiento quirdrgico
de las hemorroides realizado por residentes de cirugfa, en una
UCMA.

Materiales y Método: En 2007,fueron intervenidos 832
pacientes, por patologia proctolégica, en UCMA. Son:
Sinus ,380 (45.67%); hemorroides, 231 (27.77%); fistulas
150 (18.03%); fisuras 71 (8.53%). Criterios inclusién: CMA.
Preparacién preoperatoria . Nimero nédulos : I, 1L, III. 12 in-
tervencién extirpan 2 nédulos. Técnica: Fergusson o Milligan-
Morgan Anestesia: Raquidea o local sedacién. Alta CMA,
analgesia programada y medidas higiénicas. Control postope-

ratorio telefénico, telefono abierto y revisiones posteriores (48
horas y al mes ).

Resultados: 231 intervenidos por hemorroides (27.76%,
de 832 procesos proctoldgicos). Los residentes realizaron 533
procesos (64.06%), y 154 hemorroidectomias (66.66%, del
total de 231 intervenidas en UCMA) Edad media: 41.62 afios.
Sexo: 130 mujeres (56.28%) y 101 hombres (43.72%). N° nédu-
los: 1, 64 (27.71%); 11, 151 (65.37%); 111, 16 (6.92%). Segunda
intervencién , 14 pacientes (6.06%). Técnica: Fergusson, 176
(76.19%); 22 intervencién 13. Milligan-Morgan, 55 (23.81%);
22 intervencion 4. Intervenciones de residentes: Fergusson 103
(66.88%) y Milligan-Morgan st (33.12%).Anestesia: Raquidea,
101 (43.72%); Local+sedacién, 130 (56.28%). Alta: CMA, 226
(97.84%); 24 horas, 4 (1.73%); +24 horas, 1 (0.43%). Reingreso,
3 (1.29%); dolor 2 y sangrado importante 1. Controles: Cura-
cién , 228 (98.70%); recidiva o persistencia, 3 (1.30%).

Conclusiones:La hemorroidectomia es un procedimiento
bésico y fundamental en la formacién del residente, Su par-
ticipacién directa en este tipo de procedimientos es muy alta
(&#61502;66%) y los resultados obtenidos con alta eficacia y
eficiencia, es aceptado y con alta satisfaccién .
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Mortalidad Nacional por efectos adversos ligados
a la hospitalizacion.

A. Cérave Lépez-Becerra, E Docobo Durdntez, A.
Garcfa Durdn, M. J. Tamayo Lépez

Unidad Gestion Clinica CMA. Hospital Universitario Virgen
del Rocio (Sevilla). Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia

Introduccidn: Las politicas de calidad del Ministerio de Sani-
dad y Consumo de Espafia y las Consejerfas de Salud, tienen
entre sus objetivos prioritarios implantar estrategias para dis-
minuir los efectos adversos (EAs). Objetivo: Estimar la morta-
lidad asociada a EAs por hospitalizaciones en Espana.

Material y Método: Aplicacion resultados estudio nacional
sobre efectos adversos ligados a la hospitalizacién (ENEAS)
publicado por Agencia de Calidad del MSC (8.4% de los
pacientes hospitalizados sufren EAs ligados a hospitalacién de
ellos 1,9% sufre exitus; el 42,6% de los EAs son evitables), al
nimero de altas hospitalarias INE-2006.

Resultados: Nimero total altas hospitalarias afio 2006 dato
INE 4.725.788; tasa de reingresos estimacién CMBD 20%
(3.780.630 personas reciben alta hospitalaria), de estas 371.573
(8,4%) tendrian algiin EA y de ellos son exitus 7.060 (1,9%)
personas por relacion directa con EA hospitalizacién en Es-
pana; si el 42,6% de los EAs son evitables, se puede evitar la
muerte de 3008 personas al afio.

Conclusiones: 1.- Se estiman 7060 personas fallecidas por
relacién directa EAs hospitalizacién. 2.- Las acciones de Se-
guridad del Paciente pueden evitar 3008 muertes anuales por
hospitalizacién. 3.- Si estimamos fallecimientos EAs asistencia
sanitaria este valor se incrementard: 4mbito hospitalario afio
2005 consultas especializada (71.658.470); actuaciones urgen-
cias (24.395.891); mds si incluimos Atencién Primaria (estudio
APEAS incidencia de EAs 1,118%; de ellos 70,2% evitables y el
5,8% requieren hospitalizacién).

Percepcion sobre efectos adversos usuarios
CMA. Resultados preliminares

E Docobo Durantez; A. Cérave Lopez-Becerra; A.
Garcia Durdn; M.]. Tamayo Lopez.

Unidad de Gestion Clinica CMA. Hospital Universitario
Virgen del Rocio (Sevilla) y Consejeria de Salud de la Junta de
Andalucia

Introduccion: Las politicas de calidad de las autoridades sani-
tarias espafiolas tienen entre sus objetivos prioritarios implan-
tar estrategias para disminuir los efectos adversos (EAs). La
percepcion de usuarios sobre EAs aunque poco conocida es
importante para establecer acciones de mejora.

El objetivo del estudio es analizar percepcién sobre EAs
usuarios CMA.

Material y Método: Estudio percepcién usuarios servicios
quirtrgicos con encuesta elaborada y validada Universidad
Miguel Herndndez, se administran junto al alta con instruc-
ciones de buzén del servicio para deposito. Estudio iniciado
28/abril/2008, a 16/mayo/2008; 124 encuestas para andlisis
parcial.
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Resultados: 124 participantes 48,9% varones; 75% menores
70 afos y 36,6% entre 31-50 afos. El 65,3% conoce noticias de
errores médicos, de estos 64,8% lo consideran preocupante.
Aparicién EA tratamientos 87,1% lo consideran nada o poco
frecuentes. En ultima hospitalizacién 9.7% refiere compli-
caciones, de estos 13% gravedad (1.26%). Al 77,4% preocupa
mucho sufrir un error médico, tan solo al 4% no preocupa.
Para usuarios servicio CMA la probabilidad de padecer un
evento adverso con consecuencias graves es 9,3%; muerte sii-
bita 5,2%; accidente por inundacién 1,7%; cortocircuito 5,8%;
tren 2,5%; aéreo 0,8%; trafico 33,1%; un atraco 25,6%; enfer-
medad grave 15,3%; perder el empleo 12%.El 88,7% considera
que no pueden hacer nada para prevenir los EAs y depende de
causas ajenas a ellos.

Conclusiones: Los usuarios del servicio de CMA consideran
la aparicién de EAs un tema preocupante aunque poco fre-
cuente, sobre el que ellos apenas pueden influir.

Adecuacion de las estancias en cirugia

J 1. Diaz Oller, , C I Quesada Peinado, JM. Moreno
Montesinos , A. Arcos Navarro , MT Medina
Dominguez , R. Flores Arcas , G. Jurado Herrero , A.
Gonzélez Fenizi, JM. Ortega Bevid , A. Ferndndez Diaz ,
AE. Resola Garcfa , EG. Olea Cano

Servicio de Cirugia General Hospital San Agustin de Linares
(Jaén), Departamento de Cirugia de la Universidad de Sevilla
(Sevilla) Escuela Politécnica Superior de Linares. Telemdtica de
la Universidad de Jaén (Jaén)

Introduccidn: La adecuacién de la estancias hospitalarias se
ha unido a una eficiente forma de gestién, en relacién con el
gasto, ya que algunos pacientes pueden ser atendidos en nive-
les asistenciales menos costosos 0 en menor tiempo.

Objetivos: Comparar los porcentajes de estancias inapro-
piadas en dos grupos de pacientes con distintas formas de
gestién, sometidos a procesos susceptibles -tericamente- de
Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA).

Material y Métodos: Se analizaron un grupo de pacientes
(n= 966), intervenidos de procesos estandarizados median-
te los Grupos Relacionados con el Diagnéstico (GRD)
267, 160, 162, 158 y 163, susceptibles —tedricamente— de
CMA en el bienio 2000-2001, bajo una forma de gestién
tradicional, compardndolos con otro homogéneo (n=1.195)
del bienio 2002-2003, en el 4mbito de una Unidad de
Gestién Clinica. Una vez obtenidos los porcentajes globa-
les, se desglosan por GRD vy se establece su significacion
estadistica.

Resultados: Durante el bienio 2000-2001 se intervinie-
ron globalmente dentro de los GRD descritos el 10,35% en
régimen de CMA, vs el 38,58% en el 2002-2003 (OR = 5,44;
95% IC: 24,86%, 31,59%). Individualmente, en el GRD 267,
20,13% vs 67,93% (OR = 8,40; 95% IC: 38,45%, 57,12%). En
el GRD 160, 16,47% vs 34,07% (OR = 2,62; 95% IC: 9,33%,
25,85%). En el GDR 162, 6,06% vs 40,12% (OR = 10,39; 95%
IC: 29,07%, 39,06%). En el GRD 158, 5,86% vs 21,12% (OR:
4,305 95% 1C: 9,79%, 20,74%). GDR 163, 50% vs 66.66% (OR
=25 95% IC: - 38,32%, 71,65%)
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Conclusiones: 1.- La CMA se convierte en una herramienta
necesaria para la gestién de estancias, y en definitiva, de camas
disponibles -independientemente de factores econémicos- de-
mostrindose en el modelo de Unidad de Gestién Clinica.

2.- A pesar del esfuerzo realizado, independientemente de
factores clinicos , hay otros de tipo social y organizativo que
hacen muy dificil la mejora de los porcentajes.

Hoja de Unidosis y Farmacovigilancia en un
Servicio de Cirugia

J. Diaz Oller, M2 T. Cantal Sdnchez, C. Quesada
Peinado , JM. Moreno Montesinos , A. Arcos Navarro
, T. Medina Dominguez , R. Flores Arcas , G. Jurado
Herrero , A. Gonzalez Fenizi , A. Ferndndez Diaz .

Servicio de Cirugia General y Servicio de Farmacia Hospitalaria
del Hospital San Agustin de Linares (Jaén). Escuela Politécnica
Superior de Linares de la Universidad de Jaén (Jaén).

Introduccién: El empleo adecuado de la medicacién y la dismi-
nucidn de los errores que se derivan de su prescripcién por los
Meédicos del Hospital, es un paradigma a conseguir, en colabo-
racién con el Servicio de Farmacia Hospitalaria.

Objetivos: Comparar los pardmetros de adecuacién de las
prescripciones antes y después de una intervencién de alerta,
en los pacientes ingresados en un Servicio de Cirugfa General
de un Hospital Comarcal.

Material y métodos: Se ha realizado un estudio analitico
transversal de 7 dfas de duracién en los 34 y 36 pacientes in-
gresados durante ese tiempo en nuestro Servicio, durante el
mes de Noviembre de 2006 y 2007. En 2006, Se analizaron
9 pardmetros de calidad en los datos de prescripcién médica
de la hojas autocopiativas de tratamiento que se envian al
Servicio de Farmacia Hospitalaria: identificacion del pacien-
te (nombre, habitacién/cama y n° de historia), fecha, hora,
identificacién del médico, alergias; en el firmaco per se: la
via de administracién y posologia subdividida esta en dosis,
frecuencia y tiempo de administracién, y se comunicaron a
los miembros del Servicio. En 2007, tras la intervencién, se
analizan de nuevo y se comparan.

Resultados: La identificacién del paciente fue correcta
(nombre, habitacién/cama, y n° de historia) en el 82,35% vs
97,22% (OR = 7,5; 95%; IC: 0,98%, 28,76%). La fecha consta
en el 88,23% vs 97,22% (OR = 4,66; 95% IC: -3,1%, 27,07%)
(ns). La hora solo consta en el 14,70% vs 33,33%(OR = 2,9;
95% IC: -0,84%, 38,09%) (ns). La identificacién del médi-
co prescriptor con nombre y/o n° de CNP/Colegiado es el
17,65% vs 47,22% (OR = 4,17; 95% IC: 8,83%, 50,32%). Las
alergias conocidas o su ausencia estdn notificadas en el 73,53%
vs 80,5% (OR = 1,49; 95% IC: -12,65%, 26,7%) (ns). La via de
administracién del fdrmaco fue especificada de forma correcta
en el 94,12% vs 97,22% (OR = 2,18; 95% IC: -6,45%, 12,66%)
(ns). La posologia en dosis fue correcta en el 88,23% vs 94,44%
(OR = 2,26; 95% IC: -6,95%, 19,37%) (ns). La frecuencia de
administracién fue correcta en el 76,47% vs 86,11% (OR =
1,90; 95% 1C: -8,55%, 27,83%) (ns), y el tiempo de adminis-
tracién en el 58,82% vs 77,77% (OR = 2,455 95% IC: -2,45%,
40,36%) (ns)

Conclusiones: 1.- Aun cuando sigue siendo necesario pro-
gresar en todos los pardmetros de prescripcién médica, la
intervencién sobre la informacién de ellos, ha originado su
mejora, si bien la mayoria sin significacién por el tamano de la
muestra (estudio transversal).

2.- Es muy il la revisién de las prescripciones por parte
del Servicio de Farmacia Hospitalaria.

Hernia incisional gigante tras colecistectomia
laparoscopica

I. Belda Gonzalez; L. Alvarez Moran; A. Becerra
Massare; MJ. Alvarez Martin; JA. Ferrén Orihuela.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

Introduccidn: La aparicién de una eventracién tras la cirugfa
laparoscopica es una complicacién poco frecuente con una
incidencia que oscila entre 0.02% y 1.6% independientemente
del tipo de cirugia realizada. La aparicién de hernia gigantes
es aun mds rara. La hernias en los orificios de insercién de
los trocares se relaciona fundamentalmente con el tamafo,
cierre del orificio, presién del pneumoperitoneo y trabajo a
traves del orificio asi como los factores de riesgo de cualquier
herida quirurgica como infeccién, hematoma, desnutricién,
etc. Presentamos un paciente intervenido de colecistectomia
laparoscopica que presenta una eventracién gigante a traves
del orificio de trocar supraumbilical.

Caso Clinico: Paciente de 49 anos de edad sin antecedentes
previos de interes, salvo obesidad que se interviene en 2005
por colelitiasis, realizandose colecistectomia laparoscopica. En
el postoperatorio el paciente evoluciona de forma desfavorable
y se reinterviene a las 12 horas de nuevo por laparoscopia en-
contrando coleperitoneo causado por una fuga en el mufion
cistico que se resuelve. Se realiza cierre de orificio de trocar
supraumbilical con puntos sueltos de sutura monofilamento
reabsorbible (Byosin®). El paciente acude a nuestra consulta
en 2007 por presentar tumoracion supraumbilical gigante do-
lorosa a la palpacién de unos 30cm de didmetro no reductible
con lesiones troficas en la piel. El paciente refiere episodios de
suboclusién intestinal en los ultimos meses. En el momen-
to de la intervencidn el paciente tiene un IMC de 33.65.El
paciente se interviene en Febrero de 2008,encontrando saco
herniario de 30x30cm y disecandose hasta el anillo de unos
roxrocm aproximadamente. Se repara el defecto con una
malla de polipropileno a nivel preperitoneal. El postoperatorio
cursa de forma favorable siendo dado de alta a los 3 dias de la
intervencion.

Comentario: La aparicién de la cirugfa laparoscopica ha
supuesto multiples beneficios entre ellos una disminucién
en las complicaciones derivadas del cierre de las laparotomias
tales como eventraciones o infecciones de herida. Sin embar-
go, hay que tener en cuenta que el riesgo de eventracién sigue
existiendo y que existen determinados factores que pueden
aumentarlo, como incisiones demasiado grandes o reinterven-
ciones. Hay que tener siempre en cuenta la posibilidad de her-
nia sobretodo en paciente de riesgo o en cirugfas complicadas
y en dichos paciente considerar el cierre de los orificios de los
trocares ante la posibilidad de aparicién de eventraciones.
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Hernia de Amyand.

M. Rico Morales, E. Yagiie Martin, V. Maturana Ibdnez,
M. Ferrer Mdrquez

Complejo Hospitalario Torrecdrdenas. Almeria

Introduccién: Se llama hernia de Amyand a aquella que
contiene el apéndice cecal inflamado a través de un defecto
herniario inguinal. Fue descrita por primera vez por Claudius
Amyand en 1736. Es un padecimiento raro ya que se presenta
s6lo en 0.13% de los casos y el diagnéstico generalmente se
realiza en el transoperatorio, ya que en la mayoria de los casos
se confunde con una hernia inguinal encarcerada.

Caso clinico: Paciente de 30 dias de edad, consulta en el
Servicio de Urgencias por presentar hernia inguinoescrotal
derecha incarcerada. A la exploracién presenta testiculo duro
y cordén espermdtico engrosado. Se consigue reducir la hernia
con maniobras de taxis. Se realiza control ecogréfico que con-
firma el engrosamiento del cordén, y hematoma testicular. El
paciente es dado de alta y reingresa a los 3 dfas por inflamacién
testicular, esta vez la ecograffa orienta el diagnéstico a absceso
escrotal. Se realiza drenaje percutdneo del mismo con salida de
abundante pus y evolucién favorable del cuadro. El paciente
es citado a los 2 meses par tratamiento quirtirgico programado
de hernia inguinal derecha. En los hallazgos intraoperatorios se
detecta estructura tubular contenida dentro del saco herniario
compatible con el apéndice cecal. Se realiz6 incisién transversa
auxiliar para localizar el ciego y realizar la apendicectomia, y se
completd la herniorrafia. El paciente evolucion satisfactoria-
mente ddndose de alta el 7° dia del postoperatorio.

Discusién: La hernia de Amyanda es un diagnéstico dificil,
pues el interrogatorio y examen fisico del paciente usualmente
derivan hacia el diagnéstico de una hernia inguinal incarce-
rada o estrangulada con peritonitis local.El tratamiento de
la hernia de Amyand es la apendicectomia y herniorrafia
inguinal de urgencia; bajo ningtin concepto se debe intentar
una maniobra de taxis. La mayorfa de los autores postulan el
uso de una sola incisién para la solucién de la apendicectomia
y herniorrafia, sefalando que es posible realizar la apendicec-
tomia abordando su base a través del saco herniario abierto;
otros al tener dificultad en abordar el ciego por su ubicacién
alta han utilizado un abordaje intraperitoneal, siempre a partir
de la herniotomia original.No se recomienda el uso de malla
protésica en defectos contaminados de la pared abdominal,
previniendo la posibilidad de sepsis de la herida y sepsis créni-
ca de la malla que obligue a su extraccién.

Quiste del conducto de Nuck. Diagnostico
diferencial de tumoraciones inguinales en la
mujer

J. Esteban Ramos, L. Perez Duran, C. Diaz Otero, M.
Gutierrez Cafranca, E. Gutierrez de La Pena, C. Mateo,
E Vallejo.

Hospital de Jerez . Cddiz

El conducto peritoneovaginal o de Nuck es un saco peritonel
rudimentario que acompana al ligamento redondo a traves
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del conducto inguinal hasta el labio mayor, que suele obli-
terarse en la fase embrionaria.En la mujer, la persistencia del
proceso vaginal se denomina Conducto de Nuck y la forma-
cién de un quiete en dicho conducto, se denomina quiste o
Hidrocele del conducto de Nuck.El quiste de Nuck es una
entidad clinica muy poco frecuente en la mujer adulta, que
precisa un diagnostico diferencial con otras patologias de rara
aparicion en reguién inguinal en la mujer.Su diagnostico se
suele realizar mediante pruebas de imagen, esencialmente
TAC y RMN.EI tratamiento es siempre quirurgico.Presenta-
mos el caso clinico de una mujer de 45 afios, que desde hace
I afio se notaba una tumoracion inguinal no dolorosa, siendo
diagnostica y tratada quirurgicamente en nuestro servio de

Quiste de Nuck.

Endometrioma en la cicatriz de una cesarea

A. Valverde Martinez, D. Martinez Cecilia, M. Gémez
Alvarez, J. Sdnchez Rodriguez, S. Rufidn Peha

Hospital Universitario Reina Sofia . Cérdoba

Introduccion: La presencia de un nédulo cicatricial en una
mujer en edad reproductiva con anecedente de intervencion
ginecoldgica y obstétrica obliga a considerar el diagnéstico
de endometrioma. Se trata de un problema clinico frecuente
en mujeres en edad fértil e influye tanto en el prondstico
como en la calidad reproductiva. Presentamos el caso de una
paciente con ndédulo doloroso en la cicatriz de una laparo-
tomia por cesdrea, clinicamente sugestivos de endometriosis
extrapelviana, confirmada a posteriori por el examen anato-
mopatoldgico tras su extirpacion.

Caso Clinico: paciente mujer de 43anos de edad con ante-
cedentes personales de hernia de hiato y cesdrea hace cuatro
afios. La paciente acude a nuestra consulta de Cirugia por
dolor y tumoracién en la cicatriz de Pfannestiel.Las mo-
lestias aparecieron unos meses después de la intervencidn,
de manera periddica coincidiendo con la menstruacién. La
exploracién clinica mostré una tumoracién dolorosa en el
limite izquierdo de la cicatriz de la cesdrea. Se decide reali-
zacién de ecografia abdominal y RNM. El resultado de las
pruebas complementarias es compatible con implante de
endometriosis en pared abdominal, adyacente a musculo
recto anterior al que no parece infiltrar. Se lleva a cabo inter-
vencién quirtrgica programada con extirpacién completa de
la lesién. La evolucién postoperatoria fue satisfactoria. El re-
sultado anatomopatoldgico nos confirma que ser trata de una
endometriosis ectdpica incisional. Tras 18meses la paciente se
encuentra asintomatica.

Discusién: La endometriosis se presenta en torno a un 8-15%
de la poblacién femenina en edad reproductiva. Su presen-
tacién extrapelviana es menos frecuente y se ha descrito en
diversas localizaciones anatémicas. Entre el 0.03 y el 0.4% de
las incisiones abdominales por cesdrea, acaban desarrollando,
a lo largo del tiempo, el crecimiento de endometriomas. El
diagnéstico de la endometriosis incisional debe emprenderse
desde la sospecha clinica y la valoracién tras una historia cli-
nica minuciosa. En cuanto a los procedimientos diagndsticos
directos, la citologia obtenida por PAAF puede resultar patog-
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nomoénica. Los métodos de imagen, contribuyen sobre todo a
la localizacién precisa de la lesién y al diagnéstico diferencial
con otras patologias mds frecuentes

Quiste Mesotelial del Ligamento Redondo, a
propésito de un caso

MD. Casado Maestre, ; M.Bustos Jiménez; C. Palacios
Gonzilez,; V. Jiménez crespo; M]. Tamayo Lopez; JL.

Ferrari Marquez,
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Objetivo : Presentamos el caso clinico de una mujer de 32 afios
que acude a urgencias por dolor lumbar derecho de 15 dias de
evolucién y aumento del perimetro abdominal. Aparicién en
los dltimos dias de fiebre de 38 grados.

Material y Métodos: Entre los antecedentes destaca hiper-
tensién arterial en tratamiento con diuréticos y la toma de
anticonceptivos orales.Sufre un traumatismo quince dfas atrés
en region lumbar y desde entonces presenta dolor persistente
que no remite con analgesia convencional. En los dltimos
dias ha presentado fiebre y natseas y vémitos postpandriales.
Analitica al ingreso con bioquimica, hemograma y coagula-
cién normal. Catecolaminas en orina asi como marcadores
tumorales AFP, CEA, C.A 15.3, 19.9 y 125 en los limites de la
normalidad.

Resultados: Dados los hallazgos radiolégicos y la sintoma-
tologia de la paciente se decide intervencién quirdrgica pro-
gramada. Se realiza laparoscopia exploradora. Como hallazgos
intraoperatorio se objetiva gran masa quistica dependiente de
ligamento redondo sin adherencias a asas intestinales.Se reali-
za exéresis de quiste tras desinsercciéon de ligamento redondo
y toma de muestras de liquido que se envian para estudio mi-
crobioldgico y anatomopatélogo.

Conclusiones: Los quistes mesentéricos son formaciones
intraabdominales con una incidencia de 1/20000. Engloban
a un grupo formado por los quistes de origen linfdtico, de
origen mesotelial, origen entérico, urogenital, quiste dermoide
y pseudoquistes no pancredticos.Es importante el diagnostico
anatomopatéSlogo por el diferente comportamiento que pre-
sentan.La ecograffa y la TAC son las técnicas de imagen mds
indicadas para su diagndéstico, teniendo la laparoscopia un
papel decisivo tanto diagndstico (localizacién y caracteriza-
cién) y terapéutico

Aplicacion del Sistema VAC en heridas multiples

A.Sanchez Sanchez, M. Sanchez Ramirez, , A. Cano
Matias, J. Cintas, P. Beltran, J. Valdes Hernandez, ].C
Gomez Rosado, L. Capitdn Morales., Ortega Bevid, ].
Cantillana Martinez J.

Servicio de Cirugia General I. Hospital Universitario Virgen
Macarena.

Introduccién: El sistema VAC es una terapia no invasiva,
dindmica y controlada que utiliza la presién negativa sobre
la herida en un medio himedo y cerrado para promover su

cicatrizacién, favoreciendo la eliminacién del exceso de flui-
dos, estimulando el tejido de granulacién, facilitando la unién
de los bordes y disminuyendo la colonizacién bacteriana. Se
ha definido como una modalidad fisica nueva, potente y no
farmacologica de curacién de las heridas.Su fin no es el de
sustituir la curacién de heridas por técnica habitual con cura
simple o cura hiimeda, pero representa una opcién muy vélida
en heridas complicadas, de dificil manejo por su excesiva
secrecién o la presencia de varias heridas en la misma laparoto-
mia que dificultan su evolucidn.

Objetivo Presentamos nuestra experiencia en el manejo de
heridas multiples con terapia VAC

Material y Métodos: Se seleccionaron s pacientes con heridas
postlaparotomicas complejas, con varias heridas abiertas en la
misma y una mala tolerancia a las curas habituales con exuda-
cién importante y curas repetidas. Se les realizé seguimiento
de su evolucién hasta completar cierre, pase a curas simples o
realizacién de cirugfa pléstica para su cierre definitivo.

Conclusiones: Recomendamos el uso de la terapia VAC en
heridas multiples por su facil manejo, la mayor rapidez en la
cicatrizacién de las heridas, menor cambio de curas en rela-
cién a las curas convencionales, menor manipulacién de las
lesiones y por lo tanto menor riesgo de infeccién.

Uso de terapia por vacio (VAC) en heridas con
cuerpos extranos

M Sanchez, A. Sanchez, A. Cano, P. Beltran, J. Cintas,
E. Dominguez Adame, J. Guerrero, L. Capitan Morales,
A. Jiménez, J. M. Ortega, J. Cantillana Martinez

Servicio de Cirugia General I. Hospital Universitario Virgen
Macarena. Sevilla

Introduccidn: El tratamiento por vacio utiliza la presién nega-
tiva para conseguir la cicatrizacién de las heridas (disminuye el
liquido extracelular y el exudado, reduce el edema y mejora el
flujo sanguineo) acelerando la formacién de tejido de granula-
cién, hace que la herida se retraiga y sus bordes se aproximen
en los primeros 5-7 dias de iniciado el tratamiento. Esta terapia
estd indicada en aquellas heridas abiertas que no evolucionan
bien con tratamientos convencionales, dilatdndose la estancia
del paciente en el centro y consumiendo un exceso de recursos
del hospital

Objetivo: Presentamos nuestra experiencia en el uso de
VAC en heridas con presencia de cuerpos extrafios

Material y Métodos Heridas con presencia de cuerpos ex-
trafios (mallas para reparacion de hernias y eventraciones),
un total de 4 casos, que precisaban curas cada 12 horas por
exudado importante, con dificil manejo de la herida y lento
proceso de cicatrizacién, pudiéndose preservar la malla en 3 de
los casos gracias al uso del Vac.

Conclusiones: .Simplifica y mejora el trabajo tanto de médi-
cos (visualiza exudados y heridas) enfermeros (menos numero
de curas) como auxiliares (no precisa cambios de ropa del pa-
ciente por manchado excesivo de la herida)..Evita retirada de
mallas, manteniendo la pared abdominal firme que evitaria en
un futuro nuevas intervenciones sobre la misma.
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Tratamiento laparoscopico de hernia de Spiegel
con fibrina autéloga.

J.R. Naranjo Ferndndez, I. Duran Ferreras, ]. Bellido
Luque, J. Guadalajara Jurado, E. Ruiz Lupianez, R.

Moreno Romero, A. Cordon Gamiz.
Hospital General Bdsico Riotinto. Huelva provincia=Huelva.

Introduccidn: Las hernias de Spiegel son infrecuentes y suelen
pasar desapercibidas por ser la mayorfa intersticiales. En su
diagnostico son fundamentales la exploracién fisica y la eco-
graffa - TAC. La reparacién laparoscépica ofrece ventajas en la
correcién de estas hernias ventrolaterales.

Material: Varén de 67 afios, obeso, diabético, que consulta
por dolor abdominal a nivel periumbilical- fosa iliaca izquier-
da, sin una clara exploracién compatible con hernia por la
dificultad del gran paniculo adiposo. La patologia herniaria
se confirma mediante TAC que objetiva hernia de Spigel con
epiplon incarcerado.

Meétodos: Tratamiento quirdrgico mediante abordaje lapa-
roscopico transperitoneal y colocacién de malla mixta poli-
propileno-PTFE fijada con fibrina autéloga (Vivostat), tras su
obtencién mediante el procesamiento de 100 cc de sangre del
paciente.

Resultado: Técnica de facil realizacidn, sin incidencias en el
postoperatorio y alta hospitalaria a las 24 horas.

Conclusiones: La técnica laparoscdpica transperitoneal
permite la exploracién del lado contralateral de la cavidad
abdominal y una excelente visualizacién operatoria del anillo
herniario, a veces dificil de localizar en cirugfa convencio-
nal por ser hernias de dudosa palpacién, mds en pacientes
obesos. El abordaje endoscépico evita la apertura de oblicuo
mayor, disminuyendo el dolor postoperatorio y el riesgo de
dehiscencia aportando beneficios en cuanto a reduccién de la
hospitalizacién, la analgesia postoperatoria y la infeccién de la
herida quirtrgica. La fibrina autéloga como medio de fijacién
de la malla disminuye el riesgo de adherencias viscerales con
respecto al uso de otros sistemas de anclaje

Hernia inguinal incarcerada con perforacion
sigmoidea por cuerpo extrafo

M. Diaz Oteros, E. Gutiérrez Cafranga, C. Pérez Durdn,
J. Gémez Menchero, C. Medina Achirica, F. Mateo
Vallejo

Hospital SAS Jerez de la Frontera. Cidiz

Introduccidn: La perforacién sigmoidea por cuerpo extrafio en
el seno de una hernia inguinal complicada es una entidad rara.
Los pacientes con patologias abdominales, incluidas enferme-
dad diverticular o hernia abdominal pueden ver incrementado
el riesgo de perforacién intestinal por ingestién de cuerpos
extranos.

Objetivos: Presentamos un caso de hernia inguinal incarce-
rada con perforacién de sigma por hueso de conejo.

Caso Clinico: Paciente de 73 afios con AP de IAM hace 20
afios e HTA, que consulté al Servicio de Urgencias por cuadro
de tumoracién inguinal izquierda de meses de evolucién, aso-
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ciado a dolor importante en la zona en las Gltimas 12 horas. La
exploracién general objetivé hernia inguinal izquierda incarce-
rada con eritema importante epidérmico por lo que se indic6
intervencién quirtrgica urgente. Los hallazgos intraoperato-
rios revelaron una hernia inguinal directa con colon sigmoi-
deo en su interior, el cual presentaba perforacién de 2-3 mm
por cuerpo extraio (hueso de conejo) en su borde antimesen-
térico. Se realizé Friedrich de bordes intestinales con sutura
del mismo y hernioplastia segtin técnica de Rutkow- Robbins.
La evolucién del paciente fue satisfactoria, presentando como
complicacién postoperatoria seroma incisional y siendo dado
de alta al 6° dia postoperatorio.

Comentarios: -El 80-93% de los pequefios cuerpos extrafios
pasan a través del tubo digestivo sin problemas, sin embargo
si el cuerpo extrafio ingerido es largo el riesgo de perforacion
intestinal es alto, siendo el segmento mds afectado, tras el duo-
deno, el colon sigmoide. La exploracién laparoscépica puede
ser diagndstica y terapéutica en el manejo de la ingestién de
cuerpos extrafios con sospecha de perforacién intestinal. En
nuestro caso la indicacién quirdrgica fue la incarceracién
herniaria, objetivando la perforacién sigmoidea intraoperato-
riamente.

Tratamiento quiriargico urgente de la hernia
inguinal del anciano. Revision de 5 afos

D. Dominguez Usero, J. Canete Gémez, M. Flores
Cortés, Z. Valera Sinchez, E Lépez Bernal, E. Prendes

Sillero, E Pareja Ciurd
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Objetivos: Analizar los resultados del tratamiento quirdrgico
urgente de la hernia inguinal del anciano, realizados en nues-
tro hospital en los dltimos s afios.

Material y métodos. Estudio retrospectivo y descriptivo
de pacientes ancianos, edad igual o mayor de 65 afios, in-
tervenidos quirdrgicamente con cardcter urgente por hernia
inguinal incarcerada. Periodo estudiado desde Enero del
2003 hasta Diciembre del 2007. Recogiéndose las siguientes
variables:Ndmero de casos, edad media, sexo, antecedentes
personales (médicos y quirtrgicos), tipo de hernia inguinal,
presencia de hernia recidivada, riesgo anestésico (ASA), tipo
de tratamiento quirdrgico practicado (herniorrafia, hernio-
plastia, necesidad de reseccién intestinal, tipo de anastomosis
(mecdnica, manual), ostomia derivativa), postoperatorio:
eventos de patologia médica, eventos patologia quirtrgica.
Mortalidad y recidiva herniaria.

Resultados. En nuestra revisién podemos apreciar un ni-
mero 382 ingresos por patologia herniaria urgente, de los que
123(32%) fueron por hernia inguinal (directa, indirecta, crural)
el resto fueron umbilicales, ventrales, de hiato esofégico. La
edad media fue de 79 afnos, la distribucién por sexos: Hombre
76(62%) , Mujer 47(38%). Antecedentes personales: Diabetes
mellitus en 19 casos(15%), Hipertensién arterial en 62(50%),
Cardiopatia en 44(35%), EPOC en 25(20%), Insuficiencia
renal en 3(2%), AVC en 6(4%). Antecedente de hernia ingui-
nal intervenida (por lo tanto recidivada) 21(17%).Tipo de her-
nia inguinal: Hernia inguinal directa 27(21%), Hernia inguinal
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indirecta 41(33%), Hernias crurales 55(44%).Hernias izquierdas
48(40%), Hernias derechas 75(60%).Distribucién por sexo y
tipo de hernia: En Hombre: Hernia inguinal directa 27(35%),
Hernia inguinal indirecta 39(51%), Hernia crural 13(17%),
Hernia recidivada 19(25%), Izquierdas 27(35%), Derechas
52(68%). En Mujer: Hernia inguinal directa 3(6%), Hernia
inguinal indirecta 2(4%), Hernia crural 42(89%), Hernia reci-
divada 2(4%), Izquierdas 21(44%), Derechas 27(57%). Riesgo
anestésico: ASA T 2(1%), ASA II 42(34%), ASA III 71(57%),
ASA 1V 8(6%).Tratamiento quirdrgico: Herniorrafia 23(18%),
Hernioplastia 100(81%). Prétesis de polipropileno 96(96%),
Prétesis ePTFE 4(4%). Técnicas de hernioplastia: Lichtenstein
38(38%), Colocacion prétesis nombre propio 62 casos, de las
cuales: “mesh plug” 27(27%), “PHS” 20(20%), “3D Patch”
15(15%).Reseccién intestinal en 22(17%) 4 en hernia directa, 3
en hernia indirecta, 15 en hernia crural. Anastomosis intestinal
manual 7(31%), anastomosis intestinal mecdnica 12(54%) y Os-
tomfa intestinal 3(13%).Postoperatorio: Infeccién herida qui-
rirgica 17(13%), Dehiscencia anastomosis intestinal 4(21%),
Sepsis origen abdominal 4(3%), Isquemia intestinal 2(1%).
Infarto agudo miocardio o(0%), Insuficiencia cardiaca 4(3%),
Arritmia cardfaca 5(4%), Insuficiencia respiratoria 11(8%),
Neumonia 2(1%), TEP o(0o%), AVC o(0%), Descompensacién
diabética 2(1%), Insuficiencia renal aguda 6(4%), Infeccién
urinaria 3(2%). Exitus postoperatorio 10(8%) 7 Hombres, 3
Mujeres. Superviencia 113(91%). Recidiva herniaria 3(2%).

Conclusiones. Segiin nuestros resultados la cirugia urgente
de la hernia en el anciano presenta buenos porcentajes de
supervivencia, y escasa incidencia de recidiva. Todo apoyado
en un tratamiento quirdirgico precoz, que minimice los gestos
quirdrgicos necesarios, y por tanto las complicaciones y du-
racién del postoperatorio, ademds de una técnica quirdrgica
basada en la hernioplastia con prétesis de polipropileno, que
evite la tensidn en la correccidn herniaria y que colabore a un
correcto refuerzo de la zona debilitada.

Hernia paraureterostomal complicada. A
propésito de un caso

D. Molina Garcia, V. Gomez Cabeza de Vaca, JM.
Suarez Grau, E. Lopez Bernal, M. Flores Cortes, C.
Palacios, E. Prendes Sillero, E Pareja Ciurd

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Paciente de 67 afos de edad con antecedente de neoplasia
vesical tratada cistectomia radical mas nefrostomia bilateral,
fistula colo-ureteral que consulta por presentar dolor abdo-
minal acompanado de vomitos fecaloideos y fiebre de 38
grados. Exploracién, abdomen distendido, blando, depresible,
con catéteres de nefrostomia permeables y hernia ventral
irreductible en relacion con la ureterostomia izquierda. TAC
de abdomen: gran hernia abdominal izquierda con abun-
dante contenido intestinal. Se decide intervencién quirdrgica
urgente observdndose saco herniario con abundante conte-
nido bilioso y multiples asas de intestino delgado perforadas.
Se realiza reseccion de aproximadamente 80 cm de intestino
delgado con anastomosis latero-lateral mas colostomia trans-
versa para tratamiento de la fistula colo-ureteral. El paciente

es trasladado a UCI en donde evoluciona de forma desforable,
presentando un cuadro de shock séptico que presciso de apoyo
con aminas durante 72 horas y antibiético de amplio espectro.
Posteriormente comienza a presentar mejor estado clinico,
con funcionamiento de la colostomia y mejoria del estado de
consciencia asi como descenso de los leucocitos. Se decide su
alta medica y control en consultas

Discusién: La ureterostomia bilateral consiste en la deriva-
cién del flujo urinario a traves de la creacién de estomas en la
pared abdominal. Este procedimiento es una alternativa a la
derivacién quirurgica en pacientes de alto riesgo que padecen
de cancer de vejiga, lesion de medula espinal, malfunciona-
miento vesical y malformaciones congenitas como la espina
bifida, con una morbilidad postoperatoria del 54,4% y una
mortalidad relacionada con el procedimiento quirurgico del
3,4%. Entre las compliciones quirtrgicas postoperatorias mas
frecuentes se encuentran la estenosis de la ureterostomia,
pielonefritis recurrentes y dermatitis periureterostomal. La
hernia paraureterostomal no es descrita en la literatura como
complicacién postoperatoria de este procedimiento y menos
cuando esta se encuentra complicada como en nuestro caso,
por lo tanto en todo paciente con antecedente de ureteterosto-
mfa y clinica de abdomen agudo, la hernia paraureterostomal
complicada deberia ser incluida entre las posibilidades diag-
nésticas

Enfermedad de Fournier de localizacién genital
como causa de sepsis severa en Urgencias.

I. Pulido Roa, N. Marin Camero, R. Becerra Ortiz, A.
Titos Garcia, C. Jimenez Mazure, M. Valle Carbajo,
A. Alvérez Alcalde, ]J. Carrasco Campos, C.P. Ramirez
Plaza, ]J.A. Bond{a Navarro,

Hospital Regional Universitario Carlos Haya. Mdlaga

Introduccidn: La gangrena de Fournier es una fascitis necro-
tizante de la piel y tejido celular subcutdneo de las regiones
perianal, perineal y genital. Se trata de una infeccién poli-
microbiana que se suele presentar en enfermos inmunocom-
prometidos y con comorbilidades asociadas, y que histoldgi-
camente se caracteriza por microtrombosis de las pequefias
arteriolas del celular subcutdneo derivada de una endarteritis
obliterativa (provocada por los gérmenes en cuestién). Si no
es diagnosticada y tratada precozmente, esta infeccién puede
ser fatal.

Material y métodos: se presenta el caso de una mujer de 57
afios de edad con antecedentes de insuficiencia cardfaca I-1I/
IV NYHA en relacién con doble lesién mitral de etiologia
reumdtica y una fibrilacién auricular crénica con respuesta
ventricular controlada, y Diabetes Mellitus tipo II Insulin-
dependiente de mal control en situacion de insuficiencia renal
crénica y hemodidlisis. Tomadora de dicumarinicos, consulta
en Urgencias por un cuadro de deterioro del estado general
asociado a fiebre, dolor intenso y tumefaccién maloliente en
el 4rea genital.

Resultados: A la exploracién presentaba una celulitis que
afectaba a vulva, labios mayores y piel de la region pubica, que
exudaba liquido sanioso maloliente aunque sin supuracién ac-
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tiva purulenta. Los valores de la analitica mostraban una leuco-
citosis de 19900/mmc con 94% PMN y un Tiempo de Quick
del 18%. Dado que no existié mejoria clinica y el estado de la
paciente se deterioraba progresivamente, se realiz6 una TAC
de abdomen-pelvis que mostré un aumento de atenuacién de
grasa de las partes blandas del pubis y de labios mayores, espe-
cialmente el derecho, asi como enfisema subcutdneo, todo ello
en relacién con probable infeccién por gérmenes anaerobios.
Se decidié intervencién quirdrgica urgente, encontrdndose
una gangrena perineo-genital que afectaba bilateralmente
a labios mayores y menores hasta la regién suprapubica sin
afectacién de la piel perianal; se realizé una reseccién extensa
hasta alcanzar tejido sano en todos los mdrgenes, equivalente
a una vulvectomia simple extendida lateralmente que incluyé
la piel clitoridea. Tras una estancia de 48 horas en UCI, dénde
precisé inicialmente drogas vasoactivas (noradrenalina) para
mantener constantes, la paciente pasé a planta y evolucioné
de forma satisfactoria presentando como Gnico problema una
leve infeccién de la herida quirtrgica por Escherichia Coli
que se traté con curas locales y antibioterapia; finalmente se
realizé por parte de Cirugfa Pldstica la implantacién de un
injerto cutdneo libre de piel hendida, que prendié de forma
satisfactoria, siendo alta en el dia +40 después de la cirugfa ini-
cial. El informe de Anatomia Patolégica refirié: “vulvectomia:
necrosis gangrenosa con intensa inflemacién aguda (gangrena
de Fournier)”.

Conclusiones: La gangrena de Fournier es una enfermedad
rara que suele darse en pacientes inmunocomprometidos o
con comorbilidades sistémicas (obesidad, hipertensién, EPOC
y Diabetes) y suele tener su origen en patologia perianal o
uroldgica. Aunque es excepcional en mujeres, debe tenerse
siempre en mente en el diagnéstico diferencial de los pacientes
con tumefaccién expansiva no supurativa del 4drea perianal o
genital y deterioro rdpido del estado general por sepsis. Si no
se diagnostica y trata de forma precoz y radical mediante ciru-
gfa exerética puede llegar a tener una elevada mortalidad.

Hernioplastia ventral y Tissucol

C. Martin Jiménez, L. Sdnchez Moreno, J. Antonio
Garcia Martinez, E Ibdnez Delgado, A. Vizquez
Medina, ]J. M2 Herndndez de la Torre Bustillos, E
Alcéntara Gijén.

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Objetivos: Andlisis de los resultados del uso de tissucol duo en
la cirugfa de la hernia ventral.

Material y Métodos: Hemos realizado un estudio retros-
pectivo de 14 pacientes intervenidos por hernias ventrales en
donde se aplica tissucol duo, entre enero y mayo 2008. Fueron
9 hombres con una edad media de 52.11 afios (35-75) y 5 muje-
res con edad media de 67.2 afos (50-83). Se analizan diversos
pardmetros, asi como el tipo de incisién, técnica quirtirgica,
antecedentes personales, sintomatologia, y las complicaciones.

Resultados: Antecedentes Personales: HTA, diabetes, car-
diopatia, intervenciones abdominales previas, etc. Clinica:
Hernia ventral recidivada con malla en 4 casos y en el resto
hernia ventral sin malla previa. Técnica quirtrgica: 10 pacien-
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tes se realiza hernioplastia con malla de poliplopileno + tissu-
col duo y en 4 hernioplastia con malla Dual mesh + tissucol
duo, dejando drenaje aspirativo en 1 paciente y en 4 drenaje
de penrose. Manteniendo drenaje una media de 3.6 dias.
Sintomas postoperatorios: 1 caso dolor leve y 4 casos dolor
persistente. Complicaciones: Se presentd 1 seroma de herida
operatoria. Estancia postoperatoria: Fue de 4 dias (1-7). No
hubo mortalidad. IMC: 8 pacientes menor de 30 y 6 mayor
30. Recidiva: 0%.

Conclusiones: Se comprueba en nuestro estudio, que tras el
uso de tissucol duo asociado a la hernioplastia ventral, dismi-
nuye el nimero de complicaciones y la recidiva.

Metastasis cutanea como forma de debut de
cancer de vesicula

JE. Quifiones Sampedro, R. Cabrera Velez, M.
Marqueta de Salas, R. Puga Bermudez, V. Arteaga, JM.
Ramia Angel, J. Garcia-Parreno

Hospital Universitario de Guadalajara.

Las metastasis cutdneas se presentan en el 0.7 al 9% de los
pacientes con cdncer, pero las producidas por cdncer de vesi-
cula (CV) son excepcionales, y Gnicamente hay siete casos
descritos hasta 2004 y sélo en uno de ellos se localizaba en la
espalda. En la mayoria de esos pacientes, el CV ya era cono-
cido. Estas metdstasis cutdneas hay que diferenciarlas de la
implantacidon metastdsica que se puede producir en las heridas
quirtrgicas (orificio de trocares, laparotomia), en aquellos
pacientes intervenidos de cdncer de vesicula. Presentamos un
paciente que su CV debuté con una metdstasis cutdnea en la
espalda.

Caso Clinico: Vardn, 79 anos, AP: colelitiasis, urolitiasis
en rifién derecho. HTA, ERGE, dislipemia, exfumador. E
intervenido quirdrgicamente de ulcus duodenal hace 30 afios.
En febrero 2005 presenta cuadro compatible con célico biliar.
A la exploracién, presenta dolor en hipocondrio derecho y
dudosa hepatomegalia. En la ecografia: litiasis biliar multiple y
esteatosis hepdtica sin hepatomegalia. En Enero 2006, nuevas
molestias en HD y perdida de peso, y se le recomienda cole-
cistectomia. Consulta en Enero 2006 por tumoracién en zona
escapular izquierda mévil no adherida a piel ni planos pro-
fundos que inicialmente se diagnostica de quiste epidérmico
y se le propone su extirpacién. Tres semanas después cuando
acude a la intervencién se observa importante aumento del
tamano de la lesién con aparicién de telangiectasias y eritema
en superficie. No se extirpa solo se biopsia la lesién y nos es
informada como sugerente de metdstasis de adenocarcinoma.
Se realiza TAC donde se visualiza una masa de 68 x 94 mm
en el lecho vesicular, compatible con neoplasia de vesicula,
que presenta infiltracién del parénquima hepdtico adyacente
e infiltracién de la grasa omental, dilatacién de via biliar LHI,
minima cantidad de liquido perihepdtico, derrame pleural
bilateral con atelectasias pasivas, minimo derrame pericdrdico
y adenopatia paraesofdgica calcificada en mediastino inferior.
A nivel dseo se visualizan dreas de alteracién de la densidad en
ambas palas iliacas, en regién posterior del cuerpo vertebral de
St y en el drea marginal posterior derecha con probable afec-
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tacion del pediculo de D12 compatibles con metdstasis dseas.
Se realiza tratamiento quimioterdpico paliativo y fallece a los
6 meses.

Conclusiones: Las metdstasis cutdneas de neoplasias HBP
son infrecuentes, y que el proceso diagndstico se inicie por
biopsia de una lesidén cutdnea es excepcional. Presentamos
iconografia de este caso.

Onfalitis de repeticion: persitencia del uraco en
adulto

A. Reguera; A. Ramiro; E Jimenez Armenteros; J.M.
Capitan Valvey; A. Palomares; B. Aranda; M. Medina
Cuadros

Complejo Hospiralario. Jaen

Introduccidn:La patologfa del uraco se clasifica como un tipo
poco frecuente de anomalia congénita que se manifiesta a lo
largo de la infancia como un proceso infeccioso agudo o repe-
titivo y que se localiza bien en el ombligo, o bien de la vejiga
y por ello en la orina. Es dos veces mds frecuente en nifios que
en nifias y se han descrito en la literatura mundial no mds de
400 casos hasta la fecha. El uraco o ligamento umbilical medio
es una estructura de la linea media que se extiende desde el
domo anterior de la vejiga hacia el ombligo. Es un remanente
del desarrollo embrionario. Entre la cuarta y séptima semanas
la cloaca es dividida por el septo uro-rectal en dos estructu-
ras embrioldgicas: el conducto ano-rectal posteriormente y
el seno urogenital anteriormente. La extensién cefdlica del
seno urogenital, precursor de la vejiga fetal se comunica con
el alantoides (derivado del saco vitelino) a nivel del ombligo.
La obliteracién de esta extension, antes del nacimiento, y su
persistencia como un cordén fibroso constituye el uraco, que
en el adulto recibe también el nombre de ligamento umbilical
medio El uraco es un tejido que se extiende entre el ombligo y
la vejiga por encima del peritoneo y por debajo de la unién de
los muisculos abdominales (los rectos) en la linea media (linea
alba). Representa un resto atréfico de la llamada alantoides.
Existen § tipos congénitos de anomalias del uraco: uraco per-
meable, quiste del uraco, fistula del uraco con drenaje en el
ombligo, fistula con drenaje en el ombligo y en la vejiga, y el
diverticulo uracovesical.

Material y Métodos: Presentamos un caso de una paciente de
17 afos que acude tras tratamiento recidivante de onfalitis, a
urgencias drenandose abscesao infraumbilical, al objetivar re-
traso en la cicatrizacion se reliza TAC abdominal objetivando
persistencia del uraco. Completamos estudio con cistografia.

Resultados:Realizamos previo estudio preoperatorio, ciru-
gia para reseccion completa del uraco previa tutorizacion del
mismo y marcado con azul de metileno, la reseccion es com-
pleta llegando hasta la cupula vesical realizando reseccion de
pastilla vesical que incluye el diverticulo uracal.

Conclusiones:Aunque poco frecuentes en adultos las anoma-
lfas uracales complicadas deben considerarse en el diagndstico
diferencial de dolor abdominal. La tomografia computada es
una herramienta til para su diagnéstico, donde ademds de
la anomalia de base se pueden demostrar sus complicaciones.
Los hallazgos no son especificos para diferenciar entre entida-

des infecciosas o carcinoma por lo que el estudio histopatolé-
gico, como debe ser habitual, es mandatario. El conocimiento
del origen embriolégico de los diferentes tipos de remanentes
uracales y su representacién anatémica son necesarios para
orientar un diagnéstico correcto El tratamiento debe ser qui-
rirgico y precoz: ante el riesgo de infeccién no solo de la orina
sino de sepsis (infeccidn generalizada) se procede a eliminar
completamente el uraco; si existe patologfa urinaria asociada,
esta debe solucionarse simultineamente o con anterioridad.
Se debe poner especial cuidado en eliminar todos los resto de
tejido uracal por que estd descrita su degeneracién maligna
(sarcoma) con el paso de los afios.

Opciones terapeuticas empleadas para el cierre
de un «open abdomen» tras cirugia endovascular
de aneurisma de aorta abdominal roto complicado

A. Brox Jiménez, P. Parra Membrives, D. Diaz Gémez,
D. Martinez Baena, C. Torres Arcos, G*.Nunez de
Arenas Baeza , J*. Haurie Girelli , J*. Génzalez Herrdez,

A. Galindo Galindo

Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo y Servicio de
Cirugia Vascular. Hospital Universitario de Valme. Sevilla

Introduccidn: Presentamos el caso clinico de un paciente con
un sindrome compartimental abdominal tras una cirugia
endovascular de un aneurisma de aorta abdominal(AAA) roto
y contenido complicado con una colitis isquémica, en el cual
hemos empleado distintos métodos para el cierre definitivo
del abdomen.

Caso Clinico (se aportaria iconografia): Varén de 77 afios de
edad con antecedentes de infarto agudo de miocardio hace 14
afios, hipertension arterial y dislipemia que acude a Urgencias
por cuadro presincopal que se acompafia de dolor abdominal
que irradia hacia la zona lumbar. Presenta estabilidad hemo-
dindmica y analiticamente presentaba una discreta leucoci-
tosis con férmula normal, asi como una minima elevacién
de los niveles de urea y creatinina. Se practica TC que pone
de manifiesto un gran aneurisma de la aorta infrarrenal roto
con hematoma retroperitoneal contenido, junto con otras
dos formaciones aneurismdticas, en la arteria iliaca interna
izquierda no complicadas. Se decide tratamiento endovascular
del mismo colocdndose prétesis aortouniliaca derecha con
extension hasta la bifurcacién iliaca derecha, quedando ésta
permeable, se excluye la arteria iliaca izquierda y se realiza un
by-pass femoro-femoral. A las 24h presenta empeoramiento
multiorgdnico junto con aumento de la presién intra-abdo-
minal por lo que se decide laparotomia, donde se objetiva
una recto-sigomiditis isquémica realizdndose intervencién
de Hartmann y cierre de la laparotomia sobre Bolsa de Bo-
gotd. Se decide recambiar la Bolsa de Bogota por dispositivo
VAC (sistema de cierre asistido por vacio)abdominal. En los
siguientes dfas presenta fuga del mundn rectal que precisa
lavado de cavidad y drenaje del mundén mediante sonda rectal.
Tras 3 semanas de terapia VAC abdominal y mejorfa multior-
ganica decidimos el cierre definitivo del abdomen con malla
bicapa de celulosa mds prolene (PROCEED). En este dltimo
postoperatorio desarrollé isquemia de los bordes cutdneos con
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exposicién de la malla. Actualmente es portador de sistema
VAC en “Y” suprafascial que se encuentra adaptado sobre la
malla de PROCEED vy sobre una escara sacra grado IV. Estd
pendiente de ser injertado en la zona de la laparotomia.

Discusién: La rotura contenida de un AAA es una patologia
poco frecuente. Su incidencia real es desconocida, aunque
oscila entre 2 y 35%"*. La estabilidad hemodindmica caracterfs-
tica de estos pacientes puede permitir una reparacién endovas-
cular, que reduce la mortalidad peroperatoria®. La incidencia
de colitis isquémica sintomdtica después de la reparacién de
un AAA roto oscila entre el 5-27%. La mortalidad de los pa-
cientes que sufren esta grave complicacién asciende al 50%*.
El principal problema que tuvimos con este paciente fue el
sindrome compartimental que desarrolld y la imposibilidad de
cerrar el abdomen que tenfamos. No hay consenso estableci-
do sobre que técnica emplear para el open abdomen en estos
pacientes’. Nos parece adecuado el manejo practicado en este
paciente mediante el sistema VAC abdominal en un primer
tiempo y el cierre definitivo posterior, una vez que la situacién
general del paciente habia mejorado.

Bibliografia: 1. Galessiere PE, Downs AR, Greenberg HM.
Chronic, contained rupture of aortic aneurysm associated
with vertebral erosion. Can J Surg 1994; 37: 23-8.

2. Cooley DA, De Bakey ME. Ruptured aneurysm of the
abdominal aorta. Excision and homograft replacement. Post-
grad Med 1954; 16: 334-9.

3. Brown M]J, Sutton AJ, Bell PR, Sayers RD. A meta-
analysis of 5o years of ruptured abdominal aortic aneurysm
repair. Br J Surg 2002; 89: 714-30.

4. Cordobés-Gual J et al. Factores predictivos de colitis
isquémica después de un aneurisma de aorta abdominal roto.
Angiologia 2004; 56(5): 459-468.

5. MacLean AA, O’Keeffe T, Augenstein J. Management
strategies for the open abdomen: survey of the American As-
sociation for the Surgery of Trauma membership. Acta Chir
Belg. 2008 Mar-Apr; 108(2): 212-8.

Carcinosarcoma de tiroides. A propoésito de un
caso

L. Alvarez, N. Mufioz, 1. Belda, A. Paz, J. Villar, JA.

Ferréon
Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

Introduccidn: De manera general los sarcomas de la glindula
tiroides son de presentacion excepcional, correspondiéndole
menos del 1% de todos los tumores que afectan a esta gldn-
dula. Presentan, en general, conducta agresiva y son dificiles
de diferenciar de los carcinomas anapldsicos. Se han descrito
en la literatura comunicaciones de casos de fibrosarcomas,
liposarcomas , leiomiosarcomas, osteosarcomas , condrosarco-
mas, shwannomas malignos y angiosarcomas. Sélo 17 casos de
carcinosarcoma de tiroides han sido descritos en la literatura,
todos ellos con un prondéstico letal. Su presentacién se ha
relacionado con la exposicién a fosforados. La edad de presen-
tacion es la quinta década de la vida, y la mayoria de los casos
se han dado en mujeres. Clinicamente se presentan como una
masa en el cuello de crecimiento répido. La conducta de estos
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tumores es agresiva, con periodos de supervivencia de pocos
meses.

Caso Clinico: Varén de 64 anos trabajador de un inverna-
dero, derivado en el mes de Abril de 2008 a nuestro hospital.
Hace 2 meses se detecté una tumoracién en regién laterocer-
vical derecha de crecimiento rdpido, sin disfonia ni disnea aso-
ciada. En el examen fisico se observaba una masa de aproxi-
madamente 6 cm., nodular, de consistencia pétrea, en relacién
con el I6bulo tiroideo derecho que desplaza laringe y trdquea..
No se advirtieron signos ni sintomas de otras patologias,
siendo los resultados de los exdmenes rutinarios normales. Se
realiz6 una ecografia y TC cervical que resaltaron la existencia
de una lesion sélida heterogénea de 78x58x47mm en el 16bulo
derecho, que desplaza lateralmente cardtida comin y yugular
interna derecha y anteriormente al musculo esternocleidomas-
toideo. PAAF: proliferacién cervical atipica, de probable natu-
raleza epitelial, altamente sospechosa de malignidad. Puncién
tru-cut. ecodirigida: se obtiene cilindro de 18G de masa sélida
de LTD. Muestra remitida a estudio histoldgico, que informé
como sarcoma pleomorfo de alto grado, pudiendo tratarse
de un rabdomiocarcoma pleomérfico de partes blandas (po-
sitividad a desmina en 10% de células tumorales). Con esta
sospecha, el paciente fue sometido a una tiroidectomia total
englobando en la pieza los musculos pretiroideos derechos en
su plano profundo. Anatomia patoldgica: Carcinosarcoma de
alto grado histolégico, con extensas dreas pleomorficas. Mues-
tra diferenciacién de rabdomiosarcoma aunque también de
leiomiosarcoma (expresion débil de actina de musculo liso).
Tiene alta actividad mitética y extensa necrosis tumoral. Mide
9.5X4.5X4.5Ccm y contacta con mdrgenes quirtrgicos. El pacien-
te presentd curso postoperatorio favorable y fue dado de alta
4 dias después. Tras un seguimiento de tres meses el paciente
se encuentra asintomdtico recibiendo radioterapia adyuvante
a cargo del Servicio de Oncologia Radioterdpica de nuestro
hospital.

Discusién:El carcinosarcoma de tiroides en un tipo de neo-
plasia extremadamente rara.Se trata de un tumor muy agresivo
y se comporta de manera mucho mds letal cuando afecta al
tiroides que a otros érganos como eséfago o ttero.Su evolu-
cién es rdpida. De los 17 casos descritos la mayoria fallecieron
antes de los tres meses y en ningtn caso la supervivencia fue
superior a 2 afios.

El tratamiento se basa en tiroidectomia total con exéresis
de nédulos linfiticos adyacentes.

El empleo de radioterapia postoperatoria estd recomendada
por algunos autores pero hay poca informacién para apoyar su
uso y menos adn para el uso de quimioterapia postoperatoria.

Neoplasia endocrina multiple atipica

A. Reguera- A. Ramiro
Hospital Cuidad de Jaén

Caso clinico: MC: 65 anos, HPT 1°, aumento lividoAP:
HTA, cdlicos nefriticos de repeticién, menopausia a los st
anos. AF: madre DM2, dos hermanos HTA Exploracién:
hirsutismo facial, hipertricosis brazos, alopecia, 78 Kg, 156
cm, vitiligo manos, aumento gldndula tiroides con nédulo
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desplazable a la deglucién de 2 cm a nivel de linea media
PC: Ca 10’6, P 2’2, resto normal. Calciuria 392/24 horas,
reabsorcién tubular fosfato 74'8%, PTH 95°6 pg/ml, TSH
157, LH 7742, T 2”54, FDI: 19763, hormona tiroidea y PTO
normales. Gammagrafia Sestamibi normal. Ecografia Tiroi-
dea : nédulo 2°4 *2*1’s en istmo. Ecografia transvaginal:
TAC abdomen: normales. Ante la sospecha de hiperparati-
roidismo 1° se decide intervencién qca y con la sospecha de
nédulo maligno, la biopsia intraoperatoria confirma Céncer
Papilar, realizando tiroidectomia total+ paratiroidectomia (
adenoma paratiroides). Postoperatorio: hiperandrogenismo
T: 3’53, FSH 21’9, LH 11°7, estudio metabolismo mineral
y funcién tiroidea con tto sustitutivo con KLT4: FSH 0’06
T4L1’07. Ante la sospecha de hiperandrogenismo de origen
ovirico se practica oofoerctomia bilateral: OD T. cel esteroi-
des. OI hipertecosis. Foliculos quisticos. Mejoria de la alo-
pecia poarcial y del hirsutismo: To"2, FSH 33’3, LH 11'36.
Pardlisis recurrencial dch transitoria.

Conclusion: Adenoma Paratiroides. Hiperparatiroidismo
Primario. Cancer Papilar. Tumor Oviérico Funcionante. Se
puede afirmar como neoplasia endocrina mdltiple atipicia

Struma ovarii metastasico

J. A. Castilla Cabezas, R. Tirado Miranda, P. Ruiz
Navarro, J. Granados Garcia, S. Fuentes Molina, R Del
Rosal Palomeque, F Ramos Cejudo, C Soria Alvarez, W
Lusawa, ] Plata Rosales

Hospital Infanta Margarita. Cabra. Cérdoba

Introduccién: Struma ovarii es una variante monodérmica de
teratoma ovdrico, en la cual el tejido tiroideo constituye més
del 50% de sus componentes. Representan un 2% de los tera-
tomas y son malignos en un 0’1-5%. Dada su baja incidencia,
no existen criterios diagndsticos de malignidad uniforme-
mente establecidos y se han aplicado una amplia variedad de
tratamientos, desde ooforectomia sola a histerectomia con
doble anexectomia, linfadenectomia regional, tiroidectomia y
aplicacién de radioyodo.

Objetivos: Presentacién de una paciente de struma ovarii
metasttico y revisién de la literatura.

Caso Clinico: mujer de 38 afos con antecedentes de
exéresis de tumoracién ovdrica compatible con teratoma
s6lido monodérmico tipo carcinoide estrumal. Estando
descrita su asociacién con sindrome MEN Ila, se realizé
estudio hormonal siendo normal, excepto tiroglobulina
243 ng/ml (v.n.<ss). Estudio tiroideo sin alteraciones. Pos-
teriormente se normalizaron los niveles de tiroglobulina.
Ocho anos después acude por tumoracién parietal derecha
de consistencia blanda sin afectacién cutdnea. En la radio-
grafia de crdneo, se evidencié lesién litica en dicha zona,
mientras el TAC craneal objetiva masa extradural de § cm
con invasién y destruccién 6sea. La RM craneal es similar
descartdndose lesiones parenquimatosas y la gammagrafia
6sea sélo detectd esta lesidén. En el estudio analitico desta-
can unos valores de tiroglobulina de 2162 ng/ml de signi-
ficado incierto. Tras su extirpacién, el anilisis histolégico
es compatible con metdstasis de carcinoma folicular. Dada

la ausencia de patologia tiroidea en un nuevo estudio, se
revisaron las muestras del tumor ovérico y se realizé inmu-
nohistoquimica con TTF-1 y sinaptofisina, encontrindose
presencia de tejido tiroideo y ausencia de tejido carcinoi-
de, catalogindose como struma ovarii. No se detectaron
criterios histolégicos de malignidad en el tejido tiroideo,
a pesar de lo cual este es el origen mds probable de la me-
tdstasis. Tras esta intervencion los niveles de tiroglobulina
decaen pero permanecen discretamente elevados. Se reali-
z6 gammagrafia con I131 sin captacién extratiroidea y PET
sin acimulos patoldgicos. Con el objetivo de conseguir
una interpretacion correcta de los niveles de TG y de la
gammagrafia tiroidea, as{ como descartar con seguridad
un carcinoma tiroideo primario, se le realiz6 una tiroidec-
tomfa total. La anatomia patoldgica tiroidea fue normal.
Tras esta dltima intervencidn los niveles de TG descienden
y la gammagrafia con I131 no detecta captaciones patolé-
gicas. Actualmente la paciente se encuentra asintomdtica
con revisiones anuales.

Comentarios: El diagnéstico de malignidad debe basarse
en criterios histolégicos similares al carcinoma tiroideo. Sin
embargo existen casos, como el nuestro, en que sin estar pre-
sentes, el tumor puede recidivar o metastatizar. Respecto al
tratamiento, en casos sin diseminacién extraovérica puede ser
suficiente la ooforectomia sola. Si diseminacién o metdstasis
siempre se hace necesaria la realizacién de tiroidectomia y tra-
tamiento con radioyodo. Es til el seguimiento a largo plazo
con mediciones de tiroglobulina, ya que recurrencias ocurren
en un 35%. El prondstico suele ser favorable. Su manejo es
similar al del carcinoma tiroideo metastdsico, por lo que es
necesaria la participacién del cirujano endocrino.

Cirugia Mayor Ambulatoria en pacientes con
cancer de mama sometidas a Mastectomia
Radical Modificada

D. Ramirez, S. Mezquita; R. Rosado; . Medina; A.
Gallardo; E Huertas

Hospital del SAS de Huércal-Overa. Almeria

Introduccidn: Realizamos un estudio descriptivo de las mujeres
intervenidas por Cdncer de mama con mastectomia radical
mediante CMA en el Area de Gestién Sanitaria Norte de
Almerfa. Periodo de estudio: 2005-2007.

Variables estudiadas: edad, si la mastectomia se realizé
con o sin reconstruccién, variables de la encuesta de sa-
tisfacciéon. Previamente a la intervencién se incluyeron las
sefioras que cumplian criterios de CMA. Entre los afios
2005 y 2007, se intervienen en nuestro hospital 164 mujeres
con céncer de mama, de 59 afios de edad media (rango de
32- 80). A 66 (40,3%) se realizé mastectomia radical modi-
ficada (MRM), con reconstruccién inmediata a 46 (69%).
De los 66 casos, 55 (83%) con criterios de CMA, se incluyen
en dicho régimen, y se programan para intervenir a primera
hora. Se les informa del circuito asistencial y se obtiene el
consentimiento para el mismo. Finalizado el procedimien-
to quirtrgico, se traslada a la Unidad de Recuperacién
Postanestésica. De ésta a la UCMA pasa, no con un criterio
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temporal, sino, cuando alcanza una puntuacién superior a
8 en la escala de Aldrete. En la UCMA:se controlan cons-
tantes, emision de orina, débito de drenajes y analgesia. A
las 6 horas de su llegada se inicia la tolerancia oral y deam-
bulacién. Pasadas 3 horas, si el estado hemodindmico es
estable, la herida no sangra, el drenaje es menor o igual a 50
ml. con ausencia de codgulos, no hay dolor ni nauseas/vo-
mitos, se da alta con instrucciones postoperatorias escritas
en el manejo del drenaje y sintomas de alerta que requieren
contacto telefénico con la UCMA. Si no se cumplen esos
criterios, queda ingresada. En, 46 (82,8%) pacientes de las
55 seleccionadas para CMA, el circuito se completd satis-
factoriamente; el resto, 9 pacientes, precisaron encamacion,
6 por vémitos y 3 por decisién propia. No hemos tenido
ningdn reingreso.

Conclusiones: La piedra angular de la CMA es una adecuada
seleccién e informacién de las pacientes. Tras la misma, la op-
cidn se elige en base al principio de autonomia de la paciente.
La especial dedicacién a la cirugfa mamaria, y la implicacién
en la misma de anestesidlogos y, fundamentalmente, de en-
fermerfa, permiten la incorporacién de la cirugia radical de
la mama al régimen de CMA. Consideramos fundamental la
existencia de un facultativo de referencia; esto es, mantener
una continuidad asistencial. El manejo en régimen de CMA
de las pacientes mastectomizadas por cdncer de mama es una
alternativa segura, eficaz y eficiente.

Tratamiento del cancer de mama tanto en cirugia
radical como conservadora en régimen de cirugia
mayor ambulatoria

Ramirez D; Mezquita S; Hospital del SAS de Huércal-Overa.
Almeria

Introduccion: Estudio descriptivo de las mujeres intervenidas
por Céncer de mama con mastectomia radical mediante CMA
en el Area de Gestién Sanitaria Norte de Almerfa. Periodo de
estudio: 2005-2007.

Material y Método: se intervienen en nuestro hospital 164
mujeres con cdncer de mama, de 59 anos de edad media
(rango de 32- 80). A 66 (40,3%) se realiz6 mastectomia ra-
dical modificada (MRM), con reconstruccién inmediata a
46 (69%). De los 66 casos, 55 (83%) con criterios de CMA,
se incluyen en dicho régimen, y se programan para interve-
nir a primera hora. Se les informa del circuito asistencial y
se obtiene el consentimiento para el mismo. Se ingresan el
dia de la intervencidn y el personal de enfermeria les recibe
y reitera el circuito en la Unidad de Cirugfa Mayor Ambu-
latoria (UCMA). Finalizado el procedimiento quirtrgico,
se traslada a la Unidad de Recuperacién Postanestésica. De
ésta a la UCMA pasa, no con un criterio temporal, sino,
cuando alcanza una puntuacién superior a 8 en la escala de
Aldrete. En la UCMA: se controlan constantes, emisién de
orina, débito de drenajes y analgesia. A las 6 horas de su
llegada se inician tolerancia oral y deambulacién. Pasadas
3 horas, si el estado hemodindmico es estable, la herida no
sangra, el drenaje es menor o igual a 5o ml. con ausencia
de codgulos, no hay dolor ni nauseas/vémitos se da el alta
con instrucciones postoperatorias escritas en el manejo del
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drenaje y sintomas de alerta que requieren contacto telefé-
nico con la UCMA. Si no se cumplen esos criterios, queda
ingresada.

Resultados: En, 46 (82,8%) pacientes de las 55 seleccionadas
para CMA, el circuito se completd satisfactoriamente; el resto,
9 pacientes, precisaron encamacion, 6 por vémitos y 3 por de-
cisién propia. No hemos tenido ninglin reingreso.

Conclusiones: La piedra angular de la CMA es una adecuada
seleccién e informacidn de las pacientes. Tras la misma, la op-
cidn se elige en base al principio de autonomia de la paciente.
La especial dedicacién a la cirugfa mamaria, y la implicacién
en la misma de anestesidlogos y, fundamentalmente, de en-
fermerfa, permiten la incorporacién de la cirugfa radical de
la mama al régimen de CMA.Consideramos fundamental la
existencia de un facultativo de referencia; esto es, mantener
una continuidad asistencial. El manejo en régimen de CMA
de las pacientes mastectomizadas por cdncer de mama es una
alternativa segura, eficaz y eficiente.

Carcinoma metaplasico de mama /osteosarcoma
de mama.

M. Sidnchez Ramirez, P. Beltrdn, J. Cintas, J. Valdés
Hernandez, A.M. Sinchez Sinchez, P. Fernandez
Zamora, , ].C. Gémez Rosado, M. Naranjo, J.
Cantillana,

Servicio de Cirugia General I. Hospital Universitario Virgen
Macarena. Sevilla

Introduccién: Estos tumores suelen aparecer por cambios sarco-
matosos secundarios a radioterapias por carcinomas de mama,
o bien siendo su base de proliferacién un fibroadenoma. Los
Osteosarcomas, son tumores originados principalmente en
los huesos aunque se pueden ver también en utero, corazén,
mama, etc.siendo excepcionales los tumores extraesqueléticos.
Se acepta el diagndstico sdlo en aquellos tumores que son exa-
minados histolégicamente en su totalidad y en aquellos que
se haya excluido por inmunohistoquimica la diferenciacion
epitelial. Ademds es muy importante descartar que su origen
sea la estructura Gsea tordcica.

Caso Clinico: Paciente mujer de 59 anos de edad que presen-
ta nédulo en cuadrante supero-interno de mama derecha de 2
meses de evolucién. Pruebas Complementarias: TRU-CUT
del nédulo altamente sospechoso en CSI de mama derecha
que se informa de Proliferacién Osteocartilaginosa Atipica.

Cirugia: Se realiza mastectomia con ablacién de los
musculos pectorales (Intervencion de Halsted) con posterior
reconstruccién mamaria mediante injertos de piel a cargo
del Servicio de Cirugfa pldstica. Se realiza Biopsia intraope-
ratoria de la zona indurada en cuadrante infero-interno de
la mama izquierda que informa Metdstasis De Carcinoma
Metapldsico con infiltracién dérmica por tumor maligno
de alto grado de diferenciacién heteréloga (Osteosarcoma),
por lo que se decide realizar Mastectomia Radical Modifi-
cada incluyendo en el vaciamiento hasta el tercer nivel de

Berg.
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Angiosarcoma primario de mama

M. J. Sénchez Ramirez, P. Cintas, Beltrdn, P. Fernandez
Zamora, ].C. Gémez Rosado, A.M. Sinchez Sinchez,
J.Valdés Hernandez, M. Naranjo Capitdn, J. Cantillana,

Servicio de Cirugia General I. Hospital Universitario Virgen
Macarena. Sevilla

Introduccidn: El angiosarcoma es una neoplasia maligna rela-
tivamente infrecuente a nivel mamario constituyendo menos
del 0,05% de los tumores primarios malignos de mama. Es
uno de los sarcomas mds frecuentes en esta localizacién. Se
trata de una neoplasia muy agresiva cuyo comportamiento
biolégico sigue un curso paralelo al grado de diferenciacién,
de manera que cuanto menor sea el grado de diferenciacion
mayor serd la agresividad tumoral. Existe una fuerte relacién
con el tratamiento radioterdpico de la pared tordcica, situa-
cién que es frecuente hoy en dfa por la tendencia conservadora
que se estd llevando actualmente en el tratamiento del cdncer
de mama.

Caso Clinico: Paciente mujer de 70 anos de edad que
presenta molestias en la mama derecha con gran edema,
inflamacién y fibrosis formando un bloque. Antecedentes
Personales: Tumorectomia en mama derecha con vaciamiento
axilar completo en 1998 recibiendo radioterapia complemen-
taria posterior.Pruebas Complementarias: Biopsia Incisional
con Diagnéstico Anatomopatolégico de Angiosarcoma Poco
Diferenciado por lo que se completa la cirugia realizando
Mastectomia Simple Mama Derecha sin vaciamiento axilar
(intervencién previa).Diagnostico Anatomopatoldgico defini-
tivo: Angisarcoma de alto grado.

Conclusidn: Deberia sospecharse en todas aquellas lesiones
de mama que aparecen como un nddulo cutdneo o subcutd-
neo azulado de crecimiento relativamente rdpido y sobretodo
en aquellas pacientes que han recibido radioterapia previa. Es
fundamental la realizacién de un estudio histolégico previo
ante todo nédulo mamario para orientar un diagndstico tem-
prano ya que nos permitird determinar el grado de diferencia-
cién y el prondstico de la lesién.

Liposarcoma retroperitoneal gigante

L. Alvarez Mordn, A. Garcia Navarro, M. J. Alvarez
Martin, K. Muffak Granero, E. Olmos Judrez, J. A.
Ferrén Orihuela

Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

Introduccién: Los sarcomas de partes blandas son tumores
poco frecuentes que representan menos del 1% de todos los
cdnceres. Constituyen entre el 7% y el 25% de los tumores
retroperitoneales. El liposarcoma es el segundo sarcoma en fre-
cuencia. Es un tumor mesenquimatoso maligno formado por
adipocitos, pudiendo incluir una matriz de tejido mucoide.
De etiologfa desconocida, se piensa que las radiaciones cré-
nicas y la enfermedad de Von Recklinghausen son factores
predisponentes. Su presentacién clinica es insidiosa y su mani-
festacién principal es la presencia de una masa de gran tamafio

y crecimiento lento. El liposarcoma puede desarrollarse en
cualquier parte del organismo pero tiene predileccién por las
extremidades inferiores y el espacio retroperitoneal.

Caso clinico: Mujer de 81 afios con A.P de HTA, DMNID
y cardiopatia hipertensiva que ingresa en 2003 en el servicio
de M. Interna para estudio de masa abdominal indolora. Se
realiza TAC abdominal evidencidndose masa abdominal sélida
de 20cm de didmetro que surge de retroperitoneo. En la in-
tervencién quirdrgica encontramos gran masa en hipocondrio
izquierdo que rechaza colon y pdncreas en ausencia de infilera-
cién. Se realizé reseccién completa de la tumoracién. Informe
anatomopatoldgico: Liposarcoma mixoide de 20x23cm de alta
malignidad histolégica. Pasados 2 afos acude a consulta por
aumento del perimetro abdominal. TAC abdominal: masa
de 17x16x18cm compatible con gran recidiva retroperitoneal.
Se realiza nueva reseccién encontrando gran tumoracién en
hemiabdomen izquierdo, sin compromiso de otros érganos.
El informe anatomopatolégico fue liposarcoma mixoide po-
bremente diferenciado de alta malignidad histoldgica. Tras dos
afios acude a urgencias por cuadro de I. Respiratoria secunda-
ria a gran masa abdominal. La TAC revel6 masa heterogénea
con hipodensidades en hemiabdomen izquierdo, que infilcra
pared adrtica y rifién izquierdo. En la intervencién se encon-
tré masa retroperitoneal de 35x25cm y 10kg de peso que infiltra
rifién y uréter izquierdos. Se realizé extirpacién en bloque de
masa, rifndn y uréter, disecando el espacio paradrtico al que es-
taba firmemente adherida. El diagnéstico anatomopatolégico
fue liposarcoma mixoide de alta malignidad con infiltracién
renal. La paciente presenté buena evolucién postoperatoria y
fue dada de alta pasados 15 dfas con cita para revisién y nuevo
TAC a los 6 meses.

Discusién:. Un tercio de los liposarcomas se localizan a nivel
retroperitoneal. La edad media de aparicién es entre los so y
70 afos. La razén varén/mujer es de 1.3/1. La masa tumoral no
suele ser dolorosa, por lo que puede alcanzar gran tamafio antes
del diagndstico. La variedad mixoide es la més frecuente, con
un riesgo de recidiva de un 30% para los pobremente diferen-
ciados. La TAC es la técnica més util en el diagndstico, aporta
informacién sobre localizacién y tamafo, ademds de aproxi-
marnos al diagnéstico anatomopatolégico por las caracteristi-
cas radiolégicas del liposarcoma. El tratamiento de eleccién es
la reseccién quirtirgica. La radioterapia pre o postoperatoria es
uil si se sospecha imposibilidad de cirugfa Ro. La quimiotera-
pia no ha demostrado utilidad debido a la expresién en estos
tumores del gen mdr-1 de resistencia a drogas.

Carcinoma folicular de tiroides y endoprétesis
traqueal

J. Martin Cano, N. Mufioz Pérez, J. Villar Del Moral, J.
A. Ferrén Orihuela.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

Introduccidn: Los bocios multinodulares de gran tamafio o el
cdncer de tiroides localmente avanzado suelen producir com-
presion de estructuras cervicomediastinicas, siendo la afecta-
cién traqueal la mas frecuente. Es excepcional que la estenosis
traqueal producida precise de la realizacién urgente de cirugia
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u otras técnicas invasivas para mantener la permeabilidad
de la via aérea. Presentamos un caso, recientemente tratado
en nuestro servicio, de una paciente afecta de una neoplasia
tiroidea, que precisé la implantacién preoperatoria de una
endoprétesis traqueal.

Caso Clinico: Mujer de 68 anos con antecedentes de lobec-
tomia tiroidea derecha en 1981, sin control ni tratamiento pos-
terior, y sindrome metabdlico (obesidad, hiperlipemia y DM
tipoll). Comenzé dos afos antes del ingreso con crecimiento
paulatino de la parte izquierda del cuello, acompafnado en las
tltimas semanas con disnea progresiva. Acude al Servicio de Ur-
gencias de otro centro hospitalario con cianosis labial y estridor
inspiratorio, ingresando en el Servicio de Neumologfa, donde
se practicé un TAC cervicomediastinico, que informaba de
ensanchamiento mediastinico, bocio cervicotordcico a expensas
del 16bulo izquierdo con componente torcico hasta la carina
traqueal, desplazamiento traqueoesofdgico, trombosis de vena
yugular interna izquierda, junto con la presencia de restos tiroi-
deos derechos. La fibrobroncoscopia aprecié pardlisis de la cuer-
da vocal izquierda en posicién media-paramedial y estenosis por
compresién extrinseca en tercio medio de trdquea con una luz
de 6 mm. La paciente fue sometida de forma urgente a la colo-
cacién de una protesis traqueal de Dumon en la zona de la este-
nosis., siendo derivada posteriormente a nuestro a nuestro centro
hospitalario. Tras completar el estudio preoperatorio la paciente
fue intervenida, realizando extraccién de la endoprétesis, hemiti-
roidectomia izquierda, con exéresis de gran componente tiroideo
intratordcico izquierdo, extirpacién de restos tiroideos derechos,
reseccién de la vena yugular interna izquierda y vaciamiento del
compartimento central cervical. Se constat la existencia de una
tumoracién de 9 centimetros de didmetro a expensas del 16bulo
tiroideo izquierdo, con invasién de musculatura pretiroidea,
vena yugular interna, y adenopatias regionales. La enferma
present6 un curso postoperatorio sin incidencias, siendo dada
de alta tres dias tras la cirugfa. La Anatomia Patoldgica informé
de carcinoma folicular bien diferenciado de 9,5 cms de didme-
tro, con presencia de invasién capsular y vascular, afectacion
macroscopica de vena yugular interna izquierda, junto con una
adenopatia paratraqueal izquierda infiltrada. Tras doce meses de
seguimiento, la enferma se encuentra libre de enfermedad segin
las pruebas realizadas. Comentarios: Es excepcional la afectacién
de la trdquea por crecimientos tiroideos que causen estenosis gra-
ves de la via aérea. En el caso descrito, dicha estenosis fue tratada
preoperatoriamente mediante la colocacién de una endoprétesis
traqueal. No hay referencias previas en la literatura consultada
a dicha alternativa terapéutica, pero consideramos que en este
caso fue util, permitiendo la resolucién de la sintomatologfa
respiratoria urgente, el estudio mediante técnicas de imagen y la
derivacién a un centro de referencia de la paciente.

Paragangliomas: Caracteristicas clinicas,
diagnosticas y terapeuticas

RM. Jimenez Rodriguez, JM. Martos Martinez, M.
Perez Andres, A. Del Valle Lopez de Ayala, A. Razak, M.

Lozano

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla
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Existen comparaciones entre la cirugfa laparoscépica y la ciru-

gfa abierta obteniendo similares resultados aunque recomien-
dan la técnica laparoscdpica en aquellos tumores menores de 6
cm y realizada por cirujanos expertos.

Los paragangliomas (feocromocitomas extra-adrenales)son
tumores poco frecuentes (0,2-0,5 casos por cada 100.000 habi-
tantes y por afio).Presentamos 3 casos.

1.)Varén de 27 afios en estudio por HTA severa de reciente
comienzo. Ha sido intervenido por labio leporino y fisura
palatina, se le practicé banding de arteria pulmonar y a los
20 anos cirugfa de tipo Fontan por corazén univentricular. La
HTA severa es de reciente comienzo (hasta 210/120 mmHg)
tiene cardcter episddico y se acompana de sudoracién y
palidez. En la exploracién aparecen acropaquias y cianosis.
Analitica y doppler de arterias renales normales, cifras de ca-
tecolaminas urinarias 3 veces su valor y TAC que describe en
situacién lateral a la salida de la arteria mesentérica superior
una masa de 5x4 cm, compatible con paraganglioma. Se prac-
tica una gammagraffa con MIBG en la que aparecen 2 focos
de captacién. Se decide intervencién quirdrgicasel diagnéstico
es confirmado mediante andlisis histoldgico.

2.)Varén de 17 afios que acude a urgencias e ingresa para
estudio por mareos, pérdida de peso, sudoracién y oscilaciones
de TA (hasta 221/120).En orina, aumento de noradrenalina y
vanilmandélico.Ecografia con tumoracién para-adrtica infra-
rrenal derecha, de sx4cm. RMN con lesién para-adrtica hiper-
intensa. Gammagraffa con MIBG con hipercaptacién a nivel
de las suprarrenales. El estudio genético para MEN es negati-
vo. Se decide el abordaje inicial de la tumoracién para-adrtica.
Las suprarrenales presentan un aspecto macroscdpico normal.
Tras la intervencidn, el paciente permanece normotenso sin
tratamiento. El informe anatomopatolégico confirma que se
trata de un paraganglioma.

Caso 3.Mujer de 63 afios con antecedentes de diabetes
mellitus, sindrome depresivo, glaucoma e intervencién por
incontinencia urinaria. En estudio por una hipertensién
de dificil control, se detecta elevacién de catecolaminas,
encontrdndose en las pruebas de imagen una masa retropan-
credtica sugestiva de paraganglioma. Se realiza exéresis de la
tumoracién. El diagndstico anatomopatoldgico fue de para-
ganglioma. Segtin la localizacién de estos tumores podemos
clasificarlos en adrenales (feocromocitomas) y extraadrenales.
En ocasiones, pueden asociarse a distintas alteraciones como el
sindrome de Carney, el sindrome de Von Hippel Lindau o los
MEN. También se ha descrito la coexistencia con determina-
dos tumores. Las técnicas de diagndstico por imagen son fun-
damentales para la localizacién del tumor y para demostrar la
relacién con estructuras vecinas;podemos incluir TAC, RMN,
y arteriograffa. Cuando existe sospecha de que el tumor es
funcionante es fundamental la determinacién de metanefrinas
en orina de 24 h y catecolaminas plasmdticas. El diagnéstico
definitivo vendrd dado por el andlisis histopatolégico. El tra-
tamiento de eleccién es la excisién quirtrgica completa del
tumor. En el 10% de los casos aparecen metdstasis multiples en
el momento del diagnéstico, y el lugar donde mds frecuente-
mente metastatizan son los ganglios linféticos por lo que ante
la sospecha de malignidad la cirugfa debe incluir una linfade-
nectomia regional.
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Hematoma retroperitoneal por rotura de
mielolipoma adrenal gigante.

M. J. Jiménez, Carmen Navas, L. M. Marin, M. Soto,
M. Balbuena, A. Camacho, M. Efrein Jiménez, M.
Shub.

Hospital Universitario de Puerto Real. Cddiz

Objetivo: presentar un caso infrecuente de hemorragia
retroperitoneal.

Material y Métodos : Varén de 60 afios de edad. Sin antece-
dentes personales de interés. Acude al Servicio de Urgencias
por dolor en flanco izquierdo e importante distensién abdo-
minal de 3 dfas de evolucidn asociado a astenia y anorexia. El
inicio coincide con caida accidental sobre la regién costal y
flanco izquierdo. A la exploracién presentaba regular estado
general, con sudoracién profusa y taquicardia con tensién ar-
terial normal. Abdomen globuloso con dolor intenso a la pal-
pacién en hipocondrio izquierdo y discretos signos de irrita-
cién peritoneal. Hemoglobina: 10,6g/dl y hematocrito: 30,6%.
Discreta neutrofilia (78,3%) sin leucocitosis. PCR: 12,88mgs/
dl y fibrinégeno: 488mgrs%. En la ecografia abdominal de ur-
gencias se aprecia gran masa heterogénea que parece depender
del rifdn izquierdo. En la TC abdominopélvica se visualiza
una gran masa heterogénea de 20x1s5x15¢m que desplaza hacia
caudal y rota hacia medial el rifidén izquierdo. Los hallazgos
encontrados son informados como hematoma retroperitoneal,
sin signos de sangrado activo. Tras la valoracién de los resulta-
dos se decide laparotomia exploradora urgente.

Resultados: Como hallazgos intraoperatorios destacan gran
masa ( 20 cm de didmetro) dependiente de glindula suprarre-
nal izquierda y hematoma retroperitoneal adyacente. Se pro-
cede a suprarrenalectomia izquierda y drenaje del hematoma.
Como consecuencia de la cirugfa se producen dislaceraciones
del bazo por lo que se realiza esplenectomia de necesidad. El
postoperatorio cursé sin incidencias. El diagndstico anatomo-
patolégico fue “ presencia de poblaciones poliformes de aspec-
to hematopoyético entremezcladas con adipocitos maduros,
siendo compatible con mielolipoma suprarrenal”.

Conclusiones: ante hematomas retroperitoneales traumdti-
cos hay que descartar causas infrecuentes como el mielolipo-
ma suprarrenal.

Carcinoma suprarrenal izquierdo gigante no
funcionante con invasién de vena renal.

A. Paz Yéfiez, N. Munoz Pérez, J. Jorge Cerrudo, C.
Garcia Garcfa, J. M. Villar Del Moral, J. A. Ferrén
Orihuela

Servicio de Cirugia General. Hospital Universitario Virgen de
las Nieves, Granada

Introduccién: El carcinoma adrenocortical (CAC) es un
tumor poco comun (incidencia de 1.2/1.000.000) y de mal
prondstico en estadios avanzados. Presentamos un caso con
carcinoma suprarrenal gigante no funcionante estadio IV, con
supervivencia a los 2 afios.

Caso Clinico: Paciente varén de 45 afios que consulté por

sindrome constitucional de tres afios de evolucién, y masa ab-
dominal palpable en hipocondrio y vacio izquierdos, de creci-
miento progresivo, detectada dos meses antes. La exploracion
fisica revelé una gran masa fija que ocupaba el hemiabdomen
izquierdo. La analitica y la radiografia de abdomen no mostra-
ron hallazgos de interés. La tomografia axial (TAC) evidenci6
una masa en suprarrenal izquierda, polilobulada, de 23 x 14
cm. de didmetro, con calcificaciones amorfas y zonas centrales
de hemorragia y necrosis, sin aparente infiltracién de érganos
adyacentes, asi como una adenopatia interaortocava de 1,2 cm.
e nédulos pulmonares menores de 1 cm., de probable origen
metastdtico. Las imdgenes de resonancia magnética sugerfan
ademds la presencia de un trombo tumoral en el interior de las
venas suprarrenal y renal izquierdas. En la laparotomia subcos-
tal bilateral practicada, se encontré una gran tumoracién su-
prarrenal, con neovascularizacién y grandes venas varicosas en
la periferia, adherida a tejidos vecinos, y se confirmé la trom-
bosis de venas suprarrenal y renal izquierda hasta su desembo-
cadura en cava inferior. Se practicé exéresis de la tumoracién,
nefrectomia izquierda concomitante, reseccién completa de
vena renal izquierda y linfadenectomia interaortocava. El
estudio anatomopatoldgico informé de carcinoma adreno-
cortical que contactaba con cdpsula renal sin infiltracién de
su parénquima, trombo tumoral en vena renal, médrgenes de
reseccién libres de tumor y adenopatias reactivas.La evolucién
postoperatoria fue favorable, con alta al sexto dia. El segui-
miento realizado con estudio hormonal, TAC, tomografia
por emisién de positrones y gammagrafia con 1231-MIBG ha
confirmado la presencia de metdstasis multiples pulmonares,
no funcionantes y de crecimiento lento. Actualmente se en-
cuentra asintomdtico, en tratamiento con mitotane (2 gr./8h),
con buena tolerancia.

Comentarios: El CAC supone el 0,02% de todos los carcino-
mas, siendo mas frecuente en mujeres (2:1), con una mediana
de edad al diagnéstico de 44 anos. Se presenta clinicamente
como masa abdominal asintomadtica (30%), sindrome de hi-
persecrecién hormonal (60%, sobre todo en mujeres) o como
incidentaloma (10%). Ante una masa suprarrenal hay que sos-
pechar malignidad ante tamafio de mds de 6 cms., presencia
de metéstasis y/o adenopatias adyacentes, aspecto heterogéneo
en pruebas de imagen y superficie irregular. La invasién de
estructuras de drenaje venoso es frecuente, como en el caso
presentado, y dificulta la exéresis quirtirgica. En el momento
del diagnéstico, entre el 20-40% tienen metdstasis a distancia,
con mis frecuencia en pulmén. La supervivencia actuarial a
los 5 afios es del 16-34%, pero alcanza hasta el 62% en los in-
tervenidos con intencién curativa. El Gnico tratamiento adyu-
vante que ha mostrado cierto efecto en algunos pacientes es el
mitotane, que parece aumentar la supervivencia en pacientes
en estadio IV.

Ganglioneuroma. Una patologia excepcional.

A. Titos Garcia, B. Ortiz, M. Jiménez, A .Alvirez Alcalde,
M. Valle Carbajo, J. Carrasco Campos, 1. Pulido Roa, N.
Marin Camero, CP. Ramirez Plaza, JA. Bondia Navarro

Servicio de Cirugia General y Digestiva. Hospital Regional de
Mdlaga «Carlos Haya»
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Introduccién: Los ganglioneuromas suprarrenales son tumores
benignos muy raros que se originan en las crestas neurales del
sistema nervioso simpdtico; suelen ser asintomdticos y se des-
cubren de forma incidental al realizar algin estudio de ima-
gen realizado por otro motivo; rara vez son funcionantes. Pese
a que los estudios radiolégicos pueden sugerir su presencia en
un incidentaloma (presencia de calcificaciones, ausencia de
invasién local y/o vascular e hipoatenuacién por debajo de 40
UH en la TAC). El diagnéstico va ser, por tanto, casi siempre
en el examen de anatomia patolégica y todo el interés se cen-
tra en descartar la presencia de focos de neuroblastoma, que
puede condicionar un prondstico fatal. Presentamos el caso
de un paciente tratado en nuestro Servicio por esta patologia.

Caso clinico: Presentamos el caso de un varén de 27 afios de

edad sin antecedentes médico-quirtrgicos de interés que fue
diagnosticada de una masa suprarrenal derecha de 8 cmt. tras
la realizacién estudios radioldgicos (ecografia y TAC) a raiz
de un cuadro de dolor abdominal errdtico y poco especifico.
Estudiado por Endocrinologia, todos los estudios hormonales
fueron normales, motivo por el que se remitié para Cirugfa
con el diagndstico de tumor suprarrenal incidental. Se realizé
adrenalectomia derecha por via laparoscdpica sin incidencias,
siendo el paciente dado de alta al segundo dia postoperatorio
sin complicaciones. El estudio de AP informé de la presencia
de una formacién nodular polilobulada de 150 grs. y 8 cmt.
que se diagnosticd de ganglioneuroma suprarrenal. Siete afos
después de la intervencion, el paciente se encuentra bien y en
el seguimiento radioldgico no ha habido hallazgos resefiables.

COMUNICACIONES ORALES
Videoproyecciones

Uso del gel de alta viscosidad para el control
del sangrado activo durante diferentes
procedimientos por via laparoscépica

S Morales-Conde, I Alarcén, A Barranco, M Socas, JM
Sudrez, A Tejada, ] Bellido, J Valdés, ] Martin-Cartes, H
Cadet, S Morales-Méndez

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

El desarrollo tecnoldgico estd haciendo que las aplicaciones
y éxitos del abordaje laparoscépico vayan en aumento cre-
ciente, y que las indicaciones para este tipo de abordaje sean
cada vez mayores, disminuyendo asimismo sustancialmente
el indice de conversiones a cirugia abierta. Una de las causas
mds frecuentes de conversidn precisamente es la hemorragia
y, para ello, se han desarrollado en los dltimos tiempos dife-
rentes instrumentos para conseguir una mayor coagulacién y
una mayor seguridad durante la cirugfa tales como el bistur{
arménico, el ligasure, etc. Aunque, por otro lado, el desarro-
llo se sistemas para conseguir controlar la hemorragia una vez
instaura no se han desarrollado de forma importante hasta
la actualidad en la que podemos disponer recientemente de
sustancias como un gel de alta viscosidad para el control de
ese sangrado activo. Este gel del alta viscosidad es una com-
binacién apropiada de granulos de gelatina especialmente
desarrollados y trombina tépica, que sirve para conseguir la
hemostasia ante la hemorragia activa cuando el sangrado por
ligadura o procedimientos convencionales es inefectivo. Su
uso por via laparoscdpico estd empezando a instaurarse como
un método efectivo en distintas intervenciones.Presentamos
en este video diferentes usos de este sistema hemostdtico.
Inicialmente lo empezamos a utilizar en el lecho vesicular en
sangrados venosos del higado para, posteriormente, utilizarlo
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con éxito en sangrado activo de la arteria cistica, para evitar
el uso de clips cerca de la «zona peligrosa», evitando lesiones
potenciales de la via biliar. Asimismo, lo hemos utilizados
en lechos potencialmente sangrantes como tras la colecis-
titis aguda, disminuyendo el tiempo operatorio y el uso de
drenajes. Por otro lado, hemos ampliado su uso a la cirugfa
antirreflujo por laparoscopia con seccién de vasos cortos,
donde puede ser frecuente el sangrado del polo superior del
bazo cuando estd intimamente unido al fundus gdstrico y al
sangrado de la gldindula suprarrenal durante la suprarrenalec-
tomfa laparoscépica.El uso de nuevas sustancias bioldgicas
para el control del sangrado en cirugia abierta y, especial-
mente, en cirugia laparoscépica, se irdn instaurando en el
futuro de forma progresiva dada la eficacia de estos productos
en el control de la hemorragia y la seguridad que ofrecen al
cirujano.

Laparoscopia diagndstica en enfermedades
infrecuentes

A. Aranzana Gémez,, S. Abad de Castro, E. Morales,, R.
Lépez G. Pardo Krasniqui

Hospital Virgen de La Salud. Toledo

Introduccidn: La laparoscopia es un recurso diagnéstico de
multiples enfermedades que requieren biopsia de masas 6
adenopatias intraaabdominales que no se pueden abordar
mediante punciones guiadas por pruebas de imagen.Evita la
morbimortalidad asociada a la laparotomia favoreciendo el
tratamiento precoz de estos procesos.

Material y Métodos: Dos casos clinicos de pacientes mujeres
que presentan adenopatias en el hilio hepdtico,con PAAF con



