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Eleccion de la técnica anestésica en la
implatacion de catéteres peritoneales

J. Canete Gémez, M. Gutierrez Moreno, A. Mufoz
Ortega, V. Gémez Cabeza de Vaca, D. Dominguez
Usero, J. Garcia Moreno, F. Docobo Durdntez, M.Socas
Macias

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Introduccién: Las mejoras en el tratamiento dialitico peri-
toneal estdn relacionadas con los avances en el disefio del
catéter y los métodos de implantacién. Presentamos nuestra
experiencia en la implantacién de catéteres peritoneales por
cirujanos especialistas y en formacién, empleando la misma
técnica quirdrgica, y variando tanto el tipo de anestesia como
el tipo de catéter.

Objetivos: Comparar los resultados en cuanto a complica-
ciones a corto y largo plazo dependiendo del tipo de anestesia
utilizada durante la colocacién del catéter.

Material y Métodos: Estudio retrospectivo de 124 ca-
téteres peritoneales implantados entre enero de 2000 y
diciembre de 2007. 2 grupos. Grupo I: 42 catéteres Tenc-
khoff de dos cuff. Grupo II: 68 catéteres Tenckhoff de dos
cuff y con un lastre distal. No incluidos en ningtin grupo:
14. Anestesia local en el 8% de los casos, local y sedacién
en el 27%, general en el 27% y raquidea en el 38%. Profi-
laxis antibidtica intraoperatoria de 1 gramo de cefazolina
intravenosa.

Resultados: En 63 de los 125 catéteres implantados (el
50.4%) no constatamos ninguna complicacién en la prime-
ra semana del postoperatorio. La utilizacién de anestesia
local y sedacién presenté un menor nimero de complica-
ciones generales y sobre todo menor niimero de casos de
dolor postoperatorio a nivel de la herida quirdrgica con
respecto a la anestesia raquidea y general; del mismo modo
se objetivo menor ntimero de fugas con respecto a la a.
raquidea.

Conclusiones: En lo que respecta al uso de distintas
técnicas anestésicas para la implantacién de catéteres pe-
ritoneales podemos observar como en los datos recogidos,
se objetiva una disminucién de las complicaciones posto-
peratorias en la implantacién de catéter con anestesia local
adecuadamente apoyada con una correcta sedacién del
paciente.
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Revision de las toracoscopias realizadas para el
tratamiento del Neumotérax Espontaneo Primario
recidivado en el Servicio de Cirugia General.

M. Rico Morales, M. Ferrer Mdrquez, E. Yagiie Martin,
V. Maturana IB4fiez, R. Belda Lozano

Complejo Hospitalario Torrecdrdenas. Almeria

Introduccion: Se define neumotérax como la presencia de aire
en la cavidad pleural que en consecuencia colapsa el pulmén.
Se clasifican segin su causa en traumdticos, iatrogénicos 6
espontdneos (primarios o secundarios seglin exista o no enfer-
medad pulmonar de base).

Revisidn: Se presenta la serie de toracoscopias realizadas en
el Servicio de Cirugia General del Hospital Torrecdrdenas rea-
lizadas desde Enero de 2004 a Enero de 2008. Se han recogido
un total de 10 casos, de los cuales 7 son hombres y 3 mujeres,
con edad media de 29 anos. La indicacién de la cirugfa fue,
en 8 casos el neumotdrax espontdneo recidivado, mientras
que en 2 de los casos fue el primer episodio de neumotdrax
espontdneo que no cedid tras la colocacién de tubo de drenaje.
La técnica se realiza bajo anestesia general, con intubacién
endotraqueal con tubo de doble luz para ventilacién pulmo-
nar selectiva. Posteriormente el paciente se coloca en decibito
lateral sobre el lada sano. Se colocan 3 puertos de trabajo: en
el 4° espacio intercostal con la linea axilar anterior (12mm),
3° espacio intercostal linea axilar posterior, Se visualizaron
y resecaron bullas apicales en 9 casos, tan s6lo en un caso se
resecd parénquima pulmonar apical sin visualizar bullas. En
todos los casos se realiz6 abrasién pleural. En ningtin caso
se reconvirtié a toracotomia. En el periodo postoperatorio el
dolor estuvo controlado, sélo en dos casos aparecié fiebre que
cedi6 con antibioterapia. La estancia media de los pacientes
fue 14.20 dias. Todos los pacientes se revisaron al mes en con-
sultas externas con control radiografico. No hemos registrado
ninguna recidiva.

Conclusiones: La experiencia adquirida en la cirugfa la-
paroscépica abdominal, junto con los avances tecnolégicos y
del instrumental quirdrgico, ha contribuido a la extensién de
esta técnica al campo de la cirugia tordcica. Existe consenso
para el drenaje del neumotdrax espontdneo cuando es mayor
del 20% de la cavidad pleural, aceptando que el 20% de ellos
pueden recidivar. El tratamiento quirdrgico se estd indicado
en pacientes que presentan neumotdrax primario recidivado,
fistulas prolongadas mds de 4 dias, falta en la reexpansién del
pulmédn posterior a la toracostomia o presencia de bullas en
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el TAC tordcico. El uso de la toracoscopia aporta una serie de
ventajas caracteristicas de los métodos poco invasivos como
son: menor dolor, menor tiempo de recuperacién, menor
estancia hospitalaria y siempre realizando el mismo procedi-
miento que en la cirugfa convencional. Creemos que nuestros
resultados son satisfactorios, aunque debemos reducir la estan-
cia hospitalaria.

Adenopatias: Rentabilidad Diagnéstica

MD. Casado Maestre, V. Jimenez Crespo , M]. Tamayo
Lopez, M. Bustos Jiménez, C. Palacios Rodriguez, JL.
Ferrari Marquez

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Objetivos:Las adenopatias son motivo de consulta frecuente a
nuestro servicio en busca de un diagnéstico etiolégico. Hemos
revisado las adenopatias biopsiadas en nuestra unidad desde el
afio 2004, analizando rentabilidad diagnéstica, corresponden-
cia clinico-patologica.

Material y Métodos: Pacientes intervenidos en nuestro servi-
cio de biopsias ganglionares cervicales,, inguinales y retroperi-
toneales bajo anestesia local o general.

Resultados: En grificos

Conclusiones: La afectacién ganglionar puede ser el resul-
tado de una gran variedad de enfermedades. La biopsia qui-
rirgica es en numerosos casos la tinica via que nos conduce al
diagnéstico etioldgico.

Inyeccion percutanea de trombina como
tratamiento del pseudoaneurisma femoral

L. Tallén Aguilar, D. Molina Garcia, JM. Sinchez
Rodriguez, C. Martin Garcia, E. Bataller de Juan, JJ.
Castilla Carretero, MA. Canalejo Raya, A. Sdnchez

Guzmdn, J. Ponce Gonzilez, FT. Gémez Ruiz
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Introduccion: La incidencia del pseudoaneurisma de la arteria
femoral después de cateterizacién cardiaca es baja, por encima
del 1% en estudios diagndsticos, incrementando hasta el 3.2%
cuando existe actuacién terapéutica. La trombina ha sido
usada durante afios para hemostasia local, asi como en pruebas
de coagulacién. Otra utilidad es el manejo del pseudoaneu-
risma mediante inyeccién percutdnea.

Material y Métodos: Presentamos un caso de una mujer de
70 afios que presenta un pseudoaneurisma de la arteria femo-
ral derecha que tras fallar las maniobras de compresién mecé-
nica del mismo se decide realizacién de inyeccién percutdnea
de trombina dirigida por ecografia.

Resultados: En el caso que se presenta la resolucion del pseu-
doaneurisma femoral es inmediata evidencidndose la misma
sin existir complicaciones posteriores con buena evolucién.

Discusidn: La inyeccién de trombina dirigida por ecografia
es una técnica de reciente aparicién que representa una alter-
nativa a los tratamientos habituales. Asocia una elevada efica-
cia (>94%) y un bajo grado de complicaciones (2%).

Tuberculosis abdominal

PA. Ruiz Navarro, J. Castilla Cabezas, J. Granados
Garcia, J. Plata Rosales, R. Del Rosal Palomeque, C.

Soria Alvarez, S. Fuentes Molina, W. Lusawa Josefovick
Hospital Infanta Margarita. Cabra. (Cérdoba)

Objetivos: La tuberculosis abdominal representa una forma
rara de presentacién extrapulmonar.Conocida como la « gran
simuladora « esta entidad mimetiza una gran cantidad de
padecimientos y en su variante peritoneal puede comportarse
como cualquier otra enfermedad abdominal, constituyendo,
como antafio, un reto diagndstico, epidemiolégico y tera-
péutico.Nuestro trabajo tiene como objetivo el estudio de
los pacientes diagnosticados de tuberculosis abdominal en
nuestro centro, analizamos su clinica, métodos diagndsticos
empleados y tratamientos médico quirdrgicos realizados.

Material y Métodos : Aportamos nuestra experiencia en
2 casos clinicos el primero de ellos representa una siembra
peritoneal a partir de un foco de tuberculosis pulmonar y el
segundo caso , mas infrecuente, de diseminacién miliar sin
antecedentes de tuberculosis pulmonar.

Resultados: Caso 1 : Mujer de 26 afios de origen marroqui.
Tras una gestacién y parto normal comienza con dolor ab-
dominal y pérdida de peso.Exploracién fisica con signos de
desnutricién y semiologfa de ascitis.En la exploracion comple-
mentaria destaca una anemia microcitica.La radiologfa y TAC
tordcica revelan infiltrados en l6bulo pulmorar superior dere-
cho.En la TAC de abdomen se aprecia ascitis y engrosamiento
con imdgenes nodulares en peritoneo y epiplon.El Mantoux
fué positivo y se aprecia elevacion del CA 125.El estudio del
liquido ascitico por paracentesis muestra un exudado linfo-
citario con elevacién del ADA (adenosin deaminasa) siendo
negativa la microbiologfa.Se efectué minilaparotomia donde
se evidenci6 siembra miliar generalizada por todo el peritoneo
y las biopsias de este demostraron inflamacién granulomatosa
tuberculoide y en el cultivo se aislé M. tuberculosis siendo
negativa la PCR. Caso 2 : Mujer de 45 afios de origen espaol
casada con subdito de origen marroqui.Clinica de dolor y
distensién abdominal y semiologfa de ascitis.En pruebas com-
plementarias destaca anemia normocitica, estudio pulmonar
normal y TAC de abdomen con ascitis y esplenomegalia. EL
liquido ascitico aparece como un exudado linfocitario ADA
normal con todos los estudios microbioldgicos negativos.Se
efectud laparoscopia en la que se observo siembra miliar gene-
ralizada y las biopsias demostraron granulomas tuberculosos.
En ambos casos se instaurd tratamiento tuberculostatico 6
meses con buena respuesta.

Conclusiones: 1. La tuberculosis abdominal es una entidad
infrecuente, representando el 0.5% de los casos nuevos de
TBC y el 11% de las formas extrapulmonares. Suele afectar a
adultos jévenes con predominio del sexo femenino.

2. Su clinica predominante suele ser distensién abdominal
secundaria a ascitis, fiebre, pérdida de peso, dolor abdominal
o diarrea.El diagndstico diferencial incluye entre otras muchas
patologias carcinomatosis peritoneal (de origen ginecoldgico o
gastrointestinal), mesotelioma y linfoma.

3. El diagndstico més adecuado se realiza con videolaparos-
copia o minilaparotomia con toma de biopsia, demostrando
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la existencia de granulomas tuberculosos en el 95% de los
casos.

4. El tratamiento de la tuberculosis abdominal no difiere
de la pulmonar. En paciente inmunocompetente se realiza
tratamiento durante 6 meses, los dos primeros meses con
tres firmacos (isoniacida, rifampicina y pirazinamida) y los
4 siguientes con isoniacida y rifampicina. Los resultados son
buenos si el tratamiento se realiza correctamente.

Tratamiento de fistula cervical precoz con
afectacion toracica tras cirugia de exéresis del
cancer de eséfago

E. Yagiie Martin, V. Maturana Ibafiez, M. M. Ferrer
Mirquez, M. D. M. Rico Morales, M. A. Felices Montes

Complejo Hospitalario Torrecdrdenas, Almeria

Introduccion: La cirugfa del cdncer de eséfago estd mds reglada,
hecho que ha propiciado mejores resultados. No obstante, la
mortalidad operatoria en paises desarrollados supera el 10%
y la morbilidad oscila el 60%. La dehiscencia de sutura es la
complicacién quirtrgica mds temible tras la resecciénesofs-
gica, 5-15%, con una mortalidad de hasta el 32%. Por lo tanto
es importante la deteccién temprana y necesidad de una rein-
tervencién urgente ante la sospecha de fistula precoz en un
paciente grave.

Caso clinico: presentamos un paciente de 45 afios con ante-
cedentes de cirrosis hepdtica y pancreatitis necrohemorrégica.
Con diagndstico de carcinoma epidermoide de tercio medio
de eséfago y ecoendoscopia que hablaba de estenosis infra-
queable a 35 cm de arquada dentaria y multiples adenopatias
periesofdgicas. Estudio de extensién negativo. Tras recibir
radio y quimioterapia, se intervino realizindose una esofagec-
tomfa total transhiatal, con anastomosis cervical terminoter-
minal manual con puntos sueltos de material irreabsorbible.
A las 48 horas el paciente comenzé con drenaje purulento a
través del drenaje cervical y con un empeoramiento del estado
general. Se decidié intervencién quirdrgica urgente hallindose
una fuga de la anastomosiscervical drenada hacia mediastino
y acompafiada de salida de detritus a cavidad abdominal. Se
realiz6 una exclusion bipolar al tiempo que se tutorizé el re-
corrido esofdgico con un tubo siliconado 24F multiperforado
para infusién y lavados continuos. El paciente se encuentra en
el décimo octavo dia postoperatorio, estable y a la espera de
reconstruccién en un segundo tiempo y de estado nutricional
6ptimo.

Discusién : La anastomosis cervical, aunque necesita una
plastia mds larga, quizd tiene algunas ventajas, como con-
seguir un margen proximal mayor, estar lejos del campo
irradiado cuando se hace tratamiento neoadyuvante y, si
hay una fistula, suele solucionarse con drenaje local, ya que
en menos del 5% de los casos la fistula cervical no se resuel-
ve con tratamiento conservador. Sin embargo si éstas se
acompafan de afectacion tordcica la reintervencién precoz
serd fundamental. El tratamiento adecuado de las fistulas
anastomoticas del eséfago es controvertido, en parte por
la imposibilidad inicial de diagnosticar la extensién de la
fuga y su causa. Concluiremos que el hecho de no tratar
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quirtrgicamente la fistula en un paciente muy grave es
peor que la agresién quirdrgica de la reintervencion e incluso
lo oportuno de la reintervencién en pacientes con buen estado
general e inicio temprano de la fistula.

Neumomediastino espontaneo que simula un
Sindrome de Boerhaave.

E. Yagiie Martin, M. M. Ferrer Marquez, M. D. M.
Rico Morales, V. Maturana Ibafez, J. Torres Melero

Complejo Hospitalario Torrecdrdenas, Almeria

Introduccidn: el neumomediastino espontdneo es una entidad
inusual ; es mds frecuente en varones jévenes y sobre todo
con antecedentes d enfermedad asmdtica. El mecanismo de
produccién es el aumento de presién en la via aérea que causa
una rotura alveolar con diseccién del aire a lo largo de las vai-
nas broncovasculares hacia mediastino. Los desencadenantes
pueden ser una crisis asmdtica, tos, sindrome emético, etc.
Tanto sus manifestaciones clinicas como el mecanismo de
produccién obligan a descartar otras entidades de mayor gra-
vedad como es el sindrome de Boerhaave o rotura espontdnea
esofdgica, que requieren un tratamiento inmediato.

Caso clinico: presentamos un paciente varén de 19 anos,
con antecedentes de adenoidectomia en la infancia. Acude al
servicio de urgencias de nuestro hospital por cuadro emético
de dos dias de evolucién acompanado de dolor difuso en re-
gién epigdstrica, febricula y astenia sin otra sintomatologfa.
A la exploracién el paciente presentaba buen estado general,
consciente y orientado, afebril en el momento de la explo-
racién, y con examen neurolégico normal. El abdomen era
blando y depresible, sin signos de peritonismo y se aprecié
enfisema subcutdneo en el cuello con crepitacién que irradia-
ba hasta claviculas y escapulas. Auscultacién cardiopulmonar
normal. Se le realizé radiografia de térax, donde se aprecié
neumomediastino sin neumotorax. Analiticas sin hallazgos
patolégicos. En TAC cervico-tordco-abdominal se demostrd
enfisema subcutdneo en cuello, regiones escapulares, medias-
tino y retroneumoperitoneo e incluso aire en canal raquideo.
Sin liquido libre peritoneal ni alteracién de asas intestinales.
Ausencia de anomalfas morfolégicas en el curso del eséfago.
Se repiti6 TAC cervico-tordcico tras ingesta de contraste hi-
drosoluble comprobandose ausencia de fuga a través de todo
el trayecto esofdgico. El paciente permaneci6 en observacion
, monitorizado, durante 48 horas con actitud expectante y
cobertura antibidtica . Tras ese periodo en el cual el paciente se
encontr6 en todo momento asintomdtico, se ingresé en planta
donde se mantuvo estable y fue dado de alta a los 10 dias sin
afeccién alguna.

Discusidn : la presentacién clinica del neumomediastino
espontdneo, y sobre todo aquél cuyo desencadenante sean los
vémitos de repeticién, nos obligan a realizar un diagnéstico
diferencial precoz con un sindrome de Boerhaave debido a la
gravedad y necesidad de tratamiento urgente de éste dltimo;
mientras que en el caso del neumomediastino esponténeo el tra-
tamiento es fundamentalmente conservador , con controles ra-
diolégicos periédicos que descarten asociacién de neumotérax y
preferiblemente observacién intensiva las primeras 48 horas.
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Tumores quisticos abdominales gigantes
y su diagnéstico diferencial. A propédsito
de un caso

E. Yagiie Martin, M. D. M. Rico Morales, V. Maturana
Ibafiez, M. M. Ferrer Marquez, E A. Rubio Gil

Complejo Hospitalario Torrecdrdenas, Almeria

Introduccidn : Los tumores quisticos abdominales son poco
frecuentes y de muy variada etiologfa; pueden ser de origen
linfdtico, mesotelial, entérico o urogenital. Estos quistes
son generalmente asintomdticos, pero pueden presentar
manifestaciones graves, como perforaciones, hemorragia y
oclusiones, entre otras, por lo que su conocimiento se hace
necesario. En todo caso la puncién-aspiracién y esclero-
sis es raramente el tratamiento definitivo de los quistes ,
siendo la cirugfa el Gnico tratamiento védlido para este tipo
de casos

Caso clinico : presentamos una paciente de 15 afos sin
antecedentes médico-quirtrgicos de interés. La paciente
presentaba una sensacién de aumento de perimetro abdo-
minal de 3 afios de evolucién y dismenorrea. No alteracién
del hébito intestinal ni otra sintomatologfa acompanante. A
la exploracién el abdomen era globuloso, blando y depresi-
ble, con sensacién de masa que ocupaba todo el abdomen,
no movible a la palpacién y no dolorosa. En ecografia ab-
dominal se informaba de gran masa quistica, no tabicada
que ocupaba la totalidad de la cavidad abdominal y que no
dependia de ovarios. Analiticamente sin hallazgos de interés
y con marcadores tumorales normales. En la Resonancia
Magnética Nuclear se confirmé el diagnéstico de gran tumo-
racién quistica ocupante de cavidad abdominal desde dia-
fragma hasta pelvis con desplazamiento de asas intestinales
hacia hipocondrio izquierdo, no tabicada y no dependiente
de ovarios. La paciente se intervino mediante un abordaje
por incisién media supra-infraumbical, hallindose una gran
masa quistica, de aproximadamente 30 cm de didmetro,
uniloculada, de paredes finas, no tabicadas con contenido
seroso y que dependia exclusivamente del ovario derecho. Se
realizé ooforectomia derecha y quistectomfia. El quiste pesé
7 kilogramos y se informé desde anatomia patolégica como
cistoadenoma seroso. La paciente se fue de alta al tercer dia
postoperatorio totalmente asintomdtica

Discusidn: los quistes intraabdominales pueden ser de
muy variada etiologia, siendo los mds frecuentes los quiste
ovéricos. Generalmente son asintomdticos pero, en ocasio-
nes presentan desde compresién de estructuras vecinas, a
episodios de infeccién o episodios de hemorragia. El diag-
néstico de esta entidad suele hacerse mediante pruebas de
imagen, siendo los ultrasonidos, la resonancia y la tomogra-
fia las técnicas de eleccién. La ecografia permite diferenciar
la naturaleza de la lesién. La tomografia y la resonancia
magnética nos dan informacién del tamano, la extensién y
la relacién de la lesidn respecto a las estructuras vecinas pero
el diagnéstico definitivo nos lo dard la anatomia patoldgica.
El tratamiento de eleccién serd la exéresis total de la pieza
quirdrgica.

Quiste hidatidico de localizacion mesentérica

E. Yagiie Martin, M. M. Ferrez Marquez, M. D.
M. Rico Morales, V. Maturana Ibafez, J. M. Vargas
Fernandez, G. Lopez Ordofio

Complejo hospitalario Torrecdrdenas. Almeria

Introduccidn : La enfermedad por quiste hidatidico (QH) es
causada principalmente por el estado quistico del pardsito
Echinococcus Granulosus. La forma de gusano adulto vive en
el intestino del huésped definitivo, comdnmente el perro, y
no mide mds de s mm. Las ovejas y el hombre son huéspedes
intermedios, donde se desarrolla el estado larval quistico. Al
hombre llega por contacto con el huésped definitivo, que
elimina los huevos por las heces, o por aguas o verduras con-
taminadas. Los 6rganos mds frecuentemente afectados son el
higado en el adulto y el pulmén en los nifios. La hidatidosis
en localizaciones no habituales puede causar problemas diag-
nésticos. La localizacién en mesenterio se estima un proceso
infrecuente de la hidatidosis.

Caso clinico: presentamos una paciente de 46 afios con ante-
cedentes de paludismo, sifilis, hepatitis C y alergia a cloroqui-
na, que acude a nuestra consulta remitida desde ginecologia
por hallago casual en ecograffa abdominal de lesién bien de-
limitada a nivel de hipocondrio izquierdo sugerente de quiste
hidatidico, de calcificacién periférica , de 9 cm de didmetro en
situacién mesentérica y con nivel liquido graso en su interior,
que confirmamos posteriormente con TAC abdominal. Clini-
camente la paciente se presentaba asintomdtica y la serologia a
quiste hidatidico fue menor de 1/80. La paciente se intervino
de forma programada realizdndose una quistoperiquistectomia
total en mesenterio y confirmdndose posteriormente en ana-
tomia patoldgica el diagndstico de quiste hidatidico. Ddndose
de alta asintomdtica al séptimo dfa.

Discusidn : las tumoraciones quisticas abdominales pueden
tener diversa etiologfa, con origen mesotelial, linfitico, entéri-
co, urogenital o incluso parasitdrio como es el caso del quiste
hidatidico y plantear dudas a la hora de un diagnéstico; éste
nos lo dan fundamentalmente las pruebas de imagen como la
ecografia y el TAC . Consideramos la situacién mesentérica
como una localizacién muy poco habitual de los mismos y la
exéresis completa incluyendo quiste hidatidico y periquiistica
serd la técnica de eleccidn en estos casos.

Enfermedad de Jiingling: Hallazgo casual en
biopsia cutanea

A. Casado Adam, MC. Pérez Manrique, E. Torres
Tordera, J. Rold4n de la Ria, A. Gonzilez Menchen , S
Rufidn Pefa

Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba

Introduccidn: La tuberculosis dsea quistica multiple o enfer-
medad de Jiingling es una variedad poco frecuente de Tuber-
culosis, que afecta a fundamentalmente a pacientes menores
de 20 afios. Se caracteriza principalmente por afectacién de
huesos cortos aunque puede estar presente en la didfisis de
los huesos largos en estadios mds avanzados. En algunos casos
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se acompana de lesiones cutdneas como el lupus vulgar o la
escrofulodermia y suele evolucionar finalmente a la afectacion
pulmonar.Tanto las lesiones dseas como las cutdneas tienen
buena respuesta al tratamiento con estreptomicina.

Caso Clinico: Presentamos una paciente de 15 anos de origen
marroqui sin antecedentes médicos de interés derivada para
estudio por anemia ferropénica, amenorrea y pérdida ponderal
de 10 Kg en el dltimo afio con la sospecha de sindrome de mala
absorcién intestinal. A la exploracién fisica presenta fiebre de
38 © C, auscultacién cardiopulmonar normal y leves molestias
epigdstricas a la palpacién abdominal. Lesién cutdnea ulce-
rosa de 2-3 cm de didmetro en cara interna de pie izquierdo
que no ha cicatrizado completamente en los tltimos 8 meses
y tumoracién nodular submamaria de 3 cm de consistencia
blanda y dolorosa a la palpacién. Anemia ferropénica, VSG y
PCR elevadas en la analitica. Cultivo de esputo, Lowenstein
y baciloscopias negativos. Serologia VHC y VHB negativa,
Mantoux negativo. TC toracoabdominal, RNM, PET y Ga-
mmagrafia ésea con derrame pleural izquierdo y multiples
lesiones liticas en sacabocados a lo largo de todo el ¢je verte-
bral asociando coleccién paravertebral desde D1 hasta L1.Se
realiza biopsia quirdrgica de lesién nodular submamaria cuyo
resultado es positivo para TBC (Cultivo) y posteriormente de
la lesién ulcerada del pie siendo el resultado también positivo
para TBC (PCR). Se inicia tratamiento tuberculostdtico y dre-
naje percutdneo de absceso paravertebral con buena evolucién
desde el tercer dia, desapareciendo la fiebre y normalizdndose
los pardmetros analiticos. Se realizé drenaje percutineo de
absceso paravertebral. Actualmente la paciente se encuentra en
revisién de las lesiones dseas y asintomdtica.

Discusién: La enfermedad de Jiingling es una enfermedad
rara en la que frecuentemente la primera manifestacién es
la cutdnea. Se debe sospechar debido a que se acompafa de
compromiso 6seo importante y de afectacién pulmonar en es-
tadios avanzados, adn asi, pese a un didgndstico tardio, remite
con tratamiento tuberculostdtico.

Manifestaciones intraabdominales del abuso de
cocaina

MD; Casado Maestre, JM; Sudrez Grau, L; Tallén
Aguilar, JM; Sousa Vaquero, JM; Alamo Martinez, A.
Puppo

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Objetivos: El uso de cocaina se estd extendiendo en los ltimos
afios. Las complicaciones abdominales derivadas de su uso no
son las mds frecuentes pero tienen elevada morbimortalidad.
Presentamos dos casos clinicos asi como una revisién de la
literatura.

Material y Métodos:

—Caso 1: Varén de 41 afios ingresado en UCI por un cua-
dro de parada respiratoria domiciliaria. Tiene antecedentes
de adicci6én a drogas por via inhalatoria y parenteral, VIH +
(diagnosticado en 1986) en tratamiento con antirretrovirales,
abandonado en los tltimos meses y con recaida en el consumo
de cocaina. Durante su ingreso presenta un cuadro de dolor
abdominal progresivo, fiebre alta e hipotensién. En la analiti-
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ca presenta 2586 de CPK. Se realiza Rx simple de abdomen y
Rx de térax con ctpulas diafragmdticas que objetiva neumo-
peritoneo.

—~Caso 2: Mujer de so afios ingresada para estudio de
dolor abdominal de meses de evolucién. Durante su estan-
cia en planta presenta cuadro brusco de dolor abdominal, se
realiza radiografia de térax con cupulas diafragmdticas que
pone en evidencia una imagen de neumoperitoneo. Carece
de antecedentes médicos de interés salvo adiccién a drogas via
inhalatoria.

Resultados:

—Caso 1: Hallazgos: microperforaciones a nivel coldnico y
gran cantidad de pus en cavidad. Gestos: colectomia subtotal
e ileostomia. Informe AP: colopatia isquémica severa con
ulceraciones multiples de predominio en colon izquierdo y
sigmoideo. No signos de infeccién oportunista. Lesiones com-
patibles con isquemia por cocaina.

—Caso 2: Hallazgos: perforaciones multiples en yeyuno e
ileon. Gestos: reseccién masiva ceco-intestinal con anastomo-
sis yeyuno-célica. Informe AP: necrosis isquémica transmural
de intestino delgado con perforacién y peritonitis exudativa.

Conclusiones: La cocaina produce preferentemente altera-
ciones cardiovasculares o neuroldgicas, menos frecuente son
las gastrointestinales como isquemia intestinal, perforacién
de viscera hueca o fibrosis retroperitoneal. El mecanismo por
el cual producen la alteracién es el bloqueo de la reabsorcion
de neurotransmisores provocando la estimulacién de recep-
tores alfa-adrenérgicos que favorecen la vasoconstriccion de
arterias espldcnicas. El uso de cocaina también favorece la
formacién de trombos asi como la agregacién plaquetaria.
La presentacién clinica mds frecuente es dolor abdominal,
que puede acompanarse de nauseas, vomitos y diarrea san-
guinolenta. Hay que sospecharlo ante un paciente joven con
un cuadro de isquemia intestinal sin enfermedad vascular
periférica, con historia previa de consumo de droga. No
hay diferencias en cuanto a la via de administracién. Es mas
frecuente en intestino delgado que en colon. La radiografia
simple y la ecografia son muy inespecificas, el angioTAC y
la arteriografia son técnicas que nos pueden ayudar al diag-
néstico, sin embargo, la cirugfa es el método que mejor nos
define la gravedad y extensién. Lesiones anatomopatoldgicas
compatibles con un test positivo de cocaina en orina es muy
sugestivo. En casos de isquemia intestinal sin perforacién se
puede iniciar un tratamiento conservador. Si encontramos
un dolor abdominal crénico de etiologia desconocida en un
paciente joven hay que pensar en isquemia intestinal crénica
por cocaina.

Apendicitis aguda en el contexto de obstruccion
inestinal. A propésito de un caso

D. Molina Garcia, V. Gémez Cabeza de Vaca, A. Munoz
Ortega, M. Gutiérrez Morno, J. Cafete Gémez, E
Lépez Bernal, M. Jests Tamayo Lépez

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Introduccion: Varén de 75 afos que acude con un cuadro de
obstruccidn intestinal.
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Caso Clinico:Varén que acude por dolor y distensién ab-
dominal, de 12 dfas de evolucién con nduseas y vémitos. En
la placa de abdomen, dilatacién importante de asas e imagen
densidad calcio, de 4 cm en fosa iliaca derecha. En el TC no
se aprecian otros hallazgos destacables. Se decide intervencién
quirtrgica donde se objetiva en fosa iliaca derecha peritonitis
focalizada con apéndice cecal, de aspecto perforado en su base
observdndose apendicolito de unos 6 cm de didmetro . Se rea-
liza apendicetomia segtin técnica habitual.

Discusion: En nuestro caso la clinica sugeria la posibilidad
de un ileo biliar aunque no existiese patologia biliar ni aero-
bilia. Otra alternativa era un fecalito intraluminal, entidad
bastante inusual. Por otro lado, la forma de presentacién no
corresponde con la tipica de apendicitis aguda, tan asi, que
es descrita en solo en dos publicaciones en la literatura, igual-
mente no se describen apendicolitos de tan grandes dimensio-
nes como el que aqui mencionamos.

Hernia de hiato como etiologia de taponamiento
cardiaco

A. Reguera, A. Ramiro, M. del Olmo
Hospital Cuidad de Jaén

Mujer de 68 afios que ingresa en UCI por insuficiencia respi-
ratoria, dolor toricico e hipotensién arterial

Antecedentes: histerectomizada, intervenida de prétesis de
rodilla, Hernia de Hiato diagnosticada hace s afios por EDA,
Colelitiasis, HTA. no DM conocida

Enfermedad Atual: Presenta taquipnea, acompafada de cua-
dro vegetativo, cianosis, dolor tordcico irradiado a ambos hi-
pocondrios. Ingurgitacién yugular marcada, pulso paradéjico,
disminuyendo 1o mmHg la TA con la inspiracién Afebril, TA
90/60, 120 lpm, Sat O2 83%.ECG ondas QRS de bajo voltaje,
signos de sobrecarga de VI. Analitica:13000 Leucocitos, 90%
neutréfilos, DD 596, gLUC 196, urea 83, creatinina 1.5, K3.
Mioglobina 966, CKMB 13.86. Gasometria arterial O2 60%,
pH 7.46. Rx torax cardiomegalia, presencia de hernia de hiato
Precisa VMNI con CPAP 7.5 cm H20.

Ante la sospecha de TED, se solicita angio-TAC tordcico:
Vélvulo Géstrico Gigante Organoaxial con desplazamento
mediastinico. Dilatacién de estémago y eséfago, Derrame
pleural bilateral leve. Se coloca Sonda NG de descarga con
débito de 1500 ml de aspecto hemdtico Dada la inestabili-
dad de la paciente se decide intervencién quirdrgica urgen-
te mediante laparotomia subcostal bilateral , evidenciando
Hernia Paraesofdgica Estrangulada a expensas de cuerpo
y antro, previa la desvolvulaciés se realiza gastrectomia
parcial hasta limite con tronco celiaco y gastroepiploica
Izq mediante endogia, y reconstruccién con Bilroth II,
mediante CEA 28 se realiza gastroyeyunostomia trans-
mesocdlica, y anastomosis a pie de asa anisoperistdltica
latero-lateral. Cierre de pilares con Dualgoretex anterior
y posterior, y fundoplicatura Dorr Pasa a planta a las 24
horas de la intervencién, normalizindose la situacién car-
diorrespiratoria

Sarcoma sinovial bifasico en tercera porcion
duodenal: caso clinico

S. Garcia Ruiz, R. M Jiménez Rodriguez
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Caso clinico: Var6n de 70 afios que ingresa por cuadro clinico
sugestivo de pancreatitis aguda; como antecedentes de interés
el paciente es fumador de unos 20 cigarrillos al dia, bebedor
de unos 8o gr. de etanol al dia, EPOC en tratamiento con
inhaladores, ulcus péptico sin sintomatologfa, litiasis biliar
y osteoporosis senil. Ademds ya habia presentado cuadros
de pancreatitis previas solucionadas mediante tratamiento
conservador. Durante su ingreso, presenta astenia, anorexia,
pérdida de peso, dolor abdominal difuso, ictericia y coluria.
Se solicita analitica donde aparecen 18850 leucocitos (71%
neutréfilos), GGT s12, Fosfatasa alcalina de 818, plaquetas de
763.000, bilirrubina total de 4 mg (bilirrubina directa de 3.18)
y un CA 19.9 de 49. En el TAC se aprecia pancreatitis aguda
grado E de Baltazar, con una tenue captacion en cola pancres-
tica que provoca ictericia obstructiva y afectacién de estructu-
ras vasculares con infartos esplénicos. Se diagnostica de pan-
creatitis aguda necrotizante y se decide realizar intervencién
quirdrgica. Tras laparotomia subcostal derecha y exposicién
de la celda pancredtica aparece una lesién duodenal localizada
en tercera porcién que se extirpa; ademds, se lleva a cabo una
limpieza de la celda pancredtica y colecistectomia. Tras 14 dias
de estancia postoperatoria se decide alta hospitalaria debido a
la buena evolucién del paciente. El andlisis histolégico de la
pieza demostré que se trataba de un sarcoma sinovial bifdsico
de alto grado de 9 cm, con caracteristicas inmunohistoquimi-
cas tipicas y con la traslocacién t(X;18) expresada mediante el
reordenamiento del gen 18qrr.2 con presentacion en el 13% de
las células tumorales, estudiadas mediante FIS.

Discusién: Los hallazgos recientes en la estructura molecular
de los sarcomas sinoviales, como la traslocacién t(X;18), han
hecho que se definan mejor este tipo de tumores. Los sarco-
mas sinoviales con diagnostico probado estdn aumentando su
diagnostico en raras localizaciones como la pleura, el pulmén,
y el corazén. No obstante el tracto gastrointestinal contintia
siendo una localizacién excepcional, en su mayoria en eséfago
y estémago y sélo un caso publicado localizado en duodeno.
Este tipo de tumores no presentan una clinica especifica, sino
derivada de la localizacién de su crecimiento. Pueden clasifi-
carse desde el punto de vista anatomopatoldgico en bifésicos y
monofisicos dependiendo del patrén morfolégico de presen-
tacién ya sea estromal y epitelial o sélo estromal. Nuestro caso
es el primer sarcoma duodenal bifédsico que hemos hallado
en la literatura.El diagndstico diferencial de estas lesiones
debe hacerse con otras neoplasias mesenquimatosas del tracto
gastrointestinal, fundamentalmente GISTs y lesiones sarcoma-
tosas. El diagndstico definitivo se realizard mediante el andlisis
histolégico y el andlisis inmunohistoquimico de la pieza, que
mostrard queratinizaciones focales y positividad para el antige-
no de membrana endotelial, ademds pueden encontrarse focos
de microcalcificaciones y el hallazgo de la mutacién caracteris-
tica, la translocacién t(X;18) SYT/SSX2. El tratamiento aplica-
do hasta ahora en estos tumores ha sido la cirugia; Makhlouf
et al muestra una serie de 10 sarcomas sinoviales, ninguno de
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ellos en duodeno, que resecaron mediante secciones segmenta-
rias o gastrectomias atipicas y consiguieron una supervivencia
a los 4 afos del 60%. En esta serie, se ha descrito una recidiva
del 20% a los 28 meses, que ocurri6 en aquellos tumores mds
indiferenciados y de mayor tamafio.Parece, segtin los escasos
datos publicados que el prondstico del sarcoma gastrointesti-
nal estd en relacién con el tamafio, la localizacién y la diferen-
ciacién del tumor.

Necrosis gastrica

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

Hospital Infanta Margarita. Cabra (Cérdoba)

Introduccidn: La necrosis géstrica secundaria a dilatacién gis-
trica aguda es una entidad poco frecuente, con una treintena
de casos descritos en la literatura. Presenta una alta morta-
lidad (30-50%) que es superior en pacientes que desarrollan
perforacién y es del 100% en los casos no intervenidos, por lo
que el diagnéstico precoz es una necesidad evidente para su
adecuado manejo.

Objetivos: Presentacion de un nuevo caso clinico que ayude
a tener un alto grado de sospecha clinica ante la presencia de
una dilatacién gistrica con mala evolucién y constatar la utili-
dad de la TAC de abdomen para su diagndstico precoz.

Caso clinico: mujer de 50 afios con antecedentes psiquidtri-
cos variados y tendencia a anorexia-bulimia. Acude a urgencias
por dolor epigdstrico intenso y vémitos abundantes iniciados
tras una ingesta copiosa. Exploracién dolorosa en epigastrio
sin signos de irritacién peritoneal. Tras estudios complementa-
rios, es diagnosticada de dilatacién géstrica aguda colocdndose
sonda nasogéstrica con débito inicial de 2000 cc. Tras ingreso,
desarrolla cuadro de hemorragia digestiva sin repercusién
hemodindmica. Se realiza EDA objetivindose sindrome de
Mallory-Weiss y estémago repleto de restos alimentarios
con sangre, que impide adecuada inspeccién. Tras EDA de-
sarrolla cuadro de shock con parada cardiorrespiratoria que
revierte tras infusién de abundantes liquidos y ventilacién con
bolsa-mascarilla. Es trasladada a UCI donde no se evidenci6
descenso importante de hematocrito/hemoglobina y si una
importante acidosis metabélica. La paciente desarrolla cuadro
de insuficiencia respiratoria que obliga a realizar ventilacién
mecdnica y oliguria con mala respuesta a infusién de liquidos.
Por sonda, drena liquido serohemdtico abundante, maloliente.
Se realiza TAC abdominal objetivindose gran dilatacién gds-
trica aguda con presencia de gas intramural, edema parietal y
liquido libre sin neumoperitoneo. Se realiza laparotomia que
evidencia dilatacién géstrica masiva con zonas parcheadas de
necrosis serosa. Por gastrostomia se objetiva mucosa necrética
de olor putrido. Se procede a realizacién de una gastrectomia
total ampliada a eséfago distal que igualmente presentaba
mucosa necrdtica y esofagoyeyunostomfa mecdnica. Tras un
postoperatorio térpido la paciente fue dada de alta en el dia
+28. El andlisis de la pieza objetivé una pieza de 34’scm de
curvadura mayor y 2scm en curvadura menor con serosa de
aspecto violdceo y mucosa granular con ulceraciones y esface-
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los malolientes. El andlisis microscépico fue compatible con
una isquemia aguda con afectacién masiva de mucosa y focal
transmural, con necrosis de la muscular. La mucosa presenta-
ba un marcado sobrecrecimiento bacteriano.

Comentarios: Debe destacarse la importancia del tratamien-
to precoz de la dilatacién géstrica aguda; la necrosis géstrica
debe de ser tenida en cuenta ante su mala evolucién. En la
mayorfa de los casos publicados el diagndstico es intraope-
ratorio en pacientes laparotomizados por abdomen agudo
y/o neumoperitoneo. El diagnéstico antes del desarrollo de
perforaciéon disminuye su alta tasa de mortalidad. En caso de
que la radiologfa simple no objetive la presencia de gas intra-
mural, los hallazgos del TAC abdominal pueden ayudar a la
realizacién de una intervencién quirdrgica previa al desarrollo
de perforacién.

Cistoadenocarcinoma de duodeno periampular.
Una patologia absolutamente excepcional.

CP. Pulido Roa, J, Ramirez Plaza, A. Carrasco Campos,
C. Alvirez Alcalde, M. Jiménez Mazure, A. Valle
Carbajo, RM. Titos Garcia, N. Becerra Ortiz, Marin

Camero, JA. Bondia Navarro

Servicio de Cirugia General y Digestiva. Hospital Regional de
Mdlaga «Carlos Haya». Mdlaga

Introduccidn: El objetivo de esta comunicacién es presentar un
caso tratado en nuestro Servicio de un cistoadenocarcinoma
mucinoso de duodeno periampular, una patologfa absoluta-
mente excepcional y de la que no hemos encontrado ninguna
referencia en la literatura.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 75 afios
de edad sin antecedentes médico-quirtrgicos de interés que
fue diagnosticada por parte del Servicio de Digestivo de una
estenosis de segunda porcién duodenal a rafz de un cuadro de
vomitos de repeticidon de contenido alimenticio, dolor en el
piso abdominal superior y sindrome téxico con pérdida ponde-
ral estimada en torno a 5-7 Kgs. Dado que las biopsias tomadas
de forma repetida por endoscopia fueron negativas y que los
estudios EGD y de TAC demostraron una estenosis duodenal
severa en la transicién D2-D3 de aspecto maligno, se programo
para cirugfa electiva; al andlisis de los marcadores tumorales fue
negativo (CEA, CA19.9 y CA-125 normales). Objetivindose la
estenosis firme y concéntrica a nivel ampular, se opté por la
realizacién de una duodenopancreatectomia cefdlica estanda-
rizada con montaje tipo Child. El informe de la biopsia fue de
«pieza de DPC con cistoadenocarcinoma mucinoso de la re-
gion ampular de 1.8 cmt. de didmetro, con permeacién vascu-
lar linfdtica y metdstasis de uno de los doce ganglios linféticos
aislados; el duodeno muestra una intensa inflamacién crénica
y los conductos biliares comin y Wirsung estdn dilatados con
metaplasia de celulas mucinosas en los conductos pancredticos
mayores». Como complicaciones, la paciente presenté una
infeccién del tercio medio del sitio quirdrgico solventada con
curas locales y un cuadro de varios dfas de mareos y cervicalgia
que retrasé el inicio de la ingesta por vémitos. La paciente fue
alta en el dia postoperatorio +20 y tras un periodo de 18 meses
de seguimiento estd libre de enfermedad.
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Discusién: Los cistoadenocarcinomas son tumores epitelia-
les malignos poco comunes y se caracterizan histolégicamente
por la presencia de un quiste prominente y con frecuencia
crecimiento papilar, siendo su contenido rico en CA19.9. Su
presencia a nivel duodenal es absolutamente excepcional hasta
el punto de que no hemos podido encontrar ningtin caso en la
literatura médica publicado.

Tumor carcinoide de intestino delgado

M]. Alvarez Martin, M. Segura Reyes, AM. Garcia
Navarro, E. Olmos Juarez, C. Moreno Cortes, A. Ferron

Orihuela.

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

Introduccién: Los carcinoides gastrointestinales suponen el
90% de todos los tumores carcinoides y el 6%-35% de todos
los tumores de intestino delgado. De lento crecimiento, ori-
ginados en células del sistema neuroendocrino Més frecuen-
temente asintomdtico, solo en 10% de los casos dan clinica
aparente cuando presentan diseminacién metastdsica, con un
sindrome carcinoide evidente, observindose mds frecuente-
mente en los derivados del intestino medio. Sus caracteristicas
clinicas y pronostico dependen ampliamente del estadio y el
origen embrioldgico del tumor, existiendo diferencias entre
aquellos que derivan del intestino anterior, medio ¢ posterior.
La localizacién mds frecuente de los gastrointestinales es recto,
seguida de intestino delgado, fundamentalmente ileon termi-
nal. En mas de la mitad de los casos el diagnostico es inciden-
tal, asociado a una patologfa intercurrente como obstruccién
intestinal o apendicitis aguda. La determinacién en suero de
s-hidroxiindolacetico y cromogranina es recomendada como
test inicial para los pacientes con sintomas vasoactivos y sospe-
cha de tumor carcinoide. Se aconseja un enfoque diagnostico
multimodal mediante técnicas de imagen como TAC, RNM,
escintografia de receptores de somatostatina usando indio 11
y ECO endoscopia. La decisién y opcién terapéutica depende
de la localizacién del tumor primario y si existe o no metds-
tasis, siendo las opciones: cirugfa, quimioterapia y radiacién
con andlogos de somatostatina como el octeotride o interferén
alfa.

Objetivos: Presentar dos casos de tumor carcinoide deriva-
dos de intestino medio con un diagnostico incidental inusual.

Material y Pacientes: Caso A: Mujer de 58 anos, obesa
moérbida, BMI 5o, sin comorbilidades asociadas que en 2003
durante la cirugfa bariatrica se detecta incidentalmente una
tumoracién de 1 cm. en yeyuno proximal. Se realiza by-pass
géstrico y reseccion segmentaria de yeyuno. Anatomia pato-
légica: tumor carcinoide yeyunal, con afectacién de mucosa
y submucosa. Postoperatorio favorable. Actualmente en remi-
sién completa con negatividad en las pruebas de imagen TAC
y Gamma graffa con 11ln-Pentetreotida (Octreoscan). Caso
B: Varén de 35 afios, intervenido de urgencias en 2006 por
cuadro de abdomen agudo de 24horas de evolucién, encon-
trando una perforacién de diverticulo cecal, se realizo hemi-
colectomia derecha. En la anatomia patolégica como hallazgo
casual se identifica un un tumor carcinoide de 0.4 cm. que

afecta a muscular. Postoperatorio adecuada y en estudios pos-
terior de extensién con TAC y Octreoscan no existe evidencia
de enfermedad residual ni metastésica.

Conclusiones: La cirugfa constituye el tratamiento de elec-
cién de los carcinoides resecables. La cintigrafia con Indio 111,
es de gran utilidad en la evaluacion de recidivas durante el
seguimiento. Debido a que son tumores de lento crecimiento
se aconsejan las resecciones paliativas en la enfermedad metas-
tasica o localmente avanzada para disminuir la sintomatologfa
y aumentar la calidad de vida de los pacientes.

Neumatosis gastrica

A. Reguera, A. Ramiro, R. Gonzéle, A. Palomares, M.
Medina.

Hospital Cuidad de Jaén

La neumatosis géstrica (NG) constituye una patologia infre-
cuente. El curso clinico puede oscilar desde una situacién leve
o asintomdtica (enfisema gdstrico) hasta una grave con un alto
porcentaje de mortalidad (gastritis enfisematosa). El diagnds-
tico de imagen se basa en la demostracién radiolégica de aire
en el seno de la pared géstrica. Presentamos dos casos de NG y
se revisa la bibliografia.

Introduccién. La neumatosis gdstrica (NG) o coleccién
de gas dentro de la pared géstrica engloba dos procesos: el
enfisema géstrico (EG) y la gastritis enfisematosa (GE), que
presentan una etiologia, manifestaciones clinicas y prondstico
muy diferentes. El EG es una NG generalmente asintomdtica,
derivada de una causa mecdnica que produce un aumento
de la presién intraluminal gdstrica.La GE es una forma in-
frecuente de gastritis, que resulta de la infeccién de la pared
gdstrica por organismos formadores de gas. El diagnéstico y
tratamiento temprano son fundamentales para evitar su alta
mortalidad. Ambas situaciones (EG y GE) presentan hallazgos
radiolégicos definidos al demostrar la presencia de burbujas o
imdgenes lineales de aire que disecan la pared géstrica y serdn
los pardmetros clinicos los que diferenciardn dichos procesos y
orientardn la actitud a seguir.

Caso Clinico: Presentamos un paciente varén de 67 afos,
con antecedentes personales de hipertensién arterial, diabetes
mellitus. Fue remitido a nuestro Servicio de Urgencias por
episodio de vémitos hemdticos y dolor en epigastrio.En la
exploraci6n fisica presenta mal estado general, palidez muco-
cutdnea, diaforesis, tensién arterial 80/16 mmHg, frecuencia
cardfaca 100/minuto y temperatura de 36°C. El abdomen
era blando, depresible y con peristaltismo conservado. En
las pruebas complementarias presentaba leucocitosis (15.000/
mm3) con férmula normal, hemoglobina 17,2 g/dl, hemato-
crito 49,2%, urea 77 mg/dl y creatinina 2,1 mg/dl.La radiogra-
fia de térax mostraba signos de insuficiencia cardiaca. En la
radiograffa simple de abdomen se apreciaba un estémago muy
dilatado con imagen de doble pared. La endoscopia digestiva
confirmé un estémago de retencién aténico y ulceraciones di-
fusas de toda la mucosa gdstrica con sangrado actual. El TAC
abdominal presentaba gran dilatacién gistrica con presencia
de neumatosis en la pared, asi como ligero neumoperitoneo Se
inici6 tratamiento con sueroterapia e inhibidores de la bomba
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de protones, Se decide intervencién de urgencia encontrando
perforacién géstrica a nivel de antro con abundantes codgulos
en su interior. Se practica gastrectomia total con Bilroth I ,pre-
sentando 4 horas después episodio de disnea brusca con shock
cardiogénico que, a pesar de tratamiento intensivo, evolucio-
né a exitus letalis.

Discusién: La presencia de aire disecando la pared del
tracto gastrointestinal constituye una patologia que, aunque
poco frecuente, habitualmente se relaciona con cuadros de
enterocolitis necrosante en el nifio y con isquemia-infarto
intestinal en el adulto. Cuando la presencia de burbujas
gaseosas se localiza exclusivamente en el estémago (neuma-
tosis gdstrica), el cuadro patolégico puede diferenciarse en
dos situaciones clinicas de prondstico muy distinto: el EG
y la GE. El EG es una NG asintomdtica, que generalmente
tiene su origen en un problema mecdnico (barotrauma),
siendo el mecanismo etiopatogénico una dilatacién géstrica
aguda con aumento de la presién intraluminal .El principal
diagndstico diferencial del EG debe establecerse con la GE,
que es la forma infecciosa de la NG. Un antecedente de le-
sién de la mucosa gdstrica permitiria acceder a las capas mds
profundas de la pared gdstrica a gérmenes productores de
gas, ocasionando el cuadro. Los factores que pueden predis-
poner a la aparicién de una GE, descritos en la bibliografia,
son: ingestién de cdusticos (37%), abuso de alcohol (22%),
cirugfa abdominal y gastroenteritis (15%). La infiltracién
difusa de la pared géstrica por organismos formadores de
gas ocasiona una inflamacién aguda de dicha pared. Aunque
el mecanismo exacto por el que se desarrolla la infeccién
en la pared géstrica no ha sido claramente definido, se han
propuesto tres vias que favorecerian la proliferacién bacte-
riana mural: #) la invasién directa por una lesién previa de
la mucosa (ingestién de cdusticos, cirugfa gastroduodenal
e isquemia gdstrica); &) diseminacién hemdtica desde otro
foco séptico (endocarditis), y ¢) diseminacién linfdtica
desde un foco séptico contiguo (colecistitis). La diseccién y
diseminacién del propio gas producido en la pared facilitan
la rdpida proliferaciéon de los gérmenes.El inicio de la sinto-
matologia es brusco y consiste en intenso dolor epigéstrico,
nduseas, vémitos hemdticos, fiebre, taquicardia y progresiéon
hasta un estado de shock. La mortalidad es alta (60-80%) y
el fallecimiento puede ocurrir tempranamente en las prime-
ras horas tras los primeros signos y sintomas de deterioro.
El cuadro clinico junto con el cultivo del contenido géstrico
y los datos radioldgicos permiten establecer el diagnéstico.
El aislamiento de gérmenes relacionados con la GE en el
aspirado géstrico permite confirmar el diagnéstico y esta-
blecer una relacién causal con el cuadro de GE. Las formas
habituales de aislamiento de los gérmenes causantes de la
GE son el aspirado géstrico y la histologia (en casos en que
se opte por un tratamiento quirtrgico géstrico). En ambas
entidades (EG y GE) el diagnéstico por imagen se basa
en la demostracién de aire en el seno de la pared géstrica,
generalmente evidenciado mediante radiografia simple o
tomografia computarizada (TC) de abdomen; ésta puede
incrementar la sensibilidad en los casos en que exista poco
aire El tratamiento de ambos cuadros (EG y GE) es opues-
to. Mientras que los pacientes con EG tienen una evolucién
buena y no precisan tratamiento, los que padecen una GE
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requieren tratamiento temprano con antibidticos de amplio
espectro, sueroterapia y aspiracién gdstrica. El momento
y/o la necesidad de cirugia en la fase aguda no estd bien de-
finido y debe ser individualizado. La bibliografia existente
no establece como tratamiento estandarizado la reseccién
géstrica en la fase aguda. La principal indicacién de cirugfa
en ella serfa la existencia de perforacién. En conclusién, la
neumatosis géstrica es un hallazgo radiolégico infrecuente.
Cuando se detecta aire en la pared géstrica (radiografia sim-
ple/TC de abdomen), es determinante establecer si es debi-
do o no a una infeccién por organismos formadores de gas,
ya que el tratamiento y el prondstico son muy distintos

Diverticulos de Zenker

E J. Del Rio Lafuente, P. Ferndndez Zamora, S. Cantin

Hospital Universiatario Virgen Macarena (Sevilla )y Hospital
Universitario Miguel Servet (Zaragoza)

Los diverticulos faringo-esofdgicos, mds conocidos como
diverticulos de Zenker, aparecen en de la pared posterior de
la hipofaringe, a nivel de uno de los tres puntos débiles de
la pared posterior situadas entre el constrictor inferior de la
faringe y el musculo cricofaringeo, que son el tridngulo de
Killian, el 4rea de Jamieson- Kilian y el tridngulo de Lamier.
El diverticulo de pulsién de la hipofaringe, fue descrito por
primera vez en 1764 por Abraham Ludlow de Bristol. No fue
hasta 1877, que FA. von Zenker, profesor de Patologia en
Erlangen, describe da manera precisa, los aspectos clinicos y
patolégicos del diverticulo, que quedard unido a su nombre,
en una obra cldsica «Krankheiten des oesophagus» Los sinto-
mas mds frecuentes son la disfagia y la regurgitacién. El diga-
néstico se establece mediante estudio baritado. La fibroscopia
no tiene valor diagnéstico pero permite eliminar un raro caso
de cdncer de la mucosa. Realizada preoperatoriamente permite
vaciar el diverticulo y evitar una posible inhalacién durante la
induccién.

Material y método: Estudio retrospectivo de los diverticulos
tratados en los Servicios en los tltimos 20 afios.Se trata de 29
pacientes, 18 hombres y 11 mujeres, con una edad media de 61
afios. Los 29 pacientes han sido diagnosticados mediante es-
tudio baritado. No hemos empleado la manometria esofégica
para indicar o no la realizacién de la miotomfa. La interven-
cién ha consistido 25 veces en una miotomia del cricofaringeo
asociada a diverticulectomfa, y 4 pacientes una diverticulecto-
mia solamente.

Resultados: La mortalidad ha sido nula. Como complica-
ciones ha habido 3 fistulas resueltas con tratamiento médico,
2 disfonias transitorias y 1 reintervencién por fistula postope-
ratoria grave.

Conclusiones: El diverticulo de Zenker es un diverticulo
hipofaringeo, de pulsién y cuya etiopatogenia no estd del todo
aclarada. Parece ser que una relajacién del musculo cricifarin-
geo juega un papel importante, creando una hiperpresién fa-
ringea que da lugar a la creacién de un diverticulo de pulsién
en oposicién a los llamados de traccién.
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Sindrome de Peutz-Jeghers complicado

J.M Lorente Herce, A. Brox Jimenez, O. Mulet Zayas,
C. Torres Arcos, M. Médrquez Munoz, E]J. Jiménez Vega,
P. Parra Membrives, A. Galindo Galindo

Hospital Universitario de Valme. Sevilla

Introduccién : El sindrome de Peutz-Jeghers es un sindrome
familiar raro consistente en poliposis gastrointestinal y pig-
mentacién muco-cutdnea que tiene como una de las compli-
caciones, con indicacién quirdrgica més frecuente, la invagi-
nacién intestinal.

Caso Clinico: Presentamos el caso de una paciente de 18
afios de edad diagnosticada de Sindrome de Peutz-Jeghers que
consulta por dolor abdominal intenso. Mediante estudio TAC
se objetivaron datos compatibles con una sub-oclusién intesti-
nal por invaginacién intestinal doble de intestino delgado. Se
intervino quirdrgicamente para desinvaginacién mds polipec-
tomia maltiple.

Conclusiones: El sindrome de Peutz-Jeghers es un sindrome
autosémico dominante raro caracterizado por la combinacién
de poélipos hamartomatosos del tracto gatrointestinal con
lesiones hiperpigmentadas muco-cutdneas. El sindrome se
asocia a un riesgo elevado de cdncer a nivel del tubo digestivo
y en otras localizaciones como pdncreas, ttero, testiculos y
ovario. La invaginacién representa la principal complicacién
de esta enfermedad y es causa de obstruccién intestinal. El
cdncer y las complicaciones derivadas de las multiples inter-
venciones quirtrgicas a las que son sometidos disminuyen la
supervivencia. Es por ello por lo que el seguimiento estrecho
es fundamental.

Presentacion atipica de acalasia como trastorno
de la conducta alimentaria.

Ma.A. Mayo Ossorio, J.M. Pacheco Garcia,M2 C. Bazan
Hinojo, M. Alba Valmorisco, V. Gonzédlez Rodicio, A.
Gil Olarte Pérez,A. Lizandro Crispin, M. San Miguel, J.
R. Castro Fernandez, J. M. Vizquez Gallego.

Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz

Introduccidn: La acalasia es un trastorno primario de la motili-
dad esofdgica por falta de relajacién del EEIIL Se da en ambos
géneros por igual y se puede dar en cualquier edad, presen-
tando dos picos de incidencia 2-42 y 6-72 décadas de la vida. El
diagnostico es tardio realizdindose este a los dos o tres afios del
inicio de la clinica. El tratamiento de es quirtirgico y la via de
abordaje de eleccién la laparoscopia. Presentamos un caso de
una paciente que fue catalogado inicialmente de trastorno de
la conducta alimentaria al afio de presentar vomitos, perdida
ponderal y desnutricién, siendo finalmente diagnosticada de
acalasia y tratada mediante Esofagomiotomia de Heller y fun-
duplicatura por abordaje laparoscépico.

Caso clinico: Paciente mujer de 28 afios que ingresa en el
Servicio de Medicina interna del hospital por émesis de un
afio de evolucién, deterioro progresivo del estado general
y desnutricién proteico calérica. Un afio antes habfa sido
valorada por diferentes especialistas ( Medico de Familia, Di-

gestélogo, Endocrinélogo, Psiquiatra, Otorrinolaringélogo,
y Medicina Interna), y realizdindosele mdltiples exploraciones
complementarias(Endoscopia digestiva, TAC craneal, Man-
toux, Baciloscopia, Analitica general, Ecografia abdominal,
Radiologia de térax etc.) y diagnosticada al inicio de trastorno
de la conducta alimentaria. A su ingreso presentaba un IMC
de 13,5, caquexia, perdida de grasa subcutdnea y una analitica
compatible con malnutricién caldrico-proteica severa. En la
Radiologia de térax se aprecia un ensanchamiento mediastini-
co, motivo por el cual se solicita una TAC toracoabdominal en
la que se confirma la presencia de un ensanchamiento medias-
tinico a expensan de eséfago medio compatible con acalasia.
Se realiza estudio esofagogastroduodenal, endoscopia digestiva
alta y manometria esofdgica que confirman el diagndstico de
acalasia no vigorosa. Con este diagnéstico de se remite al servi-
cio de Cirugfa General donde se interviene a la paciente reali-
zdndose esofagomiotomia de Heller y funduplicatura posterior
mediante abordaje laparoscdpico. Tras la misma la paciente
mejora clinica y psicolégicamente, aumentando de peso.

Discusién: La acalasia es una enfermedad progresiva que
se presenta con sintomas de disfagia tanto para liquidos
como sélidos siendo éste el sintoma guia. La pérdida de peso,
regurgitacion, pirosis, y el dolor tordcico estdn presentes en
el 40-60% de los pacientes. La pérdida de peso suele estar
entre 5-10 Kg ,aunque a veces puede ser mayor. La clinica es
insidiosa y progresa gradualmente, por lo que tipicamente los
pacientes sufren la sintomatologia afios antes de consultar. Es
frecuente el diagnéstico tardio y esta demora se debe en la ma-
yoria de los casos a una mala interpretacién de la clinica tipica,
mas que a una presentacién atipica de los mismos. En nuestro
caso pensamos que una correcta interpretacién de los sinto-
mas as{ como una correcta lectura de la radiografia de térax,
hubiera hecho sospechar el diagndstico de acalasia, evitando
de esta forma el retraso en el diagnéstico y tratamiento, asi
como la realizacién de pruebas complementarias innecesarias.
Los trastornos de la conducta alimentaria estdn aumentando
su frecuencia en los tltimos tiempos sobre todo en pacientes
jovenes del sexo femenino , por ello en nuestro caso el enfoque
inicial de anorexia nerviosa retrasé el diagndstico y el trata-
miento quirurgico .

Conclusiones:1- Es fundamental una correcta valoracién
clinica e interpretacién de los sintomas para sospechar el diag-
néstico de acalasia .2- Incluir en el diagnostico diferencial de
los trastornos de la conducta alimentaria a la acalasia . 3- El
diagnostico de certeza se obtiene mediante el estudio esofago-
gastroduodenal y la manometria esofdgica. 4- El tratamiento
es quirurgico y la via de abordaje de eleccién la laparoscépica.

Abordaje laparoscépico de tumor gastrico
benigno

M. Ferrer Mdrquez, V. Maturana Ibdnez, M2 del Mar
Rico Morales, E. Yagiie Martin, R. Belda Lozano, F.
Rubio Gil

Hospital Torrecdrdenas. Almeria

Introduccidn: La reseccién quirtrgica de los tumores géstricos
benignos puede indicarse para establecer el diagndstico histo-
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légico, para evitar el riesgo de degeneraciéon maligna o la nece-
sidad de vigilancia continua. La realizacién de una gastrosco-
pia intraoperatoria ayuda a identificar la lesién permitiendo
asi realizar la exéresis de pequefios tumores. Presentamos
nuestro primer caso de cirugfa géstrica via laparoscépica

Caso Clinico: Paciente de 70 afios estudiada en digestivo
por molestias abdominales y saciedad temprana. No signos de
sangrado digestivo. A la exploracién abdomen blando y depre-
sible no doloroso a la palpacién. Se realiza TAC evidenciando
defecto de replecién gdstrico homogéneo de bordes lisos en
curvatura mayor sin aparente afectacion extraparietal. Se reali-
za endoscopia observando pélipo géstrico de 4cm en curvatura
mayor que no se puede extirpar mediante endoscopia. Se toma
biopsia informada de pélipo adenomatoso. Ante los hallazgos
se decide cirugfa via laparoscdpica.Se realiza gastrotomia ante-
rior identificando la lesién que se exterioriza. Posteriormente
se realiza exéresis de la misma mediante endograpadora lineal.
Se cierra la gastronomia mediante sutura continua. La pacien-
te evoluciona satisfactoriamente siendo dada de alta al tercer
dia postoperatorio. El diagndstico anatomopatolégico es de
adenoma tubulo-velloso, borde quirtirgico libre de lesién, no
signos infiltrativos

Conclusion: Las resecciones laparoscdpicas atipicas parciales
del estémago son posibles gracias al desarrollo de endograpa-
doras lineales que facilitan la intervencién. La ventaja de esta
técnica es permitir una exploracién abdominal completa y,
con equipos entrenados, una diseccion en todos los aspectos
comparable a la realizada via abierta. El confort postoperato-
rio de los pacientes mejora al presentar menos dolor postope-
ratorio, mejor recuperacién de la capacidad ventilatoria y més
temprana recuperacion del trénsito.

Obstruccion Intestinal por Sindrome de Allen
Masters

M. Ferrer Médrquez, M2 del Mar Rico Morales, E. Yagiie
Martin, V. Maturaba Ibinez, R. Belda Lozano, C.
Carvia Pousaille.

Hospital Torrecdrdenas. Almeria

Introduccién: El sindrome de Allen Masters fue definido en
1995 por Allen y Master como una rotura o laceracién de la
hoja del ligamento ancho lo que resulta en una movilidad
excesiva del cérvix. Es excepcional que a través del defecto
pueda introducirse un asa de intestino delgado creando asi
una hernia interna. Desde su descripcién original hasta hoy, y
debido a la rara ocurrencia de la enfermedad, no son muchos
los articulos encontrados en la literatura.

Caso Clinico: Paciente de 39 afos que acude a urgencias por
cuadro de dolor abdominal continuo de 12 horas de evolu-
cién localizado en hemiabdomen inferior. A la exploracién el
abdomen es doloroso a la palpacién, distendido y con signos
de irritacién peritoneal. La analitica muestra leucocitosis con
desviacién izquierda. En la radiografia simple de abdomen se
observa dilatacién de asas de intestino delgado. Se realiza una
ecografia abdominal y ginecolégica mostrando ambas quiste
luteo hemorrdgico, liquido libre en Douglas en cantidad
moderada y asas distendidas con pared engrosada con cambio
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brusco de calibre a nivel de pelvis en la que se aprecian signos
de sufrimiento (Figura 1). Ante los hallazgos presentados se
decide intervenir a la paciente por via laparoscépica. Se visua-
liza asa de ileon isquémica, por lo que se reconvierte a lapa-
rotomia media infraumbilical. Se aprecia un asa de intestino
delgado herniada a través de un defecto en el ligamento ancho
presentando signos de necrosis. Se realiza reseccién de intesti-
no delgado necrético (15 cm) y anastomosis ileal latero-lateral.
Se cierra el defecto del ligamento ancho con sutura continua.
Durante el postoperatorio la paciente evoluciona satisfactoria-
mente iniciando tolerancia al tercer dia y siendo dada de alta a
la semana de la intervencién.

Conclusion: Los defectos del peritoneo pélvico son general-
mente adquiridos. Allen y Masters, describen como sindrome
clinico las laceraciones de las estructuras de soporte uterino
cuyo resultado es un defecto en el ligamento ancho. Los sin-
tomas que acompanan a esta entidad suelen ser congestién,
dolor pélvico, dismenorrea, metrorragia, dispareunia y dolor
lumbar En raras ocasiones puede debutar como cuadro obs-
tructivo, incluso como abdomen agudo, como ya describié
Lewis en 1969. El tratamiento es siempre quirdrgico y el
retraso en el tratamiento conduce a una importante mor-
bilidad. Actualmente el manejo de la laparoscopia para el
tratamiento de la obstruccién intestinal secundario a hernias
internas es una opcién vilida6. Aunque es un cuadro clinico
poco comun, es importante conocerlo y tenerlo presente en el
diagnéstico diferencial del dolor abdominal en hemiabdomen
inferior en mujeres, acompafiado o no de cuadro obstructivo.
El diagnéstico y la reparacién quirdrgica temprana reducen la
morbilidad y mortalidad por estrangulacion.

Tumor del estroma gastrointestinal como causa
de invaginacion ileocecal

A. Reguera, E Jiménez Armenteros, A. Ramiro
Hospital Cuidad de Jaén

Varén de 65 afios que acude a urgencias por dolor abdominal y
vémitos de horas de evolucidn, analitica normal. Exploracidn:
abdomen globuloso, distendido, timpdnico, dolor inespecifico
a la palpacidn sin peritonismo, ruidos metdlicos. Pruebas
Complementarias : - Rx simple abdomen: asas de intestino
delgado dilatadas, niveles hidroaereos, gas distal. TAC: imagen
tipica en escarapela, con gas intraluminal en ileon terminal.
Ante la sospecha de obstruccién mecdnica se coloca sonda
NG y se decide intervencién urgente mediante laparotomia
media evidenciando invaginacién ileocecal, se procede a la
desinvaginacién del ileon del ciego con reseccién de 15 cm de
ileon y anastomosis termino-terminal.El postoperatorio trans-
curre sin incidencias, dindose de alta a la semana La anatomia
patoldgica presenta macroscépicamente una imagen en reloj
de arena, con diagnéstico mediante inmunotincién CDi1y
de tumor GITS de ileon con riesgo intermedio de 7 cm, <
5 mitosis x cada 50 campo de gran aumento A los 6 meses
de la intervencidn se encuentra en tratamiento con imatinib
con TAC y PET sin evidencia de metdstasis en la actualidad.
Desde 2002 se han diagnosticado 7 casos de GIST en nuestro
hospital. Cuatro de localizacién gistrica: -Varén de 64 afios.
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GITS de pequenio tamafio de antro por estudio de melenas.
De bajo potencial agresivo. En la actualidad sigue controles y
estd libre de enfermedad. -Vardn de 62 afos . GITS de tamafio
intermedio por estudio de HDA. Presenta metastasis hepdti-
cas, pendiente de rescate quirtrgico de las mismas. -Mujer de
79 afos . GITS de tamafno intermedio en curvatura menor.
- Varén de 82 afios, GITS de alto grado de malignidad. Inicia
tratamiento con imatinib, pendiente de respuesta. Tres de loca-
lizacién intestinal, los tres debutan como urgencia abdominal
aguda dentro del cuadro de obstruccién intestinal.-Mujer de
46 afos, GITS a 13 cm de Treitz de alto grado de malignidad-
Mujer de 37 afios, GITS a 60 cm de Treitz de bajo grado-
Varén de 65 afios, GITS ileon Terminal

Gastrectomia tubular, en manga o «sleeve
gastrectomy» para el tratamiento de pacientes
seleccionados con Obesidad Mérbida.
Experiencia inicial.

J. Carrasco Campos, CP. Ramirez Plaza, A .Alvirez
Alcalde, M. Valle Carbajo, V. Delgado Bravo, JL.
Gallego Perales.

Servicio de Cirugia General y Digestiva. Hospital Regional
Universitario de Mdlaga «Carlos Haya».

Introduccidn: La «sleeve gastrectomy» por via laparoscopica
se desarroll$ inicialmente como la fase inicial de un procedi-
miento mds complejo, cudl es la diversidn biliopancredtica con
cruce duodenal. Sin embargo, en la actualidad se ha demos-
trado su eficacia como procedimiento restrictivo puro para
el tratamiento de pacientes con Obesidad Mérbida y factores
de riesgo que condicionen la realizacién de un procedimiento
mds complejo. La técnica habitual en nuestro grupo es la
gastrectomia tubular con dispositivos de autosutura, comen-
zando a 5 cmt. del piloro y sobre un calibrador de 37 French
en curvatura menor.

Caso clinico n°r: Mujer de 40 afios de edad, con anteceden-
tes de HTA, Sindrome de apnea obstructiva del suefio y BMI
de 66 que se remite desde la Consulta de Endocrinologia para
realizar cirugfa baridtrica. Tras la introduccién de los trécares
se aprecia un higado cirrético, lo cudl unido al BMI nos acon-
seja la realizacidn de un procedimiento menos complejo que el
by-pass, motivo por el que se opté por la gastrectomia tubular;
se tomé ademds una biopsia hepdtica que confirmé la presen-
cia de una fibrosis con tendencia a la nodulacién. La paciente
fue alta en el séptimo dia sin complicaciones postoperatorias.

Caso clinico n°2: Mujer de 48 afios de edad y antecedentes
de DM tipo II Insulin-Dependiente, HTA, hipercoleste-
rolemia y osteoartrosis generalizada que se remite desde la
Consulta de Endocrinologia para realizar cirugia baridtrica.
Quince afosantes fue intervenida de nefrolitiasis realizdindose
una nefrectomia izquierda y quedando con una gran eventra-
cién residual de la cicatriz de lumbotomia. La complejidad
de su anatomia abdominal y su alto BMI fueron los que nos
indujeron a la realizacién de la gastrectomia tubular, de la qu
se recuperd siendo alta en el séptimo dia postoperatorio sin
complicaciones.

Complicaciones de la equinococosis
extrahepatica: fistulizacion de un quiste
hidatidico adrenal al intestino

A. Valverde Martinez, J. Ruiz Rabelo, M. Gémez

Alvarez, S. Rufidn Pefia
Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba

Introduccion: Aunque los quistes hidatidicos pueden encon-
trarse en cualquier localizacién, la equinococosis se presenta
frecuentemente en el higado y el pulmén. La hidatidosis
extrahepdtica se ha descrito en la cavidad peritoneal, retro-
peritoneo, bazo, riidn, glindulas adrenales, e incluso en la
columna vertebral. Los pacientes con hidatidosis extrahepdtica
presentan desde una clinica inespecifica, como es el dolor
abdominal difuso, hasta sintomas mds especificos como las
reacciones anafildcticas y fiebre. La dificultad diagndstica
es evidente en estos casos, sobre todo cuando la evolucién
de la enfermedad es silente. La cirugia es el tratamiento de
eleccién por la mayoria de los autores. Presentamos el caso
de un quiste hidatidico suprarrenal que fistuliza a un asa de
intestino. Caso Clinico: paciente mujer de 70afios de edad
con antecedentes de insuficiencia cardiaca y fibrilacién auri-
cular, e intervenida de apendicitis, hernia incisional, dlcera
géstrica, y quiste hidatidico renal izquierdo hace unos treinta
afios. Paciente acude a urgencias por dolor abdominal inespe-
cifico, sensacién de masa epigdstrica y fiebre. En las pruebas
complementarias destacan leve leucocitosis con neutrofilia
y masa calcificada en hipocondrio izquierdo-epigastrio en la
radiografia de abdomen. Se realiza TC abdominal que revela la
presencia de una masa calcificada de 9cm que se relaciona que
se relaciona con rindn izquierdo. El trdnsito gastroduodenal
muestra una masa calcificada con ubicacién retrogistrica que
parece fistulizar a un asa de yeyuno proximal. Test de ELISA:
normal. Se decide intervencién quirtrgica del paciente con
un diagndstico de presuncién de quiste hidatidico fistulizado
a intestino, realizando reseccién en bloque de la masa junto
con la glindula suprarenal evitando la apertura de la masa
y por tanto la diseminacién abdominal y cerrando la fistula
intestinal. Postoperatorio favorable con alta domiciliaria a los
12 dias. La anatomia patolégica confirmé que se trataba de un
quiste hidatidico.

Discusion: El diagndstico en nuestra paciente fue relativa-
mente f4cil debido a su historia previa de hidatidosis y masa
epigdstrica palpable. La radiografia simple de abdomen nos
orient6 hacia el diagnéstico de quiste hidatidico debido a
las calcificaciones. El TC y la ecografia suelen confirmar el
diagnéstico con un 93-98% de sensibilidad para la ecografia
y un 97% para el TC. En nuestro caso el estudio con bario es
importante, ya que el paciente presenta episodios recurrentes
de fiebre y eliminacién a través de las heces de las hiddtides.
Encontramos este estudio interesante en nuestro caso para
confirmar la fistula entérica e indicar la cirugia. Asi, como en
la hidatidosis hepdtica y pulmonar, la cirugia es el tratamien-
to de eleccién. La mayoria de los autores no recomiendan
el abordaje laparoscépico en el caso de quistes complejos.
El tratamiento farmacolégico con albendazol o mebendazol
debe llevarse a cabo en caso de sospecha de diseminacién
peritoneal.
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Mucocele apendicular como hallazgo casual en el
curso de una laparotomia.

M. Rico Morales, M. Ferrer Marquez, E. Yagiie Martin,

V. Maturana Ibdfiez
Complejo Hospitalario Torrecdrdenas. Almeria

El mucocele apendicular se define como la dilatacién del lumen
del apéndice ocupado por secrecién mucinosa. Se trata de una
patologia poco frecuente que suele detectarse en el curso de
una laparotomia por otro motivo. La confirmacién diagndstica
se obtiene mediante el andlisis histopatoldgico de la pieza. Se
presenta el caso de una paciente de 76 afios, con enfermedad
de Parkinson, que acude a urgencias por dolor abdominal de
48 horas de evolucidn, febricula, no nauseas, no vémitos, no
alteracién del hdbito intestinal. En la exploracién fisica pre-
senta el abdomen blando, depresible, con dolor a la palpacién
en FID con dudosa defensa y signos de irritacién peritoneal.
La analitica muestra 13450 leucocitos y 78% de neutréfilos.
Se solité ecografia abdominal para orientar el diagndstico en
la que detecté estructura apendicular engrosada, con 2 cm de
luz aproximadamente, engrosamiento de grasa adyacente y
pequena lengiieta de liquido libre. Con diagnéstico de plastrén
apendicular la paciente es intervenida a través de una laparo-
tomfa infraumbilical hallindose un apéndice cecal engrosado
de 3cm de didmetro aproximadamente, perforado en la punta
por donde salfa contenido mucinoso blanquecino. Ante los
hallazgos se decidi6 realizar ileoceguectomia y anastomosis
ileocdlica laterolatera.La evolucién de la paciente fue favorable
ddndose de alta el séptimo dia postoperatorio. La pieza fue
informada como mucocele apendicular simple. Los mucoceles
apendiculares se clasifican segiin su comportamiento biol4gico
en mucocele simple, cistoadenoma, cistoadenocarcinoma
y pseudomixoma peritoneal en las fases mds avanzadas. No
presenta un cuadro clinico caracteristico, en ocasiones son
asintomadticos, otras veces debuta como tumoracién intraab-
dominal y otras veces como cuadro agudo confundiéndose con
apendicitis aguda. El tratamiento en las formas mds benignas
es la apendicectomia, siempre que la base apendicular no esté
afectada. En formas mds agresivas 6 en mucoceles de mds de 2
cm de didmetro estd indicada la ceguectomia, incluso la hemo-
colectomia derecha. La citorreduccién y quimioterapia intra-
peritoneal se indicarfan en caso de pseudomixoma peritoneal.
Es importante no manipular en exceso la pieza durante el acto
quirtirgico para evitar siembra tumoral y recidivas. La cirugfa
laparoscépica incrementa el riesgo de recidiva local y en la
puerta de entrada de los trécares, por lo que debe evitarse. Los
pacientes que presentan este diagndstico deben seguir contro-
les médicos por el riesgo de presentar neoplasias sincrénicas o
metacrénicas del tracto gastrointestinal, mama, ovario y rifién,
que con frecuencia se asocian al mucocele.

Isquemia intestinal segmentaria. una
complicacion poco frecuente de la pancreatitis
necroticohemorragica.

E. Olmos, C. Moreno, J. Martin, A. Mansilla, G. Ferrer,
J1. Arcelus, JA. Ferrén
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Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo. Hospital
Universitario Virgen de las Nieves. Granada

Introduccidn: La isquemia del territorio mesentérico en el
marco de una PA grave es una complicacién infrecuente. Se
da fundamentalmente en colon y se baraja la hipétesis de
alteraciones en la microcirculacién debidas a mediadores de la
inflamacién como la endotelina-1 que producirfan las células
peripancredticas, junto con la compresién local en los gran-
des vasos mesentéricos debido a la inflamacién y compresion
extrinseca de la glindula sobre ellos. Presentamos un caso de
PA necrohemorrdgica complicada con isquemia intestinal
segmentaria.

Caso Clinico: Paciente de 48 afos de edad con AP de HTA
y oligofrenia que ingresa en UCI por cuadro de PA de origen
litidsico grado D de Baltasar, asociado a fracaso renal agudo.
Permanecié durante 35 dias en este servicio durante los cuales
desarrollo SDRA y neumonia asociada a ventilacién mecdnica.
Se constaté infeccién de las colecciones peripancredticas, que
se trataron mediante drenaje percutdneo guiado por TAC. La
evolucién no fue favorable, por lo que, y tras constatar salida
de contenido biliar por el drenaje, se decide realizar laparoto-
mia exploradora. Se evidencia necrosis intestinal segmentaria
que afecta a ileon, con varias perforaciones, asociada a perito-
nitis purulenta difusa, siendo necesaria la reseccién de socm
del intestino delgado afecto y la realizacion de ileostomia «en
canén de escopetar. La evolucidn postoperatoria cursé satisfac-
toriamente, con resolucién del cuadro de disfuncién multior-
gdnica, siendo trasladada a la planta de Cirugfa. Posteriormente
desarroll6 fistula enterocutdnea y fiebre mantenida, por lo que
se decidié reintervencién quirdrgica. En este acto operatorio se
realizé nueva reseccién intestinal incluyendo el asa de yeyuno
fistulizada, se reconstruyé la continuidad digestiva mediante
anastomosis yeyuno-transversa latero-lateral y se drené un
absceso en la cabeza pancredtica. La evolucién fue favorable,
siendo dada de alta hospitalaria a los 92 dias de su ingreso.

Conclusiones: La isquemia intestinal segmentaria es una
complicacién grave de la PA necréticohemorrdgica, que debe
de ser sospechada ante la mala evolucién del cuadro clinico.
Su tratamiento debe realizarse precozmente, siendo necesario
realizar una cirugfa en varios tiempos para minimizar la mor-
bimortalidad

Intosuscepcion intestinal en enfermedad celiaca

I. Belda Gonzalez, L. Alvarez Mordn, A. Becerra
Massare, E. Olmos Juarez, JM. Villar del Moral, JA

Ferron Orihuela,
Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

Introduccion: La invaginacion intestinal es un proceso frecuente
en nifios, y muy poco habitual en adultos, constituyendo
aproximadamente el 1-5% de todos los casos de obstruccién
intestinal. Su diagndstico preoperatorio es inhabitual, estable-
ciéndose generalmente intraoperatoriamente, a diferencia de los
casos infantiles, en los que la clinica suele ser bastante clara. En
la mayoria de los casos existen causas demostrables como p6li-
pos intestinales, tumores, diverticulos de Meckel, y otras menos
frecuentes como infecciones virales, apendicitis, linfoma, enfer-
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medad celiaca, cirugfa reciente, etc. La invaginacién intestinal
como complicacién de la enfermedad celiaca es poco frecuente
y parece deberse a inflamacién de la mucosa y a la alteracién del
peristaltismo por hipotonia muscular y por flacidez de la pared
intestinal. Presentamos dos casos de invaginacién intestinal en
adultos relacionada con la enfermedad celfaca.

Casos Clinicos:Paciente 1: Mujer de 33 afios con antecedentes
personales de enfermedad celfaca e intervencién en 2003 por
obstruccién intestinal con sospecha ecografica de invaginacién
intestinal y laparoscopia sin hallazgos. Acude a urgencias por
presentar dolor abdominal de 24 horas de evolucién localizado
en hipogastrio y fosa iliaca derecha. No presenta alteraciones
del hébito intestinal, nauseas ni vémitos. Exploracién: Abdo-
men distendido, dolor a la palpacién en fosa iliaca derecha.
Analitica: Leucocitos: 13.390 con el resto de pardmetros dentro
de la normalidad. TAC abdominal con imagen compatible
con invaginacién intestinal, mostrando la tipica imagen en
diana. Se interviene encontrando invaginacién intestinal de
unos 20cm de ileon a 180 cm. de la vdlvula ileocecal, se realizé
reseccién intestinal de unos 6ocms de ileon, sin encontrarse
lesiones en la pieza. Anatomia Patolégica: Linfoadenitis cré-
nica. La paciente evolucioné favorablemente, siendo dada de
alta al séptimo dia postoperatorio.Paciente 2: Mujer de 29 afios
en estudio por parte del servicio de digestivo por sospecha de
enfermedad celiaca. Acude a urgencias por presentar dolor ab-
dominal de 2 dias de evolucién asociado a nauseas y vémitos.
No refiere episodios previos similares. Exploracién: Presenta
abdomen distendido, timpdnico, doloroso a la palpacién de
forma difusa con defensa generalizada. Analitica: Leucocitos:
14.900, PMN: 86%. .Ecografia abdominal: Sugerente de subo-
clusién intestinal por invaginacién yeyuno-ileal. Se interviene
el dia del ingreso encontrando: Invaginacién intestinal con
dilatacién importante de asas de intestino delgado. Se aprecia
también peritonitis difusa debida a apendicitis aguda gan-
grenosa perforada. Se realiza reseccién de la zona invaginada,
unos 4ocms de yeyuno y apendicectomfa. Anatomfa Pato-
légica: Apendicitis aguda gangrenosa. Pieza de intestino sin
hallazgos. La paciente evoluciona favorablemente siendo dada
de alta al 10° dia postoperatorio.

Comentarios: 1. Tanto la Tomografia axial computerizada
como la ecografia son pruebas diagnéstica de alta sensibilidad
para el diagndstico de las obstrucciones intestinales en general
y mds especialmente en casos donde se sospeche una invagina-
cién intestinal.2. La reseccién intestinal de la zona afecta por
la invaginacion es la técnica quirdrgica de eleccidn, puesto que
en la mayoria de los casos existe alguna alteracién en el intesti-
no que da lugar a dicha invaginacién.

Invaginacion ileocolica del adulto

A. Ruiz de Adana Garrido, A. Astruc Hoffmann,

A. Sanchez Pascual, R. Granda Paez, A. Gomez, A.
ArroyoAlbert Vila, R. Fuentes Martos, A. Flores Arcas,
R. Moya Vazquez

Hospital San Juan de la Cruz. Ubeda.( Jaén)

Introduccion:La invaginacién intestinal en adultos es poco
frecuente, supone el 5% de las causas de obstruccién. General-

mente se asocia a un tumor que actua como causa de la intu-
suspeccion. Los de origen colénico predomina el adenocarci-
noma como causa mds comdn; en los de intestino delgado son
mis frecuentes los tumores benignos.

Caso Clinico:-Mujer de 73 afios de edad, sin intervenciones
previas, con antecedentes de alergia a contrastes yodados, litia-
sis renal e HTA.La enferma refiere dolor abdominal crénico
de 5 meses de evolucién con episodios de diarreas, a veces
acompanadas de sangre roja y vémitos, alternando con estre-
Aimiento. Constantes y analitica dentro de la normalidad.A
la exploracién: dolor abdominal difuso y masa supraptbica
de unos 15¢m sin signos de peritonismo. Rx de abdomen:
acumulo de gas con dilatacién de asas y niveles hidroaereos en
bipedestacién. Ecografia abdominal: Tumoracién de 15cm de
apariencia s6lida, muy heterogenea. TAC abomino-pelvico:En
fosa iliaca derecha se aprecia imagen en diana compatible con
invaginacién intestinal.Se interviene de urgencias realizan-
dosele una hemicolectomia derecha oncolégica. La anatomia
patoldgica infoma adenocarcinoma intestinal de la valvula
ileocecal bien diferenciado, que ocupa la capa muscular sin
atravesarla. Postoperatorio sin complicaciones.

Discusién:La invaginacién con crisis suboclusivas y diarreas
asociadas a melenas es una clinica excepcional. La TAC junto
con la laparotomia exploradora nos da el diagndstico. La
efeccion del colon debe hacernos pensar en adenocarcinoma,
al no ser posible determinar su origen intraoperatoriamente
realizaremos un reseccién segmentaria que incluya el mesente-
rio adyacente con los ganglios regionales. Aunque el adelgaza-
miento, anorexia y astenia indican metastasis, en nuestro caso
es por las crisis suboclusivas y dolor crénico.

Hernia de Morgagni complicada en un paciente
adulto

E. Yagiie Martin, M. D. M. Rico Morales, V. Maturana
Ibaniez, M. M. Ferrez Mérquez, ]. M. Vargas Ferndndez

Complejo Hospitalario Torrecdrdenas. Almeria

Introduccion : la hernia de Morgagni es una anomalia infre-
cuente dentro de las hernias diafragmdticas congénitas, 3-5%
. En ella se produce introduccién de contenido abdominal en
cavidad tordcica a través de un defecto diafragmdtico retroes-
ternal generalmente derecho. En un 95% de los pacientes se
detecta en edades infantiles, con presentaciones clinicas diver-
sas, y en algunos casos permanece asintomdtica hasta edad
adulta. El contenido del saco herniario puede ser muy diverso,
siendo el colon en un 80% de los casos. El tratamiento serd
quirtrgico, y el abordaje mds utilizado serd el abdominal.
Caso clinico: paciente de 83 afios con antecedentes de her-
nioplastias inguinales bilaterales, que ingresa con clinica de
disnea progresiva, con dolor centro toricico y cuadro de nau-
seas y vomitos fecaloideos acompafiados de distensién abdo-
minal y estrefimiento de dos dfas. A la exploracién el paciente
se presentd disneico con fiebre de 37.5°C, en auscultacién
cardiopulmonar el murmullo vesicular se encontraba abolido
en hemitorax izquierdo y conservado en el derecho. El abdo-
men era globuloso con distensién y timpanismo, sin signos de
peritonismo. Analiticamente destacaba una leucocitosis de 28
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mil con neutrofilia del 97% y gasometria arterial satO2 93%.
En radiografia de torax se apreci6 infiltrado en base pulmonar
izquierda e introduccién de contenido intestinal hacia cavidad
tordcica izquierda con desviacién traqueal derecha. En TAC
tordcico se confirmé una voluminosa hernia de Morgagni con
introduccién de gran parte de colon transverso y descendente
en hemitérax izquierdo, llegando a la altura de arteria pulmo-
nar principal y derrame pleural izquierdo con 4reas de conso-
lidaci6n basal. Se intervino de urgencia mediante abordaje via
subcostal izquierda, hallando colon transverso y gran cantidad
de epiplon en cavidad tordcica que se redujé con facilidad
, resecando parcialmente el epiplon, el colon era de aspecto
normal. El defecto diafragmdtico se repar6 con puntos sueltos
de sutura reabsorbible lenta y aproximacién a pared anterior y
aponeurosis posterior del recto anterior. El paciente evolucio-
né favorablemente del cuadro abdominal con alta por nuestra
parte al décimo dia.

Discusién: El tratamiento de la hernia de Morgagni es esen-
cialmente quirtrgico y, urgente sobre todo si se trata de un
caso asociado a un cuadro obstructivo. La laparoscopia, como
técnica quirdrgica minimamente invasiva, se ha aplicado en
estos pacientes y aporta las ventajas propias de este abordaje,
sin aumentar la morbilidad respecto a la correccién por cirugia
abierta. El tratamiento del defecto diafragmdtico es variado,
desde la sutura simple al uso de prétesis o mallas que permiten
una reparacion rdpida y sin tensién del mismo. El material
miés usado ha sido el polipropileno por su gran capacidad de
integracién a la pared abdominal aunque con el consecuente
riesgo de formar intimas adherencias con asas intestinales y
fistulas intestinales. Creemos que el tratamiento de esta pato-
logfa es la reparacién urgente del defecto y resolucién del cua-
dro agudo quedando por determinar cudl es la mejor forma de
reparacion (sutura o protesis) y sus indicaciones precisas.

Intususpeccion ileal por tumor carcinoide

Al Gémez Sotelo, C. Gonzélez Puga, A, Palomeque
Jiménez, C. Del Olmo Rivas

Hospital Universitario San Cecilio . Granada

Introduccién:Los tumores carcinoides intestinales (T'CI) son
neoplasias que se desarrollan a expensas de las células ente-
rocromafines de las criptas de Lieberkiihn. Constituyen el
tumor endocrino mas frecuente del aparato digestivo, pero
solo representan el 15-40% de las neoplasias malignas del intes-
tino delgado. Se presenta un caso de tumor carcinoide que
provoca cuadro de obstruccidn intestinal por la intususpec-
cién del ileon terminal y se realiza una revisién de la literatura
en cuanto a etiologfa, diagndstico y tratamiento.

Material y Métodos:Paciente mujer de 54 afios con antece-
dentes personales de insuficiencia renal crénica, hiperurice-
mia, nefrolitiasis y ligadura de trompas laparoscépica. Acude
al Servicio de Urgencias por dolor abdominal generalizado,
nauseas,vémitos y diarrea de 48h de evolucién que ha empeo-
rado en las dltimas horas. A la exploracién fisica presentaba
dolor abdominal difuso sin signos de peritonismo, distendido
y timpdnico. En la radiolografia simple de abdomen se apre-
cian niveles hidroaéreos de intestino delgado.Se realizé TAC
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abdominal que puso de manifiesto dilatacién de yeyunoileon;
engrosamiento parietal de ileon terminal y ciego que diminuye
el calibre luminal, con masa a dicho nivel de 4 cm. Bajo sospe-
cha de obstruccién intestinal se decide intervencién quirtirgica
urgente. Se objetiva gran dilatacién de intestino delgado hasta
ileon terminal, donde se aprecia tumoracién de intestino delga-
do de 5 cm que provoca la intususpeccién del mismo y obstruc-
cién intestinal. Se realizé hemicolectomia derecha y anastomosis
terminolateral mecdnica ileocdlica. La evolucién postoperatoria
fue satisfactoria. En el exdmen anatomopatoldgicose se describe
un tumor carcinoide ileal de 1,8 x 1,5 cms que infiltra hasta la
muscular y que es productor de serotonina, limites quirtirgicos
libres de tumor y ganglios linféticos negativos.

Discusidn:La localizacién mds frecuente de los TCI es el
apéndice cecal (50%), seguido del ileon (25%), como fue en
nuestro caso. La sintomatologfa suele ser tardia e inespecifica
(dolor abdominal difuso), condicionando un diagnéstico
tardio y, por tanto pronostico desfavorable.El 60% de los
pacientes presentan metdstasis hepdticas en el momento del
diagnéstico. El sindrome carcinoide sélo lo presentan el 5% de
los pacientes, y su aparicién estd en relacién con la presencia
de estas metdstasis hepdticas. En el diagndstico, ademds de
las pruebas de imagen convencionales, tiene utilidad el Oc-
troscan, gracias a que el 80% de los TCI presentan receptores
para somatostatina. Aporta informacién sobre la localizacién
en tumores mayores de 0.5 cm y la expresién o no de dichos
marcadores.Es muy importante establecer el diagnéstico dife-
rencial con la mayoria de los tumores intestinales, sobre todo
con los que asientan en la regién ileocecal, como ocurria en
nuestro caso, y con la enfermedad de Cronh de dicha locali-
zacién. A su vez, debemos diferenciar el sindrome carcinoide
de la mastocitosis sistémica, pues su sintomatologfa es similar.
El tratamiento debe ser la extirpacién quirdrgica siempre que
no existan metéstasis, debido al riesgo de producir cuadros
de obstruccién intestinal, como ocurrié en el caso que se ha
presentado. Durante la intervencidn se debe administrar 4cido
epsilon-aminocaproico o somatostatina para evitar crisis car-
cinoides.Si el diagnéstico se hace cuando hay diseminacion
metastdsica, lo cual ocurre en la mayoria de los casos, se debe
tener una actitud conservadora. Algunos quimioterdpicos
(s-fluoracilo, ciclofosfamida, metrotexato o mefaldn) han
mostrado buenas respuestas. Para reducir las metéstasis se han
combinado el s-fluoracilo o adriamicina con estreptozocina.
Y para el tratamiento del sindrome carcinoide se han em-
pleado diferentes firmacos con resultados dispares como la
clorofenilanina, antagonistas de la serotonina, somatostatina,
octedtride y interferén.En general, el prondstico del carcinoi-
de metastdsico es malo, aunque su supervivencia es mayor que
en pacientes con grados similares de diseminacién tumoral a
partir de otros tumores solidos.

Tumor adenocarcinoide mucosecretor de
apéndice cecal

J. Canete Gémez, A. Munoz Ortega, V. Gémez Cabeza
de Vaca, M. Gutierrez Moreno, M# C. Olano Acosta, J.
M. Vizquez Monchul, D. Dominguez Usero, D. Molina
Garcia, J. M. Sudrez Grau
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Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Presentamos el caso de un paciente, que bajo el diagnéstico de
sospecha de abdomen agudo por cuadro de apendicitis aguda,
se interviene quirdrgicamente de urgencias. Se realiza apendi-
cectomia laparotdmica segtin técnica habitual, remitiéndose
la pieza a estudio histoldgico, siendo informado como tumor
adenocarcinoide mucosecretor de apéndice cecal, con indice
de proliferacién (ki-67 superior al 10%) y con cardcter infil-
trativo. Se realiz6 posteriormente estudio de extensidn, evi-
dencidndose la presencia de metdstasis hepdticas, realizdindose
hemicolectomf{a derecha y posterior hepatectomfa.

Discusién: Los tumores adenocarcinoides apendiculares
son infrecuentes (2-3% de tumores malignos apendiculares).
La forma mds frecuente de presentacion es como clinica de
apendicitis aguda (22,5%). A pesar de ser considerada una
neoplasia con buen prondstico, puede cursar con metdstasis
hepdticas y ovdricas, y en el 50% de los casos, carcinomatosis
peritoneal. La apendicectomia simple es curativa en muchos
casos, pero debe realizarse hemicolectomia cuando exista una
de las siguientes caracteristicas: indiferenciacién celular, gran
ndimero de mitosis, infiltracién de base apendicular, margenes
de reseccién afectos, invasién linfética o perineural, tumores
mayores de 2 cms.

Gastritis Enfisematosa

JE. Quinones , M. Marqueta, R. Puga, V. Arteaga,
G. Paseiro, JM. Ramia, R. de la Plaza, P. Veguillas, J.

Garcia-Parrefo.
Hospital de Guadalajara. (Guadalajara)

La gastritis enfisematosa se caracteriza por la presencia de
gas en la pared del estémago producido por la invasién de
microorganismos productores de gas. Debe diferenciarse
del enfisema géstrico secundaria a barotrauma. Los factores
predisponentes a la gastritis enfisematosa son: ingesta de
sustancias corrosivas, abuso de alcohol, cirugfa abdominal
reciente, infarto gdstrico, ingesta de antiinflamatorios no
esteroideos, gastroenteritis, traumatismo, tlcera péptica,
intervencién gistrica previa y enfermedades crénicas como
la diabetes, enfermedades reumdticas, inmunosupresion, etc.
Los patégenos mds frecuentes implicados son estreptococos,
Escherichia Coli y Enterobacter sp, seguidos de Pseudomona
Aeuroginosa, Clostridium Perfringens, Staphilococo Aureus,
Clostridium Welchii, Proteus sp y Candida. La sintomatolo-
gia es variable; si bien, tiene un curso fulminante con rdpida
evolucidn a sepsis y shock en la mayoria de los casos e incluye
dolor abdominal, diarrea, nauseas, vémitos y fiebre con o sin
hematemesis y melenas. El diagnéstico puede realizarse en la
radiologfa simple de abdomen pero la mejor manera es el TAC
abdominal. En la actualidad no se ha definido el tratamiento
para lograr una mejor supervivencia. Las opciones terapéuticas
son el tratamiento antibidtico, y en casos aislados la cirugfa
exeretica. El prondstico es malo, describiéndose en la literatura
una mortalidad cercana al 60% y una morbilidad del 21%
Caso Clinico: Paciente de 86 afios con antecedentes de in-
gesta moderada de alcohol y toma de AINES. Acude a urgen-
cias por cuadro de dolor en hipocondrio derecho y epigastrio,

vomitos y fiebre. A la exploracién, presneta dolor y defensa
en hemiabdomen superior con signos de peritonismo. En las
pruebas de laboratorio destaca una leucocitosis (19420 1/L con
90% neutrdfilos, dcido lictico elevado (3,3 mmol/L) y PCR
elevada (5,5 mg/l). En la RX de abdomen y en la TC hay gas
en las ramas portales intrahepdticas y en la pared posterior del
fundus géstrico, acompanado de distensién de la cdmara gés-
trica. Con el diagndstico de gastritis enfisematosa se instaura
tratamiento médico con dieta absoluta, sueroterapia y antibio-
terapia de amplio espectro. El paciente fallecié al s dia

Conclusiones: La gastritis enfisematosa es una enfermedad
con una alta mortalidad per se y por un frecuente retraso diag-
nostico. (Mostramos iconografia de este interesante caso)

Fistula duodenocutanea tras nefrectomia por
pielonefritis xantogranulomatosa

L. Alvz}rez Morin, A. Garcia Navarro, I. Belda Gonzalez,
M. J. Alvarez Martin, K. Muffak Granero, J. Ferrén
Orihuela

Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

Introduccién: La pielonefritis xantogranulomatosa (PXG) es
una enfermedad crénica, poco frecuente, de origen inflama-
torio, que afecta al rifidén y en ocasiones a estructuras tales
como pared abdominal, intestino y térax. Su diagndstico es
dificil, s6lo confirmado por el estudio anatomopatoldgico tras
la nefrectomia. La etiologia no estd clara, asocidndose a enfer-
medades inmunitarias y en su patogenia intervienen factores
vasculares. Produce destruccién de la corteza y medula renal
con zonas de infarto y focos necrdticos. Su forma difusa puede
afectar al intestino produciendo lesiones en su pared, prefe-
rentemente en duodeno y colon izquierdo.

Caso clinico: Varén de 41 afios con antecedentes de hipo-
fibrinogenemia y nefrectomia derecha hace 2 afios por PXG.
Informe anatomopatolégico: PXG con intensa reaccién in-
flamatoria perirenal. Acude a consulta pasados 6 meses por
supuracién purulenta por orificio fistuloso en la cicatriz de
lumbotomia. Se realiza reseccién de trayecto fistuloso que se
extiende hasta fosa renal. Informe anatomopatolégico: Pared
fistulosa revestida por tejido de granulacién con inflamacién
mixta inespecifica. Pasados 3 dias comienza con exudado
purulento por herida realizdindose TAC con fistulografia que
revel6 relleno del duodeno, antro pilérico y primeros segmen-
tos duodeno-yeyunales. Se decide tratamiento conservador y
curas diarias hasta cerrarse la herida y se procede al alta con
revisiones semanales. Estudio endoscépico: no aprecia orificio
fistuloso duodenal. Tres meses después acude a consulta con
supuracién purulenta por el mismo orificio. Se realiza nueva
fistulografia que revela persistencia de fistula que comunica
lumbotomia con 22-32 porcién duodenales. Se decide inter-
vencién encontrando orificio fistuloso interno en 22 rodilla
con retraccién de pared duodenal sobre masa inflamatoria
pétrea en el lecho de la nefrectomia. Se realizd cierre trans-
versal del orificio con GIA Universal 3.5. El paciente presentd
buena evolucién con cierre de orificio externo siendo dado de
alta pasados 7 dias. Tras seis meses de seguimiento no presenta
recidiva de la fistula.
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Discusidn:La mayorfa de las fistulas por cirugia renal son
fistulas enterocutdneas que se producen al tratar procesos
renales evolucionados que comprometen mds frecuentemente
al duodeno y/o colon. Las principales causas son lesién directa
del intestino, necrosis isquémica e infiltracién inflamatoria de
la pared. Las pruebas diagndsticas de eleccién son la fistulo-
graffa con contraste hidrosoluble y la TAC con contraste oral.
La ecografia es ttil para valorar si el drenaje estd siendo ade-
cuado. El tratamiento de eleccién inicial debe ser conservador,
optando por tratamiento quirdrgico si el paciente presenta
signos de sepsis o trastorno hidroelectrolitico y si la fistula
persiste tras 6 semanas.

Linfangioma intestinal como origen de
invaginacion intestinal en el adulto.Aproposito de
un caso

E. Sancho Maraver, A. Camacho Ramirez,. M.]. Jimenez
Vaquero, ,M. Balbuena Garcia, J. Alvarez Medialdea,
L.M. Marin Gémez, A. Diaz Godoy, M.C. de la Vega

Olfas, A. Martinez Vieira, A. Calvo Durdn, 1. Robles
Pacheco, A. Gutierrez Martinez, A. Rodriguez Guzman

Hospital Universitario Puerto Real. Cadiz

Introduccidn:Los linfangiomas constituyen un grupo poco
frecuente de tumores benignos de los vasos linfiticos,mds
comunmente encontrados en la infancia.A su vez la invagina-
cién intestinal es una causa poco frecuente de dolor abdomi-
nal en adultos,constituyendo menos del 1% de las causas de
obstruccién intestinal en adultos.

Material y métodos:Presentamos un caso de obstruccién
intestinal en una paciente de 23 anos natural de Venezuela
,intervenida en varias ocasiones por cuadros obstructivos en su
pais, de los cuales no aportaba informes.

Resultados: Se realiza laparotomia exploradora hallandose
cirugia intestinal previa con tecnica de Noble.Se observa tu-
moracion inestinal que se reseca.

Conclusiones:La mayoria de los tumores de intestino delga-
do son benignos,constituyendo el linfangioma intestinal una
causa extremadamente rara de invaginacion intestinal en el
adulto

COMUNICACIONES ORALES
Cirugia endocrina y miscelaneas

Resultados de la cirugia del hiperparatiroidismo
primario en asociacion con enfermedad tiroidea

N. Munoz Pérez, J. Villar Del Moral, M. Serradilla
Martin, J. Martin Cano, J. A. Ferrén Orihuela

Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

Objetivos: La patologia tiroidea asociada al hiperparatiroi-
dismo primario (HPTP) es frecuente. Dado que actualmente
se tiende a un abordaje minimamente invasivo para el trata-
miento quirtrgico de esta dltima patologia, es conveniente
una evaluacién tiroidea previa a la cirugfa. Presentamos un
andlisis de la incidencia y la cirugfa practicada en patologia
simultdnea tiroparatiroidea en nuestro medio.

Material y Métodos: Se han analizado retrospectivamente
las historias de los pacientes tratados por HPTP en el periodo
comprendido entre Enero de 2001 y Marzo de 2008. Los datos
han sido extraidos de la base de datos especifica para patologia
paratiroidea de la Seccién de Cirugia Endocrinoldgica de un
Servicio de Cirugia General. Se analizan datos epidemiolé-
gicos, resultados de las pruebas de localizacién del HPTP,
procedimiento quirtrgico y complicaciones postoperatorias, a
partir de aquellos enfermos sometidos a tiroparatiroidectomia
por doble procedimiento planificado, exéresis de incidentalo-
mas tiroideos y tiroidectomias exploradoras (extirpacion del
tiroides al no encontrar una paratiroides inferior).
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Resultados: Desde Enero de 2001 a Marzo de 2008 se han
intervenido 97 pacientes con HPTP (80 mujeres y 17 hom-
bres), con una edad media de 58,3 afios (limites 16 y 80). En
44 de ellos (45,3%) se practic6 una tiroparatiroidectomfa. En
26 (26,8%) se efectué como doble procedimiento programado.
En ellos, la ecografia de localizacién del adenoma de parati-
roides tuvo una sensibilidad del 66,6% y la Gamma sestamibi
del 85,7%. En ausencia de patologia tiroidea conocida en el
preoperatorio, (71 casos) la sensibilidad de la ecografia para
la deteccién de patologia paratiroidea fue del 85,7% y la de
la gammagrafia-sestamibi del 100%. Las complicaciones tras
doble procedimiento programado fueron: hipocalcemia en
19,2%, disfonia transitoria en 7,6% y hemorragia en 3,8%. En
14 casos (14,4%) se actud sobre incidentalomas tiroideos: una
tiroidectomia subtotal, 9 hemitiroidectomias y 4 nodulecto-
mias, por 13 bocios nodulares y un microcarcinoma papilar.
Por ultimo, en 4 casos se hizo hemitiroidectomia exploradora.
Las complicaciones de la paratiroidectomia aislada fueron: hi-
pocalcemia en el 9.8%, disfonia transitoria en 3.9% y sindrome
de Horner en 3,9%.

Conclusiones: La alta prevalencia de enfermedad tiroidea en
pacientes con HPTP obliga a realizar un correcto diagndstico
preoperatorio para planificar cirugfa simultdnea en caso de ne-
cesidad. La ecografia preoperatoria es la herramienta mds util
para evaluar el tiroides aunque muestra menos sensibilidad
para detectar la paratiroides afecta que en caso de patologia



