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Evolucion de las amputaciones en el h.U.PR. (Cadiz),
ique papel juega la unidad de pie diabético?

Camacho Ramirez, A. Diaz Godoy, A. Martinez Vieira, A.
Alvarez Medialdea, ] Falckenheiner, J. Balbuena Garcia, M.
Pérez Alberca, C. Nabjeb Alassad, A. Sancho Maraver, E.
Vega Ruiz, V. Velasco Garcia, M.

Servicio Cirugia General H.U. Puerto Real.

POSTER. MISCELANEA

Introduccidn: La diabetes mellitus es una enfermedad
crénica que provoca a largo plazo lesién de érganos diana,
el momento en la aparicién depende del tipo de diabetes y
del control glucémico por parte del paciente. El pie diabético
comprende un importante caballo de batalla siendo el cau-
sante del mayor niimero de amputaciones no traumdticas de
miembros inferiores.

Pacientes y método: Presentamos la evolucién en los tltimos
cinco afios del niimero de amputaciones de pie diabético que
se han llevado a cabo en el servicio de cirugfa general desde
2007 al 2011.

La unidad de Pie diabético del HUPR se constituyo ofi-
cialmente en Enero de 2011 comenzando a trabajar en el
tltimo trimestre del 2010. Se ha llevado a cabo una difusién
a nivel intrahospitalario y en los centro de salud dependiente
del hospital de los circuitos creados para la atencién de éstos
pacientes.

La base de datos utilizada ha sido el programa informdtico
Bahia 2000, utilizando el CIE con cddigo 84.10 al 84.19. Las
amputaciones se pueden clasificar en dos grandes grupos, las
amputaciones menores ( 84.10 a 84.12) (dedo, metatarso y
atipicas) y las amputaciones mayores (84.13 a 84.19), las reali-
zadas a nivel suprancondilea y las transtibiales o infracondileas
fundamentalmente.

Resultados: El nimero total de amputaciones globales de
miembro inferior en el servicio de cirugfa general desde el
2007 al 2011 han sido; 26, 18, 16, 33 v 35.

En virtud del tipo de amputaciones mayores y menores, el
namero de amputaciones desde el 2007 al 2011 han sido para
el primer grupo; 9,7,7,9,14 y para el segundo; 17, 11,9,24,21.
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Conclusion: Con el paso de los tltimos afios se ha objetiva-
do un incremento en el nimero de pacientes que han requeri-
do amputaciones, y de forma significativo en los tltimos dos
anos.

El aumento del nimero de pacientes intervenidos puede
ser debido al efecto llamada por conocimiento de los profesio-
nales tras la red creada para atencién de estos enfermos. De la
misma forma pacientes que se desplazan a otros hospitales tras
conocer la existencia de la Unidad han sido derivados o bien
han acudido de forma voluntaria.

Es de esperar que estas cifras tiendan a estabilizarse y po-
siblemente a descender en los préximos anos ya que la coordi-
nacién entre atencién primaria y especializada se hard mds flu-
ida y podrdn evitarse un porcentaje de amputaciones gracias al
diagnéstico y tratamiento multidisciplinar mds precoz.

Coleccion intraabdominal secundaria a cirugia de
vesicula biliar hace tres anos; un enemigo poco
temido

Camacho Ramirez, A. Sancho Maraver, E. Vega Ruiz, V.
Balbuena Garcfa, J Falckenheiner, M. Nabjeb Alassad, A.
Alvarez Medialdea, J. Pérez Alberca, C. Urbano Delgado,
M.A. Velasco Garcia, M.

Servicio Cirugia General H.U.PR (Cddliz)

POSTER. MISCELANEA

Introduccidn: La colecistectomia laparoscépica ha supues-
to una revolucién como via de abordaje de ésta patologia.
Algunas complicaciones aparecen de forma aguda (sangrado,
fistula biliar...etc.) y otras de forma diferida (estenosis via
biliar, eventraciones...ctc.) Presentamos el caso de un paciente
operado via laparoscopia que tuvo que ser intervenido a los 32
meses por complicacién tardia poco frecuente y con iatrogenia
intraoperatoria.

Caso Clinico: Varén de 67 afios intervenido hace 32 meses
por cuadro de colecistitis de forma programada por laparosco-
pia sin incidencias a destacar, tan solo apertura de la vesicula
durante el acto operatorio. Como antecedentes destaca hiper-
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tensién arterial e hipertrofia benigna de préstata en tratamien-
to.

Tras cirugfa electiva es dado de alta y acude en varias
ocasiones y de forma intermitente a su médico de cabecera
a partir de los 6 meses de la cirugia por molestias vagas en
hipocondrio derecho, tos, diarrea y perdida de peso de forma
secuencial siendo tratado de forma sintomdtica. Ante la persis-
tencia el paciente es derivado al digestivo que realiza ecografia
informando de coleccién de 13x6 cm con imagen de densidad
célcica en su interior. Se decide ingreso, TC y serologia (ame-
biasis y equinococos). En TC se aprecia coleccién subfrénica
a nivel de segmento VI con imagen de densidad célcica de
rzmm y decidiéndose puncién percutdneo evacudndose unos
15 cm de material purulento. El resultado de la serologfa es ne-
gativa, el cultivo de la puncién es positivo para E. Coli BLEA.
Es presentado en sesién clinica de cirugia, decidiéndose inter-
vencién quirtrgica ante los antecedentes y la evolucién clinica
desde la colecistectomfa.

Se decide laparoscopia exploradora encontrdndose impor-
tante reaccién inflamatoria-fibrética con la superficie hepdtica
fusionada a la cipula diafragmdtica provocdndose la apertura
del mismo durante la liberacién, ante la incapacidad de con-
tinuar la progresién se opta por conversién mediante incisién
subcostal derecha, se accede a absceso residual extrayéndose
una litiasis pigmentaria de unos 10-12 mm. Se procede a cierre
con puntos sueltos del defecto diafragmdtico, lavado abdomi-
nal y drenajes abdominal y tordcico. El paciente fue dado de
alta a los 7 dias sin complicaciones de mencién tras retirada de
drenajes.

Conclusiones: Durante la cirugfa de la vesicula en ocasiones
menospreciamos la morbilidad que puede suponer la apertura
con abandono inadvertido intraabdominal de litiasis y su re-
percusion en un futuro.

Ante pacientes con sintomatologfa de meses de evolucién
con dolor en hipocondrio derecho, tos e inapetencia recurren-
te y ante sospecha de litiasis residual que vayan a ser interve-
nidos debemos ser cautos y conscientes de las dificultades que
pueden acontecer durante la misma.

Osteomielitis en el pie diabético; hacia el camino de
la preservacion digital. A propdsito de 9 casos

Camacho Ramirez, A.* Diaz Godoy, A.* Balbuena Garcfa,
M.* Sancho Maraver, E.* Falckenheiner, J.* Romero
Palacios, A.+ Nabjeb Alassad, A.* Urbano, M.A.* Vega
Ruiz, V.* Velasco Garcfa, M.*

*Servicio Cirugia General H.U. Puerto Real, +Servicio
Medicina Interna-Infeccioso H.U.Puerto Real.

POSTER. MISCELANEA

Introduccidn: Los pacientes diabéticos de tiempo de evolu-
cién pueden desarrollar neuropatia a nivel de miembros infe-
riores con alto riesgo de ulceracién y exposicién de estructuras
6seas. El tratamiento conservador de éstas tlceras con hueso
expuesto mediante antibioterapia, curas y descarga plantea
una tasa de fracasos importantes acabando finalmente muchos
de ellos con amputaciones digitales.

Presentamos una serie de nueve pacientes neuropdticos no
isquémicos tratados con desbridamiento local enérgico, consi-
guiéndose la resoluciéon “ad integrum” de la ulcera y evitando
con ello la amputacién digital.

Pacientes y Método: Nueve pacientes, cinco mujeres y cua-
tro varones, con edad media de 66 anos (35-79), diabéticos
tipo I (2) y II (7), al menos un pulso distal presente pedio y/o
tibial posterior e ITB (0,9-1,1). Acuden por lesiones digitales
con hueso expuesto (probe bone test positivo) de 25 dias de
evolucién (10-60) a nivel de falange distal en seis casos y tres
en cara lateral.

Para el tratamiento de estos pacientes una vez descartada la
isquemia como causa primaria se tomaron cultivos y se pro-
cedié a descargas de antepie con ortesis adecuada. El desbri-
damiento se realizé previo bloqueo digital con anestesia local
y en ambiente estéril limpieza con gubia resecando el hueso
superficial envidndose el material a cultivo. Las curas se han
llevado a cabo por nuestra enfermera de la Unidad de Pie dia-
bético, antibioterapia empirica (amoxicilina/clavuldnico) mo-
dificdndose segin los resultados del cultivo y de la evolucién
clinica. Se ha mantenido el antibiético al menos 6 semanas
o hasta la cobertura ésea por tejido de granulacién con una
media de 45 dias (42-52).

Resultados: Uno de los paciente requirié un segundo des-
bridamiento local a los 12 dias, a cuatro hubo que modificar la
antibioterapia segtin antibiograma.

Se consiguid el cierre de las dlceras de los nueve pacientes a
los 67 dias (55-80), sin recidiva a los 82 dias (182-20),

Conclusiones: Ante lesiones digitales no isquémicas en pa-
ciente diabéticos y derivados a unidades especificas se pueden
conseguir disminuir la tasa de amputaciones digitales.

La preservacion digital evitard, junto al tratamiento ortopé-
dico adecuado subluxaciones de dedos contiguos y por tanto
menos posibilidades de ulceraciones por alteraciones en la
biomecdnica del pie.

Valoracion del numero de pacientes con pie
diabético derivados a un servicio de cirugia vascular.

Camacho Ramirez, A. Diaz Godoy, Vega Ruiz, V.
Falckenheiner, J. A. Alvarez Medialdea, ] Balbuena Garcia,
M. Pérez Alberca, C. Nabjeb Alassad, A. Sancho Maraver,
E. Urbano Delgado, M.A. Velasco Garcia, M.

Servicio de Cirugia General.

POSTER. MISCELANEA

Introduccidn: El pie diabético es una entidad compleja y a
veces menos preciada. A tal efecto se han ido creando unidades
especificas que integran el diagndstico y manejo del mismo, la
piedra angular cldsicamente ha sido el cirujano vascular, sin
embargo en muchos hospitales se carece de tal representacién,
asumiendo éste papel otras especialidades, fundamentalmente
cirujanos generales y traumat6logos.

El objetivo de éste pdster es presentar el manejo que se
lleva a cabo en nuestro hospital con la ausencia fisica de éste
especialista.

Material y método: El eje central de las unidades de pie
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diabético en el Servicio Andaluz de Salud corresponde al
Servicio de Endocrinologfa, estd apoyado por los diferentes
servicios intrahospitalarios implicados en su manejo e interac-
tuando con Atencién Primaria. En el H.U.P. R. (C4diz) se han
nombrado responsables numerarios de las especialidades que
pertenecen a la Unidad de Pie Diabético.

La fisiopatologia del pie diabético a efectos pricticos se
puede dividir en dos grandes grupos, aquellos que poseen
componente isquémico (asociando o no trastornos de sensibi-
lidad) y los no isquémicos.

El problema sobreviene por la ausencia de la figura del
Cirujano Vascular como es en nuestro caso, siendo los encar-
gados del manejo de aquellos que poseen componente isqué-
mico. Ante la ausencia de C. Vascular y para coordinacién de
dichos pacientes se ha elaborado en nuestro hospital un pro-
tocolo y manejo del pie diabético isquémico consensuado con
nuestro hospital de referencia (H.U. Puerta del Mar-Cddiz),
en el que se especifican pruebas a realizar (Doppler y/o ITB,
con o sin arteriograffa/angiotac/angiorm), horarios y urgencia
de envio de pacientes.

Resultados.-

Durante el afio 2011 se han valorado un total de 114 pacien-
tes, derivindose desde nuestra unidad un total de 24 pacientes
por sospecha de cuadros de origen isquémicos, en paciente
con buena calidad de vida previa y deambulacién conservada.
La edad media ha sido de 79,9 (58-84), catorce varones y diez
mujeres, quedando a cargo del Servicio de Cirugfa Vascular
once pacientes.

Conclusiones.-

Es perfectamente viable el manejo del paciente diabético en
un hospital carente de cirujanos vasculares con la premisa de
mantener un contacto preestablecido y fluido.

La atencidn y respuesta al paciente a nivel intra y extrahos-
pitalario ha mejorado de forma significativa gracias a la proto-
colizacién y coordinacion interniveles y entre especialista.

Al conseguir delimitar el nimero de integrantes se ha con-
seguido un trato més personalizado.

Hemorragia yeyunal en enfermedad de
vonreklinghausen. Resolucion quirudrgica.

Adela Sdez Zafra, MJosé Cabrerizo Ferndndez, Saturnino
de Reyes Lartategui, Ignacio Machado Romero, Jose
Antonio Jiménez Rios

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Objetivo: Presentar un caso de hemorragia digestiva baja,
secundaria a hemorragia aguda submucosa de yeyuno medio,
en un paciente con enfermedad de Von Reclinghausen (EVR)
o neurofibromatosis tipo 1, cuya resolucién fue quirdrgica con
la realizacién de enteroscopia intraoperatoria.

Se pretende destacar el cardcter infrecuente de la enfer-
medad y su asociacién a hemorragia digestiva. Se realiza una
revisién sobre las pruebas realizadas para localizar el origen del
sangrado, reto actual, el valor de la enteroscopia intraoperato-
ria y la actitud quirtrgica a seguir.

Material y método: Paciente varén de 54 anos, con ante-
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cedentes de EVR, positividad para virus C, HTA, dislipemia
y ACV isquémico con hemiparesia residual. Se deriva desde
hospital comarcal por cuadro de hemorragia digestiva, que
no cede, tras gastroscopia que no halla lesién acusante, y que
precisa transfusion de 4 concentrados de hematies.

En la exploracién destaca la presencia de manchas café con
leche, neurofibromas multiples, pecas en ambas axilas y retra-
so mental. Abdomen doloroso de forma generalizada sin peri-
tonismo. Ingresa en digestivo donde se le realiza colonoscopia,
que muestra abundantes restos hemdticos sin observar punto
sangrante. A las pocas horas presenta inestabilidad hemodi-
ndmica y caida de cifras de hemoglobina, e ingresa en UCI.
La nueva gastroscopia no objetiva sangrado. Se realiza TAC
urgente, que informa de engrosamiento de pared yeyunal, y
angiografia, que evidencia sangrado activo de ramas yeyunales
con embolizacién fallida.

Se consulta con cirugia que indica laparotomia urgente.

Resultados: Se aprecia sangrado en el interior de colon e
intestino delgado en todo su recorrido. Neurofibromas mul-
tiples que afectan a yeyuno proximal y medio. En yeyuno
medio se aprecia gran engrosamiento parietal con hematoma
intramural. Se realiza enterotomia a dicho nivel, coincidente
con origen segiin TAC, y se practica enteroscopia de todo
el intestino delgado, sin hallar lesién causante. Se practica
reseccién del segmento yeyunal afecto (15 cm) y anastomosis
término-terminal manual.

En el 5o dia postoperatorio sufre cuadro de dolor abdomi-
nal brusco tras vémito, evidencidndose evisceracién, que se
repara mediante cirugfa urgente. Alta al mes sin mds inciden-
cias.

El diagndstico anatomopatolégico es de hemorragia sub-
mucosa de pieza (yeyuno medio) que afecta al 90% de la cir-
cunferencia. Resto de pared sin alteraciones.

Conclusiones:

La EVR es una enfermedad multisistémica, autosémica
dominante, que afecta a uno de cada 3.000 individuos. Una
complicacién muy infrecuente es la hemorragia digestiva.

La clinica digestiva acontecida en la EVR deriva fundamen-
talmente de la compresién por tumores estromales digestivos,
que se presentan como multiples, localizados en intestino
delgado y con numerosas variantes, localizadas gracias a las
recientes técnicas de inmunohistoquimica, siendo los mds
frecuentes los GIST. Otras causas menos frecuentes deben
tenerse en cuenta, como la obtenida en nuestro caso.

El mayor reto consiste en hallar la localizacién del sangra-
do, preciando finalmente cirugia en la mayoria de los casos. La
enteroscopia intraoperatoria aumenta la sensibilidad hasta un
70%, estando indicada en el acto quirtrgico.

El tratamiento de eleccién de los tumores estromales san-
grantes es la reseccidn quirtdrgica o reseccién de la zona afecta
en el caso de no hallar tumor.

Linfangiomiolipoma retroperitoneal. Caracter
infrecuente como tumoracion benigna en el adulto.

Sdez Zafra, A., Pérez Alonso, A., Molina Barea, R., Lépez-
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Cantarero Ballesteros, M.E., Romera Lépez, A.L., Jiménez
Rios, A.].

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Objetivo: Presentar un caso de linfangiomiolipoma retro-
peritoneal en el adulto, tras laparotomia exploradora, tras ha-
llazgo casual en TAC, de gran masa intraabdominal sugerente
de linfoma.

Se destaca su caracter infrecuente, su curso asintomadtico,
alcanzando gran tamafio y provocando clinica compresiva en
etapas tardfas. La difusion de las pruebas de imagen, ha incre-
mentado el nimero de diagndsticos casuales, estando indicada
la cirugfa en la casi todos los casos.

Material y métodos: Paciente varén de 62 afios, con ante-
cedentes de hiperplasia benigna de préstata. Es derivado por
urologia a la consulta de cirugfa por evidenciar, en ecografia
de control, gran tumoracién de naturaleza sélido-quistica re-
troperitoneal. La TAC la confirma y la describe como masa de
30 cm de didmetro mdximo, sin aparente dependencia de otras
estructuras, pudiendo estar en relacién con la raiz del mesen-
terio y que es sugerente de linfoma. Se realiza PAAF radioguia-
da, cuyo resultado es inespecifico, por muestra insuficiente. Se
indica laparotomfa exploradora.Resultados: Se halla gran
tumoracioén que nace de retroperitoneo y crece a la c%ere-
cha del dngulo de Treitz. A través de la hoja peritoneal,
se observa su aspecto de actimulos de acinis, recordando
al tejido pancredtico y a las masas lobulillares del tejido
mamario y pulmonar, con un color asalmonado. Es de
consistencia blanda, ficilmente depresible y expulsa gran
cantidad de liquido linfitico, aunque de color rosado,
por lo que al terminar la diseccién el tamafo se reduce
una cuarta parte. Su pediculo de implantacién es clara-
mente retroperitoneal. Se extirpa de forma completa.
Al corte tiene aspecto de “esponja”, conformando una
estructura de finisimas trabéculas que forman una muy
tupida trama reticular.

El paciente presenta un curso postoperatorio favorable,
siendo dado de alta a los 7 dfas.

La descripcién macroscépica informa de masa encapsulada
de tejido de aspecto fibroadiposo, quistica al corte, de 7,5 x 6
cm. Diagnéstico anatomopatolégico de linfangiomiolipoma,
con comportamiento benigno.

Conclusiones: Los tumores retroperitoneales son muy in-
frecuentes, representando el 0.3-0.8% de todas las neoplasias
humanas. Los benignos suponen el 10%. La incidencia global
estimada es de uno por cada 300.000 habitantes al afo.

En la clasificacién modificada, por Blasco et al., de Ac-
kerman, los linfangiomiolipomas no se encuentran descritos
como tales, sf los linfangiomas y los lipomas, ambos de origen
mesodérmico y de comportamiento benigno, dentro de los
grupos linfético y adiposo respectivamente.

Las técnicas de imagen son imprescindibles para su defi-
nicién morfoldgica. La ecografia posee un valor diagnéstico
del 75%. La TAC representa la prueba de imagen mds fiable,
aunque la RMN comienza a aportar datos adicionales.

La inmunohistoquimica aporta ayuda para la identificacién
histolégica, facilitando el diagnéstico diferencial.

La PAAF estard indicada ante la sospecha de linfoma. En el
resto de los casos su indicacidn es controvertida.

La cirugifa abierta es actualmente la opcidn terapéutica de
eleccién. El éxito terapéutico se basa en la reseccién completa.
Algunos autores postulan que la ligadura de los vasos linfiticos
es un factor importante en la prevencidn de recidivas. El abor-
daje laparoscdpico se encuentra muy limitado, dependiendo
totalmente del tamano y del subtipo histolégico.

Sindrome de wunderlich con afectacion ileal y
coldnica. Resolucion quirdrgica. Presentacion de un
caso.

Sdez Zafra, A., Calzado Baeza, S., Palomeque Jiménez, A.,
Verdti Martinez, M., Jiménez Pacheco, A., Lépez Luque,
A., Martin Lépez, J., Mercado Martinez, .M., Diaz
Castellanos, M.A., Ferrer Garcia, G., Jiménez Rios, J.A.

POSTER. MISCELANEA

Objetivo: Dar a conocer un caso de Sindrome de Wunder-
lich o hemorragia retroperitoneal atraumdtica, secundaria a un
angiomiolipoma, de debut subagudo y cuya extensién causé
afectacién de ileon terminal y colon derecho, requiriendo ne-
frectomia y reseccién intestinal.

Se expone el caso por ser una entidad sumamente infre-
cuente, que puede comprometer seriamente la vida, y por las
escasas series recogidas con afectacion de érganos digestivos.

Se realiza revision de la literatura, destacando la posibilidad
de malignizacién del angiomiolipoma a leiomiosarcoma.

Material y método: Paciente mujer de 76 afios, con ante-
cedentes de fibrilacién auricular ¢ HTA, en tratamiento con
digoxina, anticoagulante oral y antihipertensivo. Acude a
urgencias por dolor, de 5 dias de evolucién, en hipocondrio
izquierdo, de comienzo brusco que no cede. Presenta deterio-
ro del nivel de conciencia y astenia. En la exploracién destaca
masa palpable en hemiabdomen izquierdo, dolorosa y con
peritonismo. Presenta anemia intensa (Hb 5.8g/dl) sin otro
deterioro orgénico. El estudio radiolégico (TAC) informa
de hematoma retroperitoneal perirrenal posterior izquierdo
(roxroxr7 ¢cm) con probable origen en angiomiolipoma renal
(3.5x1.5cm).

Ingresa en UCI para estabilizacién hemodindmica y correc-
cién de coagulacidn.

Se indica laparotomia exploradora urgente.

Resultados: Se halla gran hematoma retroperitoneal para-
rrenal que compromete y engloba al rinén izquierdo, quedan-
do escaso parénquina renal sano. Se realiza nefrectomia.

Al explorar la cavidad abdominal, se observa gran compo-
nente inflamatorio-congestivo en ileon terminal y colon dere-
cho, por compresion extrinseca, sin recuperacién espontdnea,
lo cual obliga a la realizacién de reseccién intestinal (ileon
terminal y colon derecho).

En el 20 dia postoperatorio, presenta sangrado digestivo
bajo, precisando transfusién y estabilizacién en UCI. Se rea-
liza colonoscopia que descarta sangrado activo de la anasto-
mosis y que evidencia lesidn ulcerosa en sigma sin sangrado
activo.

Pasa a la planta y se procede al alta a los 17 dias de la inter-
vencién, previo TAC de control sin hallazgos.
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El diagndstico anatomopatolégico informa de angiomio-
lipoma con hemorragia renal masiva y congestién vascular y
cambios inflamatorios inespecificos en ileon terminal y colon.

Conclusiones: El sindrome de Wunderlich es la hemorragia
no traumdtica retroperitoneal procedente de la celda renal
y constituye una entidad muy poco frecuente. Puede com-
prometer la vida del paciente y se manifiesta por la triada de
dolor brusco en la fosa renal, shock hipovolémico y hematoma
retroperitoneal.

La afectacién suele ser renal, pero es fundamental una ex-
haustiva exploracién de la cavidad abdominal para descartar
dafo de otros 6rganos secundario a la compresién extrinseca.

Los tumores malignos, adenocarcinoma, son la causa mds
frecuente. El angiomiolipoma es el més frecuente entre los
benignos. Entre las causas raras destacamos la toma de anti-
coagulantes orales.

Estd descrita la malignizacién del angiomiolipoma a leio-
miosarcoma, lo cual obliga al tratamiento quirtrgico si se
diagnostica de forma casual.

El tratamiento es quirtirgico urgente en la mayorfa de los
casos, estando indicada la nefrectomia en los que se evidencie
lesién causante. Si no se halla dicha lesion, algunos autores de-
fienden el tratamiento conservador en pacientes de alto riesgo,
y otros abogan por la nefrectomia profildctica, dada la posible
existencia de lesiones vasculares microscépicas.

Abordaje quirtrgico del rectocele. Revision de
nuestra experiencia en los doce ultimos aios.
Actualizacion bibliografica.

Adela Sdez Zafra, Francisco Pérez Benitez, Benito Mirén
Pozo, Maria José Cabrerizo Ferndndez, Marisol Zurita
Saavedra, Ignacio Machado Romero, Cristina Gonzélez
Puga, Francisco Bravo Bravo, Jose Antonio Jiménez Rios

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccidn: El rectocele es la protusién de la pared an-
terior del recto hacia la pared posterior vaginal en forma de
herniacidn. Puede presentarse como un cuadro puramente
proctoldgico y su causa obedece a un complejo trastorno ana-
tomofisioldgico, fundamentalmente por alteraciones del septo
recto-vaginal y aumento de la presién intra-rectal.

Su tratamiento definitivo es quirdrgico, estando descritas
varias vias de abordaje (transvaginal, intraabdoninal, transpe-
rineal y endo-rectal).

A continuacién se exponen los resultados obtenidos en las
pacientes operadas de rectocele entre los afios 2000-2012, con
el fin de poder realizar un andlisis de los mismos.

Material métodos: Se obtiene un total de 27 casos, en los
que se recogen edad, antecedentes relevantes, sintomas, prue-
bas diagndsticas, otros diagnésticos asociados, tratamiento
previo, via de abordaje, técnica quirtrgica, revisiones tras la
cirugia, complicaciones y recurrencias.

Resultados: La edad media de las pacientes fue de 56.96
afios. El 48.14% presentaba historia de parto vaginal y/o trau-
madtico, sin hallar correlacidn entre el nimero de estos y el
grado de rectocele. El 65% habian sido intervenidas por parte
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de ginecologfa, siendo la histerectomia la cirugfa mds comutn
(61.5%). E1 SDO fue el sintoma mds frecuente (85%), seguido
de las maniobras intravaginales (55%).

Fueron realizadas 19 defecografias, todas ellas diagndsticas
y el 100% habia realizado BioFeedBack que resulté ineficaz.

La intervencién mayormente realizada fue la reparacién por
via transvaginal con malla Elevate (66.6%) (asociada en dos
casos a una técnica por via anterior), siendo el Sullivan modi-
ficado la segunda en frecuencia (30%).

Fueron recogidas tres recidivas, una de ellas tras Sullivan
modificado y las otras dos tras reparacién con malla.

Conclusiones: El objetivo es dar a conocer nuestra experien-
cia en los ultimos 12 anos, fundamentalmente respecto a las
dos técnicas quirtrgicas mds empleadas (posterior con malla
y Sullivan); sus indicaciones, ventajas, inconvenientes y segui-
miento a largo plazo.

Técnica de delorme, en el prolapso rectal
completo. Experiencia en 10 aiios y ventajas
respecto a otras técnicas de abordaje.

Adela Sdez Zafra, Francisco Pérez Benitez, Benito Mirén
Pozo, Maria José Cabrerizo Ferndndez, Marisol Zurita
Saavedra, Ignacio Machado Romero, Francisco Bravo
Bravo, Cristina Gonzdlez Puga, Jose Antonio Jiménez Rios

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccidn: El prolapso rectal completo (PRC) es la pro-
trusion del recto con todas sus capas a través del orificio anal.
Su mayor incidencia es en la edad avanzada, siendo la inconti-
nencia anal el sintoma acompanante mds frecuente.

Las técnicas quirdrgicas descritas son multiples, tanto
por via anterior como posterior. En general, suelen obtener
buenos resultados respecto al prolapso, pero no respecto a la
mejorfa de los sintomas acompafantes.

La operacién de Delorme supone un alto beneficio por
reducir la morbimortalidad y estancia hospitalaria, a pesar de
presentar mayor tasa de recidiva respecto al abordaje anterior.

Se pretende exponer y analizar los casos intervenidos de
PRC en los tltimos 10 afos, todos mediante la técnica de
Delorme, con el fin de poder objetivar sus resultados a corto
y largo plazo.

Material métodos: Se incluyen un total de 7 casos, exclu-
yendo los prolapsos parciales y los asociados a otra patologia
del suelo pélvico.

Se recoge edad, sexo, antecedentes, cirugias previas, sinto-
matologfa, pruebas diagndsticas, tratamiento previo, tipo de
anestesia, estancia hospitalaria y recidivas.

Resultados: Cinco mujeres y dos hombres, cuya edad media
fue de 73 afios. Un caso presentaba PRC recidivado tras
rectopexia anterior y sigmoidectomia. El 71% de los pacientes
presentaba patologfa asociada que elevaba el riesgo anestésico.
El sintoma mds frecuente fue el prolapso (100%), seguido de
la incontinencia fecal (71%). A todos se les practicé interven-
cién de Delorme bajo anestesia raquidea, sin incidencias en el
postoperatorio y alta precoz sin eventualidades. Se documentd
una recidiva.
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Cuatro quedaron asintomdticos, uno pendiente de revisién
y dos presentaron incontinencia anal similar a la previa a la
cirugfa, pero sin recidiva de prolapso rectal.

Conclusiones: Dar a conocer nuestra experiencia en los
tltimos 10 afios respecto a la técnica de Delorme, defendiendo
su menor morbimortalidad quirtirgica y anestésica en los pa-
cientes de edad avanzada.

Absceso en hipocondrio derecho por fistula
colecisto-cutanea

Ruiz de Adana Garrido A., Granda Paez R.,Rodriguez
Gonzalez R., Gémez Arroyo A.,Flores Arcas A.,Fuentes
Martos R.,Albert Vila A.,Sanchez Pascual A., Moya
Vazquez R.

POSTER. CIRUGIA HEPATOBILIAR

Introduccidn: La fistula colecisto-cutdnea espontdnea con
formacién de absceso en subcutdneo es una presentacién
atipica de la colecistis crénica, en la cual la vesicula biliar
se adhiere a la pared abdominal anterior, lo que permite la
formacién de un trayecto fistuloso con formacién de absceso
y drenaje de bilis o litos, Habitualmente se espera que exista
obstruccién del conducto cistico para la formacién de la fis-
tula, ya sea por cdlculos, inflamacién crénica y, con menor
frecuencia, por un carcinoma.

Es una entidad poco frecuente debido al diagnéstico y al
tratamiento temprano de la enfermedad vesicular actualmen-
te. El factor comin para la formacién de una fistula es un
proceso inflamatorio o neopldsico que produce erosién a las
estructuras circunvecinas.

Caso Clinico: Se trata de un hombre de 79 afios, interveni-
do de gastrectomia parcial por ulcus géstrico y prétesis de ca-
dera. Con antecedentes de Ca epidermoide de pulmén tratado
con radioterapia; ICC e IAM en Octubre de 2011, 6 meses
antes. En tratamiento con antiagregantes.

Acude por una masa dolorosa, caliente y enrojecida en
hipocondrio derecho, que se acompafia de febricula y astenia.
El transito intestinal se encontraba conservado. En la analitica
destacaba una leucocitosis leve, con fosfatasa alcalina y gamma
GT normales, marcadores tumorales, normales.

A la exploracién se apreciaba un abdomen blando y depre-
sible, con una cicatriz medial laparotémica y una masa dolo-
rosa en HD con signos inflamatorios de la pared.

Se le realiza TAC, donde se aprecia una masa heterogénea
de 120 x 47 mm en pared de hemiabdomen derecho, que
depende de la vesicula biliar, con probable fistula cutdnea su-
praumbilical. Resto normal.

El paciente es intervenido con anestesia local, realizandose-
le un drenaje del absceso mediante minilaparotomia subcostal
derecha, con salida espontdnea de cdlculos y pus. La incisidon
se profundizd, ampliando el trayecto fistuloso hasta la vesicula
biliar a modo de una colecistostomia dejando la herida abier-
ta. El paciente fue dado de alta a las 72 horas sin incidencias.

Comentarios:

La colecistostomia como tratamiento del absceso de la vesi-

cula biliar adherida a la pared abdominal se describié en 1022
por Ibn Sina y posteriormente por Petit en 1733.

Nosotros creemos que la técnica sigue vigente en la actua-
lidad como medida de urgencia para tratar los raros casos de
abscesos asociados a la fistula colecisto-cutdnea, por su simpli-
cidad y baja morbimortalidad. Posteriormente se debe realizar
un Colangio-RMN para descartar cdlculos coledocociales resi-
duales y carcinoma vesicular.

El tratamiento definitivo siempre serfa la colecistectomia y
la reseccién del trayecto fistuloso.

Volvulo incompleto de ciego de causa adherencial

Ruiz de Adana Garrido A., Rodriguez Gonzalez R.,
Sanchez Pascual A., Fuentes Martos R., Granda Paez R.,
Gémez Arroyo A., Flores Arcas A., Albert Vila A., Moya
Vazquez R.

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccion: La oclusion por adherencias es la situacién
mds frecuente en la prdctica clinica. Las estructuras mds fre-
cuentemente afectadas son el epiplén, el intestino delgado,
la pared abdominal, el ttero y anejos y, finalmente, colon,
estémago y bazo.

Una condicién indispensable para que se produzca el vol-
vulo es la existencia de un ciego mdévil, debido a una falta de
fijacién al retroperitoneo. Entre las causas de vélvulo de ciego
se presenta el de una laparotomfia previa como causa poco
frecuente.

Presentamos el caso de un sindrome adherencial con com-
promiso de ileén distal y ciego que producia una suboclusién
intestinal y se comportaba radilogicamente como un vélvulo
de ciego.

Caso Clinico: Mujer de 78 afios con antecedentes de HTA,
Cardiopatia isquémica, uso crénico de laxantes por estrefii-
miento. Intervenida de adenocarcinoma de sigma hace 2 afios.

Ingresada por cuadro de dolor abdominal con distensién y
timpanismo en hemicuadrante superior derecho del abdomen,
de varios dias de evolucién que se alivia con la expulsion de
gases y heces de forma esporddica.

En la radiografia de abdomen se aprecia imagen neumdtica
de gran volumen en hemiabdomen derecho.

TAC abdominal: Dilatacién segmentaria de colon que
pudiera corresponder a vélvulo de ciego. El transito intestinal
se encuentra conservado, ya que el gastrografin progresa hasta
ampolla rectal. No se evidencia dilatacidn de asas de delgado.
No se visualiza nivel hidroaereo en el segmento de asa dilatado
ni otros signos de sufrimiento directo, no engrosamiento de
pared ni gas intramural..

Se realizé un enema opaco para intentar confirmar el
diagnéstico de vélvulo, ya que el cuadro obstructivo no era
claro: Se contrasta la totalidad de los segmentos del colon
hasta ascendente en su proximidad a ciego, al que no consigue
pasar claramente el bario, persistiendo la sospecha de vélvulo
incompleto de ciego.

Decidimos realizar una colonoscopia tanto diagndstica
como terapéutica, si consegufa desvolvularlo. Se llega hasta

73



CIRUGIA

andaluza

Vol. 23, ntim. 2. Junio de 2012

ciego, que lo encuentran distendido e inflamado, sin poder ver
la vélvula ileocecal.

Ante la persistencia del cuadro clinico radiolégico se decide
intervencién quirdrgica. Se realiza laparoscopia diagndstica,
aprecidndose una brida del ile6n termina-ciego a la pared
abdominal, que producia una volvulacién parcial del ciego.
Se practica reseccion de las adherncias con liberacién laparos-
copica del asa y un punto de sutura del ciego al parietocélico
derecho.

El postoperatorio curso con normalidad, recuperando el
transito y desapareciendo la imagen radiolégica. Fue dada de
altaalas 48 h

Comentarios

La laparoscopia diagndstico terapéutica en este caso, fue
una manera fdcil y rdpida de resolver el problema, con una
baja morbilidad. La liberacién de adherencias y la cecopexia
tiene un indice de recidiva que oscila entre el 5 y el 20%, por lo
que habrd que seguir a la paciente ante una eventual recidiva.

Alternativa terapeutica ante isquemia aguda de ams

Alejandra Gordillo Herndndez, José Lépez Ruiz, Beatriz
Marenco de la Cuadra, Francisco Marcos, Francisco del
Rio Lafuente, Laura Sdnchez Moreno, José Lépez Pérez,
Fernando Oliva Mompean

ORAL. MISCELANEA

Introduccidn: La mortalidad precoz (en los primeros 30 dias
o antes del alta hospitalaria) de la isquemia intestinal crénica
es menor que la de la isquemia intestinal aguda, con cifras que
oscilar entre el 3 y el 1% (media de 5,5%). Aunque menor que
en la isquemia mesentérica aguda, la tasa de complicaciones
graves tras la revascularizacién mesentérica no es despreciable,
ya que aparecen en mds del 20% de los pacientes intervenidos.

Metodologia: Se describen 7 casos de oclusién aguda de
arteria mesentérica superior que reciben tratamiento endo-
vascular. Todos excepto uno presento clinica aguda y fueron
diagnosticados definitivamente mediante Angio TAC. A todos
se realiza intervencionismo hemodindmico y a 6 de ellos se
trata con Stents farmacoactivos y a 1 fibrindlisis sin éxito y
exitus en las siguientes 24 horas. De los 6 pacientes tratados
con stents, 2 fueron exitus en las siguientes 48 horas de la
implantacién del stent, los otros 4 estdn en seguimiento, 2 de
ellos con reestenosis de la AMS al mes y a los 3 meses respecti-
vamente, que posteriormente se han resuelto con tratamiento
hemodindmica.

Discusién: Comparando los resultados del tratamiento
quirtdrgico frente al endovascular, no existe una mejora sig-
nificativa en las tasas de mortalidad precoz, aunque si cierta
reduccién en el numero de complicaciones graves con este
ultimo. Entre el 80 y el 100% de los pacientes sometidos a
revascularizacién mesentérica experimenta una clara mejoria
clinica, con desaparicién del dolor abdominal y ganancia de
peso, que se mantiene durante los meses de seguimiento.

En las lesiones ateromatosas de la aorta yuxtarrenal, de las
arterias digestivas y renales, el infarto intestinal representa la
segunda causa de mortalidad después del infarto de miocar-
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dio, de ahi el interés de las revascularizaciones preventivas
de la AMS. También se puede ver afectado el territorio de la
AML.

Planteamos una alternativa terapéutica ante el diagnostico
de isquemia mesentérica aguda de AMS, una vez descartada
la afectacién masiva del intestino irreversible, mediante inter-
vencionismo hemodinamico.

Causa rara de dolor abdominal: angioedema
hereditario

Alejandro J. Perez ALonso, Carlos del Olmo Rivas, Victor
Ruiz Garcia, Maximo Corominas Cishek, Marisol Zurita
Saavedra, Pablo Torne Poyatos, Jose Antonio Jimenez Rios.

POSTER. MISCELANEA

El edema angioneurético hereditario o angioedema heredita-
rio es una enfermedad autosémica dominante caracterizada
por el déficit de Cr inhibidor. Produce ataques repetidos de
edema profundo en piel, mucosas, vias aéreas superiores y
aparato digestivo. Dichos ataques pueden estar precedidos
por un traumatismo o infeccién, aunque estos no son siempre
evidentes. La presencia de concentraciones disminuidas de C4
(a veces indetectables) durante los cuadros clinicos sintomd-
ticos sugieren el diagnostico. Se han descrito también formas
adquiridas de déficit de Cr inhibidor que van unidas a un
déficit del mismo. Se pueden observar en: 1) algunos enfermos
con procesos linfoproliferativos, debido a la presencia de anti-
cuerpos antiideotipo que activan los primeros componentes
del complemento consumiendo el Cr; 2) enfermos sin linfoma
pero que presentan anticuerpos IgG dirigidos contra el Cr; 3)
enfermos con lupus eritematoso sistémico. Las localizaciones
mds frecuentes del edema son las extremidades, la facies, los
genitales, la laringe y el tracto gastrointestinal. El edema, con
excepcién de la localizacién intestinal, que puede simular
un abdomen agudo, es indoloro. El edema laringeo puede
ser causa de muerte. Los desencadenantes de la crisis suelen
ser traumatismos menores, las infecciones, la cirugfa, los
firmacos (anticonceptivos orales, IECA), el stress emocional
y la menstruacién. El tratamiento preventivo consiste en la
administracién de andrégenos atenuados (danazol, estonozol)
que aumentan la sintesis de Cr-inhibidor. Debido a que su uso
prolongado causa peliosis hepdtica y adenomas, se recomienda
su utilizacidon en la prevencién de edemas tras traumatismos
quirdrgicos o en casos graves de edema laringeo o intestinal.

Presentamos el caso de una mujer de 43 afos, apendicecto-
mizada, que toma de manera habitual anticonceptivos orales;
que acude a urgencias con dolor abdominal de 3 dias de evo-
lucién y vémitos. Refiere un episodio similar hace varios afos
autolimitado. A la exploracidn fisica la paciente se encuentra
apirética, con un abdomen blando, doloroso de manera difusa
y sin signos de peritonismo. En las pruebas complementarias,
no muestra ninguna alteracién de los pardmetros de bioqui-
mica, hematologia ni coagulacién. Sin embargo durante la ex-
ploracién ecografica abdominal se descubre abundante liquido
perihepatico, en ambos flancos y regién pélvica.

Ante los hallazgos y la persistencia de la clinica a pesar de
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una correcta analgesia se decide realizar laparoscopia diagnos-
tica; en la cual no se encuentra ninguna alteracién a excepcion
de abundante liquido ascitico del que se toman muestras para
cultivo, citologia, y bioquimica (siendo todas ellas negativas).
El postoperatorio curso favorablemente decidiéndose el alta
hospitalaria a los 2 dias cuando se encontraba asintomdtica y
sin presencia de ascitis en las pruebas completarfas previas que
se realizaron.

A los cuatro meses siguientes, sufre un nuevo episodio
de dolor abdominal, precedido hacia dos semanas de edema
facial. Se decidi6 realizar una amplia gama de pruebas destina-
das a la busqueda de indicios que permitieran un diagnostico
diferencial de las enfermedades sistémicas que pueden causar
el cuadro (PCR, electroforesis, marcadores tumorales, porfi-
rias en orina, estudio hormonal, estudio de autoinmunidad e
inmunohistoquimica y estudio del complemento). Gracias a
este tltimo se obtuvieron unos valores de C4: 7 mg/dl (10-40),
Cr-inhibidor: 0,62 g/dl (0,21-0,39), properdina 30,4 (20-40)
y C3: 151 mg/dl (90-180), que confirmaron el diagnostico de
edema angioneurdtico hereditario.

Tras estos hallazgos se decidi6 utilizar como tratamiento,
Inhibidor de la Cr estearasa (Berinert °) para solucionar el
cuadro agudo, cediendo la sintomatologfa rdpidamente minu-
tos después de su administracién. Para prevencién del cuadro
clinico se prescribié el uso de estonozol.

A pesar de tratarse de una entidad muy poco frecuente, es
importante tener en cuenta este diagnostico frente a pacien-
tes con dolor abdominal, en el que no se encuentra ninguna
anomalia en la exploracién y pruebas complementarias, y
la sintomatologfa no cede a pesar de la administracién de la
medicacién habitual. Se trata de una entidad que en ocasio-
nes puede inducir a laparotomias innecesarias, o que incluso
puede requerir traqueotomias por edema laringeo si no se
tiene un minimo indice de sospecha. En aquellos pacientes
con diagnostico establecido de angioedema hereditario, de-
beremos ser cautelosos ante cuadros de dolor abdominal, con
minimos cambios analiticos, para no provocar los mismos
errores; siendo necesario una vigilancia estrecha durante su
evolucién con tratamientos conservadores. El diagnostico de
esta enfermedad suele ser tardio, por lo cual es importante
estudiar a toda la familia e informar del origen genético y su
transmision.

Debido a los multiples y comunes desencadenantes es
importante tener presentes todas las medidas profilicticas.
La expresién clinica de esta enfermedad puede cambiar con
la edad. En pacientes de avanzada edad se puede producir
coagulacién intravascular diseminada o fracaso multiorganico,
de ahf la necesidad de un seguimiento a corto y largo plazo de
los pacientes.

Hemangioma esplenico de celulas litorales

Alejandro J. Perez Alonso, Carlos Del Olmo Rivas, Ignacio
Machado Romero, Victor Ruiz Garcia, Francisco Lopez
Rodriguez Arias, Rocio Molina Barea, Maria Jose Cabrerizo
Fernandez, Jose Antonio Jimenez Rios.

POSTER. MISCELANEA

Introduccidn: La asociacién entre angioma de células lito-
rales y hematopoyesis extramedular es poco conocida. Nunca
se ha descrito a ambas en asociacién con rotura esplénica es-
pontanea como presentacion del cuadro clinico. Su etiologfa y
fisiopatologfa es ain desconocida.

Material y Métodos: Presentamos una paciente de 54 anos
de edad que acude al servicio de urgencias por dolor abdo-
minal sibito y decaimiento tras estornudo espontaneo. No
presentaba antecedentes personales ni familiares conocidos. A
su llegada se objetiva niveles de tensién arteriales bajos (80/50)
con aumento de la frecuencia cardiaca (120). Presentaba dolor
abdominal generalizado.

Ante los hallazgos se decide realizar TAC abdominopélvico
con contraste, que informo de abundante liquido intraabdo-
minal (sangre) y presencia de estallido esplénico. Se realiza
Laparotomia urgente confirmando los hallazgos del TAC, con
hemoperitoneo de 3 litros y estallido esplénico con multiples
fracturas en su superficie. Por tanto se realiza esplenectomia
total.

Resultados: EL postoperatorio transcurre sin incidencias,
siendo dada de alta la paciente a los tres dias postoperatorios.
La causa etiolégica del estallido se estableci6 a la llegada del
informe de anatomia Patolégica, con diagnostico de angioma
de células litorales con hematopoyesis extramedular. El segui-
miento y evolucidn se realizo por parte del servicio de Medi-
cina Interna para estudio de neoplasias y afecciones asociadas.

Conclusiones: La asociacién de angioma de células litorales
con hematopoyesis extramedular como hemos mencionado
es muy infrecuente, solamente hay un caso descrito en la bi-
bliograffa. Cabe mencionar, que la presentacién del cuadro a
través de rotura esplénica espontanea tras un minimo esfuerzo
(estornudo) es raro, no habiendo sido descrito con anterio-
ridad en la literatura. Teniendo en cuenta que esta forma de
angioma esplénico a veces se da en asociacion con trastornos
hematolégicos (anemia aplasica, Sdr., mielodisplasico), cirro-
sis hepdtica, y con otros procesos sistémicos de naturaleza in-
fecciosa, neoplasica o autoinmune serfa recomendable estudio
clinico y hematolégico del enfermo para descartarlos.

Hernias infrecuentes: hernia de amyand

Alejandro J. Perez Alonso, Carlos Del Olmo Rivas, Carmen
Perez Duran, Ignacio Machado Romero, Victor Manuel
Ruiz GArcia, Francisco Lopex Rodriguez Arias, PAblo
Torne Poyatos, Jose Antonio Jimmenez Rios.

POSTER. CIRUGIA DE PARED ABDOMINAL

Introduccidn: La presencia de una apendicitis aguda en el
interior de la hernia inguinoescrotal es infrecuente, y suele ser
diagnosticada ante la presencia de una hernia Incarcerada. Su
diagnostico preoperatorio suele ser dificil, siendo por norma
general un diagnostico intraoperatorio.

Material y métodos: Presentamos el caso de un paciente
varén de 75 afios, con dolor abdominal de 12 horas de evo-
lucién localizado en FID, acompafnado de vémitos y astenia,
junto con hernia inguinoescrotal no reductible, dolorosa a la
palpacién. El andlisis sanguineo mostro una leucocitosis de
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13.000 lec/mms3, con neutrofilia del 89%. Ante la sospecha
de hernia inguinal Incarcerada se decide realizar intervencion
quirdrgica mediante abordaje inguinal por incisién de Gre-
goire.

Resultados: Durante la liberacién del saco herniario y
comprobacién de la viabilidad de su contenido se descubre la
presencia de un proceso apendicular en su seno, realizdindose
apendicetomia a través del abordaje inguinal segtin técnica
habitual. El postoperatorio transcurrié sin incidencias, siendo
dado de alta el paciente al 3 dia hospitalario.

Conclusiones: La asociacién de apendicitis aguda y hernia
inguinal Incarcerada es rara. Una revisién a la bibliografia
muestra el hallazgo de 6o casos de apendicitis aguda en her-
nias de Amyand, ocurridas en adultos. De todos estos casos
solamente uno se establecié con diagnostico preoperatorio
correcto. La totalidad de los pacientes pertenecia al sexo mas-
culino. Esta asociacién es frecuente en las edades extremas de
la vida: nifios y ancianos. El interrogatorio y examen fisico del
paciente usualmente derivan en diagnéstico de hernia ingui-
nal Incarcerada o estrangulada y peritonitis local. Se recoge
igualmente en la literatura revisada que los prédromos son
los tipicos de la apendicitis con dolor epigdstrico, localizado
en la fosa iliaca derecha y saco herniario Incarcerada. De igual
modo muchos autores enfatizan que el dolor de la apendicitis
herniada tiende a ser de tipo célico, que se exacerba en epi-
sodios y que contrasta con el dolor sordo y constante propio
del intestino estrangulado. La presencia de leucocitosis no es
frecuente. Para realizar un diagndstico preoperatorio correcto
se debe tener conciencia de la existencia de esta patologia y
sospechar su presencia en caso de una hernia inguinal derecha
estrangulada, que presenta signos de peritonitis local y sin sig-
nos radioldgicos ni clinicos de obstruccién intestinal.

Intususpeccion ileal por tumor gist

Alejandro J. Paerez Alonso, Marisol Zurita Saavedra,
Carmen Perez Duran, Victor Manuel Ruiz Garcia, Ignacio
Machado Romero, Jose Antonio”Perez ramon, Jose
Antonio Jimenez Rios.

POSTER. MISCELANEA

Introduccion : GIST responde a las iniciales en inglés de
Tumor del Estroma Gastrointestinal. La historia reciente del
GIST es una de las mds asombrosas de la medicina. Probable-
mente no existe otro caso en el que una enfermedad maligna
haya sufrido tal revolucién en tan escaso tiempo. Son tumores
infrecuentes que aparecen en tejidos conectivos y cuya sinto-
matologfa es muy variada.g

Material y métodos: Presentamos un paciente de 39 afos
de edad que acude al servicio de urgencias por cuadro de
Obstruccion Intestinal de 48 horas de evolucién. No refiere
antecedentes familiares ni personales de interés. Durante la
exploracién se aprecia un abdomen distendido y doloroso de
manera generalizada. Se realiza un TAC abdominoplelvicp
que informa gran dilatacién de asas de intestino delgado junto
con obstruccion mecdnica a nivel de ileon terminal, sin poder
descartar invaginacién intestinal.
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Dada la mala evolcion del paciente se decide realizar lapa-
rotomia urgente, en la que se evidencia invaginacion intestinal
en ileon terminal (10 cms desde valvula ileocecal) junto con
gran tumoracion a dicho nivel de unos s cms de didmetro. Se
realizd reseccion de ileon afectado con mdrgenes de reseccion
de s cms a cada margen, junto anastomosis latero-lateral me-
cdnica.

Resultados: El postoperatorio evolucioné favorablemente
sin incidencias. El paciente fue dado de alta hospitalaria a los s
dias postoperatorios. El informe de anatomia patoldgica diag-
nosticé la tumoracién como afeccion GIST, tumor estromal
de alto grado tipo epiteloide. El seguimiento y tratamiento fue
llevado a cabo por el servicio de oncologfa.

Conclusiones: Durante afios hemos confundido el GIST
con el leiomiosarcoma intestinal que es el cdncer derivado
de la transformacién maligna, no de las células nerviosas
del intestino, sino de las musculares. Ambas células son tan
similares que los dos cdnceres son pricticamente indistingui-
bles hasta para el examen microscépico mds minucioso. Sin
embargo, la diferencia es crucial, ya que mientras el GIST es
sensible a un nuevo tratamiento, el leiomiosarcoma es com-
pletamente resistente a su accién. Estas diferencias no has sido
referente en el tratamiento de estos tumores hasta que se ha
podido comprender como surgen los tumores GIST.

Sarcoma retroperitoneal gigante

Alejandro J. Perez ALonso, Carmen Paerez Duran, Carlos
Del Olmo Rivas, Igancio Machado Romero, Marisol
Zurita Saavedra, Jose Antonio Perez Ramon, jose Antonio
Jimenez Rios.

POSTER. MISCELANEA

Introduccidn: Los sarcomas retroperitoneales se originan de
células derivadas del mesodermo esplacnico ubicado en el drea
dorsal de la cavidad celémica por debajo del nivel del “septum
transversum’. Son una patologia poco frecuente, se observan
en torno 2 casos cada 100.000 habitantes por afo. Los sarco-
mas de localizacién retroperitoneal constituyen el 15-20 % de
los sarcomas de partes blandas. Valorando los tumores retro-
peritoneales primarios de origen extraviscerales los sarcomas
constituyen el 50% de los mismos.

Material y Métodos: Presentamos el caso clinico de un pa-
ciente de 58 afios de edad que es valorado por nuestro servicio
por masa abdominal de reciente descubrimiento que deforma-
ba el perimetro abdominal del paciente, sobretodo en hemiab-
domen derecho. Se solicito TAC abdominal con contraste que
informa de masa de més de 30 cm de longitud probablemente
retroperitoneal que contacta con rifién derecho, Angulo hepé-
tico del colon, segmentos inferiores del higado; y que ademis
se halla en comunicacién con la vena cava. Analiticamente
no se observan alteraciones, ni afectacién de los marcadores
tumorales. Se decide escisién quirtirgica dados los hallazgos.

Resultados: Durante el acto quirtrgico se evidencia masa
heterogénea de coloracién amarillo-grisdcea, intimamente
adherida a rinén derecho y dngulo hepdtico del colon, asi
como a vesicula biliar. Gran aporte sanguineo a través de neo-
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formaciones vasculares procedentes de tronco celiaco y arteria
mesentérica superior. Su drenaje vascular se realizaba a través
de vasos que desembocaban directamente en vena cava. Dados
los hallazgos se decide extirpacién de la masa en conjuncién
con colecistectomia, colectomia derecha y nefrectomia dere-
cha. Se obtiene una pieza quirtirgica de peso superior a los s
kg.

El postoperatorio transcurrié sin incidencias, siendo dado
de alta el paciente a los 7 dias. El diagnostico definitivo se es-
tablecié tras el informe de anatomia patolégica, Liposarcoma
Retroperitoneal

Conclusiones: El tratamiento de eleccidon de los sarcomas
aun hoy continta siendo la cirugfa, la cual para lograr resulta-
dos oncolégicamente aceptables debe resecar toda la pieza con
mdrgenes de reseccién adecuados; lo cual es pricticamente
imposible en los tumores retroperitoneales de gran tamano
como era el caso de nuestro paciente en donde el tumor pre-
sentaba {ntimo contacto con estructuras irresecables. La super-
vivencia al igual que el tiempo libre de recidiva dependen del
subtipo histoldgico y del margen de reseccién quirtrgico. En
multiples estudios se observé que el subtipo desdiferenciado
y la necesidad de resecar 6rganos contiguos (excluyendo la
nefrectomia) se asocia con un aumento del riesgo de recidiva
local y a distancia. Se han descrito casos en los que se emplea
quimioterapia adyuvante, sin resultados muy Sptimos. Las
drogas mds utilizadas son la Adriamicina y la Isofosfamida. Se
obtiene respuesta hasta en un 50% de los casos sin poder de-
mostrar un aumento en la supervivencia. La recidiva tumoral
es la regla y las mismas aparecen alrededor de los 45 meses de
la reseccién quirtirgica; estas generalmente son mds agresivas
con invasién de estructuras vecinas y un rdpido crecimiento.
La posibilidad de metdstasis a distancia es aproximadamente
de un 11%, siendo el pulmén el 6rgano més afectado seguido
por el higado. La posibilidad de metdstasis aumenta con el
ndmero de recidivas.

Angor intestinal por espasmo aortico

Alejandro J. Perez ALonso, Carlos Del Olmo Rivas, Ignacio
Machado Romero, Victor Ruiz Garcia, Marisol Zurita
Saavedra, Pablo Torne Poyatos, Jose Antonio Jimenez Rios.

POSTER. MISCELANEA

Introduccion: El espasmo adrtico es una entidad clinica
desconocida, de la que apenas existe alguna referencia en la
bibliograffa. Sin embargo, en contraposicién, el espasmo de
grandes vasos (descartando aorta) es una entidad relativamen-
te frecuente producida por numerosos desencadenantes tales
como enfermedades autoinmunes, firmacos y enfermedades
recesivas.

Material y Métodos: Presentamos el caso de un paciente
de 56 afios sin antecedentes personales de interés, que acude
al servicio de urgencias por dolor abdominal de aparicién
brusca, junto con decaimiento general de su estado fisico.
Se le realizo un andlisis sanguineo que arrojaba unos valores
de PCR 20,05; Leucocitos 19.000, Neutrofilos 87%, LDH
534, pH 7,30; APTT 75%. Ante la sospecha de un proceso

intestinal agudo, probablemente isquemia intestinal se decide
realizar TAC abdominopélvico con contraste.

Lejos de hallar signos sugerentes de tal proceso dentro de
las arterias frecuentemente afectadas, se hallo un espasmo
aértico completo, en flor de Lis, ocluyendo por completo la
luz intestinal, que impedia el paso de contraste a arteria me-
sentérica superior e inferior. No se halld neumatosis intestinal
aunque s{ gran dilatacién de asas de intestino delgado. El diag-
nostico de presuncién se establecié en isquemia mesentérica
debido a espasmo adrtico.

Dado el origen de la entidad se decidié mantener trata-
miento médico conservador con sueroterapia intensa y firma-
cos vasodilatadores. Se reinterrogé al paciente en busqueda de
factores predisponentes tales como ingesta de fdrmacos aso-
ciados (ergotamina) o enfermedades autoinmunes, negando
cualquiera de ellas.

Resultados: Tras 3 horas de tratamiento médico intenso, la
sintomatologfa cedi6 paulatinamente, mejorando los pardme-
tros analiticos a las 6 horas de su llegada. Se decidié realizar
nuevo TAC abdominopélvico con contraste en la que habia
desaparecido las imdgenes del TAC previo. Se mantuvo en ob-
servacion al paciente durante 48 horas, sin repetirse el cuadro
clinico, siendo dado de alta. Se realizé seguimiento por parte
de Medicina Interna, sin hallarse hasta el momento el factor
etiolégico del cuadro.

Conclusiones: La isquemia Intestinal es un cuadro clinico
de relativa frecuencia en pacientes de edad avanzada, y en
aquellos pacientes con factores predisponentes. Hasta el mo-
mento, no habia sido descrito un espasmo adrtico espontanco,
sin factores predisponentes, en la bibliografia; y del mismo
modo no existen cuadros clinicos intestinales producidos por
la misma entidad descritos. Gracias a la actitud conservadora,
se resolvid el cuadro sin necesidad de realizar algiin acto qui-
rargico, que hubiera sido de gran morbi-mortalidad dada la
implicacién orgdnica y arterial. Debemos tener presente en
algunos cuadros de isquemia intestinal, la posibilidad de la
presencia de enfermedades autoinmunes y/o sistémicas; o bien
la toma de fdrmacos con actividad asociada tales como la ergo-
tamina, Noradrenalina; como desencadenantes de la enferme-
dad. Para ello es necesario realizar una anamnesis dirigida que
permita descartar cualquiera de estos procesos.

Obstruccion intestinal por brida a pared de
Diverticulo de Meckel

Ruiz Zafra A., Pifdn Diez J., Dominguez Amodeo
A., Mauricio Alvarado C., Valera Sdnchez Z., Naranjo
Ferndndez JR., De los Reyes Lopera N., Navarrete de
Circer E., Diaz Milanés JA., Oliva Mompedn E.

POSTER. MISCELANEA

Introduccion: Fl diverticulo de Meckel es la malformacién
gastrointestinal mds frecuente, formada en hasta un s0% por
tejido heterotépico y con un indice de complicaciones a lo
largo de la vida de hasta un 4%. Entre estas complicaciones
encontramos: Hemorragia digestiva, Obstruccién intestinal,
Diverticulitis, Perforacién y Neoplasias. El tratamiento en
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caso de ser sintomdtico es quirtrgico, existiendo diversas téc-
nicas. Presentamos el caso de una Obstruccién intestinal pro-
vocada por una brida a la pared de un diverticulo de Meckel.

Caso Clinico

Varén de 34 afios con antecedentes de hernia de hiato,
acude a urgencias por dolor abdominal y vémitos.

A la exploracién fisica presenta dolor abdominal generali-
zado a la palpacién. Analitica con 14.000 Leucocitos y PCR
de 28.9. Es dado de alta con el diagnéstico de gastroenteritis
aguda, volviendo a acudir a urgencias a las 24 horas. Presen-
tando en esta ocasién de nuevo dolor abdominal junto con
vémitos, y a la exploracién un abdomen duro y distendido,
doloroso a la palpacién.

Rx Abdomen con dilatacién de asas de intestino delgado y
TC abdomen informado como dilatacién de cdmara géstrica
y de ID con signo del remolino mesentérico, compatible con
una volvulacién de intestino medio.

Con el diagndstico de Obstruccién intestinal se procede a
intervencién quirdrgica, identificando brida a pared prove-
niente de diverticulo de Meckel, realizando lisis de bridas y
apendicectomia.

Comentarios

El tratamiento del diverticulo de Meckel es quirtrgico
en caso de ser sintomdtico. Existiendo diversas técnicas: Re-
seccién segmentaria, reseccién en cufa, resecciéon con pinza
automdtica e incluso uso de la laparoscopia.

sQué hacemos si nos encontramos un diverticulo de Mec-
kel incidentalmente al realizar una intervencién quirtrgica?
En la literatura encontramos casos Gnicos o series, y com-
paraciones sintomdtico vs asintomdtico. No existen estudios
prospectivos ni sobre la mejor técnica quirdrgica, con los cual
concluimos que puede basarse la decisién segtin la experiencia
de los cirujanos.

AGRESION POR ARMA BLANCA

Almudena Moreno Serrano, Vanesa Maturana Ibifez,
Manuel Ferrer Mérquez, Ricardo Belda Lozano, Jacob
Motos Mico, Pablo Moreno Marin, Alvaro Morales
Gonzalez

POSTER. MISCELANEA

Introduccidn: Las heridas penetrantes en el cuello, son una
entidad poco frecuente, pero esta pequefa zona de la econo-
mia concentra una cantidad de estructuras vitales que pueden
poner en riesgo la vida del paciente en forma inmediata, por
lo que son un desafio atn para los cirujanos mds experimen-
tados.

Caso clinico: Paciente de 28 anos con antecedentes per-
sonales de bocio multinodular. Derivado del o061 tras sufrir
agresién por su pareja con una navaja en la regién cervical
izquierda. La paciente se encuentra sedada, hemodindmica-
mente estable con cifras de presién arterial de 130/80 mmHG.
En la exploracién presenta herida en region cervical izquierda
de 5 cm con cuerpo extrafio; no se observan otras lesiones.
Se realiza TAC cervical donde se observa cuerpo extrafio que
se introduce entre carétida y yugular, el extremo distal junto
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a la ldmina del cartilago tiroides izquierdo, atraviesa la luz
traqueal, enfisema cervical. Se lleva a cabo una exploracién
quirdrgica sistemdtica. Se interviene, realizdindose traqueos-
tomia de urgencia y extraccién de cuerpo extrano. Al revisar
el trayecto, se comprueba que no presenta signos de lesion
vascular, ni de estructuras aéreas y digestivas. La paciente evo-
luciona de forma satisfactoria, siendo dada de alta al quinto
dia postoperatorio con tratamiento antibidtico y revisién en
consulta externa.

Comentarios: Las heridas del cuello, aunque infrecuentes,
a menudo requieren manejo quirtrgico de urgencia, ya que
las lesiones de la via aérea y/o de la circulacién carotidea son
lesiones con riesgo de vida inminente, y sobre todo porque se
sabe que hasta un 50% de las muertes son prevenibles con un
adecuado tratamiento precoz.La evaluacién inicial y el manejo
del paciente con herida en el cuello es el mismo que cualquier
politraumatizado. Mantener la via aérea permeable debe ser la
prioridad inicial, ya que cerca del 10% presentan trastornos de
la respiracién. El siguiente paso serd la circulacién y una vez,
con el paciente estable, se continuard con la valoracién secun-
daria que incluird un examen fisico completo y la anamnesis
del episodio. No existe discusién en cuanto a la indicacién de
cirugfa de emergencia para el tratamiento de pacientes inesta-
bles, destacando la falta de un consenso sobre el manejo 6pti-
mo en los pacientes estables, pero se acepta la realizacién de
un manejo mds selectivo de estos pacientes, tanto en la parte
diagnéstica como terapéutica tomando como pilar fundamen-
tal la valoracién clinica exhaustiva basada en un protocolo,
obteniendo con ello la mejor relacién costo-beneficio. Aunque
a pesar de la mejorfa en el tratamiento, las secuelas y mortali-
dad siguen siendo importantes.

Diagnostico diferencial entre hernia incarcerada y
linfadenitis reactiva.

Almudena Moreno Serrano, Vanesa Maturana Ibdfez,
Pablo Moreno Marin, Jacob Motos Mico, Alvaro Morales

Gonzilez, Leandro Garcia-Balart.

POSTER. CIRUGIA DE PARED ABDOMINAL

Introduccidn: El término linfadenitis, se utiliza para sefalar
el aumento del tamano, de la consistencia o del niimero de los
ganglios linfiticos. En pacientes menores de 30 afios la apari-
cién de adenopatias suele deberse a causas benignas en el 70%
de los casos, mientras que en los mayores de 50 afios en el 60%
de los casos subyace un proceso maligno.

Caso clinico: Paciente de 63 afios que acude a urgencias por
presentar dolor y tumoracién en regién inguinal derecha de
5 dias de evolucién que se inicié tras realizar un esfuerzo. El
dolor ha aumentado en las ultimas horas y se asocia a nauseas
y fiebre de 400 C. En la exploracién fisica destaca tumoracién
en regién inguinal derecha que aumenta con las maniobras de
valsalba. Leucocitosis con desviacién a la izquierda, PCR 16.
Se realiza TAC abdomen donde se observa en canal inguinal
rarefaccién de la grasa con pequefios ganglios reactivos, sugie-
ren como primera posibilidad infarto omental. Se interviene
de forma urgente, encontrindose dos adenopatias inguinales
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derechas de gran tamafio, se realiza la extirpacién de las mis-
mas. Durante el postoperatorio presenta varias lesiones en
ambas piernas y brazos con eritema y aumento de tempera-
tura, el paciente refiere haber sufrido multiples picaduras de
insecto el dia previo. Se consulta con medicina interna que
pauta tratamiento antibiético, con lo que el paciente mejora 'y
se va de alta al sexto dia postoperatorio. La anatomia patoldgi-
ca se informa como linfadenitis reactiva.

Comentarios: Los ganglios linféticos son los érganos del
sistema inmune con mds capacidad de reaccién ante esti-
mulos externos. Existen multiples condiciones patolégicas
que hacen aumentar su volumen: infecciones, enfermedades
inmunoldgicas, enfermedades por depdsito, neoplasias, etc. El
momento en que se debe iniciar el estudio de una adenopatia
dependerd de factores como la edad del paciente, el tamafio
del ganglio, sus caracteristicas o el contexto clinico. Siempre
debemos comenzar el proceso diagnéstico con la anamnesis y
la exploracién fisica, hay que asegurar que la tumoracién que
palpamos corresponde a una adenopatia y no confundir éstas
con otras causas que pueden aparecer, sobre todo en localiza-
ciones cervicales e inguinales, donde se suele confundir con
hernias de dificil reduccién. Esto nos orientard hacia qué otras
técnicas complementarias tenemos que recurrir, tales como la
analitica de sangre y orina, la radiologfa, la ecografia, la tomo-
graffa axial computarizada, la resonancia nuclear magnética y
los estudios histolégicos y anatomopatolégicos.

Evisceracion intestinal secundaria a traumatismo
abdominal grave

Almudena Moreno Serrano, Alvaro Morales Gonzdlez,
Pablo Moreno Marin, Jacob Motos Mico, Vanesa
Maturanan Ibdfiez, Gabriel Lépez-Ordofio, Miguel Vargas

Ferndndez.

POSTER. MISCELANEA

Introduccién: El paciente politraumatizado representa un
constante desafio diagndstico y terapéutico; una lesion inad-
vertida puede convertir los esfuerzos del equipo que atiende
a estos pacientes en un desastre. Un retraso en aplicar un
tratamiento puede significar un aumento de la morbilidad y
la mortalidad con una mayor estancia hospitalaria y eviden-
temente un mayor coste. El abdomen ocupa el tercer lugar de
las zonas corporales danadas en los traumatismos, y el trauma
abdominal es la causa del 20% de las injurfas civiles que re-
quieren intervencién quirtrgica.

Caso clinico: Varén 58 afios, traido a urgencias por el 061,
tras accidente laboral por caida sobre objeto punzante. Pacien-
te intestable hemodindmicamente, con hipotensién arterial y
taquicardia. Presenta herida inciso-contusa a nivel de hipo-
condrio derecho, de unos 8-1ocm de longitud, con contenido
intestinal eviscerado. Se le realiza TAC corporal total, se apre-
cia traumatismo de columna con rotura de ldmina derecha en
Ds Y D6 y fractura estallido de Dro. En térax: traumatismo
tordcico con fracturas costales y hemotdrax derecho. En abdo-
men: pequefa laceracién hepdtica y evisceracién abdominal.
Se le realiza laparotomia, exploracién de la cavidad abdo-

minal, objetivando la existencia de laceracién hepdtica que
se trata de manera conservadora sin objetivar mds lesiones,
procediendo a reintroducir el paquete intestinal en cavidad y
sutura de planos musculo-aponeurdticos y piel. Se coloca un
tubo de térax en hemitorax derecho. Desde el punto de vista
digestivo, el paciente evoluciona favorablemente, comienza la
ingesta oral al segundo dia, se retira el tubo de torax al tercer
dia y pasa a cargo de Neurocirugfa. Durante el ingreso, pre-
senta una neumonfa nosocomial, ITU complicada con buena
evolucidn.

Comentarios: La evaluacién y la estabilizacién de los indivi-
duos con lesiones traumdticas abdominales son piedra angular
en las situaciones de urgencias, ya que el paciente puede no ser
capaz de proveer una historia clinica adecuada, o la explora-
cién fisica puede no ser confiable debido a cambios en el esta-
do de conciencia o a la necesidad de llevar a cabo una intuba-
cién de emergencia. El abordaje diagndstico y el resultado del
tratamiento de las lesiones abdominales se ven influidos por
multiples factores. El intestino eviscerado representa la posi-
bilidad de pérdida de liquido, calor y puede sufrir isquemia.
El intestino eviscerado debe ser cubierto con compresas con
suero fisiolégico para mantener la humedad. No es apropiado
intentar reducir las asas evisceradas a la cavidad abdominal por
el riesgo de una lesién mayor.

Shock hemodinamico por traumatismo de mama

Almudena Moreno Serrano, Pablo Moreno Marin, Jacob
Motos Mico, Alvaro Morales Gonzalez, Vanesa Maturana
Ibafiez, Miguel Lorenzo Campos.

POSTER. CIRUGIA DE MAMA

Introduccidn: Los traumatismos tordcicos abiertos represen-
tan alrededor del 5-10% del total de los traumatismos toraci-
cos. Suelen confinarse a la propia pared toricica, no afectando
a ningin 6rgano, o pueden penetrar en la cavidad pleural, en
cuyo caso suelen provocar un neumo o un hemotérax.

Caso clinico: Paciente de 62 afios sin antecedentes. De-
rivada del o61 tras sufrir accidente de trdfico por precipitar
su coche, la paciente se encuentra consciente pero inestable
hemodinamicamente, con hipotensién importante y acidosis
mixta. Ingresa en la UCI, desde donde nos consultan porque
en la exploracién fisica presenta hematoma en pared abdomi-
nal, hematoma a nivel de hemitérax y mama izquierda que
aumenta de forma progresiva e hipoventilacién en pulmén
izquierdo.

Ademis la paciente refiere dolor cervical. Se realiza TAC
térax que es informado como hemorragia masiva intramama-
ria con sangrado activo. Hematoma mide 15 x11x14 cm con un
volumen de 1000 cc. A parte se aprecian dreas de contusién
mamaria, deformidad de pared tordcica izquierda sin signos de
fracturas costales. No signos de neumotérax ni afectacién del
mediastino. Condensacién bibasal que puede corresponder a
contusién pulmonar. La paciente permanece en la unidad de
cuidados intensivos durante el primer dia con medidas con-
servadoras, vendaje compresivo de la mama izquierda. Pero la
paciente continua inestable y hay signos evidentes de hemo-
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rragia activa que no cede, se decide intervencién quirdrgica
urgente y drenaje de hematoma intramamario. La contusion
pulmonar es tratada de forma conservadora por el servicio de
Neumologia.

La paciente evoluciona favorablemente y es dada de alta el
quinto dfa postoperatorio.

Comentarios: Cualquier contusién tordcica puede afectar a
las mamas, aunque tienen bastante movilidad que les facilita
eludir esa contusién. Cuando reciben el traumatismo contuso
se producen grandes hematomas, sobre todo en periodos de
lactancia o en la menstruacién, ya que la mama tiene mds
irrigacién. La evolucién de estos hematomas puede ser: dre-
naje por el pezdn, pasar a un quiste preexistente, infectarse y
producir un absceso. El tratamiento de los hematomas en un
primer momento consiste en la aplicacién de hielo localmente
y posteriormente una compresién. A veces, se puede realizar
una puncién evacuadora. En muy pocas ocasiones, requieren
intervencién quirdrgica urgente. Se ha descrito la probable re-
lacién entre la contusién y el cdncer de mama, por lo que tras
la desaparicién del hematoma y dependiendo de la edad del
paciente, conviene realizar una ecografia o una mamografia.

Liposarcoma de mama izquierda

Almudena Moreno Serrano, Jacob Motos Mico, Pablo
Moreno Marin, Vanesa Maturana Ibafez, Alvaro Morales
Gonzalez, Miguel Lorenzo Campos

POSTER. CIRUGIA DE MAMA

Introduccidn: El liposarcoma es el sarcoma mds frecuente
de partes blandas. El liposarcoma de glindula mamaria es una
de las neoplasias malignas no epiteliales mds infrecuentes. Es
mids frecuente en las extremidades inferiores y en la region
retroperitoneal.

Caso clinico: Mujer de 48 afios con antedecentes de tumo-
rectomfa por fibroadenoma en mama izquierda hace cinco
afios. Acude a la consulta por palpacién de nédulo doloroso
en cuadrante inferoexterno de mama izquierda. En la mamo-
grafia se observan mamas de parénquima homogéneo, que en
el cuadrante inferoexterno izquierdo muestra lesién nodular,
de aspecto heterogéneo, bien delimitada, de 34 mm. Poste-
riormente se realiza estudio secuencial de las mamas mediante
resonancia magnética, donde se observa una lesién nodular
tnica, de contorno bien definido y captacién patoldgica del
contraste, que mide 35 x 23 x20 mm e hiperintensa en T2,
compatible con proceso neoformativo sin afectacién del com-
plejo aréola-pezén ni del musculo pectoral.

Se interviene, realizando tumorectomia, obteniéndose pieza
de 6x5x 4 cm.

El diagnéstico definitivo histolégico es de liposarcoma
mixoide de mama, grado II.

En un seguimiento de 2 meses la paciente ha iniciado tra-
tamiento adyuvante con radioterapia y se mantiene libre de
enfermedad.

Comentarios

Aproximadamente el 3% de los tumores malignos de mama
son sarcomas, aunque solo el 0,3% son liposarcomas. Algunos
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autores sugieren que se puede desarrollar a partir de un tumor
benigno preexistente, o el 10% tienen historia de traumatismo
previo. Macroscépicamente, se presentan como masas peque-
fias, firmes y de color amarillo, se caracterizan por presentar
un rdpido crecimiento. El diagnéstico se hace mediante la
demostracién de lipoblastos en secciones histolégicas apro-
piadas. El tratamiento de eleccién es la escisién quirdrgica
completa con bordes libres (> 2cm), siendo sélo necesaria la
mastectomia total cuando la exerésis es incompleta y el tumor
de gran tamano. Usualmente no se realiza la linfadenectomia
axilar, ya que la diseminacién linfdtica es infrecuente. Los li-
posarcomas son resistentes a la irradiacién, y por ello frecuen-
temente es conveniente reservarla para casos de bordes afectos.
La utilidad de la quimioterapia es dudosa, estando ain por
determinar. Es dificil establecer el prondstico por los pocos
casos publicados, siendo el comportamiento diferente segtin
el tipo histoldgico. Las metdstasis suceden principalmente por
via hematdgena; la diseminacién linfitica es rara. La localiza-
cién de las metdstasis en orden decreciente de frecuencia son:
pulmones, ganglios axilares, hueso, higado, colon y ttero.

Abordaje laparoscopico del absceso tuberculoso
presacro.

Alvaro Morales Gonzilez, Franscico A. Rubio Gil, Angel
Reina Duarte, Pablo Moreno Marin, J.Jacob Motos Mico,
Almudena Moreno Serrano

VIDEO. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccidn: La tuberculosis osteoarticular representa
hasta un tercio de los casos de tuberculosis extrapulmonar,
siendo la espondilodiscitis tuberculosa la forma de afectacion
osteoarticular mas frecuente. En los paises subdesa-
rrollados afecta a nifios y jovenes. Un 30% de los pacientes
presentan afectacién pulmonar.

El diagnéstico clinico se basa en la presencia de raquialgia,
junto con limitacién de la movilidad y hallazgos radiolégicos
de resonancia nuclear magnética

El tratamiento es médico, siendo la indicacién quirdrgica
en caso de deterioro neuroldgico agudo, inestabilidad o defor-
midad, si no hay respuesta a la quimioterapia o si el paciente
incumple el tratamiento médico.

Caso clinico: Paciente de 30 afios, natural de Gambia sin
antecedentes personales de interés que acude por presentar
sensacion distermica no termometrada y tos con espectora-
cién amarillenta, dolor en regién lumbosacra y articulacién
sacroiliaca derecha; presenta lassegue +; La RMN aprecia
espondilodiscitis lumbar y absceso presacro. El paciente es
diagnosticado de tuberculosis pulmonar y espondilodiscitis
con coleccién asociada.

Tras tratamiento médico se realiza nueva RMN aprecia me-
jorfa radioldgica, pero persistencia de coleccién presacra, por
lo que se plantea intervencién quirdrgica.

Se hace abordaje laparoscépico del espacio presacro, acce-
diendo a coleccién que se drena y aspira colocando sistema de
drenaje aspirativo cerrado.

En revisiones posteriores el paciente se encuentra asintomd-
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tico, habiendo recuperado la movilidad en miembro inferior
derecho y sin dolor.

Comentarios: La espondilodiscitis tuberculosa en pacientes
emigrantes de paises subdesarrollados supone mds de la mitad
de los casos. Con frecuencia existe un periodo de latencia pro-
longado (12-18m) entre el episodio de infeccién pulmonar y el
desarrollo de las manifestaciones musculoesqueléticas.

El tratamiento de eleccién es tratamiento médico, estando
el tratamiento quirdrgico orientado a la toma de muestras
tisulares cuando han fracasado otros métodos, cuando hay
inestabilidad vertebral o presencia de abscesos que no ceden a
tratamiento.

Hasta la fecha hay poco descrito respecto al abordaje ante-
rior laparoscdpico, pero dada la experiencia en la cirugfa lapa-
roscdpica, en el abordaje del espacio presacro hace de la misma
un abordaje eficaz.

Tratamiento del carcinoma rectal mediante tem.
Nuestra experiencia

Alvaro Morales Gonzdlez, Angel Reina Duarte, Francisco
Antonio Rubio Gil, Manuel Ferrer Marquez, Ricardo Belda
Lozano, Isabel Blesa Sierra, Antonio Fernando Alvarez
Garcia

ORAL. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccién: Presentamos un estudio prospectivo des-
criptivo de 4 afios (Julio 2008 a Abril 2012) donde queremos
presentar nuestros resultados en el tratamiento de lesiones
malignas rectales (adenocarcinomas rectales) mediante TEM,
asi como discutir su papel en el tratamiento de dichas lesiones
, siempre en pacientes correctamente seleccionados y someti-
dos a un estricto protocolo de seguimiento posterior. Ademis,
estamos incluidos en un ensayo clinico, en el cual estudiamos
los resultados de quimiorradioterapia preoperatoria mds TEM
frente a cirugfa radical convencional en pacientes con lesiones
rectales superficiales T2-T3 s NoMo.

Material y métodos: Estudio prospectivo descriptivo en el
que incluimos a todos los pacientes intervenidos de adenocar-
cinoma rectal mediante TEM, siempre que reinan criterios de
seleccion, los cuales subdividimos en grupo con intencién cu-
rativa, serian adenomas y carcinomas con criterio local, grupo
consensuado que serian carcinomas de bajo grado, a menos de
tocm del margen anal, de 3 — 4 cm, y con QT-RT neoadyu-
vante y por ultimo el grupo de paliativo que serian pacientes
de alto riesgo, que no aceptan ni estoma ni los riesgos de la
cirugfa.. Durante el estudio preoperatorio son sometidos a his-
toria clinica detallada, exploracién rectal, rectoscopia rigida,
colonoscopia, RMN pélvica y TC toracoabdominal.

Previo a la cirugia se realiza preparacién mecdnica del
colon, se administra profilaxis antibiética y antitrombdtica. Se
coloca al enfermo de forma que la lesién quede colocada en el
margen inferior del rectoscopio. Previa rectoscopia rigida en
quiréfano, se fija el rectoscopio con el brazo de Martin junto
con el set de tubuladoras, dptica estereoscépica y la de asisten-
cia. Se comienza marcando con bisturi eléctrico los bordes de
la lesién, resecando la misma con bisturi ultrasénico, alcan-

zando un borde de reseccion de 1 cm. Tras irrigar y revisar he-
mostasia, se cierra el defecto con monofilamento reabsorbible
3/0, sutura continua. El paciente comienza tolerancia progre-
siva al dia siguiente. Pacientes que en el estudio definitivo sean
catalogados como T2 o Tt con criterios desfavorables (inva-
sién vascular o linfética, lesiones pobremente diferenciadas o
mérgenes positivos) se presentan en comité oncoldgico para
proponer cirugfa radical o tratamiento adyuvante. El segui-
miento durante los dos primeros afos se realizara rectoscopia
y marcadores tumorales (CEA y Ca 19.9) cada 4 meses. Desde
el tercer afio al quinto, dichos controles se realizaran cada 6
meses. Todas las revisiones se acompafnan de rectoscopia rigida
en consulta, de TC abdominal y colonoscopia anual.

Resultado y conclusidn: Se han intervenido un total de 25
enfermos ( 12 mujeres y 13 hombres) con una edad media de
59,5 afos (32-89), con diagnostico de adenoma en 6 pacientes
y carcinoma en 19. De estos 15, 5 fueron catalogados como T3
y 4 como T2 siendo indicada la TEM en 6 de ellos por ser pa-
cientes de alto riesgo quirdrgico y en 3 por no querer asumir la
morbimortalidad de la reseccién radical y del posible estoma.
Siempre intervenidos por los mismos cirujanos. Tiempo ope-
ratorio medio de 96,5+_ 46 min. . Las lesiones localizadas a
una altura media de 6,7 +_ 3,5 cm. Reseccién de espesor total
en el 100% de los casos, con una superficie total lesional de
14,3 +_ 10,8 cm. Cuatro entradas en cavidad abdominal, dos
de las cuales obligaron a laparotomia, concluyendo en Hart-
mann y en Reseccién Anterior Baja. En los dos casos restantes,
sutura biplano del defecto, 11,1% de reconversién. Estancia de
5,7 dias. La morbilidad ha sido de un 16,7% , dos rectorragias
autolimitadas que no necesitaron transfusién y una tercera
rectorragia a la semana, que preciso de control hemostdtico
de la linea de sutura. El seguimiento medio es de 15 meses. Se
confirmo la Ro en 88,8%, los dos pacientes con Rt fueron pa-
cientes sometidos a cirugfa paliativa con diagndstico preope-
ratorio de T3. Durante el seguimiento se ha evidenciado una
recurrencia local, de un pélipo rectal. Dentro de los pacientes
T3 dos fallecieron por consecuencias ajenas a la cirugfa.

La TEM es un procedimiento minimamente invasivo,
seguro y efectivo para el tratamiento de lesiones rectales
seleccionadas. Se asocia a una baja mortalidad, evitando en
muchos casos la consecuencias de la cirugfa radical. La TEM
es una estrategia multidisciplinar, basada en un equipo mul-
tidisciplinar, fundamentada en una cuidadosa seleccién de
pacientes, una técnica quirdrgica auditada y un estricto proto-
colo de seguimiento.

TUMOR DE GIST GASTRICO QUE SIMULA UN
QUISTE DE DUPLICACION

Alvaro Morales Gonzélez

Pablo Moreno Marin

Jose Jacob Motos Micé
Almudena Moreno Serrano
Manuel Felices Montes
Leandro Garcia Balart
Diego Rodriguez Morillas
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POSTER. CIRUGIA ESOFAGOGASTRICA

TITULO TUMOR DE GIST GASTRICO QUE SIMU-
LA UN QUISTE DE DUPLICACION AUTORES Alvaro
Morales Gonzilez, Pablo Moreno Marin, Jose Jacob Motos
Micé

Introduccidn: Presentar un caso de tumor del estroma gas-
trointestinal de morfologfa quistica, al cual solo se pudo llegar
al diagnéstico mediante anatomia patoldgica, ya que todas las
pruebas orientaban el diagndstico a un quiste de duplicacién
gastrica.

Caso clinico: Los tumores del estroma gastrointestinal
representan un 3% de las neoplasias gastrointestinales, sin
embargo es el tumor mesenquimdtico més frecuente del tracto
gastrointestinal. Se define por la expresién del receptor del
factor de crecimiento de tirosina kinasa CD 117, lo que lo
diferencia de otros. Algunos de estos tumores pueden presen-
tarse con motfologfa quistica, lo que dificulta su diagndstico
preoperatorio, y su diagnéstico diferencial de otras patologias
como los quistes de duplicacién. Estos quistes son anomalias
congénitas de muy baja incidencia, que pueden acontecer de
la boca hasta el ano, siendo mds frecuentes a nivel ileal y re-
presentando de un 4 — 8 % las que asientan en el estémago. El
gold estindar diagndstico es la ecoendoscopia con biopsia, con
lo que podriamos llevar a cabo este diagndstico diferencial, no
solo con tumores GIST quisticos, sino con quistes mesentéri-
cos, quistes y pseudoquistes pancredticos, quistes hidatidicos,
etc. Presentamos el caso de un varén de 72 afios, con antece-
dentes de HTA, HBP, hipotiroidismo y apendicectomizado y
colecistectomizado, que consulta a urgencias hasta en tres oca-
siones por cuadro de dolor abdominal inespecifico, junto con
nauseas y vémitos de caracteristicas bilioalimenticias. Discreta
hiporexia. Durante en el estudio, se objetiva en una ecografia,
tumoracién en curvatura menor del estdmago a filiar, para lo
cual se realiza ecoendoscopia que informa como lesién ane-
coica que parece rodeada de todas las estructuras de la pared
géstrica, distinguiendo todas las capas, sin apreciar relaciones
con estructuras adyacentes. Es informado como quiste de
duplicacién géstrico. El paciente se somete a cirugfa, debido
al tamano, y al aspecto macroscépico, se realiza antrectomia y
reconstruccion en Y-Roux

Comentario: El resultado anatomopatolégico definitivo
fue de tumor GIST quistico. Queremos presentar este caso,
por lo poco usual que es el tumor de GIST quistico y por su
dificil diagnéstico diferencial con otras patologfas atin menos
frecuentes como serfa el quiste de duplicacién gistrico.

Ureterohidronefrosis como debut de un carcinoma
papilar tiroideo

Alvaro Morales Gonzdlez, Jose Jacob Motos Micé, Pablo
Moreno Marin, Almudena Moreno Serrano, Manuel Ferrer
Marquez, Manuel Felices Montes, Ricardo Belda Lozano,
Francisco Antonio Rubio Gil

POSTER. CIRUGIA ENDOCRINA

Introduccidn: El objetivo de esta comunicacién es presentar
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un debut anémalo, y de dificil diagnostico, de una patologfa
relativamente frecuente como es carcinoma papilar de tiroides.

Caso clinico: Mujer de s5 afios sin antecedentes de interés,
estudiada por cuadro de epigastralgia y pirosis de meses de
evolucién. A la exploracién abdomen anodino. Se realiza eco-
graffa objetivando, como hallazgo accidental, dilatacién del
rifién derecho (hidronefrosis grado IV) secundario a estenosis
a nivel distal ureteral.

Se realiza TAC Abdominopélvico informado como: ttero
con cavidad endometrial discretamente aumentada, de aspec-
to heterogéneo, que se asocia a aumento de partes blandas en
regién anexial derecha que engloba uréter. Multiples adenopa-
tias de tamano patoldgico en cadena iliaca derecha y de menor
tamafio en raiz de mesenterio. Se observa rinén derecho
disminuido de tamafio con retraso en captacion, dilatacidon
marcada pielocalicial y ureteral en tercio distal, en relacién
con uropatia obstructiva derecha. Se completa el estudio con
RMN que se informa de masa polilobulada en hemipelvis
menor derecha que realza tras administracién de contraste en
torno al uréter distal, atrapdndolo produciendo hidronefrosis
grado III/IV con extensién e infiltracidn de vejiga y extension
hacia cadena iliaca interna derecha. Conglomerado adenopé-
tico de 6x2,5 cm en eje iliaco derecho y otras adenopatias de
menores en eje iliaco derecho y grasa prevesical derecha.

Se decide abordaje quirtrgico mediante laparotomia obser-
vando lesion ureteral derecha de aspecto neopldsico y adeno-
patias retroperitoneales.

El diagnostico histolégico definitivo: metdstasis de carcino-
ma papilar tiroideo.

Ante el hallazgo, se completa estudio cervical mediante
ecograffa y TAC apreciando bocio multinodular, con compo-
nente intratordcico, de predominio derecho, sin adenopatias
laterocervicales de tamano patoldgico.

Se realiza tiroidectomia total bilateral con vaciamiento
central. El diagnostico histolégico es de carcinoma papilar
multicéntrico variante folicular no encapsulado que no rebasa
ni infiltra la capsula tiroidea (estadio IV: pT1 pNo pMi).

Comentarios: El carcinoma papilar tiroideo constituye
la neoplasia maligna mds frecuente de la glindula tiroidea,
representando aproximadamente un 80% de la patologia tu-
moral .Las estirpes tumorales consideradas como diferenciadas
(papilar y folicular) presentan una evolucién lenta y un curso
biolégico indolente. Las metdstasis son poco frecuentes, sien-
do las mds comunes a regiones linfdticas cervicales adyacentes,
apareciendo en un 30-40% de los casos en el momento del
diagnéstico, llegando a ser de un 80% en casos de vaciamiento
cervical completo. Las metdstasis a distancia son poco comu-
nes, y generalmente ocurren a largo plazo. Representan el 10%
, fundamentalmente pulmén y hueso.

La singularidad de nuestra paciente radica en su debut,
como presentacién intraabdominal. El tratamiento de la
lesién primaria, obviamente fué una tirodidectomia total
bilateral junto con vaciamiento cervical, ya que una de las
indicaciones de tratamiento mds agresivo es la presencia de
metdstasis a distancia. El tratamiento se completo con Yodo
131 radioactivo, ya que de nuevo vuelve a ser indicacién la
presencia de metdstasis a distancia, extensién extratiroidea y
afectacién ganglionar.

En conclusién, se trata de un caso muy poco frecuente, en
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el contexto de una neoplasia endocrina frecuente, que hemos
de tener en cuenta para seguir un tratamiento adecuado.

Estenosis esofagica péptica

Ana Belén Bustos Merlo, Marfa Jests Alvarez Martin,
Ana Garcia Navarro, Andrea Vilchez Rabelo, Carlos San
Miguel Méndez, Javier Valdivia Risco, Jose Antonio Ferrén

Orihuela

POSTER. CIRUGIA ESOFAGOGASTRICA

Introduccidn: La enfermedad por reflujo gastroesofdgico
causa aproximadamente el 70% de los casos de estenosis eso-
fagica. Se localizan habitualmente, justo proximal a la unién
escamocolumnar.

La sintomatologfa es variable, siendo la disfagia, de comien-
zo insidioso, el sintoma mds comdn en el momento diagnds-
tico. Esta inicialmente aparece para alimentos sélidos y poste-
riormente a liquidos. La incapacidad del paciente para ingerir
cantidades apropiadas de alimento conlleva una disminucién
del peso y un estado nutricional deficiente.

El diagnéstico se confirma mediante endoscopia con toma
de biopsias, que permite visualizacién directa de la lesién y
confirma la estenosis; y un esofagograma con bario, que obje-
tiva un segmento variable de eséfago estenosado.

Los objetivos del tratamiento de las estenosis esofdgicas
benignas son el alivio de la disfagia y la prevencién de la recu-
rrencia de las estenosis.

Presentamos un caso infrecuente de estenosis esofdgica pép-
tica benigna que requirié reseccién y reconstruccién esofdgica
para su resolucién.

Paciente y métodos: Paciente de 74 anos con antecedentes
personales de hipertensién arterial, diabetes mellitus, infarto
agudo de miocardio con implantacién de stent, ictus isquémi-
co carotideo izquierdo, gastritis crénica.

Acude a nuestras consultas para valoracién de intervencién
programada por cuadro de estenosis esofdgica péptica resisten-
te a tratamiento conservador. Se habia sometido a multiples
intentos de dilatacién endocépica y colocacién de dos prétesis
sin éxito, la primera mecénica y la segunda biodegradable.

La clinica inicial del paciente comenzé con disfagia inicial-
mente a sdlidos y posteriormente a liquidos. En endoscopia
digestiva alta realizada, se evidencié estenosis esofdgica ulce-
rada a 26 cm de arcada dentaria infranqueable con el endos-
copio y de probable origen péptico, biopsias negativas para
malignidad. La tomografia computarizada revelé la existencia
de una hernia de hiato por deslizamiento de gran tamano, que
contenfa la mayor parte del estémago; y un engrosamiento
difuso de la pared del eséfago distal con espesor de 11 mm y
longitud de 6cm, provocando estenosis secundaria de la luz.

Se indicé cirugfa, realizindose una laparotomia media su-
praumbilical, que puso de manifiesto una gran hernia hiatal,
con un tercio de estémago en cavidad tordcica y estenosis
esofdgica fibrosa con gran componente inflamatorio. Tras fra-
casar en el intento de dilatar el eséfago intraoperatoriamente,
pasando dilatadores via oral y con control manual, se deci-
dié esofaguectomia subtotal con plastia gdstrica (Akiyama);

practicdindose cervicotomia lateral izquierda con diseccién
del tercio superior del eséfago y anastomosis esofagogdstrica
terminolateral manual.

Resultados: El paciente actualmente se encuentra asintéma-
tico, sin problemas para la tolerancia via oral. En trdnsito de
control, no se evidencian hallazgos patolégicos.

Dscusién: El tratamiento de eleccidon de las estenosis
esofdgicas benignas es la dilatacién endoscépica; con
remision de los sintomas en el 75% de los pacientes. El
problema radica en un 30% al 40% de los casos, que pre-
sentan sintomas recurrentes en un afo tras la dilatacién.
La cirugfa estd indicada en pacientes con estenosis recur-
rentes que precisan dilataciones frecuentes o cuando
el tratamiento médico fracasa. Deberia realizarse una
funduplicatura quirtrgica a los dos anos de diagnostico
para subsanar la causa subyacente de reflujo. La real-
izacién de reseccién y reconstruccion esofdgica solo estd
indicada de forma excepcional, como fue nuestro caso,
ante casos de esofagitis refractaria, al tratamiento médico
y/ o procedimientos antirreflujo, y estenosis no dilatable.

TUBERCULOSIS INTESTINAL

Ana Belén Bustos Merlo, Marfa Jests Alvarez Martin, Javier
Valdivia Risco, Carlos San Miguel Méndez, Andrea Vilchez
Rabelo, Manuel Segura Reyes, Ana Garcfa Navarro, Jose
Antonio Ferrén Orihuela

POSTER. CIRUGIA ESOFAGOGASTRICA

Introduccién: La tuberculosis intestinal es una enfermedad
con una incidencia creciente en los tltimos afios, no sélo en
paises subdesarrollados, sino también en paises occidentales
donde la inmigracion, el sida y el fenémeno de resistencia a
fdrmacos tuberculostdticos parecen ser los factores determi-
nantes. En pacientes sin alteraciones en el sistema inmunitario
la incidencia es de aproximadamente el 10-15%.

La enterocolitis tuberculosa se produce por uno de los si-
guientes mecanismos: diseminacién hematdgena o linfitica de
lesiones pulmonares o miliares; ingestién de esputos infecta-
dos en pacientes con tuberculosis pulmonar activa; ingesta de
leche o alimentos contaminados, o por contigiiidad, a partir
de lesiones de 6rganos adyacentes.

Mis del 75 % de los casos de tuberculosis intestinal se loca-
lizan en el 4rea ileocecal, yeyuno e ileon.

Paciente y métodos: Paciente de 21 anos que acude a Urgen-
cias por dolor abdominal a nivel de fosa iliaca izquierda de 3
meses de evolucidn irradiado hacia mesogastrio acompanado
de fiebre, sin alteraciones del hdbito intestinal. A la explora-
cién, dolor a la palpacién a nivel de fosa iliaca izquierda con
defensa a ese nivel.

En TC realizado, se evidenci6 a nivel peritoneal, infiltra-
cién difusa del mismo, concluyendo como primera posibili-
dad una carcinomatosis peritoneal sin poder descartar otras
opciones (tuberculosis, infiltracién linfomatosa...).

Se decide laparoscopia exploradora, objetivindose a nivel
del puerto supraumbilical, tumoracién en peritoneo parietal,
decidiéndose conventir a laparotomia. Se observé carcinoma-
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tosis generalizada afectando a peritoneo parietal, constituyen-
do nédulos mayores de cinco centimetros junto a siembra mi-
liar y afectacion de peritoneo visceral. Se obtuvieron muestras
de pared abdominal, apéndices epiploicos de colon transverso
y peritoneo visceral de intestino delgado.

La anatomia patoldgica finalmente informé de infiltracién
granulomatosa con células gigantes multinucleadas con muy
escasa necrosis central en epiplon y peritoneo con material
hemdtico. Cultivo de muestra positivo para Mycobacterium
tuberculosis.

Resultados: La paciente tras tratamiento con cuatro firma-
cos antituberculostdticos, se encuentra actualmente asintomd-
tica,

CONCLUSION:

El diagnéstico de tuberculosis intestinal exige un alto grado
de sospecha, particularmente si la enfermedad pulmonar no es
evidente. La sintomatologia mds frecuente incluye dolor abdo-
minal, cambios en el ritmo intestinal, fiebre y sudoracién noc-
turna, deterioro del estado general, anorexia y pérdida de peso.

La radiologia simple del abdomen puede demostrar asas
intestinales dilatadas, estenosis, niveles hidroaéreos, ascitis y
ganglios calcificados. Los hallazgos ecogrificos y tomogrifi-
cos mds significativos son la presencia de engrosamiento de
la pared intestinal, adenomegalias, hepatoesplenomegalia y
ascitis.

El diagnéstico de certeza requiere, como fue en nuestro
caso, la identificacién del agente causal mediante cultivos.

Es esencial realizar un diagndstico diferencial con diversas
patologias infecciosas (parasitosis, CMV, histoplasmosis...),
inflamatorias (enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa) o
neopldsicas (linfoma, adenocarcinoma, carcinomatosis peri-
toneal).

La cirugfa estd indicada en complicaciones como obstruc-
cién intestinal, perforacién, abscesos, fistulas o sangrado; asi
mismo, puede ser util la laparotomia exploradora en casos
de diagndésticos dificiles o dudosos y resulta de extraordinaria
eficacia en la identificacién de lesiones asociadas a peritonitis
tuberculosa.

Factores predictores de positividad de margenes en
cirugia conservadora de mama

Ana Belén Gallardo Herrera, M2 Dolores Ayllén Terdn,
Anny Soffa Cadenas Febres, Rubén Ciria Bru, Pilar Rioja
Torres, Guillermo Bascufiana Estudillo, Sebastian Rufidin
Pena

ORAL. CIRUGIA DE MAMA

Introduccidn: La cirugia conservadora (CC) en el trata-
miento del cdncer de mama pretende evitar grandes reseccio-
nes manteniendo los mismos resultados oncolégicos.

Nuestro objetivo ha sido identificar factores preoperatorios
que puedan predecir el riesgo de mérgenes afectos y asi bene-
ficiarse estos casos de resecciones mds amplias en la primera
intervencion.

MATERIAL Y METODOS: Se recogieron datos demo-

gréficos, clinicos, radioldgicos y patolégicos de las pacientes
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sometidas a cirugfa conservadora por carcinoma de mama en
la Unidad de Patologia Mamaria del HURS desde enero del
2006 hasta diciembre del 2010 para identificar factores predic-
tores de afectacién de mdrgenes.

RESULTADOS: De un total de 706 pacientes sometidos
a CC, excluimos 42 pacientes por tener datos faltantes, histo-
logia definitiva benigna o tratarse de enfermedad recurrente.
El 8,4% de las piezas quirdrgicas tuvieron mérgenes afectos
(<imm), 19,4% cercanos (Imm-2mm) y 70,8% negativos
(>2mm). Fueron reintervenidas 66 pacientes (9.9%), 46 de
ellas mediante ampliacién de mdrgenes (70%) y 20 (30%) me-
diante mastectomia. Sélo 21(31.8%) tuvieron tumor residual
en la pieza de ampliacién.

En el andlisis univariante la presencia de microcalcifica-
ciones en mamografia (p= 0,028), la ausencia de diagnéstico
preoperatorio que confirme malignidad (p= 0,04s), la presen-
cia de componente in situ en el diagndstico histolégico tanto
prequirtirgico (p= 0,016) como postquirtirgico (p= 0,037) y
la presencia de componente intraductal extenso (p= 0,02) se
encontraron asociados con la afectacién de mérgenes.

En el andlisis multivariante, la ausencia de confirmacién
de malignidad prequirtrgica (OR=0.033 [0.002-0.69]);
P=0.028), la presencia de componente in situ en la histolo-
gfa (OR=2.42 [1.24-4.73]; P=0.010), la necesidad de arpén
por tumor no palpable (OR=4.1 [1.19-14.2]; P=0.025) y el
tamano mayor de 30 mm en mamografia (OR=2.36[1.1-5.03];
P=0.027) fueron factores independientes de prediccién de
margenes afectos. El subtipo histolégico de CA lobulillar
(OR= 0.076 [0.008- 0.718]); P=0.024) fue un factor de ries-
go para la presencia de enfermedad residual en la pieza de
la reintervencién. CONCLUSION: La no confirmacién de
malignidad en biopsia prequirirgica, el uso de arpén para re-
seccién, un tamafo tumoral en mamografia mayor de 30mm
y componente in situ en el resultado histolégico preoperato-
rio, han resultado ser factores predisponentes para presentar
miérgenes afectos, por lo que este grupo de pacientes podria
beneficiarse de resecciones mds amplias que garanticen una
reseccion segura.

Pileflebitis portal: una rara complicacion de la
apedicitis aguda

Ander Bengoechea Trujillo. Marcos Alba Valmorisco.
Daniel Pérez Gomar. Marfa del Carmen Bazdn Hinojo.
Maria de los Angeles Mayo Ossorio. Manuel Lépez Zurera.
Susana Rolddn Ortiz. Antonio Garcia Poley. José Manuel
Pacheco Garcia. José Luis Ferndndez Serrano

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccién: La pileflebitis se denomina a la trombosis
del sistema portal asociado a cuadro infeccioso de su drea de
drenaje. La pileflebitis asociada a apendicitis aguda es una rara
complicacién con una alta mortalidad debido a la inespecifici-
dad de su clinica. Presentamos el caso de una varén de 14 afios
con pileflebitis del sistema portal por apendicitis aguda.

Caso clinico: Paciente de 14 afos sin antecedentes que
acude a servicio de urgencias por dolor abdominal, fiebre y
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vomitos de repeticién sin otra clinica. Presentaba abdomen
blando, doloroso a palpacién sin peritonismo junto con leu-
cocitosis neutrofilica y elevacién de RFA. Se realizé una eco-
grafia sin hallazgos siendo ingresado en servicio Digestivo para
observacién. Ante empeoramiento del dolor y persistencia de
fiebre se realiza TC informando de apendicitis y trombosis
parcial de la vena mesentérica superior y porta. Ante hallazgos
se decide cirugfa urgente mediante laparoscopia encontrdndo-
se plastrén apendicular de localizacién subhepdtica y liquido
libre periapendicular sin otras alteraciones. Ante dificultad
de diseccién del apéndice se decide conversién a laparotomia
media completdndose apendicectomia. A los 4 dias es dado
de alta previa consulta a hematologfa descartando trombofilia
y ajusta tratramiento pautdndose HBPM con control por su
parte al alta.

Discusion: La pileflebitis se produce por la ascensién de
la infeccién por el sistema venoso portal a cualquiera de sus
ramas, siendo muy extrafa la doble afectacién como presenta
nuestro caso. Es una complicacién con una incidencia aso-
ciada a la apendicitis del 0’05% y 3% en caso de perforacién,
aunque realmente es desconocida por la inespecificidad de los
sintomas. Presenta una alta mortalidad del 30%. Se asocia a
todas las edades sin predominio de raza y sexo. Se presenta con
dolor abdominal de localizacién con nauseas, fiebre, ictericia,
leucocitosis y elevacién de RFA con signos localizados de irri-
tacion peritoneal siendo el primer signo de sepsis sistémica.
Como técnicas diagndsticas se encuentran la eco-doppler,
siendo la técnica de eleccién la Angio-Tc con una sensibili-
dad y especificidad no conocida pero permitiendo localizar
el foco de infeccién y la zona de trombosis. Asi mismo, como
en nuestro caso, hay que descartar trombofilia primaria como
causa. El tratamiento es la erradicacién del foco infeccioso
siendo necesaria la cirugfa en la mayoria de los casos junto con
una cobertura antibidtica que cubra gérmenes gram- y anaero-
bios asi como la anticoagulacién precoz con heparinas por un
periodo de 4-6 meses.

Polipo fibroide simulando mucocele apendicular

Ander Bengoechea Trujillo. Daniel Pérez Gomar. Marcos
Alba Valmorisco. Maria de los Angeles Mayo Ossorio. M2
Carmen Bazdn Hinojo. Manuel Lépez Zurera. Susana
Rolddn Ortiz. José Manuel Pacheco Garcia. José Luis
Ferndndez Serrano

POSTER. MISCELANEA

Introduccion: El polipo fibroide inflamatorio es una rara
entidad que afecta a diversas partes del tubo digestivo repre-
sentando el 3% de los pélipos intestinales. Su clinica mds fre-
cuente es el dolor abdominal de duracién variable pudiéndose
producir complicaciones como la invaginacién, hemorragia
o signos de afectacidn sistémica. Presentamos el caso de una
paciente con esta entidad con diagnéstico radiolégico preope-
ratorio de mucocele apendicular.

Caso Clinico: Paciente de 70 afios hipertensa, cardiopata,
EPOC e intervenida de sigmoidectomia por diverticulitis,
hernioplastia umbilical y apendicectomfa. Es estudiada por

dolor abdominal de 4 meses de evolucién sin otra clinica.
Presenta a la exploracién un abdomen blando, depresible, con
molestias en hipogastrio sin oros signos relevantes. Analitica-
mente anemia normocitica. Se realiza una ecografia abdominal
encuentrdndose colecciones quisticas recomenddndose valora-
cién por TC donde se informa de imagen tubular de 10.3x3.2
cm yuxtacecal sugestivo de mucocele apendicular. Durante la
espera de intervencién quirdrgica ingresa por dolor en FID
junto con fiebre y leucocitosis con realizacién de nuevo TC
observindose aumento de tamafio de la masa tubular de 15 x
3 cm con diagnéstico mucocele apendicular infectado y resol-
viéndose con antibioterapia hospitalaria. Con este diagndstico
se realiza laparotomia programada encontridndose masa de
1ocm en yeyuno medio intraluminal completdndose reseccion
segmentaria de intestino delgado que comprendia la masa y
anastomosis L-L. mecdnica. Fue dada de alta a los 7 dfas. La
AP tuvo como diagndstico pélipo fibroide inflamatorio.

Discusién: Los poélipos fibrosos son una entidad benig-
na rara que puede presentarse en todo el tubo digestivo,
representando el 3% de los pélipos gastro-intestinales. Su
principal lugar es el estdmago (70%) y en orden decreciente
ileon, colon, duodeno, yeyuno y eséfago. Aparece entre los
20 y los 80 afos con una incidencia méxima en la sexta o
séptima década, como es nuestro caso, con predominio mas-
culino (60%). Clinicamente dependen de su localizacién, los
gastricos se asocian a HDA, gastritis con HP +, adenomas y
carcinomas. Los intestinales con sagrado, perforacién y obs-
truccién por invaginacién; en nuestra paciente presentaba
anemia por sangrado crénico. En el diagnéstico de presuncién
aparte de la clinica se realizan pruebas como la TC-abdomen.
La confirmacién patolédgica viene dada por la presencia de pé-
lipo submucoso pediculado con células fusiformes, cromatina
granular fina y citoplasma eosinéfilo.

El tratamiento siempre es la reseccién con mdrgenes libres
ya sea por via endoscépica en los pélipos gistricos y colénicos
y quirtrgica en los de intestino delgado.

Antrectomia por ingesta de causticos

A.Vilchez, A. Bustos, A. Garcia, 1. Segura J. Valdivia, C.
San Miguel, M. Alvarez, JA. Ferrén

POSTER. CIRUGIA ESOFAGOGASTRICA

Introduccidn: La ingesta de cdusticos puede causar lesiones
graves a nivel de eséfago y estdmago. La gravedad y la exten-
sién del dafio depende de la sustancia ingerida, cantidad y
concentracién asi como la duracién del contacto de la sustan-
cia con la mucosa.

La sintomatologfa producida es variable y oscila desde casos
asintomdticos a situaciones que comprometen la vida del en-
fermo.

La endoscopia constituye la prueba de eleccién para deli-
mitar la extensién y gravedad de las lesiones. Debe realizarse
tan pronto como sea posible (< 24 horas), una vez descartada
la perforacién y estabilizado el paciente. La clasificacién en-
doscépica de Zargar, nos permite establecer el prondstico y
orientar la opcidn terapéutica.
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Caso Clinico: Paciente de 36 afos sin antecedentes de in-
terés, la cual es traida a urgencias por ingesta voluntaria de
causticos, destacando a la exploraciéon dolor a nivel epigdstrico
con leucocitosis y desviacién izquierda. Se realiza endoscopia
digestiva alta, evidencidndose afectacién gastroesofagoduode-
nal (grado IIIb , necrosis extensa, de Zargar). Se decide inicial-
mente tratamiento conservador.

En endoscopia de control se evidencia progresién de las
lesiones y aparicién de estenosis esofdgica que se dilata endos-
copicamente y otra zona de estenosis a nivel pilérico no sus-
ceptible de dilatacién; decidiéndose intervencién quirtrgica
por este motivo.

En el acto quirtirgico, se objetiva estenosis circunferencial
en antro extendiéndose hacia piloro con presencia de edema
de toda la pared gdstrica. Se realiza antrectomia, vagotomia
troncular y gastroyeyunostomia en Y de Roux.

Postoperatorio favorable, con adecuada reinstauracién de la
ingesta oral y normalizacién del trdnsito intestinal. La pacien-
te actualmente se encuentra asintomdtica, en seguimiento y
controles periédicos.

COMENTARIOS:

La ingesta de sustancias cdusticas continda siendo un pro-
blema de manejo médico-quirtrgico.

Se ha comprobado que las lesiones gistricas clasificadas
como estadio III mediante endoscopia, pueden tratarse ini-
cialmente de manera conservadora, en ausencia de signos
clinicos y biol6gicos de gravedad.

Las estenosis antropiléricas si son cortas pueden ser resuel-
tas mediante dilataciones con balén o bujias, aunque en la
mayorfa de los casos requerirdn cirugfa, no necesariamente
precisardn de gastrectomia total, se han encontrando estudios
que abogan por el tratamiento definitivo quirdrgico temprano
(antrectomia o piloroplastia), y no en dos tiempos (gastros-
tomia con yeyunostomia inicial), pues da una mejor calidad
de vida y se evita una segunda operacién, apreciando buenos
resultados en cuanto morbi-mortalidad en las distintas series
estudiadas.

Gastroyeyunostomia laparoscopica

A Vilchez, A. Bustos, A. Garcia, T. Villegas, C. San Miguel,
J. Valdivia, JA. Ferrén

POSTER. CIRUGIA ESOFAGOGASTRICA

Introduccion: El cincer de pdncreas es uno de los tumores
de peor prondstico, con supervivencia al cabo de cinco afos
del 1 al 4%. Un diagndstico precoz puede beneficiarse de un
tratamiento curativo, sin embargo, la mayoria de los pacientes
presentan enfermedad diseminada en el momento del diag-
néstico, sélo subsidiario de tratamiento paliativo.

El 90% corresponden a adenocarcinomas ductales, que se
localizan entre un 60-70% en la cabeza del pancreas. El diag-
néstico del cdncer de pdncreas es en ocasiones dificil de reali-
zar, presentando inicialmente sintomas inespecificos, similares
a otras entidades como la pancreatitis crénica.

Caso Clinico: Paciente de 66 afios que consulta por icteri-
cia cutdnea y prurito de un mes de evolucién, acompanado
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de distensién abdominal, anorexia, orinas coluricas y heces
acélicas.

Se inicia estudio por Digestivo, realizindose una tomogra-
fia computarizada, evidencidndose tumor pancredtico a nivel
de cabeza con afectacién vascular de eje espleno portal y de
arteria hepdtica, porcién proximal de tronco celfaco y arteria
gastroduodenal; junto contacto de la masa con regién antropi-
lérica sin plano graso, sin poder descartar infiltracién.

La ecoendoscopia informaba de neoplasia de pdncreas
localmente avanzado en cabeza, de 26 mm con invasién de
porta y de la pared duodenal. La Anatomia Patolégica infor-
m¢ de adenocarcinoma ductal pobremente diferenciado.

Se decidié, dada la irresecabiliadad, quimioterapia paliativa
y derivacién biliar; realizindose CPRE y colocacién de préte-
sis

Meses mids tarde, acudié por cuadro de vémitos y dolor ab-
dominal, que imposibilitaban la tolerancia oral. En endosco-
pia digestiva alta, se objetiva estenosis pilérica por infiltracién
tumoral y en ecografia, obstruccién biliopancredtica y protesis
biliar ocupada por aire y material ecogénico que la obstruye
parcialmente.

Se opta por realizacién de by-pass paliativo; realizdndose
anastomosis gastroyeyunal retrogdstrica antecélica mecdnica
via laparoscépica.

La evolucién inicial fue favorable. Procediendo al alta de la
paciente, la cual fallecié después en su domicilio debido a su
enfermedad de base.

COMENTARIOS:

Aproximadamente el 20 % de los pacientes con cdncer de
pdncreas desarrollan una obstruccién a nivel de la salida del
estémago. Tradicionalmente, estos pacientes han sido tratados
con una gastroyeyunostomifa abierta.

Actualmente,se ha demostrado que la gastroyeyunostomia
laparoscépica ofrece una paliacién segura y eficaz de la obs-
truccién a ese nivel en pacientes con cdncer de pancreas irrese-
cable. Esta técnica permite la paliacién répida en un grupo de
pacientes con una supervivencia muy limitada.

Tratamiento quirurgico como primera opcion en
volvulo de sigma con necrosis de pared

A.Vilchez, C. San Miguel, A. Becerra, A. Mansilla, J. Jorge,
J. Valdivia, JA. Ferr6n

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccidn: El volvulo de sigma constituye un 5% de los
casos de obstruccion intestinal en América del Norte y Europa
Occidental.

Ademis de la presencia de un sigma mévil, se han descrito
otra serie de factores que facilitan su aparicién, como son la
dieta rica en fibra, el estrefimiento crénico, las enfermedades
neuropsiquidtricas y la cirugfa abdominal previa.

Su correcto diagndstico de forma precoz resulta crucial para
corregir las alteraciones de trdnstito intestinal, hidroelectroli-
ticas y nutricionales que derivan de este problema mecdnico.

Caso clinico: Presentamos el caso de un paciente de 83 afios
con antecedentes de HTA y Alzheimer, que acude a Urgencias
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de nuestro hospital por presentar cuadro de dolor abdominal
de dos dias de evolucién, con cuadro de decaimiento del
estado general, alteraciones analiticas con leucocitosis, des-
viacién izquierda y aumento de 4dcido ldctico acompanado de
disminucién de PH venoso, se realiza radiologia simple de
abdomen donde se evidencia un vélvulo de sigma gigante.
Debido al mal estado general del paciente y a la sospecha de
afectacién de la pared intestinal se decide laparotomia ur-
gente, confirmdndose el diagndstico preoperatorio donde se
aprecian signos de necrosis de la pared intestinal, realizindose
intervencién de Hartmann. El paciente evolucioné de forma
favorable, con buena instauracién de la alimentacién y fue
dado de alta sin complicaciones postoperatorias.

El tratamiento del vélvulo de sigma continua siendo un
tema controvertido en la actualidad, dependiendo la actitud
terapéutica empleada del estado clinico del paciente, de la re-
cidiva o incluso la localizacién del vélvulo, siempre debiendo
ser tratado por un equipo multidisciplinar.

El tratamiento mediante endoscopia para devolvulacién
del mismo es el método mds eficaz y recomendado en todas
las series estudiadas, encontrando en la literatura la necesidad
de la cirugfa como primer paso inicamente ante necrosis de la
pared con mucosa no viable.

Una forma infrecuente de obstruccion intestinal en el
adulto: invaginacion colocolica.

Argote Camacho, Angela X. Palomeque Jiménez, Antonio.
Calzado Baeza, Salvador. Reyes Moreno, Montserrat.

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccidn: El fenémeno de invaginacién se produce
cuando un segmento, generalmente proximal, del intestino
llamado intususceptum se desplaza al lumen de un segmen-
to intestinal adyacente distal llamado intususcipiens. Es
una patologfa rara en adultos con una amplia variedad de
presentacién, que va desde sintomas agudos de obstruccién
intestinal, hasta sintomas abdominales crénicos inespecificos.
Las colo-célicas comprenden aproximadamente el 5% del
total de invaginaciones, causando el 1% de todas las obstruc-
ciones intestinales. Se describe que el 80-90% del total de las
invaginaciones en adultos tienen una causa subyacente, en su
mayorfa procesos neoplasicos tanto benignos como malignos.
El diagnéstico se puede realizar de forma confiable con el uso
de tomografia computada al identificarse caracteristicas ima-
genoldgicas particulares a esta patologfa. Reportamos el caso
de un paciente que se presentan al servicio de urgencias con
sintomas de obstruccién intestinal, originado por una invagi-
nacién intestinal debido a una neoplasia de colon transverso.

Caso clinico: Paciente varén de 56 afos, con historia de
dolor abdominal en hipogastrio de 20 dias de evolucién, aso-
ciado a nauseas y vémitos, ademds de deposiciones diarreicas
con rectorragia. Niega pérdida de peso ni otros signos de
alerta. Se realiza TAC abdominal sin contraste que demostré
una invaginacién coldnica-colica que se extiende desde colon
transverso a nivel de dngulo esplénico hacia colon descenden-
te. Se practica luego un colon por enema logrando reducir la

invaginacién intestinal procediendo posteriormente al alta
hospitalaria. El paciente acude nuevamente a urgencias 2 dias
después de su alta hospitalaria por presentar cuadro clinico
similar al anterior ingreso, por lo cual se decide realizar lapa-
rotomfa exploradora encontrando tumoracién estenosante en
colon transverso, se efecttia hemicolectomia derecha oncolégi-
ca ampliada y reconstruccién del trénsito intestinal. El estudio
anatomo-patolégico de la pieza confirmé el diagndstico de
adenocarcinoma moderadamente diferenciado (T2NoMo).

El paciente presentd una evolucién postoperatoria satisfac-
toria, siendo dado de alta hospitalaria a los 8 dfas.

Dscusidn: La invaginacién colo-célica es una patologia
infrecuente en adultos y cuando se presenta debe hacer sospe-
char una causa subyacente, que en este tipo de invaginacion
corresponde en la mayorfa de los casos un proceso maligno.
El mecanismo fisiopatolégico de la invaginacién se produce
por el impulso de una masa situada en el lumen intestinal y
es activada por los movimientos peristdlticos normales. En la
ausencia de masas se produciria por alteraciones funcionales
causadas por una enfermedad subyacente que logre alterar la
pared intestinal, como ocurre en la enfermedad celiaca. Las in-
vaginaciones se pueden clasificar de acuerdo a su localizacién
en entéricas, que comprometen yeyuno e ileon, y célicas, que
incluyen las {leo-célicas y colo-célicas En el colon las invagi-
naciones son menos frecuentes que en intestino delgado, pero
al contrario de estas tltimas, la causa principal en su mayorfa
son lesiones neopldsicas malignas tales como el adenocarcino-
ma y linfoma, por lo que la reseccién es el procedimiento de
eleccion.

Asociacion de quimioterapia intraperitoneal
postoperatoria precoz (epic) con procedimientos de
peritonectomia y hipec en carcinomatosis peritoneal
ovarica

A. Casado Adam; F.C. Mufioz Casares; A. Arjona Sinchez;
C. Ledn Salinas; EJ. Medina Ferndndez; R.]. Orti
Rodriguez; M.D. Ayllén Terdn, A. Padial Aguado; J.L.
Medina Almansa; S. Rufidn Pefia

POSTER. MISCELANEA

Introduccion: La quimioterapia intraperitoneal periopera-
toria que se asocia a la cirugfa radical con procedimientos de
peritonectomia, preconizada por Sugarbaker, incluye tanto
la administrada de forma intraoperatoria con hipertermia
(HIPEC) como la postoperatoria precoz en condiciones de
normotermia, durante los cinco dfas inmediatos a la cirugfa
(EPIC) y 24 h/dia. Sin embargo, los excelentes resultados des-
critos con HIPEC junto a su aceptacion generalizada por los
cirujanos oncoldgicos que realizan estos procedimientos, con-
trastan con las dudas en cuanto a eficacia y escasa utilizacién
de la EPIC, en base a la grave morbilidad que se le atribuye.

Caso Clinico: Paciente de 44 afios, diagnosticada en nuestra
Unidad de Cirugfa Oncolégica de carcinomatosis peritoneal
ovidrica con PCI laparoscépico de 27/39. Recibié quimiote-
rapia neoadyuvante con respuesta en marcadores y descenso
de PCI (14/39). Posteriormente se realizé cirugfa radical con
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procedimientos de peritonectomia completos y HIPEC
(paclitaxel) tras conseguir citorreduccién Ro. Completd
esquema de quimioterapia sistémica adyuvante sin inciden-
cias. La paciente presentd recidiva precoz a los 5 meses con
clinica de suboclusién intestinal, siendo rescatada para nueva
citorreduccién radical que se programé intercalada con otro
esquema de quimioterapia sistémica que completarfa tras la
intervencién. La citorreduccién fue también Ro e incluyé
HIPEC con cisplatino, dejando catéter intraperitoneal para
EPIC con procedimiento modificado (paclitaxel durante 3 h/
dia, 5 dias). El postoperatorio curs6 con neutropenia severa y
mucositis hemorrdgica que precisé de hemoderivados y factor
de estimulacién de granulocitos. Actualmente, tras més de tres
afios de la tltima intervencién quirdrgica, se encuentra libre
de enfermedad.

Comentarios:

La modificacién del procedimiento cldsico de EPIC, podria
reducir su morbilidad y favorecer sus potenciales beneficios
conceptuales frente a la enfermedad microscépica residual,
incrementando la accién de HIPEC. En este sentido, nuestro
grupo realiza un estudio de investigacion al respecto.

Procedimientos de peritonectomia y quimioterapia
intraperitoneal intraoperatoria hipertérmica en

la carcinomatosis peritoneal ovarica: nuestra
experiencia (1996-2011)

A. Casado Adam; EC. Muifioz Casares; A. Arjona Sdnchez;
C. Leén Salinas; M.D. Ayllén Terdn; R.J. Orti Rodriguez;

A. Padial Aguado; J.L. Medina Almansa; M.]. Rubio Pérez;
S. Rufidn Pena

ORAL. MISCELANEA

Objetivos: La carcinomatosis peritoneal en la mujer tiene
con frecuencia un origen ovérico. Actualmente, el tratamiento
que ofrece mejores resultados y expectativas de vida a estas
pacientes es el que incluye la cirugfa citorreductora radical con
procedimientos de peritonectomia y quimioterapia intrape-
ritoneal intraoperatoria hipertérmica (HIPEC). Analizamos
nuestra experiencia y resultados tras dieciséis afios realizando
estos procedimientos.

Metodologia: Estudio sobre una base de datos prospectiva
(1996-2011) de 200 pacientes con carcinomatosis peritoneal
de origen ovidrico (estadios III-IV de FIGO), intervenidas
en nuestra Unidad con procedimientos de peritonectomia +
HIPEC. El andlisis estadistico se realizé con el programa in-
formdtico SPSS 15.0 para Windows.

Resultados: De las 200 pacientes del estudio con una
edad media de 56 afios (19-80), un 11% superaban los 70
anos y el 20.5% presentaban estadio IV de FIGO con
respuesta positiva a quimioterapia neoadyuvante. Del
total de pacientes de la serie, 59% tenian carcinomatosis
peritoneal ovdrica primaria y 41% con cardcter recut-
rente/persistente. El tipo seroso papilar fue la variante
histolégica predominante (63.5%). El PCI medio global
fue de 14.4 = 6.7 (3-30). El 70% de las pacientes tenfan
PCI 2 10 y un 22.5% PCI > 20. En 143 pacientes (71.5%)
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los procedimientos de peritonectomia fueron extensos o
totales. En el §8.5% fue preciso realizar resecciones intes-
tinales Gnicas o multiples. La citorreduccién éptima-Ro
se alcanz en 71% de pacientes (6ptima Ro-R1 en 91.5%).
En 37% los ganglios linfdticos, tras linfadenectomia,
fueron positivos. La mediana de tiempo quirtrgico fue
de 6 horas (rango: 4-10) y la mediana de estancia postop-
eratoria 11 dfas (rango: 6-132). La morbilidad quirdrgica
grave (grados III-IV de Dindo-Clavien) fue del 14% y
global del 36%, con una mortalidad postoperatoria a 30
dias del 1% (2/200) y global de 1.5%. La supervivencia
global a cinco anos fue del 46%, del 57% si Ro, 62%
en estadio III con Ro, 73% si ademds tenfan PCl<io,
alcanzando el 76% si ademds eran ganglios linfdticos
negativos. El grado de citorreduccién, nivel de PCl y la
afectacion ganglionar linfitica fueron covariables predic-
toras de supervivencia.

Conclusiones: La citorreduccién mdxima con proced-
imientos de peritonectomia y HIPEC representa actu-
almente una opcién terapéutica para la carcinomatosis
peritoneal ovdrica, con aceptable morbimortalidad en
centros con experiencia, y resultados de supervivencia
muy superiores a los conocidos con otros tratamientos.
Es imprescindible conocer la carga tumoral o PCI de las
pacientes para poder comparar los resultados de super-
vivencia obtenidos, incluso con citorreduccién Ro.

Riesgos y beneficios de la cateterizacion ureteral
bilateral en cirugia pélvica oncoldgica peritoneal

A. Casado Adam; F.C. Mufioz Casares; A. Arjona Sinchez;
E. Navarro Rodriguez; C. Ledn Salinas; J.H. Garcia Rubio;
E. Gémez Gémez; J. Valero Rosa; A. Gonzilez Alfaro; S.
Rufidn Pefa

POSTER. MISCELANEA

Objetivos: La cateterizacion ureteral bilateral evita
yatrogenia de uréteres en pacientes que precisan de pro-
cedimientos de peritonectomia pélvica completos con
peritoneo vesical, fondo de saco de Douglas y parame-
trios, aunque no estd exenta de morbilidad. En nuestra
Unidad, prolongamos algunos dias la cateterizacién
ureteral para evitar casos de hidronefrosis con necesidad
de recateterizacién por edema de meatos. Analizamos
la comorbilidad asociada a la cateterizacién ureteral bi-
lateral mantenida tras cirugfa radical de carcinomatosis
peritoneal ovdrica.

Metodologia: Estudio prospectivo sobre 20 pacientes con
carcinomatosis peritoneal ovdrica intervenidas en nuestra
Unidad de forma consecutiva en el afio 2010 mediante pro-
cedimientos de cirugfa radical-peritonectomia-HIPEC y ci-
torreducciéon 6ptima Ro, a las que se les realizé cateterizacion
ureteral bilateral previa a la intervencidn.

Resultados: El PCI medio fue 12.7+12 (3-25) y la medi-
ana pico de CA 125 fue 661 (48-41521). Todas las pacien-
tes recibieron procedimientos de peritonectomia pélvica
completos. 85% de estas incluyeron procedimientos mds
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extensos. Hubo reseccién intestinal en 75% de casos.
Dos pacientes (10%) recibieron EPIC con procedimien-
to modificado. Ninguna paciente tuvo lesidn de uréteres.
La mediana del tiempo de retirada de catéteres fue de 3
dias (2-7). Hubo una recateterizacién por hidronefrosis
en paciente con retirada inicial de catéteres a los 3 dias de
intervencion. El 55% presentaron hematuria de > 2 dias
de duracidn, y el 20% célicos nefriticos con necesidad de
reforzar analgesia. El 50% precisaron suero lavador vesi-
cal continuo transcurridos 2 dias de intervencién. No
hubo ninguna infeccién de orina, si bien se mantuvo la
quimioprofilaxis con amoxicilina-clavuldnico hasta reti-
rada de catéteres. La estancia media hospitalaria fue de
13.7t5 dias. No hubo mortalidad postoperatoria.

Conclusiones:

La cateterizacidn ureteral bilateral posibilita mayor radicali-
dad de la cirugfa citorreductora pélvica con minimo riesgo de
yatrogenia ureteral pero asocia una significativa morbilidad.
Nuestra Unidad realiza actualmente estudios para minimizar-
la.

Volvulo de intestino delgado en el contexto de
enfermedad de crohn. A propdsito de un caso.

A.R. Padilla, J. Candén, R. Martin, G. Morales, D.
Bejarano, M.J. Perea, M. Delgado.

POSTER. MISCELANEA

Introduccidn: El vélvulo de intestino delgado, consiste en
una torsién anormal alrededor del eje o de su propio mesen-
terio, produciendo una obstruccién mecdnica del intestino.
Puede acompafiarse también de torsién y oclusién de los vasos
mesentéricos que conduce a isquemia intestinal y finalmente
a necrosis.

El objetivo de nuestra comunicacién es presentar un caso
de vélvulo de intestino medio en el contexto de una Enfer-
medad de Crohn, analizando sus caracteristicas y debut del
cuadro oclusivo.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 17 anos
sin antecedentes médico-quirtrgicos de interés que acude
a urgencias por epigastralgia intermitente e inespecifica de
meses de evolucién, acompandndose de vomitos en los dlti-
mos dos dfas.

Presenta una analitica de urgencias dentro de la normalidad
excepto cifras de Hb 5,9 y Rx abdomen compatible con obs-
truccién.

Posteriormente se solicita TAC abdominal de urgencias:
hallazgos compatibles con obstruccién intestinal en asa ce-
rrada, a nivel de ileon proximal o yeyuno distal, secundaria a
probable vélvulo de intestino medio y en el contexto de una
probable malrotacién de intestino delgado. Liquido libre pe-
riesplénico, pericecal, subfrénico izquierdo y en pelvis.

La paciente ingresa en nuestro servicio para tratamiento
quirurgico urgente.

Se realiza una laparotomia media visualizdindose importan-
te conglomerado adenopdtico mesentérico que provoca una

malrotacién de intestino delgado con signos de sufrimiento
de asas.

Una vez resuelta la malrotacién, volviendo el intestino a su
posicién normal, se objetiva una zona de estenosis en ileon
proximal que es resecada junto con parte del bloque adenopi-
tico, con posterior anastomosis latero-lateral.

El postoperatorio cursa sin incidencias.

En el estudio anatomopatoldgico de la pieza se observan
pequenas ulceraciones con formacion de tejido de granulacion
y pequenas fisuras, dreas de inflamacién linfoplasmocitaria
transmural con hiperplasia linfoide y 11 ganglios con hiperpla-
sia folicular reactiva. Todas estas alteraciones compatibles con
Enfermedad de Crohn.

Comentarios

La Enfermedad de Crohn es una patologia inflamatoria
intestinal que puede afectar desde la boca hasta el ano. A me-
nudo es segmentaria siendo el ileon terminal el segmento miés
frecuentemente afectado, presentando sélo un 10% afectacion
de yeyuno terminal-ileon proximal.

Las lesiones tienden a ser transmurales produciendo fistulas
o estenosis, que a menudo comprometen la luz intestinal, y
mesenteritis, produciendo inflamacién de los ganglios mesen-
téricos que pueden confluir formando bloques adenopdticos,
lo que nos obliga a realizar diagnéstico diferencial con patolo-
gfa neopldsica o infecciosa.

Estas adenopatias mesentéricas pueden girar sobre su eje
dando lugar a vélvulos de intestino medio, entidad poco fre-
cuente y que en nuestro medio representa tnicamente entre
0.5 -2.5% de los casos de oclusién intestinal del adulto.

El diagnéstico de malrotacién intestinal complicada con
volvulo de intestino medio, debe ser considerado en adultos
jovenes que presenten dolor crénico intermitente que sugiera
obstruccién de intestino delgado o isquemia intestinal.

Enterocolitis neutropénica en paciente
inmunodeprimido. A proposito de un caso

Angela R. Rodriguez Padilla, Juan Candén Vézquez,
German Morales Martin, Mariela Delgado Morales, Rocio
Martin Garcia de Arboleya, Marfa José Pera Sdnchez,
Daniel Bejarano Serna, Ignacio Escoresca Sudrez.

ORAL. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccidn: La enterocolitis neutropénica es una entidad
patoldgica que se caracteriza por la inflamacién necrotizante
de la pared intestinal en enfermos inmunodeprimidos. Se rela-
ciona con el uso intensivo de quimioterapia.

Su incidencia varia desde un 0.8 a un 26%, siendo el pro-
néstico devastador con mds del 50% de mortalidad.

Se desencadena por multiples mecanismos que provocan
complicaciones locales y sistémicas tales como hemorragia di-
gestiva grave, perforacién intestinal, peritonitis, sepsis y shock
séptico.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 57 afios
diagnosticada de cdncer de mama en Agosto de 2010 realizdn-
dose mastectomia y linfadenectomia axilar izquierdas. Anato-
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mia Patoldgica: pT2N1Mo. Receptores estrogénicos positivos.
Her2 negativo

En Septiembre de 2010 comienza tratamiento adyuvante
con docetaxel, epirrubicina y ciclofosfamida.

En Octubre de 2010 tras ser valorada en urgencias es ingre-
sada en observacién con el diagnéstico de sepsis por gastroen-
teritis aguda en paciente neutropénica. Se inicia tratamiento
médico con fluidoterapia y antibidticos. La evolucién no es
favorable desarrollando un cuadro de shock séptico que preci-
sa cuidados y tratamiento intensivos.

Una vez estable hemodindmicamente, en planta de me-
dicina interna empeora clinicamente realizindose TAC ab-
dominal que resulta compatible con perforacién de colon.Se
interviene quirtirgicamente con cardcter urgente realizdndose
hemicolectomia derecha, ileostomia y fistula mucosa. Como
complicaciones postquirtrgicas destacar evisceracion y absce-
so intraabdominal residual que se resuelven sin incidencias. A
pesar de la evolucion lenta, la paciente se recupera y es dada de
alta en Noviembre 2010.

Conclusiones: La enterocolitis necrotizante en pacientes con
tratamiento adyuvante para el cincer de mama es una entidad
poco frecuente con un prondstico devastador.

Debemos sospecharla siempre ante pacientes inmunode-
primidos con sintomas abdominales para confirmar lo antes
posible el diagnéstico e iniciar el tratamiento adecuado.

Obstruccion intestinal en el adulto. Presentacion de
un caso de invaginacion intestinal

Argote Camacho, A.X; Palomeque Jiménez, A; Calzado
Baeza S; Szuba, A.

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccién: La invaginacién intestinal es una patologia
rara en adultos con una amplia variedad de presentacién, que
va desde sintomas agudos de obstruccién intestinal, hasta
sintomas abdominales crénicos inespecificos. Las colo-célicas
comprenden aproximadamente el 5% del total de invaginacio-
nes, causando el 1% de todas las obstrucciones intestinales. El
diagnéstico se puede realizar de forma confiable con el uso de
tomograffa computarizada al identificarse caracteristicas ima-
genoldgicas particulares a esta patologia. Reportamos el caso
de un paciente que se presentan al servicio de urgencias con
sintomas de obstruccién intestinal, originado por una invagi-
nacién intestinal debido a una neoplasia de colon.

Materiales y métodos: Paciente varén de 56 afnos, con
historia de dolor abdominal en hipogastrio de 20 dias de evo-
lucidn, asociado a nauseas y vémitos, ademds de deposiciones
diarreicas con rectorragia. Niega pérdida de peso. Se realiza
TAC abdominal sin contraste que demostré una invaginacién
colénica-colica que se extiende desde colon transverso a nivel
de 4ngulo esplénico hacia colon descendente. Se realiza colon
por enema logrando reducir la invaginacién intestinal proce-
diendo posteriormente al alta hospitalaria. El paciente acude
nuevamente a urgencias 2 dias después de su alta hospitalaria
por presentar cuadro clinico similar al anterior ingreso, por lo
cual se somete a laparotomia exploradora encontrando tumo-
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racién estenosante en colon transverso efectudndose hemico-
lectomia derecha ampliada.

Resultados: El estudio anatomo-patolégico confirmé el
diagnéstico de Adenocarcinoma moderadamente diferenciado
T2NoMo. La intervencién y el postoperatorio cursé sin com-
plicaciones. Actualmente, el paciente se encuentra en control
por Oncologfa.

Conclusiones: La invaginacién colo-célica es una patologia
infrecuente en adultos y cuando se presenta debe hacer sospe-
char una causa subyacente. La naturaleza de la cabeza de inva-
ginacién es muy variable; en el intestino delgado predominan
los procesos benignos como pdlipos, diverticulo de Meckel
y adherencias. En el intestino grueso son mds frecuentes los
procesos malignos primarios. En nuestro caso se trataba de un
adenocarcinoma de colon transverso que habia originado una
intususcepcién sobre el colon descendente. El tratamiento ép-
timo para las invaginaciones en adultos no estd del todo esta-
blecido, se han descrito diferentes técnicas como la reduccién
de la invaginacién mediante procedimiento colonoscépico,
aunque todos los autores concuerdan que la laparotomia con
reseccién intestinal del segmento afectado es mandatoria por
la alta probabilidad de encontrar una lesién maligna.

Shock hipovolémico secundario a hemorragia
retroperitoneal por fractura de cadera. Manejo y
toma de decisiones

Argote Camacho, A; Sdez Zafra, A; Garcia Rubio, J; Szuba,
A.

POSTER. MISCELANEA

Introduccién: El hematoma retroperitoneal se produce
como resultado de traumatismos, alteraciones de la coagula-
cidn, rotura de aneurismas adrticos, tumores benignos y ma-
lignos. El tratamiento de esta patologia debe adaptarse a cada
caso, y estd orientado a controlar el sangrado y salvar la vida
del paciente. Actualmente la arteriografia con embolizacién es
el método terapéutico de eleccidn en pacientes con hemato-
mas retroperitoneales en los cuales se demuestra sangrado acti-
vo. En muchas ocasiones resulta compleja la toma de decisién
entre un abordaje conservador o quirtrgico, por lo cual deben
de tenerse en cuenta multiples aspectos, tal y como ocurre en
el caso que presentamos.

Materiales y Métodos: Mujer de 70 anos de edad testigo de
Jehovd que acude a urgencias tras sufrir caida de dos metros
de altura, presentando trauma de cadera siendo diagnosticada
de fractura de rama isquiopubiana derecha estable; es valorada
por traumatologfa quien ordena su alta médica con reposo ab-
soluto, anticoagulacién y control por consulta externa. Acude
nuevamente a urgencias por dolor abdominal en hipogastrio,
asociado a vémitos. Se realiza TAC abdomino-pélvico con
contraste, observando gran hematoma retroperitoneal que
desplazaba vejiga y presenta sangrado activo procedente de
una rama de la arteria hipogstrica, que no se puede ser iden-
tificada. Ademds, evidencia fractura de la rama isquiopubiana
derecha e iliopubiana izquierda. La paciente es trasladada a
UCI, donde presenta shock hemorrdgico que responde a in-
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fusién sueroterapia, rechazando en todo momento (tanto ella
como la propia familia) la transfusién de hemoderivados. Se
inicia tratamiento con hierro (Fe), dcido félico, vitamina Ky
Eritropoyetina. Es valorada por el servicio de Cirugfa General
y Vascular quienes descartan intervencién quirdrgica urgente,
por lo que se decide realizar arteriografia con embolizacién
selectiva de arteria obturatriz izquierda, logrando bloquear el
sangrado.

Resultados: La paciente es trasladada a cargo de Medicina
Interna, donde se recupera hasta su posterior alta domiciliaria.

Conclusiones: El tratamiento del hematoma retroperi-
toneal en ausencia de complicaciones debe ser conservador,
manteniendo actitud expectante. Ante inestabilidad hemo-
dindmica, las primeras medidas deberdn ir orientadas a la
reposicion de la volemia y la correccién de la coagulacién. En
pacientes estables con signos radiolégicos de sangrado activo,
estd indicada la embolizacidn angiogréfica. La cirugfa debe li-
mitarse a pacientes hemodindmicamente inestables, con riesgo
de hemorragia masiva y con compresién de estructuras nobles.

Absceso de musculo psoas iliaco secundario a
enfermedad de crohn fistulizante

Alvarez Garcia,Antonio Fernando;Rubio
Gil,Francisco Antonio;Belda Lozano,Ricardo;Ferrer
Marquez,Manuel;Blesa Sierra,Isabel;Reina Duarte,Angel

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccidn: La presencia de abscesos a nivel del musculo
posas iliaco es poco frecuente, suelen deberse a enfermedad de
Crohn, si bien es una complicacién rara de esta enfermedad.

Caso clinico: Paciente varén, de 20 afos de edad. Antece-
dentes de alergia a penicilina. Diagnosticado de Enfermedad
de Crohn desde hace siete afios,con patrén fistulizante y de
afectacién ileocélica. Ha recibido tratamiento con infliximab
en 2006. Hasta 2009 estuvo en tratamiento con imurel y me-
salazina.

Ingreso en Servicio de Digestivo por presentar absceso en
FID secundario a brote de su enfermedad de base,presentando
varias fistulas activas a nivel de en ileon terminal.Se manejé de
forma conservadora con: antibioterapia, drenaje percutaneo y
soporte nutricional.

Pruebas complementarias: TAC abdominal:A nivel ileal
distal se objetiva acimulo de asas con dreas de marcado en-
grosamiento mural y estenosis severa, multiples burbujas suge-
rentes de fiscalizacién , que contactan con musculo psoasiliaco
derecho, el cual se muestra muy engrosado y con multiples
colecciones hidroaéreas y septos hiperdensos que se extien-
den hasta proximidad de la piel en regién de cadera derecha,
corresponde a abscesos de 15 x 7 x 4 cm. Se realiza drenaje
ecoguiado de coleccion anfractuosa en iliopsoas derecho con
cateter de 8 fr .En los controles de imagen tras drenaje se
aprecia 4rea flemonosa a nivel muscular, sin abscesos asocia-
dos. Se solicita valoracién por Cirugfa:Exploracién fisica a su
valoracién en Cirugfa:Paciente de aspecto desnutrido, orificio
fistuloso en fosa iliaca derecha, miembro inferior derecho

flexionado, con imposibilidad para movilizacién del mismo,
acude en silla de ruedas.

Se decide Intervencién Quirtrgica realizdndose laparoto-
mia exploradora ,con los hallazgos de: Orificio fistuloso en
region inguinal derecha, drea flemonosa en FID que implica
cara posterior de colon ascendente y ciego (hacia retrope-
ritoneo derecho), asas proximales de ileon dilatadas, resto
de ileon y yeyuno de aspecto normal, salvo segmento corto
de ileon proximal, que estd infiltrando mesocolon derecho,
hacia retroperitoneo y que sospechamos es origen de la fistula
enterocutanea, se procede a seccionar dicho segmento, con
anastomosis TT manual, se completa la intervencién con he-
micolectomia derecha.

Durante su evolucién postoperatoria, es precisa reinter-
vencién por presentar fuga anastomotica, realizandose lapa-
rotomia exploradora urgente, que confirma el diagnostico,
evidenciandose fuga a nivel de las dos anastomosis de cirugia
previa. Se realiza reseccién del segmento de intestino delgado
entre ambas suturas previas y nueva anastomosis entre el ileon
y transverso. El paciente presenta nueva fuga a través del dre-
naje pero sin presentar repercusion clinica, se decide el manejo
conservador de la misma, siendo dado de alta tras el cierre de
la misma y la rehabilitacién adecuada.

Revisién en consulta: Paciente asintomdtico. recuperacién
funcional de miembro inferior derecho.

Comentarios: Se trata de un paciente joven con con com-
plicaciones de seu Enfermedad de Cronh que no se controlan
con manejo conservador de las mismas, lo cual le conduce a
deterioro desde punto de vista nutricional, funcional, apari-
cién de complicaciones sépticas y necesidad, asi mismo, de
apoyo psicolégico. Creemos importante una adecuada coor-
dinacién entre Servicios de Digestivo y Cirugfa para intentar
identificar precozmente a aquellos pacientes con complicacio-
nes de Enfermedad de Crohn que son candidatos a Cirugfa.

Necrosectomia pancreatica retroperitoneal
videoasistida como parte del tratamiento secuencial
de la pancreatitis aguda grave con necrosis infectada

Antonio Jests Gonzdlez Sinchez, José Manuel Aranda
Narvdez, Custodia Montiel Casado, Pascual Lépez Ruiz,
Rosa Marfa Becerra Ortiz, Javier Moreno Ruiz, Julio
Santoyo Santoyo

VIDEO. CIRUGIA HEPATOBILIAR

Introduccidn: Presentar el procedimiento denominado
necrosectomia pancredtica retroperitoneal videoasistida
(NPRVA) como parte del tratamiento secuencial en la pan-
creatitis aguda grave con necrosis pancredtica infectada.

Caso clinico: Varén de 47 anos sin hdbitos tdéxicos, talase-
mia minor, hipertensién arterial y diabetes mellitus tipo II en
tratamiento con antidiabéticos orales, que acude a urgencias
de nuestro hospital por presentar dolor epigdstrico brusco de
6 horas de evolucidn, asociado a taquicardia (100 latidos por
minuto), hipotensién (9o/60 mmHg) y desaturacién (satura-
cién de O2 89%). En las pruebas complementarias destacaba
42% de hematocrito, amilasemia en 5.172 U/L y pH 7,21. Tras
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realizarse ultrasonografia abdominal, que observé liquido en
ambas correderas y espacios pararrenales, asi como colelitiasis,
se diagnosticé de pancreatitis aguda grave litidsica y pasé a la
Unidad de Cuidados

Intensivos. La tomografia computerizada (T'C) de abdo-
men realizada a las 48 hrs mostr6 ausencia de perfusién mayor
del 50% de la glindula junto con colecciones liquidas en espa-
cio retrogdstrico, pararrenal anterior derecho, izquierdo y raiz
del meso.

En el dia +11 de ingreso hubo de realizarse fasciotomia
subcutdnea de la linea alba por sindrome compartimental
abdominal, completdndose el tratamiento con paracentesis
continua de liquido claro y hemofiltracién.

A partir del dia +11 present6 fiebre persistente, aislindose
en cultivos repetidos Pseudomona aeruginosa por lo que se
instauré antibioticoterapia dirigida. Por persistencia de fiebre,
en el dia +28 se realizé puncién percutdnea guiada por TC de
la necrosis pancredtica por via retroperitoneal izquierda dre-
nando liquido turbio a presién pero estéril. Tras mejorfa ini-
cial persistié fiebre alta con cultivos de liquido negativos, por
lo que en el dia +43 de ingreso se realiz6 NPRVA sin inciden-
cias . Posteriormente el paciente continué con picos febriles
aislados y mejorfa analitica significativa, pero con abundante
drenaje purulento por la herida y drenaje, programdndose una
nueva revisién quirtrgica en el dfa +52, completdndose la ne-
crosectomia con éxito a pesar de tener que ser controlada una
hemorragia arterial retroperitoneal. La evolucién posterior fue
satisfactoria.

Discusién: La NPRVA como parte de la terapia secuencial
en la pancreatitis aguda grave con necrosis pancredtica infec-
tada es un procedimiento seguro y reproducible, que ha de
tenerse en cuenta como tratamiento de primera linea para esta
patologfa.

Complicacion tras reseccion anterior ultrabaja
laparoscopica: gangrena de fournier

Beatriz Garcfa Albiach, Santiago Mera Velasco, Jose
Antonio Toval Mata, Ivan Gonzdlez Poveda, Manuel Ruiz
Lépez, Joaquin Carrasco Campos, Alberto Titos Garcia,
Tatiana Prieto-Puga Arjona, Julio Santoyo Santoyo

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccidn: La gangrena de Fournier es una fascitis ne-
crotizante rdpidamente progresiva del drea genitoperineal. Es
una infeccién polimicrobiana con alta mortalidad a pesar de
tratamiento agresivo.

Es posible encontrar una causa urogenital, colorrectal o
cutdnea, siendo mds frecuente la infeccién anorrectal. Gene-
ralmente, se asocia a trastornos sistémicos, como diabetes,
alcoholismo y cdncer.

Caso Clinico

Varén de 56 afios hipertenso y diabético en tratamiento
con ADO. Diagnosticado de neoplasia de recto medio uT3No
sometido a reseccion anterior ultrabaja laparoscdpica asistida
por robot con ileostomia de proteccién. Al s° p.o. comienza
con fiebre, deterioro general y edema escrotal que progresa
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rdpidamente hasta aparicidn de necrosis cutdnea en regién in-
guinal derecha, peneana y escrotal. Se realiza desbridamiento
quirtdrgico y rectoscopia que evidencia integridad anastomo-
tica. Son necesarios sucesivos desbridamientos y contrainci-
siones hasta flanco y miembro inferior derecho. Se observa en
nueva rectoscopia dehiscencia de la anastomosis por lo que se
realiza colostomia terminal.

Tras sucesivas curas en planta, los cultivos para Escherichia
coli, Enterococcus faecalis y Eubacterium lantum se negati-
vizaron. Es trasladado al Servicio de Cirugia Pldstica y tras
st dias de la primera intervencidn el paciente es sometido a
reconstruccién del defecto cutdneo. Finalmente, 2 meses des-
pués se procede a completar la amputacién abdominoperineal
y al cierre de la ileostomia de proteccidn sin incidencias en el
postoperatorio.

Comentarios

La gangrena de Fournier ha sido descrita como una rara
complicacién tras cirugfa urolégica y colorrectal. Encontra-
mos casos en la literatura tras hemorroidectomia, dilataciéon
anal, reseccién rectal transanal y, Ginicamente un caso, tras
colectomia laparoscépica. Requiere tratamiento quirtirgico
precoz por lo que debe sospecharse en pacientes con edema
escrotal y malestar general, incluso antes de la aparicién de
areas necroticas.

A pesar de la disminucién de morbilidad asociada a la
colectomia laparoscépica, la aparicién de infecciones necroti-
zantes es, aunque extremadamente rara, posible. La deteccién
precoz y el manejo agresivo son imprescindibles para mejorar
la supervivencia.

Condiloma acuminado perianal gigante asociado a
carcinoma escamocelular

Beatriz Garcfa Albiach, Ivdn Gonzilez Poveda, Manuel
Ruiz Lépez, Joaquin Carrasco Campos, Jose Antonio Toval
Mata, Rosa Marfa Becerra Ortiz, Isabel Rosa Ferndndez
Burgos, Santiago Mera Velasco, Julio Santoyo Santoyo

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccion: El tumor de Buschke-Lowenstein es una rara
enfermedad que se presenta como una tumoracién exofitica
de comportamiento localmente agresivo, Es considerada como
enfermedad de transmision sexual ocasionada por el Virus del
Papiloma Humano, principalmente serotipos 6 yir.

La relacién entre el condiloma acuminado y el carcinoma
escamocelular es bien conocida, presentando el condiloma
acuminado gigante tasas de transformacién maligna superio-
res al 50%.

Caso Clinico: Var6n de 46 anos VIH+, VHC+, ex-ADVP y
Linfoma Hodking en remisién. Acude a Consulta Externa por
tumoracién perianal dolorosa y supurativa. A la exploracion
presenta lesién excrecente ulcerada de aspecto condilomatoso
circunferencial que afecta a periné y region sacrococcigea. La
colonoscopia objetiva lesiones en canal anal con recto nor-
mal. Ante la sospecha de malignidad se toman biopsias de las
lesiones con resultado de carcinoma escamocelular in situ e
infiltrante con dreas de ulceracién. El paciente es presentado
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en Comité Oncolégico decidiéndose tratamiento combinado
de quimioradioterapia con Mitomicina C y s-fluoracilo.

Comentarios: No existe consenso acerca del tratamiento del
carcinoma escamoso relacionado con lesiones causadas por la
infeccién por VPH. El tratamiento inicial con agentes tépicos
como la podofilina no ha mostrado buenos resultados en tra-
tamiento del condiloma acuminado gigante. La escisién local
amplia ha sido el tratamiento cldsico, sin embargo presenta
tasas de recidiva muy elevadas (18-63%). La quimioradiotera-
pia, por si sola 0 en combinacién con la cirugfa, se ha conver-
tido en el tratamiento de eleccién de tumores del canal anal y
ha presentado buenos resultados en el condiloma acuminado
gigante.

El condiloma acuminado gigante presenta una incidencia
creciente y elevadas tasas de malignizacién. El tratamiento
quimioradioterdpico es una buena opcidén terapetitica en el
condiloma acuminado gigante, evitando la morbilidad aso-
ciada al tratamiento quirtrgico y disminuyendo las recidivas.

Resutados de la hernioplastia inguinal en una unidad
de cma y corta estancia

Garcia Albiach B, Cabello Burgos A, Martinez Ferriz A,
Ferndndez Burgos I, Prieto-Puga Arjona T, Jimenez Mazure
C, Santoyo Santoyo J.

POSTER. CIRUGIA DE PARED ABDOMINAL

Introduccién: La hernia inguinal es una de las entidades
quirdrgicas que mayor incidencia tiene en nuestros dias, supo-
niendo un amplio niimero de intervenciones y un importante
gasto sanitario.

Material y método

Estudio observacional descriptivo retrospectivo incluyendo
los pacientes intervenidos por hernia inguinocrural entre Oc-
tubre 2010 y Septiembre 2011 en la Unidad de CMA y Corta
Estancia en el HRU Carlos Haya de Mdlaga.

Fueron recogidos los datos operatorios del informe de alta
y se realiz6 una encuesta telefénica evaluando diferentes items.
Se utilizé el software en SPSS y se realizé un andlisis estadisti-
co descriptivo.

Resultados: Muestra final constituida por 188 pacientes,
87% hombres y 13% mujeres, con edad mediana de 57 afios
(16-89).

En 90% de las hernias eran unilaterales y el 10% bilaterales.
Ell 89% eran hernias primarias frente a un 11% de recidivadas.
Se clasificaron en indirectas (61%), directas (29%), mixtas (7%)
y crurales (3%).

Los pacientes ingresaron en régimen de CMA en el 4% de
los casos y el 53% restante requirié hospitalizacién. Fueron
intervenidos bajo anestesia raquidea (65%) y bajo anestesia ge-
neral (35%). El 90% tuvo una estancia de 1 dia, el 8% de 2 dias
y Unicamente un 2% de 3 o mds dias

En cuanto a la técnica quirirgica, fue abierta en un 87%,
distrubuyendose en 57% Lichtenstein, 26% Rutkow-Robbins
y 4% técnica UHS. El restante 13% fue laparoscépica, 8%
TAPP y 5% TEP. La malla mds empleada fue la malla plana de

polipropileno (57%) seguida por la malla autoadhesiva Progrip
° (26%).

Hubo una complicacién grave intraoperatoria con hemo-
peritoneo por sangrado de trécar. Se presentaron un 7.4%
de complicaciones postoperatorias: seroma (50%), orquitis
30%, problemas con la malla (10%) y problemas con anestesia
raquidea (10%). Un 1.5% presentaba dolor en el momento
de la encuesta, un 4.5% durante la actividad y un 3.7% sufria
alteraciones en la sensibilidad. El tiempo medio de vuelta a la
actividad fue 9.14 dias. Aparecieron recidivas en 4.5% de los
pacientes. Por tltimo, se evalué el grado de satisfaccion global
y el 97% se someterfa nuevamente a la intervencién.

Conclusién

En nuestro centro se aplican diferentes técnicas de repa-
racién de hernia inguinal con buenos resultados en cuanto a
dolor crénico y tasa de recidiva.

Diverticulitis yeyunal perforada por cuerpo estraio

Marenco de la Cuadra, Beatriz; Gémez Rosado, Juan
Carlos; Capitdn Morales, Luis; Valdés Herndndez, Javier;
De Los Reyes Lépera, Nestavo; Pérez Huertas, Rosario;
Galan Alvarez, Juan; Guerrero Garcfa, Juan; Oliva
Mompean, Fernando

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccion: La diverticulosis yeyunal se trata de una
patologfa adquirida poco frecuente, que suele diagnosticarse
de forma casual en paciente varones mayores de 6o anos.
Habitualmente es una patologfa que permanece asintomdtica
hasta en el 80% de los casos siendo causa de abdomen agudo
en escasas ocasiones (10-20%)

Descripcidn: Presentamos el caso de un varén de 82 afos
de edad, sin antecedentes patolégicos de interés, que acude al
servicio de urgencias por presentar dolor abdominal genera-
lizado de aparicién brusca, y en aumento progresivo, de 48h
de evolucién, asociado a estrefimiento en dias anteriores con
nauseas y vomitos.

A la exploraciéon presenta abdomen en tabla, con dolor
intenso, signos de irritacién peritoneal y ausencia de ruidos
hidroaéreos, presenta una marcada leucocitosis con neutrofilia
y elevacién de PCR, objetivindose en radiologia simple de
abdomen numerosos niveles hidroaéreos y cimara de neumo-
peritoneo en el térax.

Se realiza IQ de urgencias objetivindose una diverticulosis
yeyunal con diverticulo perforado por cuerpo extrafo, tras lo
que se decide reseccion del segmento afecto.

Dscusién: Tras revisar la literatura existente sobre este
tema, objetivamos que la diverticulosis es una patologia
que suele pasar desapercibida, ya que generalmente se
mantiene asintomdtica en la mayoria de los casos o pre-
senta clinica inespecifica que en raras ocasiones nos harfa
sospechar esta entidad.

Es poco frecuente que se manifiesta de forma aguda, siendo
en este caso lo més frecuente un cuadro de diverticulitis aguda
con o sin perforacién, o incluso sangrado. Sin embargo, la
aparicién de un diverticulo perforado a causa de un cuerpo
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extrafio es una entidad con bajo indice de presentacién ( 6%
del total), cuya orientacién diagnéstica suele ser clinico-radio-
légica y su confirmacién intraoperatoria.

Una vez confirmado el diagnéstico, el tratamiento ideal
consiste en la reseccién del segmento afectado y anastomosis.
Aunque en casos muy seleccionados, puede llevarse a cabo un
manejo conservador de la patologfa.

Voélvulo gastrico agudo

Marenco de la Cuadra, Beatriz; Lépez Ruiz, Jose; Gordillo
Hernandez, Alejandra; Del Rio La Fuente, Francisco;
Sanchez Moreno, Laura; Lépez Pérez, Jose; Oliva
Mompean, Fernando

POSTER. CIRUGIA ESOFAGOGASTRICA

Introduccidn: El vélvulo géstrico se trata de una rara enti-
dad de muy dificil diagnéstico, definida como una rotacion
mayor a 180° del estomago a lo largo de su eje longitudinal
(organoaxial) o transversal (mesenteroaxial) credndose una
obstruccién en bucle cerrado y estrangulacién gdstrica, que
suele presentarse principalmente en la quinta década de la
vida secundarios en la mayoria de los casos (70%) a defectos
diafragmdtico.

Descripcidn del caso:: Exponemos el caso de una mujer
de 63 anos de edad, con antecedentes personales de HTA y
Hernia de Hiato, que acude a urgencias por cuadro emético
de 48h de evolucién en probable relacién con ingesta previa
de marisco.

A la exploracion la paciente presenta MEG, con tendencia
a la hipotensién, dolor abdominal de predominio en epigas-
trio y HI. En analiticas al ingreso se objetiva un fallo renal,
hepdtico, alteraciones en la coagulacién y una importante
acidosis metabdlica. Ya en sala de recuperacién presenta un
empeoramiento progresivo y fugaz del estado general, con ne-
cesidad de maniobras de resucitacién y traslado a UCI para su
estabilizacién. En UCI se objetivando en control radioldgico
post via central, imagen sugestiva de neumoperitoneo.

Se decide IQ urgente objetivindose gran cantidad de li-
quido oscuro libre y una gran hernia de hiato que consta de
fundus y cuerpo géstrico volvulado, necrosado y perforado en
su cara anterior. Tras estos hallazgos se decide realizar gastrec-
tomia total de urgencias y drenaje de cavidad, dejando esofa-
gostoma cervical y yeyunostomia de alimentacién.

La paciente tras la intervencién se mantiene en situacion de
fracaso multiorgdnico, siendo éxitus en las horas posteriores

Dscusién: Esta entidad puede presentarse tanto de
forma aguda como crénica, requiriendo en ambos casos
un alto nivel de sospecha para su diagndstico.

Los casos agudos debemos considerarlos como una emer-
gencia quirdrgica, que requieren un diagndstico y tratamiento
precoz, puesto que en caso contrario suponen una mortalidad
de hasta el 50% debido al desarrollo de hemorragia, isquemia
o perforacién géstrica.

Para llegar al diagnostico precoz, es necesario sospecharlo
a partir de una clinica caracteristica, aunque poco especifica
(triada Borchard) de dolor epigdstrico, vomitos seguidos de
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nauseas no productivas e imposibilidad de colocacién de SNG
y su confirmacién radiolégica

En los casos en los que no exista sospecha de isquemia
gdstrica en pacientes de alto riesgo, puede llevarse a cabo un
devolvulacién endoscépica, siendo sin embargo el tratamiento
quirtrgico, de eleccién en esta patologfa.

Debut de adenocarcinoma mucinoso de apéndice
con trombosis venosa profunda

Martin Pérez, Beatrizi; Moreno Machuca, Francisco
Javierz; Diéguez Rascdn, Franciscoz; Lépez Lafuente,

José Enrique2, Garcia Prieto Bayarri, Victoria2; Nanez de
Arenas Baeza, Guillermo2; Garcia Ledn, Andrés2; Gonzélez
Herrdez, José Vicentez; Oliva Mompedn, Fernandor.

1Unidad de Gestion Clinica de Cirugia General y A.
Digestivo. Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

2Servicio de Angiologia y Cirugfa Vascular. Hospital Uni-
versitario Virgen de Valme, Sevilla.

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccidn: Los tumores primarios de apéndice son diag-
nosticados en el 0,5-1,5% de las piezas de apendicectomia y
representa menos del 0,5% de los tumores gastrointestinales.

Presentamos un caso de diagnéstico de adenocarcinoma
mucinoso de apéndice que debuta como una trombosis veno-
sa profunda de los vasos iliofemorales derechos.

Caso clinico: Mujer de 85 afos, pluripatoldgica, que acude
a Urgencias por presentar dolor en el miembro inferior dere-
cho de 15 dias de evolucién, con edema y dificultad para la
deambulacién acompanado de discreto dolor abdominal en
fosa ilfaca derecha (FID), sin otros sintomas. En la analitica
destacan D-dimeros elevados y el TAC informa de coleccién
del musculo psoas derecho que llega hasta el ciego y el ileon
terminal, engloba la vena y arteria ilfacas externas derechas,
con signos de trombosis a nivel de la vena, confirmado por
ecografia-Doppler.

La paciente ingresa para drenaje percutineo del absceso y
tratamiento de la trombosis venosa profunda (TVP) del pa-
quete vascular ilfaco derecho. En los TAC de control, la TVP
desaparece paulatinamente (correspondiendo con la clinica)
pero la colecciéon se mantiene y sumado a la presencia en el
aspirado del drenaje de material de alto contenido mucoso, se
decide intervencién quirtrgica.

En la laparotomia exploradora se encuentra una gran tumo-
racién ileocecal que engloba ciego, colon ascendente e ileon
distal comprimiendo los vasos ilfacos. Se practica una hemico-
lectomfa derecha con anastomosis ileocecal latero-lateral, con
lavado y drenaje de la cavidad.

La paciente presenta una buena evolucién, pudiendo ser
dada de alta al 10° dia postoperatorio.

Dscusién: La forma mds comin de presentacién de los
tumores apendiculares es como apendicitis aguda, dolor abdo-
minal, masa palpable o ascitis (pseudomixoma peritoneal). La
presentacién como trombosis venosa por la compresién de los
vasos por la lesién tumoral es muy infrecuente, siendo la TVP
el primer sintoma del proceso oncolégico subyacente.
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Gangrena de fournier y perforacion rectal por
empalamiento

Martin Pérez B, Argiielles Arias F, Reyes Diaz ML. Pérez
Huertas R, Retamar Gentil M, Marenco de la Cuadra B,
Vecino Bueno C, Belisova M, Mauricio Alvarado C, Cano

Matias A, Dominguez-Adame Lanuza E, Oliva Mompedn
F.

UGC Cirugia General y A. Digestivo. Hospital Universitario
Virgen Macarena, Sevilla.

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

UGC Cirugfa General y A. Digestivo. Hospital Universita-
rio Virgen Macarena, Sevilla.

Introduccidn: Los traumatismos anorrectales son poco fre-
cuentes (1-2 casos/afio/100.000 habitantes) y suelen ser con-
secuencia de heridas por armas de fuego y armas blancas, por
accidentes de trdfico y por lesiones iatrogénicas y obstétricas,
siendo menos frecuentes los casos de empalamiento. De forma
habitual estdn asociados a otras lesiones toracoabdominales
y/o osteomusculares, por lo que pueden pasar desapercibidas
en un primer momento y ser evidentes cuando el paciente ya
presenta un shock séptico.

Caso clinico: Paciente varén de 20 afnos, asmdtico y fuma-
dor de marihuana, que al saltar a un pantano se clava un palo
en su gliteo derecho, extrayéndoselo de forma manual. A las
24 horas acude a Urgencias con fiebre, vémitos, dolor y dis-
tensién abdominal, peritonismo, sin leucocitosis, PCR eleva-
da y estable hemodindmicamente. El TAC muestra pequenas
burbujas de gas extraluminal perirrectales y cuerpos extrafos
perirrectales, en fosa ilfaca derecha y gliteo derecho por lo que
se decide intervencidn quirtrgica urgente.

En la laparotomia exploradora, se encuentra liquido puru-
lento en todos los cuadrantes y una tumefaccién perirrectal sin
evidenciarse una perforacién clara. En la herida gldtea conecta
con la cavidad abdominal se deja un sistema de lavado. Se
realiza una colostomia de descarga en vacio izquierdo colocdn-
dose drenajes en pelvis.

Es reintervenido varias veces por gangrena de Fournier,
evisceracién y colecistitis, cierre simple de la herida perineal
y amputacién de los dedos del pie derecho necrosados por la
administracién de aminas.

Actualmente, estd en estudio para valorar una posible re-
construccién con una RMN pélvica y una ecografia endoanal
con integridad de los esfinteres.

Conclusiones: La clinica de los traumatismo anorrectales
puede ser muy variada, desde molestias en hipogastrio hasta
una franca rectorragia. Segn la clasificacién de Flint, en las
lesiones mds graves con gran contaminacién fecal y/o han
pasado mds de 12 horas desde el traumatismo estd indicado la
realizacion de un estoma ademds del drenaje adecuado de la
pelvis. En el caso de los empalamientos, se recomienda man-
tener el objeto en el lugar del trauma y extraerlo una vez el
paciente esté en quiréfano bajo control directo.

Nuestra experiencia en el tratamiento de

carcinomatosis peritoneal

Beatriz Martin Pérez, Carmen Bernal Bellido, José Marfa
Alamo, Marta Gutiérrez Moreno, Mercedes Rubio-
Manzanares Dorado, Luis Miguel Marin Gémez, Gonzalo
Sudrez Artacho, Juan Serrano Diez-Caunedo, Miguel Angel

Goémez Bravo, Francisco Javier Padilla Garcfa.

UGC Cirugia General y A. Digestivo. Hospital

Universitario Virgen Macarena. Sevilla. Unidad de Cirugia
Heparobiliopancredtica y Transplantes. UGC Cirugia General
y A. Digestivo. Hospital Universitario Virgen del Rocio.
Sevilla

ORAL. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccidn: La carcinomatosis peritoneal ha sido consi-
derada tradicionalmente un estadio avanzado e incurable de la
enfermedad tumoral, Gnicamente tratable con quimioterapia
sistémica paliativa. Diversos estudios han demostrado que una
siembra peritoneal limitada puede ser curada usando cirugfa
citorreductora y de quimioterapia intraperitoneal intraope-
ratoria (HIPEC). A dia de hoy, los tumores susceptibles de
este tratamiento radical serfan el cdncer de ovario, colorrectal,
gdstrico, mesotelioma peritoneal, pseudomixoma peritoneal y
sarcomatosis peritoneal.

Material y métodos: Nuestra serie abarca 16 pacientes con
carcinomatosis peritoneal (13 mujeres y 3 hombres) sometidos
a peritonectomia y quimioterapia hipertérmica intraperitoneal
(mitomicina o cisplatino) entre marzo 2009 y marzo 2012 en
nuestra unidad de Cirugia Hepatobiliopancredtica y Trans-
plantes del HU Virgen del Rocio (seguimiento entre 1 mes y
1 afo). Los pacientes tenfan entre 38 y 75 afios en el momento
de la cirugfa. El origen de los tumores primarios era: 6 colo-
rrectal, 5 pseudomixomas, 3 ovario, 1 endometrio y 1 mesote-
lioma peritoneal.

Resultados: De los 16 pacientes, 3 han tenido una recidiva
del tumor primario (18,7%): mujer de 64 afios con cdncer
de ovario con metdstasis inguinales y en el mesenterio a los
9 meses en tratamiento quimioterdpico; mujer de 38 afos
con tumor de ovario que al afno presenta maltiples recidivas
peritoneales, en la que se realiza una segunda peritonectomia
y a los dos afos presenta metdstasis hepdticas que se resecan
también; varén de 6o afios con carcinoma de colon con una
recidiva peritoneal y pulmonar a los 6 meses en tratamiento
quimioterdpico. Sélo una paciente fallecié por patologia
médica concomitante. En los pacientes revisados al ano, la
supervivencia libre de enfermedad al afio es del 72% y global
al afio es de 92,3%.

Conclusiones: Los resultados de nuestra serie coinciden con
los resultados obtenidos en otras series -en espera de resultados
a mds largo plazo- y confirma asimismo que la peritonectomia
y la quimioterapia intraperitoneal pueden obtener resultados
muy esperanzadores en estos tumores y deben ser consideradas
en casos seleccionados de carcinomatosis peritoneal.

Obstruccion intestinal por endometriosis ileal

Martin Pérez, Beatriz; Valera Sdnchez, Zoraida; Naranjo
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Ferndndez, Juan Ramén; Infantes Ormad, Marina; Curado
Soriano, Antonio; Sdnchez Moreno, Laura; Lépez Ruiz,
José; Del Rio Lafuente, Francisco; Navarrete De Circer,
Enrique; Lépez Pérez, José; Oliva Mompedn, Fernando.

UGC Cirugia General y A. Digestivo. Hospital Universitario
Virgen Macarena, Sevilla.
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Introduccidn: La obstruccién intestinal es una emergencia
quirdrgica muy comin causada por diversas etiologias, como
bridas postquirtrgicas, tumores o enfermedad inflamatoria in-
testinal, con pocos casos descritos en la literatura causados por
endometriosis. Los implantes ileales desencadenan cuadros
obstructivos sélo en un 7 a 23 % de los casos de endometriosis
con afectacién intestinal. Presentamos un caso de obstrucciéon
intestinal causado por endometriosis ileocecal, siendo ademds
el debut de dicha enfermedad.

Caso clinico: Mujer de 32 afios, fumadora, con un aborto
hace 10 afios y sin otros antecedentes de interés, que acude a
Urgencias por dolor abdominal, nduseas y vémitos de 9 dias
de evolucidn. A la exploracién, estd afebril, presenta dolor
abdominal y distensién, sin peritonismo. En la radiografia
se observa un patrén obstructivo de intestino delgado. Se
realiza una tomografia axial (TAC) que describe un proceso
inflamatorio regional de ileon con componente adenopdtico
importante como causa de la obstruccién. Se instaura trata-
miento conservador pero, al ser inefectivo durante las 48 horas
siguientes y empeorarse la situacién clinica de la paciente, se
decide intervencién urgente.

En la laparotomia media, se objetiva una obstrucciéon de
intestino delgado causada por una tumoracién a nivel de la
vélvula ileocecal. Se realiza ileocequectomia con anastomosis
ileocdlica. La paciente es reintervenida a los 3 dias por de-
hiscencia de la sutura con cuadro de shock séptico. Presenta
ademds un cuadro de rectorragia autolimitado (angioTC y
cdpsula endoscépica negativos). Una vez en planta, la paciente
evoluciona favorablemente y es dada de alta a las 3 semanas de
la primera intervencidn.

La anatomia patoldgica fue informada como endometriosis
ileocecal.

Conclusiones: La endometriosis es una enfermedad benig-
na que se caracteriza por la presencia de tejido endometrial,
gldndulas y estroma fuera de la cavidad uterina, siendo el lugar
mis frecuente de implantacion la pelvis. El tracto gastrointes-
tinal es el asentamiento extrapélvico mds frecuente (el ileon
terminal estd afectado pocas veces). Las intervenciones de ur-
gencia son poco frecuentes, siendo lo mds habitual por rotura
o torsion de un endometrioma.

La endometriosis deberfa ser por tanto considerada entre
los factores etioldgicos de obstruccidn intestinal en mujeres en

edad fértil.

Piloroplastia laparoscopica

Martin Pérez, Beatrizr; Peters, Christopherz; Martinez
Isla, Alberto3; Silva, Miguelg; Ouro, Susanas; Fernandez,
Fabiana6; Oliva Mompedn, Fernandor.
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VIDEO. CIRUGIA ESOFAGOGASTRICA

Introduccién: Entre las complicaciones de las tlceras
pépticas, encontramos las estenosis piloroduodenales, que
cursan habitualmente con nduseas, vomitos y pérdida de peso.
Cuando el tratamiento conservador falla, las dilataciones en-
doscdpicas tienen un buen resultado. Cuando se realizan més
de dos dilataciones o no son efectivas, la opcién recomendada
es entonces la cirugfa.

Material y métodos: Presentamos el caso de una mujer de 28
afios con episodios de vomitos y pérdida de peso de 2 afios de
evolucién. En la endoscopia se objetiva una estenosis pilérica
de caracteristicas inflamatorias sin posibilidad de dilataciéon
neumdtica. En el trdnsito eséfago-gdstrico duodenal se observa
una estenosis a nivel pilérica y gran dilatacién de la cdmara
gdstrica con minimo paso de contraste a duodeno. La tomo-
grafia axial muestra un engrosamiento de la pared pilérica
con gran dilatacién gdstrica acompanante sin otros hallazgos
relevantes. Con todos estos hallazgos, se decide programar a la
paciente para cirugfa.

Resultados: La intervencién por via laparoscépica comienza
con la identificacién del piloro y la estenosis, confirmdndo-
lo con el endoscopio. Se realiza una ligera movilizacién del
duodeno y se colocan dos puntos tractores sobre el piloro. Se
inicia la pilorotomi{a con el bisturi{ ultrasénico, extendiéndola
hacia la vertiente duodenal y géstrica, también bajo control
endoscépico, con toma de biopsia de la pared gdstrica. Una
vez completada la pilorotomia, se inicia la piloroplastia con
puntos sueltos de vicryl de 3/0, similar a la técnica usada en
cirugfa abierta convencional. Con el endoscopio se comprue-
ba el buen paso a través de la piloroplastia, encontrdndose
sorprendentemente una segunda estenosis de aspecto benigno
que no deja pasar el endoscopio por lo que se decide dilata-
cién neumdtica a 18mm, con buen paso a la segunda porcién
duodenal. Se deja un drenaje cercano a la anastomosis.

La evolucién postoperatoria fue satisfactoria y pudo ser
dada de alta al tercer dia del postoperatorio con buena tole-
rancia a la via oral.

La anatomia patoldgica informé de tlcera péptica benigna.

Conclusiones: En los casos de estenosis pildricas subsidia-
rios de cirugia, la piloroplastia es un método efectivo para
su tratamiento y su abordaje laparoscépico es factible e igual
de seguro que el abordaje convencional, recomenddndose ser
realizado por cirujanos entrenados en la cirugfa laparoscépica.

Tratamiento de las fistulas rectovaginales.
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Experiencia en nuestro centro

Martin Pérez B, Capitdn Morales LC, Gémez Rosado JC,
Valdés Herndndez J, Diaz Milanés JA, Reyes Diaz ML,
Galdn Alvarez J, Guerrero Garcia JM, Oliva Mompedn E

Unidad de Cirugia Colorrectal. UGC Cirugia General y A.
Digestivo. Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccién: Las fistulas rectovaginales (FRV) se definen
como una conexién patolégica entre el epitelio del recto y de
la vagina, permitiendo el paso del contenido rectal a vagina,
con una prevalencia entre el 5y el 9 % y con una etiologfa,
opciones quirtrgicas y resultados variado.

Material y métodos: Presentamos 6 casos de fistulas rectova-
ginales intervenidas entre el 2009 y el 2011 en nuestro servicio.

Todas las pacientes presentaban salida de heces por la vagi-
na. En 4 se realizé ecografia endoanal y TAC, TAC tGnicamen-
te en la paciente con cdncer de colon sigmoides y RMN en la
paciente del cdncer de recto.

Edad Etiologia Procedimiento Reintervencion

36 Reseccion anterior ultrabaja (ca. recto)
39 Traumatismo obstétrico

47 Enfermedad de Crohn

57 Desconocida  Fistulectomia y levatorplastia - Colgajo rectal

70 Dilatacién anal (fisura anal) Fistulectomia y esfinterorrafia  Colgajo rectal
78 Neoplasia de colon sigmoides avanzada Colostomfa de descarga

Ileostomia temporal
Cola de fibrina

Ileostomia temporal

Resultados: La edad media es de 54,5 anos (ASA 2: 4, ASA
3: 2). Las pacientes con ostomias (50%) tuvieron una estancia
media de 4 difas. La paciente con cdncer de sigma avanzado fa-
llecié a las 3 semanas por su patologia neopldsica. Las otras dos
pacientes estdn en espera para la reversién de las ileostomias.

Dos de las intervenciones transanales (33%) requirieron
una segunda intervencién realizada también por via transanal,
ambas sin sintomatologfa actualmente a los 8 y 13 meses res-
pectivamente.

CONCLUSIONES

Diversos procesos anorrectales pueden causar fistulas rec-
tovaginales siendo la solucién la cirugia en la mayor parte de
los casos. Nuestra experiencia abarca FRV de etiologia muy
variada. Se eligieron ostomias en los cdnceres y EIl y la via
transanal para casos de iatrogenia obstétricas o proctoldgica,
con una alta tasa de reintervencién en estos tltimos, con me-
jores resultados tras la reintervencion.

Tumor neuroendocrino de via biliar

Beatriz Martin Pérez, José Maria Alamo Martinez, Carmen
Bernal Bellido, Mercedes Rubio-Manzanares Dorado,
Marta Gutiérrez Moreno, Gonzalo Sudrez Artacho, Luis
Miguel Marin Gémez, Juan Serrano Diez-Caunedo,
Miguel Angel Gémez Bravo, Inmaculada Sdnchez-
Matamoros Martin, Angel Nogales Mufioz, Francisco
Javier Padilla Garcia.

UGC Cirugia General y A. Digestivo. Hospital Universitario
Virgen Macarena. Sevilla

Unidad de Cirugia Hepatobiliopancredtica y Transplantes.
UGC Cirugfa General y A. Digestivo. Hospital Universitario
Virgen del Rocio. Sevilla

POSTER. CIRUGIA HEPATOBILIAR

Introduccién: Los tumores malignos de vias biliares son
neoplasias poco frecuentes y menos adn los de tercio medio.
El 90% de estos tumores son adenocarcinomas, siendo muy
poco habitual encontrar tumores neuroendocrinos, que deri-
van de las células neuroendocrinas de la via biliar, similares a
las del tracto gastrointestinal. No suelen presentar manifesta-
ciones neuroendocrinas en el momento del diagnéstico por lo
que es dificil sospecharlos de forma preoperatoria.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 37 afios
que presenta malestar abdominal, diarreas e hipertransamina-
semia de meses de evolucién. La ecografia, TAC RMN mues-
trana una imagen nodular de la misma ecogenicidad que el
parénquima hepdtico de 4x3.2 cm entre segmentos IV y V, que
comprime el colédoco y condiciona una dilatacién del 4rbol
biliar intrahepdtico y una obstruccién incompleta, por lo que
se decide intervencién quirtirgica programada.

En la intervencidn, se encuentra una tumoracién extrahe-
patica de unos 5 cm adherida a la rama derecha de la arteria
hepdtica. La ecografia intraoperatoria confirma que la lesién
depende de la via biliar y que penetra en la luz ocluyéndola
casi completamente, sin extensién intrahepdtica.

Se realiza colecistectomia, diseccién del tumor y exéresis
completa de la via biliar desde el margen suprapancredtico
hasta la confluencia de la placa hiliar, linfadenectomia hiliar
completa y hepaticoyeyunostomia en Y-Roux.

L a paciente presenta una buena evolucién postoperatoria
pudiendo ser de alta al 6° dia postoperatorio.

La anatomia patoldgica informa de carcinoma neuroen-
docrino de vias biliares con mdrgenes de reseccién libres, sin
extension ganglionar.

Conclusiones: Los tumores neuroendocrinos de la via bi-
liar son poco frecuentes siendo entre un 0.2-2% de todos los
tumores neuroendocrinos gastrointestinales, habiendo pocos
casos descritos en la literatura. La reseccién curativa es el prin-
cipal factor prondstico, debiendo realizarse una extirpacion
en bloque del tumor La supervivencia varfa segtin la estirpe
histolégica, con una supervivencia del 80% a los 10 afios en
los tumores carcinoides frente al 0% de los tumores de células
pequenas.

Resultado del tratamiento quirurgico de la ulcera
venosa 150 casos consecutivos

Benjamin Narbona Calvo, Rodolfo Gonzdlez Sendra ,
Joaquin Navarro Cecilia, Marta Checa Ceballos, Carolina
Luque Lopez Basilio Duenias Rodriguez, Eva Quesada
Bravo, Lorena Albert Candel

ORAL. MISCELANEA
Introduccidn: Entre febrero de 2009 y septiembre de 2011

se han desarrollado 5 proyectos de intervenciones quirtrgicas

en San Rafael del Norte (Jinotega-Ni) por la ONG Quesada
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Solidaria en colaboracién con la ONG local ADIF vy el per-
miso del departamento gubernamental INSA (Nicaragua).
Los proyectos consistian en tratamiento quirdrgico de ulceras
MMII al detectar que la poblacién de la zona presenta la insuf
venosa cronica en grados 3-5 como un problemas significativo
desde el punto de vista epidemiolégico y carece de acceso a
los tratamientos adecuados.. La accesibilidad a cuidados de
enfermerfa de calidad por no hablar de tratamiento quirtdrgico
es limitada. El tratamiento postural es inviable por su trabajo
en zonas rurales con economia de subsistencia.

Metodo: Tras una primera jornada de evaluacién clinica y
eco-doppler selectivo se seleccionaban los pacientes para los
programas quirdrgicos. Se han intervenido un total de 560
pacientes (590 procesos) de los cuales 336 han sido por varices
(353 cirugias, algunos son bilaterales. De estos pacientes 150
presentaban grados 4 y 5 clasificacién (equivale a ulcera veno-
sa) 139 mujeres (92,67%) 11 varones (7.33 %) Edad media 51,69
+- 11,63 Mediana 52 anos. Estancia media 1 +/-0, 12 dfas (0-3)
Se realizaron 40 curas CHIVA (26.6%) 105 Safenectomias
(70%) 4 curetajes( 2.67%) y 1 ulcera sistémica (0.67%).

Resultados: Evolucién

Cerrada No cicatrizada No contactada Total
Trat._quir. Cura Chiva Recuento 28 1 I 40
% de Trat._quir. 70,00 27,50 2,50 100,00
9% de Evolucion 29,79 84,62 244 27,03
Safenectomfa  Recuento 63 2 39 104
9% de Trat._quir. 60,58 1,92 37,50 100,00
% de Evolucién 67,02 15,38 95,12 70,27
Curetajes locales  Recuento 3 o 1 4
% de Trat._quir. 75,00 0,00 25,00 100,00
% de Evolucion 3,19 0,00 244 2,70
Total Recuento 94 13 41 148
% de Trat._quir. 63,51 8,78 27,70 100,00
9% de Evolucién 100,00 100,00 100,00 100,00

Conclusion: Existen asociacién estadistica entre el tra-
tamiento quirdrgico realizado y su evolucién, (Test chi-
cuadrado, p_valor=0,000).Si estudiamos en cada uno de los
tratamientos las diferencias de proporciones de casos que han
evolucionado como Cerrada, No cicatrizada y No contactada,
encontramos que: Existen diferencias significativas entre el
porcentaje de casos que evolucionan como No cicatrizada en
Cura Chiva (84,6%) y en Safenectomfa (15,4%), siendo mayor
en el tratamiento Cura Chiva. (Prueva z, p_valor<o,os) Exis-
ten diferencias significativas entre el porcentaje de casos que
evolucionan como No Contactada en Cura Chiva (2,4%) y en
Safenectomia (95,1%), siendo mayor en el tratamiento Safe-
nectomfa. (Prueva z, p_valor<o,0s)

Peritonitis neumocdcica puerperal

Bruno Claro Alves, C. Martin, J. Lorente, EJ. Jimenez,
M.L. Ruiz, I. Ponce, A.Galindo.

VIDEO. MISCELANEA

La peritonitis neumocdcica es una entidad rara en adultos,
que ocurre sobretodo como peritonitis primaria en pacientes
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cirréticos, con sindrome nefrético, inmunocomprometidos
o en didlisis peritoneal. También puede ocurrir en mujeres
jovenes portadoras de DIU, fase puerperal o con exploracién
instrumental ginecoldgica reciente.

Presentamos un caso de una paciente de 32 afios, sin aler-
gias medicamentosas, sin enfermedades de interés, con antece-
dentes de una cesdrea 5 afios previamente y un parto eutdcico
2 anos antes. En el dia 38 de puerperio, acude a urgencias por
cuadro de dolor abdominal generalizado de instauracién en
48 horas de evolucién, objetivandose shock séptico. Se pratica
laparatomia exploradora de urgencia, con hallazgos de abun-
dante liquido purulento en toda cavidad abdominal, ausencia
de viscera hueca perforada, apéndice cecal normal, con utero
hiperémico, trompas discretamente engrosadas y ovarios nor-
males. Se aisla S.Pneumoniae en cultivo de liquido purulento
y hemocultivos. Se sustituye tratamiento antibiotico empirico
por antibioterapia con ampicilina.La paciente permanece en
UCI hasta 4° dia de postoperatorio, presentando distrés respi-
ratorio al tercer dia que se resuelve mediante BIPAP. Al 7° dia
es alta hospitalaria.

La peritonitis neumocécica en mujeres puérperas es una
entidad rara, que se produce habitualmente por una colo-
nizacién vaginal, con ascenso del microorganismo durante
el parto, pudiendo pasar a cavidad abdominal mediante pe-
quenas perforaciones uterinas o desarrollarse por el estado de
inmunosupresién asociado al embarazo. Consideramos, segtin
evolucién y revisién de literatura, que un abordaje quirdrgico
precoz y antibioterapia dirigida son fundamentales para el
tratamiento de esta patologia.

Pseudomixoma peritoneal de origen apendicular y
adenocarcinoma de colon izquierdo sincronicos

C. Ledn Salinas; EC. Munoz Casares; A. Arjona-Sdnchez;
A. Casado Adam; R.J. Orti Rodriguez; M.D. Ayllén Terdn,
A. Padial Aguado; EJ. Medina Ferndndez; E. Navarro
Rodriguez; Rufidn Pefia

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccion:

El pseudomixoma peritoneal (PMP) es una entidad clini-
ca rara que se caracteriza por la presencia masiva de mucina
intraabdominal de causa tumoral, que se puede originar en
la ruptura de un mucocele secundario a un cistoadenoma
mucinoso apendicular. Actualmente se conoce el riesgo de
que un cistoadenoma apendicular se asocie a otras neoplasias
gastrointestinales, siendo de hasta un 20% con las neoplasias
colorrectales.

Caso Clinico: Paciente varén de 67 anos de edad, sin
antecedentes de interés, que tras aumento del perimetro ab-
dominal y sensacién de masa en fosa iliaca derecha, es diag-
nosticado mediante Ecograffa/TAC de mucocele apendicular
con signos de PMP. La colonoscopia, realizada en el centro de
origen, informé de diferentes pélipos adenovellosos displési-
cos extirpados, aunque por dificultades técnicas quedé uno
localizado a 65 cm. de margen anal. Los marcadores tumorales
CEA y CA 19.9 fueron normales.
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Programada en nuestra Unidad de Cirugia Oncolégica
para cirugfa radical con procedimientos de peritonectomia y
quimioterapia intraperitoneal intraoperatoria hipertérmica
(HIPEC), se decide realizar colonoscopia intraoperatoria para
valoracién y posible marcaje del pdlipo residual, que aconseja-
ba su reseccién quirdrgica. Se confirmé intraoperatoriamente
la presencia sincrénica de un adenocarcinoma de colon des-
cendente junto a PMP de origen apendicular con PCI (Perito-
neal Cancer Index) de 19. El paciente precisé de procedimien-
tos de peritonectomia parietal completos (pélvica completa +
parietocdlicos, diafragmas y Glisson) con colectomia subtotal,
extirpacién de lesiones de peritoneo visceral, omentectomia y
HIPEC con Mitomicina C durante 60 minutos, tras conse-
guir citorreduccion Sptima. El alta postoperatoria se produjo
a los 10 dfas, sin incidencias destacables

Comentarios:

La colonoscopia preoperatoria meticulosa es una prueba
recomendada ante la sospecha o confirmacién diagndstica de
PMBP, incluso cuando este tenga un origen apendicular, dado
el riesgo de asociar neoplasias colorrectales sincrénicas.

Pseudomixoma peritoneal tratado mediante
procedimientos de peritonectomia y quimioterapia
intraperitoneal intraoperatoria hipertérmica: nuestra
experiencia

C. Ledn Salinas; EC. Munoz Casares; A. Arjona Sdnchez;
A. Casado Adam; M.D. Ayllén Terdn; R.J. Orti Rodriguez;
A. Padial Aguado; R. Ortega Salas; J.L. Medina Almansa;
S. Rufidn Pena

ORAL. CIRUGIA COLORRECTAL

Objetivos: Pseudomixoma peritoneal (PMP) es un término
que hace referencia a una entidad clinica infrecuente, caracte-
rizada por la presencia de ascitis mucinosa de origen tumoral
y una evolucién hacia la obstruccién intestinal y caquexia
terminal. En la mayoria de casos el tumor se localiza a nivel
de apéndice u ovario. El objetivo del estudio es analizar la
supervivencia, morbilidad y mortalidad de los pacientes con
PMP intervenidos en nuestra Unidad de Cirugfa Oncolégica
mediante procedimientos de peritonectomia y quimioterapia
intraperitoneal intraoperatoria hipertérmica (HIPEC).

Material y Métodos: Estudio sobre una base de datos pros-
pectiva (1997-2011) de 56 pacientes con pseudomixoma peri-
toneal, intervenidas con procedimientos de peritonectomia y
HIPEC, desde julio-1997 a enero-2012. El andlisis estadistico
se realizd con el programa informdtico SPSS 15.0 para Win-
dows.

Resultados: De los 56 pacientes, 82% (46) tenian origen
apendicular, 16% (9) ovérico y 2% (1) pancredtico. Atendiendo
a la clasificacién histopatoldgica de Ronnet, 11 (19.6%) eran
del tipo adenomucinosis (DPAM), 25 (44.6%) del tipo adeno-
carcinomucinosis (PMCA) y 20 (35.7%) del tipo hibrido (PM-
CA-I). La edad media de los pacientes fue s6+11 afos (31-77).
El indice de carcinomatosis peritoneal (PCI) medio fue 20.6 +
9.6 (3-38), con PCI 2 20 en 54% de pacientes, y tiempo medio
quirtrgico de 7.6 + 1.7 horas (4-11). En 35 pacientes (62.5%)

los procedimientos de peritonectomia incluyeron la reseccién
completa del peritoneo parietal abdominal ademds de otras
resecciones asociadas. En 34 pacientes (60.7%) se realizaron
resecciones intestinales dnicas o multiples y en 20 pacientes
(35.7%) se realizé esplenectomia. Se consiguié citorreduccién
6ptima-CCo en 35 pacientes (62%), 6ptima-CCr en 16 (29%)
y subéptima-CC2 en 5 (9%). Dos pacientes presentaron me-
téstasis hepdtica intraparenquimatosa extirpada (4%). En 42
pacientes (75%) se utilizé6 Mitomicina C como HIPEC. Ocho
pacientes (14.3%) se han reintervenido por recidiva de la en-
fermedad. La morbilidad postoperatoria grave (grados III-V
de Dindo-Clavien) fue del 17.9% y la mortalidad postopera-
toria a 30 dfas del 1.8% (1/56), con una mediana de estancia
hospitalaria de 12 dias (7-66). La supervivencia global fue del
66% a cinco afos, 81% si citorreduccién-CCo. La superviven-
cia a cinco afos segin estadio de Ronnet, fué del 100% para
DPAM, 68% para PMCA-I y s1% para PMCA.

Conclusiones: Nuestros resultados, en consonancia con
otras series publicadas, reflejan que la cirugfa citorreductora
radical con procedimientos de peritonectomia-HIPEC es ac-
tualmente el tratamiento estdndar para los pacientes con pseu-
domixoma peritoneal, al mejorar sustancialmente las cifras de
supervivencia con respecto al tratamiento tradicional.

Impacto de las comorbilidades en la colecistectomia
por colecistitis aguda

San Miguel C, Jorge J, Paz A, Mansilla A, Torres T,
Carrasco M, Segura I, Ferrén JA.

Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo. Hospital
Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

ORAL. CIRUGIA HEPATOBILIAR

Introduccidn: La colecistectomia laparoscépica precoz es
el tratamiento de eleccién en la colecistitis aguda. El manejo
en pacientes pluripatoldgicos sigue siendo controvertido ac-
tualmente. El objetivo del estudio es comparar la evolucion
de la colecistectomia por colecistitis aguda en funcién de las
comorbilidades asociadas.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo,
que incluyé a todos los pacientes con colecistitis aguda in-
tervenidos en el Hospital Universitario Virgen de las Nieves
(Granada) durante septiembre de 2009 y diciembre de 2010.
Se analizaron las comorbilidades, y se compararon con las
caracteristicas de la muestra, factores operatorios y evolucion
porterior.

Los datos fueron obtenidos del registro de historias clinicas
informatizadas del hospital y se analizaron mediante el progra-
ma informdtico SPSS 20.0°.

Resultados: Se analizaron 304 pacientes. La edad media fue
de 68 16 afos, y el 56% fueron varones. Se intervinieron a 284
(93%) pacientes, de ellos el 86% por via laparoscépica (7% de
reconversiones). La mortalidad global fue de 15 (5%) pacientes
y la mediana de la estancia fue de 4 dias (3-8)Q25-Q7s.

El andlisis en funcién de la cardiopatia mostré los siguientes
Resultados:
Variable medida

cardiopatia si cardiopatfano  p
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Edad Media + DT 75 (212) 64 (216) 0.000

Varones N (%) 49 (59%)112 (55%) 0.703

Neumopatia N (%) 24 (28%) 24 (11%) o0.001

DM N (%) 30 (36%) 41 (20%) 0.008

Riesgo ASAIII-IV. N (%) 57 (68%) 45 (22%) 0.000

Tiempo evolucién > 48h N (%) 41 (50%) 72 (36%) ©0.051
Colecistitis gangrenosa N (%) 9 (11%) 8 (4%) o0.055
Inicio de cirugfa abierta N (%) 24 (28%) 19 (9%) 0.000
Complicaciones biliares N (%) 33%) o (0%) 0.024
Reconversion N (%) 9 (15%) 13(7%) o0.105
Reintervencién N (%) 7 (8%) 6 (3%) 0.092

Estancia Mediana (Q75-Q25) 4 (3-6) 6 (3-9) 0.000
Exitus N (%) 8 (9%) 1 (0.5%) 0.000

En funcién de la patologia respiratoria de base:

VARIABLE MEDIDA Patol. respiratoria SI Patol.
respiratoria NO p

Varones N (%) 36 (75%) 125 (53%) 0.008

Cardiopatia N (%) 24 (50%) 59 (25%) o0.001

Riesgo ASAIII-IV. N (%) 38 (79%) 64 (27%) 0.000
Inicio cirugfa abierta N(%) 8 (16%)  35(14%) 0.686
Reconversién N (%) 5 @2%) 17(8%) o0.610
Reintervencién N (%) 3(6%) 10 (4%) 0.455
Estancia Mediana (Q75-Q25) 5.5 (3-11) 4 (3-7) 0.006
Exitus N (%) 3(6%) 6(2%) 0.181

En funcién de la Diabetes:

VARIABLE MEDIDA Diabetes Mellitus SI
Diabetes Mellitus NO p

Edad Media + DT 70 (#¥13) 66 (+17) 0.108
Neumopatia N (%) 13 (18%) 35 (16%) 0.855
Cardiopatia N (%) 30 (42%) 53 (24%) 0.008
Hepatopatia N %) 7(9%) 6((2%) 0.033

Riesgo ASAIII-IV. N (%) 43 (60%) 59 (27%) ©0.000

Inicio cirugfa abierta N (%) 15 (21%) 28 (13%) o0.155
Reconversién N (%) 7 @2%) 15(8%) 0.462
Reintervencién N (%) 2(2%) 11(5%) 0.529
Estancia Mediana (Q75-Q25) 4(3-7)  4(-8) 0.867
Exitus N (%) 3 (4%) 6 (2%)  0.695

Conclusién: A la espera del andlisis multivariante, los re-
sultados preliminares parecen orientar que los pacientes con
patologias concomitantes (sobre todo cardiopatias) estdn aso-
ciados a un postoperatorio mds térpido, con mayor indice de
complicaciones estancia y mortaalidad.

Volvulo gastrico secundario a hernia diafragmatica
paraesofagica gigante; a proposito de un caso

San Miguel C, Valdivia JH, Bustos AB, Garcia A, Villar ],
Turifo JD, Ferrén JA.

Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo. Hospital
Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

POSTER. CIRUGIA ESOFAGOGASTRICA

Introduccidn: La hernia paraesofdgica constituye un proble-
ma relativamente infrecuente del hiato esofdgico, y se caracte-
riza por la conservacién del componente posterolateral del li-
gamento frenoesofdgico, que estabiliza la posicién de la unién
esofagogdstrica dentro del abdomen, aspecto que la diferencia
fundamentalmente de la comin hernia hiatal por desliza-
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miento. Ademds, asocia problemas de naturaleza obstructiva
y mecdnica, a diferencia de los problemas gastrointestinales
funcionales de las segundas. Habitualmente diagnosticada en
adultos de forma incidental, se manifiesta en muchos casos
como una urgencia quirdrgica por complicaciones como el
volvulo, la incarceracién, la hemorragia, o la perforacién de
viscera hueca.

Material y métodos: Mujer de 64 anos que acudié a Urgen-
cias de nuestro hospital por un cuadro de dolor epigéstrico de
dos dias de evolucidn, asociado a vémitos “en posos de café”.
A la exploracién presentaba un abdomen doloroso de forma
difusa, con un patrén analitico de neutrofilia sin leucocitosis.

Tras realizar TAC abdominal se evidencia una hernia dia-
fragmdtica paraesofdgica gigante con vélvulo géstrico asocia-
do.

Resultados: Una vez confirmado el diagnéstico, se procede
a intervencién quirdrgica urgente, realizando reduccién del
contenido (cuerpo y antro gdstricos sin isquemia) y reseccién
del saco herniario. Se realiza el cierre de pilares diafragmdticos
con tres puntos sueltos y una funduplicatura de Nissen asocia-
da. La evolucién postoperatoria fue satisfactoria siendo dada
de alta al tercer dia postoperatorio, con buen estado general,
sin disfagia ni sintomas de atrapamiento aéreo. A los tres
meses se realizé transito baritado sin alteraciones funcionales
ni signos de recidiva.

Conclusidn: La hernia hiatal paraesofigica debe ser estu-
diada en el diagndstico diferencial de sintomas respiratorios o
digestivos no especificos. Se recomienda asi mismo el abordaje
quirtrgico de la misma, ya que no se han registrado recurren-
cias de la enfermedad, independendientemente de la técnica
utilizada y sf se previenen complicaciones potencialmente
graves como ocurrié en nuestro caso.

Proceso apendicular como contenido de saco
herniario: hernia de amyand

J. Alvarez Medialdea , C. De La Vega, M. Balbuena, J.
Falckenheiner, A. Camacho Ramirez, A. Diaz Godoy, A.
Martinez Vieira, A. Calvo Durdn, V. Vega Ruiz.

Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo Hospital
Universitario de Puerto Real. Cddiz

POSTER. CIRUGIA DE PARED ABDOMINAL

Objetivo: Se plantea exponer dos casos clinicos en los cuales
se aprecia la presencia del apéndice cecal como contenido del
saco de una hernia inguinal (Hernia de Amyand). Se compara
la incidencia de la misma con respecto a la reflejada en la lite-
ratura previa.

Revision de historia clinica y comparacion con bibliografia
previa

En ambos casos se trata de pacientes intervenidos de forma
programada en régimen de CMA de hernia inguinal en los
cuales durante el acto quirtrgico se detecta de manera inci-
dental la presencia de apéndice vermiforme como contenido
del saco herniario. Aunque se trate de dos casos aparentemen-
te similares, ambos pacientes han referido distinta sintomato-
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logfa y como antecedentes a destacar, resaltamos la presencia
de alergias medicamentosas a AAS y betalactdmicos en ambos.

En estudios previos no se detecta la presencia de dicho con-
tenido herniario

En ambos casos, los pacientes presentaban a la exploraciéon
abdémenes blandos, depresibles, no dolorosos a la palpacién,
sin signos de irritacién peritoneal ni defensa abdominales. En
regién inguinal, se apreciaba protusién de consistencia blanda,
reductible que aumentaba con las maniobras de Valsalva co-
rrespondiente con hernia inguinal.

El estudio preoperatorio realizado no contraindica la inter-
vencion.

Resultado: Se decide realizar la intervencién quirtrgica en
ambos casos. En uno de ellos, a través de un abordaje inguinal
y tras la identificacién y diseccion del saco de predominio in-
directo, se aprecia proceso apendicular que se reduce a cavidad
peritoneal realizdindose a continuacién hernioplastia segtin
técnica de Lichtenstein. En el otros caso, realizindose similar
abordaje , durante la diseccién i apertura del saco se aprecia
apéndice cecal con signos inflamatorios cuya luz se encuentra
ocupada por apendicolito por lo que se decide realizacién de
apendicectomia seglin técnica habitual y hernioplastia segtin
técnica de Lichtenstein. El postoperatorio en ambos casos
transcurrié sin incidencias ni complicaciones.

CONCLUSIONES: La hernia de Amyand constituye un
raro tipo de herniacién de inguinal en la que su contenido es
el apéndice vermiforme, siendo infrecuente encontrarnos con
un apéndice inflamado en el interior del saco herniario, siendo
muy pocos casos descritos en la literatura. La incidencia de
hernias de Amyand se sitda entorno al 0.28-1%, Siendo mds
infrecuente ain la presencia de apendicitis en el interior de
una hernia inguinal, con una incidencia del 0.07-0.13 %, sien-
do excepcional realizar un diagndstico preoperatorio.

Tras la revisién en una serie de casos en nuestro centro con
un tamano muestral de 234 casos, se comprueba que la inci-
dencia de dicho hallazgo se sitta en torno al 0.85%.

Carcinoma neuroendocrino de recto a proposito de
un caso

Carolina Arcos Quirds, Javier Mena Raposo, Esperanza
Hernandez Ollero, Jose Antonio Guerra Bautista, Abdul
Karim Moalla Masa, Javier Mena Raposo, Jose Luis Munoz
Boo, Dolores Candil Comensal, Francisco Acedo Diaz,

Luis Mendizabal Rosales

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccién: Los tumores neuroendocrinos de recto son
poco frecuentes, representando el 1.8% de las neoplasias ano-
rrectales. La clinica es inespecifica y en el momento del diag-
néstico suelen presentar enfermedad a distancia en un 15% de
casos. El tratamiento quirtrgico y quimioterdpico combinado
puede alargar mds la supervivencia de los pacientes.

A continuacién presentamos un caso de carcinoma neu-
roendocrino de recto que continua en remisién tras un afio de
seguimiento.

Caso clinico: Varén de 70 anos con AP de HTA, DM,

DL, CI, FA paroxistica y SAOS, que acude por presentar
rectorragia de 3 meses de evolucién sin alteracién del hdbito
intestinal. Exploracién fisica y tacto rectal sin hallazgos. Se
solicita analitica completa con marcadores tumorales (CA 15.3
30.3 U/ml) y colonoscopia, observindose en recto a 10 cm una
lesién de 4 cm de tamafio ocupando % de la luz, la biopsia
informa de carcinoma neuroendocrino. Se realiza estudio de
extensién con TAC toraco-abdomino-pélvico, con ausencia
de metdstasis a distancia. Se presenta el caso en el comité de
tumores decidiéndose tratamiento quirtrgico, practicindose,
reseccidn anterior baja con ileostomia de proteccién. El andli-
sis histolégico de la pieza confirma la existencia de carcinoma
neuroendocrino de alto grado con metdstasis en 4 de los 10
ganglios aislados, indice de proliferacién celular (ki-67): 40%
y positividad para citoqueratinas de amplio espectro, enolasa
neuronal especifica, sinaptofisina y cromogranina A. Tras la
intervencién el paciente evoluciona favorablemente siendo
dado de alta a los 10 dfas. Tras un afio de seguimiento, el pa-
ciente continua en remisién completa.

CONCLUSIONES: Son los mis agresivos de los cdnceres
colorrectales primarios, presentando diseminacién rdpida y
peor prondstico.

Raramente existen sintomas de sindrome paraneopldsico,
carcinoide ni anormalidades metabdlicas.

El estadio del tumor en el momento del diagnéstico marca
en gran medida el prondstico y la supervivencia del paciente,
situdndose entre 6 y 15 meses. El tratamiento es quirtrgico,
siendo, la quimioterapia, un factor menor para mejorar la
supervivencia del paciente. Se estdn desarrollando ciclos de
quimioterapia como es el caso de algunos esquemas agresivos,
basados en la administracién de estreptozotocina y s-fluo-
rouracilo o de doxorubicina con s fluorouracilo.

Invaginacion yeyuno-esofagica en paciente
intervenido por adenocarcinoma gastrico

Carolina Arcos Quirés, Raquel Gonzalez Heredia, M2
José Sanchez Melo, Angel Pareja Gonzalez, Murad
Muteb, Pedro Fernandez Balaguer, Jose Luis Dominguez
Tristancho, Carlos Celis Pinilla, Jose Luciano Santonja
Garriga, Gregorio Garcia Fidalgo

POSTER. CIRUGIA ESOFAGOGASTRICA

Introduccidn: La invaginacién intestinal consiste en la in-
troduccién en forma telescopica espontdnea de una porcién
de intestino en otra asa o segmento intestinal. La invaginacién
yeyuno-esofdgica es una complicacidn rara tras gastrectomia
total. La patogénesis de la intususcepcion en pacientes con
historia de cirugfa géstrica es desconocida, la teorfa mds acep-
tada es la peristalsis antero grada o retrograda produciendo
la intususcepcién de asas eferente o aferente. Otras teorias
incluyen causas mecdnicas como el incremento de la presion
intraabdominal y adherencias postoperarorias. El primer caso
de invaginacién intestinal fue descrito en 1674 por Barbette,
realizdndose la primera reduccién quirtrgica con éxito en
1871. En adultos en hasta en el 90% de los casos existe una
anormalidad patolégica bien definida. La intususcepcién
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primaria o idiopdtica se presenta en el 8-20 % de los casos y
afecta con mayor frecuencia al intestino delgado, existiendo en
el 6-30% de los casos lesiones malignas intestinales asociadas.
Pueden aparecer invaginaciones yeyuno-géstricas y yeyuno-
esofdgicas en paciente con antecedentes de gastrectomias, sin
embargo, los casos publicados son escasos. A continuacién
presentamos el caso de una invaginacién yeyuno-esofdgica en
paciente intervenido por adenocarcinoma géstrico.

Caso clinico: Varén de 76 afos sin AP de interés, interve-
nido por adenocarcinoma gdstrico antral hacfa un ano (reali-
zdndose gastrectomia total y linfadenectomia con anastomosis
es6fago yeyunal). Acudié por presentar dolor abdominal aso-
ciado a episodios de regurgitacién con disfagia a sélidos de 3
semanas de evolucién. Se practic examen fisico y analitica sin
hallazgos. A continuacién, se realiz6 TAC toracoabdominal,
encontridndose una dilatacién esofdgica sin causa aparente,
decidiéndose practicar un trdnsito eséfago-yeyunal, donde se
observaba una dilatacién esofdgica con anastomosis estrecha
de paredes lisas, y una endoscopia, que mostraba a 38 centime-
tros la anastomosis eséfago-yeyunal amplia y permeable, sin
rigidez ni estenosis a dicho nivel con protrusién importante
de la mucosa yeyunal. Dado los hallazgos, se decidié colocar
una endoproétesis a nivel de la anastomosis, evolucionando el
paciente favorablemente y permaneciendo asintomdtico.

Comentarios: La invaginacion intestinal es una patologia
relativamente frecuente en nifos, sin embargo, en adultos se
presenta Unicamente en un 1-5% de los casos, siendo la inci-
dencia de invaginacién yeyuno-géstrica y yeyuno-esofdgicas
del 0.1%. Pueden aparecer invaginaciones yeyuno géstricas y
yeyuno-esofdgicas en paciente con antecedentes de gastrecto-
mias, sin embargo, los casos publicados son escasos. Las loca-
lizaciones mds frecuentes son las uniones entre los segmentos
de movimiento libres y el retroperitoneo, como la region
ileocecal, o segmentos fijos por adherencias y la mayoria de
los casos se producen en el intestino delgado, secundario a
lesiones benignas.

Con respecto a la sintomatologfa suele ser inespecifica, y
con frecuencia aparecen sintomas de obstruccién intestinal,
masa palpable, hematemesis y disfagia.

Para el diagndstico son fundamentales las pruebas de ima-
gen como radiografia, ecografia, TAC de abdomen y estudios
baritados. Existen signos radiolégicos patognoménicos carac-
teristicos como son el signo de diana en el corte transversal y
el signo de pseudorifion en la longitudinal. La endoscopia es el
procedimiento de eleccién en caso de hematemesis y disfagia.

El tratamiento usualmente suele ser quirdrgico aunque en
ocasiones es posible una reduccién endoscédpica con coloca-
cién de endoprotesis, como muestra el caso. El diagnéstico
precoz es fundamental para reducir la morbilidad asociada a la
intususcepcidn asociada frecuentemente a la obstruccién y la
isquemia intestinal secundaria.

Tumor desmoide intrabdominal en paciente
intervenido de ca. Urotelial de vejiga

Carolina Arcos Quirés, Esperanza Hernandez Ollero,

Abdul Karim Moalla Masa, Jose Luis Mufioz Boo, Jose
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Antonio Guerra Bautista, Javier Mena Raposo, Dolores
Candil Comensal, Francisco Acedo Diaz, Luis Mendizabal
Rosales

POSTER. MISCELANEA

Introduccidn: El tumor desmoide es una neoplasia rara que
representa menos del 3% de todos los tumores de tejidos blan-
dos. La etiologia es desconocida, asocidndose a multiples mal-
formaciones 6seas, traumatismos abdominales, cirugia previa
y estimulacién estrogénica. Puede aparecer a cualquier edad,
pero el pico de mayor incidencia estd en la tercera década, con
una clara preponderancia femenina.

No suelen dar metdstasis a distancia, sin embargo, presenta
una elevada agresividad loco regional con recurrencia del 80%
en los dos primeros afos.

La clinica es inespecifica pudiendo aparecer como masa
indolora y antecedente de cirugfa previa, como muestra el caso
presentado.

Caso clinico: Varén de 67 afios con AP de ca urotelial de
vejiga intervenido en 2010 (realizdndose cistectomia radical
con reconstruccién de neovejiga ortotdpica tipo studer y lin-
fadenectomia), es derivado por presentar en TAC abdominal
una gran masa intraperitoneal centroabdominal de 10 cm de
didmetro con atenuacién homogénea y valores de densidad
propio de sdlidos, no realzante, con mérgenes netos, que re-
chaza las estructuras circundantes, sugestiva de tumor desmoi-
de, metdstasis peritoneal y sarcoma entre otras.

Se decidié realizacién de analitica con marcadores tumora-
les (Ca 19.1 433.4 U/ml, Ca 15.3 30.7 U/ml y CEA 125 143.80,
resto normal), BAG (siendo informada de lesién mesenqui-
mal fusocelular de bajo grado, estudio inmuno histoquimico
negativo para desmina, actina de musculo liso y S-100, la
determinacién de beta-catenina para descartar fibromatosis de
tipo desmoide no resultd posible por la ausencia de material
en el bloque), y Tac tordcico que no mostraba metdstasis a
distancia. Dado los hallazgos, se realizé intervencién qui-
rlrgica programada, observdndose tumoracién que asienta
sobre anastomosis ileo-ileal de cirugfa previa, por lo que se
practica exéresis en bloque de tumoracién y asas de ID afectas,
y anastomosis ileo-ileal. El anilisis histolégico informé de
tumor desmoide con marcada positividad para vimentina y
b-catenina. A los 10 dias presenté episodio de vémitos con
mal estado general y dolor abdominal en flanco derecho, reali-
zdndose analitica (destacaba PCR 317) y TAC abdominal, ob-
servdndose gran coleccién subfrenica y perihepdtica con nivel
hidroaéreo en continuidad con otra gran coleccién que ocupa
todo el hemiabdomen derecho hasta la pelvis con burbujas
aéreas, decidiéndose laparotomia urgente. Realizdndose lavado
de colecciones e ileostomia terminal. El paciente evolucioné
favorablemente, siendo dado de alta a las 3 semanas.

Actualmente ha pasado un afo de la intervencién quirtrgi-
ca, permaneciendo libre de enfermedad.

Comentarios: Aproximadamente en el 16% de los casos de
tumores desmoide existe antecedente de cirugfa previa, y el
tumor se desarrolla subyacente o alrededor de la cicatriz pro-
ducida, como muestra el caso presentado.

Actualmente, el tratamiento quirtrgico de eleccién es la
exéresis en bloque con un margen libre de tumor de 2-3 cm.
La radioterapia puede controlar las lesiones irresecables y
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disminuir el riesgo de recurrencia local cuando los margenes
de reseccién estin cerca del borde. En el caso de tumores irre-
secables, esta indicado el tratamiento con AINEs (sulindac o
indometacina), antiestrégenos (tamoxifeno y el toremifeno),
agentes progestacionales (medroxiprogesterona) o la adminis-
traciéon de esteroides. En la actualidad se recomienda QMT
en pacientes sintomdticos con tumores desmoides irresecables
que no han respondido a regimenes menos téxicos.

Adenocarcinoma de duodeno y screening de
tumores en el sindrome de gardner, presentacion de
un caso y revision

Christian Mauricio Alvarado, Antonio Curado Soriano,
Dra. Asuncién Pérez Sinchez, Dra. Inmaculada Sdnchez-
Matamoros Martin, Luis Angel Nogales Munoz, Fernando
Oliva Mompedn.

POSTER. MISCELANEA

Resumen: Introduccién: En la década de los 50’s Grad-
ner describié a algunas familias con poliposis adenomatosa
familiar (PAF) y tumoraciones extracoldnicas incluyendo
osteomas, quistes epidérmicos, anomalias dentales, tumores
desmoides y fibromas (1-3) , al conjunto de estas alteraciones
se le denominé Sindrome de Gardner (SG). El adenocarcino-
ma de duodeno solo se presenta de un 2 a 4% de éstos casos.

MATERIAL Y METODOS: Presentamos un caso clinico
de SG con adenocarcinoma duodenal. Realizamos una re-
visién bibliogrdfica para describir las pautas de screening de
tumores en éstos pacientes.

Resultados: Caso clinico: Masculino de 59 afios con SG al
cual se le realizé colectomia subtotal a los 28 afos por afecta-
cién colénica. Acude a consultas por dispepsia de repeticion
por lo que se le realiza eséfago-gastroscopia (Imdgenes) en-
contrando pdlipo en duodeno distal, diagnosticindose por
biopsia adenocarcinoma de intestino delgado. Se realiza de
forma reglada reseccién de 3er y 4 porcién duodenal, con
biopsia intraoperatoria de ganglios linféticos vecinos negativos
para metdstasis.

Revision: La PAF y el SG se originan por mutaciones
del gen PAC el cual ocasiona de cientos a miles de pélipos
colénicos que crecen entre la 22 y 3er década de la vida. El
cédncer de colon es inevitable si éste no se reseca. Afecta igual
a hombres y mujeres y la prevalencia es de 2,29 a 3,2 casos por
cada 100,000 habitantes(4- 6) Para el screening de tumores
malignos extraintestinales y desmoides se recomienda lo si-
guiente (7-9): Tiroides: exploracién fisica y ecografia anual
comenzando a los 10 o 12 afios. Sistema Nervioso Central:
Evaluacién médica periddica en busca de sintomas clinicos.
Si algin miembro de la familia tiene tumores en el SNC, se
recomienda RMN cada 1 a 3 afios. Higado: palpacién hepdtica
anual con pruebas de funcién hepdtica, ECO abdominal y
alfa-fetoproteina en busca de hepatoblastoma, especialmente
durante los primeros 5 afios de vida hasta los 15 afios. La prue-
ba genética puede discriminar a los neonatos candidatos a se-
guimiento para detectar alteraciones hepdticas. Vias biliares: se

recomienda valoracién solo en caso sintomas o de alteraciones
en las pruebas de funcién hepdtica o en el caso de sintomas.
Estémago y duodeno: Se recomienda endoscopia superior
cada 1 a 3 anos. Desmoides: no se recomienda screening de
rutina, solo en caso de alteraciones palpables.

Conclusiones: Ante un paciente o familia con sindrome de
Gardner es importante no exceptuar a ningin paciente de las
pautas de screening.

Bezoar gastrico y duodenal como causa de
obstruccion intestinal.

Cristina Gonzélez Callejas, Aurelio Alarcén Lépez, Pedro
Medina Reborio.

Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo. Hospital
Comarcal de Baza. Granada

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccidn: Bezoar se define como una sustancia extrafia
acumulada en el estémago, duodeno o intestino delgado. Se
asocia con personas con alteraciones psicolégicas y predomina
en mujeres jévenes. Sin embargo, presentamos un caso en un
var6n adulto con antecedentes de cirugfa ulcerosa y sin otros
antecedentes de interés.

Caso Clinico: Paciente con AP de intervencién por tlcera
gdstrica hace 30 afos que acude a Urgencias por vémitos in-
coercibles de una semana de evolucién. Exploracién abdomi-
nal: cicatriz de laparotomia, levemente doloroso a la palpacién
en epigastrio, no masas ni megalias. Analiticanormal. Rx de
abdomen con dilatacién géstrica. Se coloca SNG con aspi-
rado de 100 cc. Ingresa en Digestivo para continuar estudio
realizindose TAC abdominal: dilatacién de via intra y extra-
hepdtica con colédoco de 17 mm a nivel de cabeza de pdncreas
sin apreciarse causa obstructiva y discreta dilatacién de asas
de intestino delgado. Posteriormente se completa estudio con
una gastroscopia: restos alimenticios en estémago que dificul-
tan la correcta visualizacién de fundus. En duodeno amplia
ulceracién superficial de pared anterior. A nivel de primera
rodilla y segunda porcién duodenal se aprecia obstruccién por
bezoar. Se realizan diversos intentos de extraccién sin éxito por
lo que se realiza interconsulta al Servicio de Cirugfa. Se decide
intervencién quirdrgica por bezoar encontrdndose este a nivel
de tercera porcién duodenal. Se trata de movilizar sin lograrlo
por lo que se realiza enterotomia y extraccién del mismo.
Cierre con sutura doble continua. Se explora intestino delga-
do y estémago encontrdndose otro bezoar no objetivado en
pruebas complementarias realizdindose gastrostomia. Se deja
drenaje de penrose a nivel de enterotomia. El postoperatorio
cursa sin complicaciones ddndose de alta hospitalaria al sexto
dia con buena tolerancia oral y buen trdnsito.

Comentario: El primer bezoar intervenido fue descrito por
Schonborn en 1883. Se pueden clasificar segin el material que
los forme siendo mds frecuentes los tricobezoares en mujeres
jovenes (90%), con antecedentes psiquidtricos menores de 40
afios. Pueden existir factores etioldgicos predisponentes como
gastroenteropatias o cirugfas gdstricas con alteracién del peris-
taltismo, como en nuestro caso. El diagndstico se sospecha por
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la clinica, propia de obstruccidn intestinal y es confirmado por
las pruebas complementarias. En la radiografia de abdomen
puede observarse la cavidad gistrica distendida, como en el
caso descrito.La TAC, muestra una imagen hipodensa, hetero-
génea, endoluminal dentro de la cavidad géstrica o duodenal.
En nuestro caso solo se observé leve dilatacién intestinal. El
diagnéstico se confirma mediante una EDA qu es el método
mis sensible para el diagndstico, pero de baja eficacia para el
tratamiento.

El tratamiento de eleccién es quirdrgico, mediante gastro-
tomia amplia y extraccién del bezoar. Es una patologia poco
frecuente que deberfa ser tenida en cuenta ante un paciente
con la sintomatologfa y AP descritos. En nuestro caso el be-
zoar géstrico pasé inadvertido por lo que aconsejamos la re-
visién sistemdtica del intestino y estémago en todos los casos.

Obstruccion intestinal por calculo biliar en sigma

Cristina Gonzélez Callejas, Blas Molina Escobar, Pedro
Medina Reborio.

Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo. Hospital
Comarcal de Baza. Granada.

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccidn: El ileo biliar es una complicacién poco fre-
cuente de la litiasis biliar, que se presenta como un cuadro de
obstruccidn intestinal.Se debe a la existencia de una comuni-
cacién anormal entre la via biliar y el tubo digestivo cuya for-
macién pasa generalmente inadvertida. Presentamos un caso
de obstruccidn intestinal por cdlculo biliar a nivel sigmoideo.

Caso clinico: Paciente mujer de 81 afios con AP de HTA,
DM, y colelitiasis que acude a urgencias por vémitos alimen-
ticios de tres dias de evolucién incoercibles. Refiere dolor
en HD y nauseas hace un mes que cedié espontdneamente.
Exploracién: abdomen doloroso a la palpacién en hemiabdo-
men derecho sin peritonismo. Analitica con leucocitosis sin
desviacién izquierda. No otras alteraciones. TAC abdominal:
Hepatomegalia .Litiasis biliar , de pared engrosada presentan-
do burbujas de aire en su pared . Aerobilia . Valorar colecistitis
con clinica , analitica. Gran dilatacion de i.d. con signos de
sufrimiento parietal en ileon distal. Es diagnosticada de obs-
truccién intestinal y se realiza laparotomia exploradora encon-
traindose masa a nivel sigmoideo, mévil e indurada. Se realiza
enterostomia encontrindose cdlculo biliar como causa de la
obstruccién. Dado el estado del sigma se decide realizacién de
colostomia temporal. El postoperatorio cursa sin complicacio-
nes por lo que es dada de alta quince dias después de la inter-
vencién con colostomia funcionante y buena tolerancia oral.

Comentario: Se describe que sélo 1-15% de las fistulas
biliodigestivas producen ileo biliar. Se presenta predominan-
temente en mujeres y la edad de presentacién mds frecuente
es de 60 a 75 afnos. Representa el 1-6% de todos los cuadros de
obstruccién intestinal mecdnica.

La fistula biliodigestiva mds frecuentemente hallada es la
colecistoduodenal (65-77%) seguida de la colecistocélica (10-
25%).El sitio de enclavamiento mds frecuente de los cdlculos
es el ileon terminal en hasta el 65% de los casos. Los datos de
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laboratorio son inespecificos para la orientacién diagndstica.
Los signos radiolégicos de ileo biliar se atribuyen a Rigler:
distensién de asas delgadas y niveles hidroaéreos, signos de ae-
robilia y la imagen litidsica radioopaca que cambia de posicion
con los movimientos del paciente. Sin embargo, ninguno de
estos datos aislados es patognoménico de ileo biliar.

La ecograffa abdominal permite la visualizacién de la aero-
bilia y de una imagen hiperecogénica intraluminal, que serfan
de gran ayuda para establecer el diagndstico.

El tratamiento debe ser quirdrgico lo mds precoz posible.
Existe un acuerdo en que lo primero a tratar serfa la oclusion
intestinal y secundariamente la fistula biliodigestiva.

Es una patologfa de baja incidencia aunque su diagndstico
se debe tener en cuenta, ya que en la mayorfa de los casos es
intraoperatorio. En general se prefiere resolver en primera ins-
tancia el cuadro oclusivo y diferir el tratamiento de la fistula
biliointestinal.

Complicacion excepcional secundaria a fistula
pancreatica: absceso retrofaringeo y mediastinitis

Critina Rodriguez Silva, Belinda Sdnchez Pérez, José Luis
Ferndndez Aguilar, Miguel Angel Sudrez, José Antonio
Pérez Daga, M2 Esther Gamez Cérdoba, Naiara Marin
Camero, Ysabel Pulido Roa, Julio Santoyo Santoyo

POSTER. CIRUGIA HEPATOBILIAR

Introduccidn: Las fistulas pancreaticopleurales son compli-
caciones excepcionales de las pancreatitis agudas o crdnicas
(0.4%). Suelen relacionarse con alcoholismo, traumatismo
abdominal cerrado, lesién iatrogénica o patologia pancredtica
subyacente: crénica o aguda.

Caso Clinico: Varén de 45 afios con antecedentes de pan-
creatitis crénica. En Abril 2011 ingresé con reagudizacién de
su pancreatitis crénica y sufri6 episodio de rotura espontdnea
de bazo que precisé esplenectomia urgente. En Noviembre
2011 ingresé con cuadro de disnea progresiva y sindrome de
vena cava superior. En el TAC cérvico-tordcico observamos
absceso retrofaringeo, que se extendia de retrotraqueal y
periesofdgico dando lugar a colecciones mediastinicas, im-
portante derrame pleural derecho y una pequena coleccidon
peripancredtica, todo ello secundario a fistula pancredtica que
se constato por los elevados niveles de amilasa en el liquido
pleural (>10.000U/L). Precisé intervencién de urgencia re-
quiriendo cervicotomfa, traqueotomfa y toracotomia derecha,
soporte ventilatorio e ingreso en la unidad de cuidados in-
tensivos. En planta evoluciond favorablemente hasta el dia 21
PO, donde se exteriorizé una fistula pancredtica a través de los
orificios de los drenajes tordcicos. Se confirmé mediante TAC
tordcico presencia del trayecto desde el cuerpo del pdncreas,
pasando por el hiato esofdgico, cavidad toricica y drenando a
través de la pared. La RMN puso de manifiesto la disrupcién a
nivel de Wirsung responsable del cuadro, por lo que se decidi6
colocacién de endoprotesis mediante CPRE, no siendo efecti-
va por no sobrepasar la rotura del conducto. Se indicé cirugia
realizdndose pancreatectomia distal. En la pieza quirtrgica se
observd la lesién del conducto mediante la extravasacién de
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azul de metileno. El paciente fue dado de alta el 6 postopera-
torio sin complicaciones.

Discusién: Las fistulas pancreatopleurales constituyen un
reto diagndstico y terapéutico. Requieren un alto indice de
sospecha, en aquellos pacientes con derrame pleurales reitera-
tivos concomitantes con alcoholismo y/o pancreatitis crénica.
Predominan los signos pulmonares (disnea y derrame pleural)
sobre los abdominales. El diagndstico estd basado en los altos
niveles de amilasa del liquido pleural y las pruebas de imagen
(TAC y colangioRNM). El tratamiento asienta en inhibidores
de la secrecién pancredtica mds colocacién de endoprétesis
mediante CPRE. La cirugfa queda reservada tras el fallo del
primer escalén terapéutico. Sin embargo, una cirugfa precoz
ha demostrado una répida recuperacién de los pacientes y un
elevado indice de exitos.

Capacidad predictiva de mortalidad de los modelos
possum y p-possum tras cirugia urgente o
emergente en pacientes mayores de 65 anos

Rodriguez Silva C, Gdmez Cérdoba E, Aranda Narvdez
JM, Montiel Casado MC, Gonzélez Sinchez AJ, Lépez
Ruiz P, Ferndndez Burgos I, Prieto-Puga Arjona T, Garcia
Albiach B, Santoyo Santoyo ].

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Avda. Carlos
Haya s/n, 29010, Mdlaga.

ORAL. MISCELANEA

Introduccidn: Aunque las escalas Physiologic and Operative
Severity Score for the enUmeration of Mortality and Morbi-
dity (POSSUM vy su variante P-POSSUM) contintian siendo
las mas empleadas como predictoras de mortalidad postopera-
toria, su capacidad predictiva ha sido puesta en duda por algu-
nos estudios, especialmente en cuanto a defectos de sobreesti-
macion. La eleccién de uno u otro modelo también es objeto
de controversia, dependiendo para muchos autores del mo-
delo elegido para su validacién. Presentamos un estudio para
evaluar la capacidad predictora de estas escalas en un colectivo
de maxima potencialidad de mortalidad postoperatoria.

Material y método: Estudio observacional analitico desa-
rrollado sobre el grupo de pacientes >65 afios, intervenidos
con cardcter urgente o emergente por la Unidad de Urgencias
y Trauma del Hospital Regional Universitario Carlos Haya
(tercer nivel), durante un periodo de 2 anos (Enero 2010-Di-
ciembre 2011) (N=219). Variable predictora: escalas POSSUM
de mortalidad y P-POSSUM. Variable resultado: mortalidad
postoperatoria, definida como la producida en los primeros
30 dfas del postoperatorio. Andlisis estadistico: software SPSS
y Epidat 3.1. 1) Regresién logistica binaria con cada una de las
escalas como predictor; 2) Calibracién mediante test de bon-
dad de ajuste de Hosmer-Lemeshow (H-L, buena calibracién
si test n.s.); 3) Discriminacién mediante curva Receiver Ope-
rating Characteristic (ROC) y drea bajo la curva (AUC). 4)
Comparacién de curvas ROC y AUC mediante K2 de homo-
geneidad de dreas. Se aceptaron como de relevancia estadistica
niveles de significacién p<o.05 y para todos los pardmetros se
definié su intervalo de confianza al 95%.

Resultados: Muestra de 219 pacientes con edad mediana de
72 afios (65-90), con 45% de ASAIl y 42% de ASAIIIL. Se con-
templé una gran variedad de indicaciones y procedimientos,
con un 57% de intervenciones clasificadas como maior plus de
la British United Provident Association (BUPA), todos ellos
con cardcter urgente (cirugfa necesaria en 24-48 horas, 88%)
o emergente (cirugfa necesaria con cardcter inmediato, 12%).
Mortalidad: 29 pacientes (13.2%). Las 2 escalas mostraron una
mala calibraciéon (POSSUM: H-L p<o.007; P-POSSUM:
H-L p<o.o01). En cuanto a su capacidad discriminativa, el
andlisis de regresién y el AUC de la Curva ROC para las
dos escalas mostré los siguientes resultados: 1) POSSUM:
OR 1.07 (1.04-1.1, p<0.00); AUC 92% (88-96, p<0.00); 2)
P-POSSUM: OR 1.06 (1.03-1.08, p<0.00); AUC 91% (87-95,
p<0.00). No se encontraron diferencias significativas entre las
AUC de las 2 escalas (n.s.).

CONCLUSIONES: Las dos escalas mostraron una mala
calibracién, definida por su cardcter de sobreestimar la mor-
talidad postoperatoria global de los pacientes mayores de 65
afios. Sin embargo, la capacidad discriminativa de ambas es
excelente. Siempre que se tenga en cuenta que esta informa-
cién incluye pardmetros operatorios y que, calculada a priori,
debe contemplarse con precaucidn, estas escalas constituyen
una buena aproximacién al riesgo individual de mortalidad
postoperatoria.

Hepatectomia derecha ampliada por
hepatocarcinoma fibrolamelar: nuevas técnicas
quirurgicas y avances tecnologicos

Cristina Rodriguez Silva, Belida Sdnchez Pérez, Julio
Santoyo, Miguel A Sudrez, José L Ferndndez Aguilar, JA
Pérez Daga, I Ferndndez Burgos, Esther Gdmez Cérdoba

VIDEO. CIRUGIA HEPATOBILIAR

Introduccidn: En el momento del diagnéstico los hepato-
carcinoma fibrolamelares (HF) suelen ser masas intrahepdticas
de gran tamafo (>10 cm) con o sin afectacién ganglionar.
El tratamiento curativo de estos tumores es la cirugfa, pero
debido al gran tamano que presentan, requieren resecciones
hepéticas mayores (hepatectomias derechas o izquierdas,
hepatectomias ampliadas, etc) asociadas a linfadenectomias
extensas. El desarrollo de técnicas quirdrgicas avanzadas como
el abordaje anterior del higado, la suspensién hepdtica (“Han-
ging Manoeuver”), maniobras de exclusién vascular intra o ex-
traglisonianas, y el desarrollo de algunos dispositivos técnicos,
como los hidro-coaguladores bipolares (Aquamantis®), nos
permiten realizar la reseccién hepdtica con morbimortalidad
cercana al 0%.

Caso Clinico: Varén de 23 afos sin antecedentes, asintoma-
tico, que tras realizacién de una ecograffa abdominal se hallé
una masa de 15 x 19 cm en el 16bulo hepdtico derecho (LHD).
El' TC ABD mostré una masa de 15 x 20 cm con afectacién de
casi la totalidad del LHD e identificacién de adenopatias >
1cm a nivel de hilio hepdtico, tronco celiaco (TC) e interaor-
tocava (IAC). Los hallazgos analiticos, perfil hepdtico y marca-
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dores tumorales eran normales. El diagnostico de imagen mas
probable fue de HE

Intraoperatoriamente encontramos una masa de aproxima-
damente 15 cm que afectaba a los segmentos V, VI , VIII asi
como parte del IV y del I. La ecografia intraoperatoria mos-
traba una masa heterogénea que se apoyaba en la bifurcacion
portal rechazdndola anteriormente y abriendo la bifurcacién
de los sectoriales derecho anterior y posterior. Inicialmen-
te realizamos una diseccién del hilio hepdtico, observando
arteria hepdtica derecha procedente de la mesentérica mds
arteria hepdtica media del tronco celiaco. Clampaje vascular
del aporte derecho del higado obteniendo una demarcacién
isquémica del mismo. Seguidamente efectuamos una ma-
niobra de suspensién hepdtica con una sonda nasogdstrica
pedidtrica (“Hanging Manoeuver”). La transeccién hepdtica
se realizd, sin clampaje pedicular (Pringle) con bisturi ultrasé-
nico (CUSA®) y coagulador bipolar (Aquamantis®). La seccién
del pediculo derecho se llevo a cabo de forma intrahepdtica
extrafascial mediante grapadora vascular (EndoGia®). La he-
patectomia comprendié el LHD ampliado a segmento IVB y
I. Finalmente se hiz6 una linfadenectomia extensa de ganglios
IAC, retroportales y retropancredticos, asi como de AH y TC.
Colocamos un hemostitico de coldgeno-trombina (Tachosil®)
en superficie interaortocava y en transeccion hepdtica. Las per-
didas sanguineas intraoperatorias fueron <250 ml. No precis6
transfusién intra ni postoperatoria. El paciente no present6
complicaciones. Fue dado de alta el tercer dia postoperatorio.

Comentarios: Hoy en dia, el dnico tratamiento curativo
del HF es conseguir resecciones Ro, aunque presentan recu-
rrencias hasta en el 70% de los casos. Solo las re-resecciones
han demostrado aumento en la supervivencia. Por ello es im-
portante realizar técnicas quirtirgicas oncoldgicas avanzadas,
que nos aporta un mejor control del sangrado en el plano
de transeccién, menor manipulacién del tumor y una mayor
estabilidad hemodindmica. Los nuevos dispositivos de corte
y coagulacién del parénquima, como el coagulador bipolar,
nos proporciona una hemostasia en el lecho de transeccién
rdpida y segura, consiguiendo una reduccién de las pérdidas
sanguineas, lo que se traduce en una menor morbimortalidad
de los pacientes.

Masa retroperitoneal gigante en neurofibrmatosis
tipo 1 (enfermedad de von recklinghausen)

Titos Garcia A, Mera Velasco S, Rodriguez Silva C, Toval
Mata JA, Gonzdlez Poveda I, Ruiz Lépez M, Carrasco
Campos J, Gdmez Cordoba E, Santoyo Santoyo J.

POSTER. MISCELANEA

Introduccidn: La neurofibromatosis tipo 1 (NF1) o enferme-
dad de Von Recklinghausen es una enfermedad neurocutdnea
caracterizada por la presencia de tumores benignos de los
nervios periféricos (neurofibromas), lesiones pigmentadas de
piel (manchas café con leche), pecas en 4reas no expuestas,
hamartomas en iris (nédulo de Lish) y pseudoartrosis. Los
neurofibromas suelen ser multiples y habitualmente cutdneos;
siendo infrecuente la presentacién aislada y la localizacion
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retroperitoneal. Presentamos el caso de un paciente con un
neurofibroma solitario gigante retroperitoneal intervenido en
nuestro servicio.

Caso clinico: Paciente de 29 afos diagnosticada de Neu-
rofibromatosis tipo I, que en el seguimiento anual refiere
distensién y molestias abdominales en flanco y regién lumbar
izquierda. En las pruebas de imagen (TC abdominal y RMN)
se detecta una masa gigante de 15 cm. Con el diagndstico de
tumor retroperitoneal se decide cirugfa, encontrindose una
masa dependiente de L2-L4 y que se extiende lateralmente
por retroperitoneo medializando las estructuras vasculares. La
histologfa nos informé de un neurofibroma gigante. Fue dada
de alta al 7° dia de la intervencién.

Comentarios: La NF1 es una enfermedad autosémica
dominante producida por una mutacién en el gen supresor
de tumores NF1 en el cromosoma 17. Los pacientes con esta
enfermedad presentan mayor riesgo de sufrir neoplasias del
sistema nervioso (gliomas, ependimomas, astrocitomas) y
tumores benignos como los neurofibromas. Estos suelen ser
de pequeno tamafio (inferiores a 6 cm.), de aspecto gomoso y
generalmente asintomdticos, aunque pueden producir sinto-
mas en caso de compresién nerviosa o crecimiento exacerbado
como en nuestro paciente. La presentacién aislada y de gran
tamano es infrecuente, y mds adin en regién retroperitoneal.

Conclusiones: La exéresis completa del tumor es funda-
mental para evitar la recidiva local y sobre todo la degenera-
cién sarcomatosa, posible en este tipo de tumores.

Mioma uterino retroperitoneal

Rodriguez Silva, C; Mera Velasco, S; Ruiz Lépez, M;
Gonzdlez Poveda, I; Carrasco Campos, J; Toval Mata, JA;
Titos Garcfa, A; Gdmez Cérdoba, ME; Santoyo Santoyo, J;

Servicio de Cirugia general, digestiva y trasplantes. HRU
Carlos Haya. Mdlaga. Espara.

POSTER. MISCELANEA

Introduccién: Los tumores retroperitoneales son neopla-
sias infrecuentes, que en la mayorfa de ocasiones se tratan
de sarcomas. Sus manifestaciones clinicas son derivadas de la
compresién de érganos vecinos. La tomografia computerizada
es el método mds utilizado para la deteccién, caracterizacién,
estudio preoperatorio y seguimiento. Presentamos el caso de
un mioma dependiente del cérvix con extensidn a retroperito-
neo, dando aspecto de masa retroperitoneal.

Caso clinico: Mujer de 42 afos, intervenida en Octubre
2011 de histerectomia subtotal por ttero miomatoso. Poste-
riormente, tras persistencia de clinica, se evidencia en RMN
gran masa sélida de 11x7 cm de tamafio, procedente de pared
posterior de cérvix y compatible con mioma degenerado, exis-
tiendo duda radiolégica con el sarcoma retroperitoneal.

En TAC de abdomen, se evidencia masa de localizacién
retrovesical, que comprime y desplaza colon sigmoide sin
infiltrarlo.

Se realizé laparotomia exploradora con hallazgo de tumo-
racién pélvica gigante dependiente del cérvix, extendiéndose
hacia el retroperitoneo. Se resecé respetando el cérvix uterino.
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La biopsia intraoperatoria informé de tumoracién sélida,
compatible con leiomioma degenerado. El postoperatorio fue
favorable.

Comentarios: Los leiomiomas uterinos son los tumores pél-
vicos mds comunes en mujeres. Se manifiestan clinicamente
en aproximadamente 12- 25 % de mujeres en edad reproduc-
tiva, (tipicamente con metrorragia, dispareunia, dismenorrea,
dolor/sensacién de presién pélvicas y problemas de infertili-
dad) estando presentes en el 80% de tteros resecados por otras
causas.

En raras ocasiones, el crecimiento del leiomioma puede
extenderse fuera del ttero de multiples maneras, un tipo muy
raro es el leiomioma con crecimiento retroperitoneal.

En éste caso, se plantea el diagndstico diferencial con otras
entidades, tales como el liposarcoma, fibrosarcoma, fibro-
histiocitoma maligno, rabdomiosarcoma, leiomiosarcoma,
hemangiopericitoma, mixoma, linfangioma, schwannoma,
paraganglioma, teratoma, carcinoma embrionario, seminoma,
cordoma y otros tumores metastdsicos.

CONCLUSION: Aunque muy infrecuentes, los leiomio-
mas deben contemplarse como otra posibilidad dentro del
diagnéstico diferencial de las masas retroperitoneales en el
sexo femenino.

Neumatosis portal secundaria a dilatacion aguda
gastrica

Rodriguez Silva, C; Montiel Casado, MC; Marin Camero,
N; Gonzélez Sdnchez, AJ; Lépez Ruiz, P; Aranda Narvéez,
JM; Santoyo Santoyo, J.

Servicio de Cirugia General, Digestiva y Trasplantes. HRU
Carlos Haya. Mdlaga. Espana.

POSTER. MISCELANEA

Introduccidn: La pileflebitis es un estado grave con morbili-
dad y mortalidad significativas. Revisando la literatura, existen
diferentes causas de neumatosis portal: (a) relacionada con
sepsis intraabdominal, (b) asociada a enfermedad inflamatoria
intestinal y obstruccién intestinal, y (c) secundaria a procesos
“benignos” como el enema opaco, la colonoscopia, la esfinte-
rotomfa endoscépica y las convulsiones. Presentamos un caso
de neumatosis portal secundario a dilatacién aguda gastrica.

Caso clinico: Varén de G5 afios con antecedentes de diabe-
tes mellitus e insuficiencia renal crénica en hemodidlisis en
estudio para trasplante renal, que consulté en urgencias por
cuadro de dolor abdominal en hipocondrio derecho y signos
de shock. En radiograffa simple de abdomen se observé dila-
tacion gastrica (Figura 1) y en TC de abdomen se identific6
neumatosis portal y microlitiasis vesicular (Figura 2). Ante
sospecha de colecistitis complicada se realizé laparotomia
exploradora, donde no se encontraron hallazgos de interés. El
diagnéstico postoperatorio fue neumatosis portal segundaria a
dilatacién aguda gdstrica. El paciente ingresé en la unidad de
cuidados intensivos con antibioterapia empirica intravenosa y
colocacién de sonda nasogdstrica. La evolucién posterior fue
satisfactoria

Dscusion: Histéricamente el gas portal se ha asociado a

enfermedades graves con una alta tasa de mortalidad. Sin em-
bargo, la fisiopatologia que explica la presencia de gas portal
puede tener diferentes mecanismos de produccién. En la li-
teratura se han descrito seis casos de neumatosis portal secun-
daria a dilatacién aguda géstrica. El mecanismo de aparicién
serfa debido al aumento de presion intragdstrica, forzando la
entrada de gas a través de la pared gdstrica pasando finalmente
a la circulacién portal.

CONCLUSION: La neumatosis portal secundaria a dila-
tacién aguda géstrica tiene buen prondstico y debe tratarse de
forma conservadora con descompresién géstrica y antibiotera-
pia intravenosa.

Obstruccion intestinal secundaria a sonda de
gastrostomia

Rodriguez Silva, C; Montiel Casado, MC; Marin Camero,
N; Gonzélez Sinchez, AJ; Lépez Ruiz, P; Aranda Narvaez,
JM; Santoyo Santoyo

POSTER. MISCELANEA

Introduccidn: La gastrostomia percutdnea de alimentacién,
es el método de preferencia en aquellos casos en los que se im-
posibilite la alimentacién natural. Se trata de un procedimien-
to seguro y bien tolerado, sin embargo, se asocia a diversas
complicaciones potenciales.

Caso clinico: Var6én de 74 anos, con antecedentes personales
de cardiopatia isquémica, diabetes mellitus, ACV con hemi-
paresia y epilepsia residuales, enfermedad de Alzheimer y Par-
kinson, portador de gastrostomia percutdnea de alimentacién.

Acudié a urgencias 2 dias después de realizarse el primer
cambio de sonda de gastrostomia, refiriendo desde entonces
clinica de dolor asociado a distensién abdominal, vémitos y
ausencia de trdnsito a heces y gases. En la analitica destacaba
Unicamente leucocitosis.

En el TC de abdomen (Figura 1) se evidencié dilatacién
generalizada de asas de intestino delgado, observando la pre-
sencia de un cuerpo extrano radiopaco impactado a nivel de la
vélvula ileocecal.

Ante la sospecha diagnéstica de oclusién intestinal secun-
daria a cuerpo extrano, se indicé tratamiento quirtrgico, rea-
lizdndose minilaparotomia infraumbilical, enterotomia longi-
tudinal y extraccién del cuerpo extrafio, comprobdndose que
se trataba del extremo de anclaje de la sonda de gastrostomia
(Figura 2). La evolucién posteriormente fue favorable.

Dscusién: Diversos estudios han demostrado que la morta-
lidad relacionada con la realizacién de la gastrostomia percutd-
nea es menor al 1%, con una morbilidad escasa.

Las complicaciones mds frecuentemente descritas en la
literatura son la infeccién del estoma, el “Buried bumper
syndrome” (inclusién del tope interno de la sonda en la
pared abdominal), la salida accidental de la sonda-balén, la
necrosis de pared abdominal y la obstruccién duodenal por
emplazamiento anémalo del balén. Excepcionalmente se han
publicado casos de colangitis y pancreatitis. En nuestro caso,
la impactacién del extremo de anclaje a nivel de la vdlvula
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ileocecal provocé un cuadro oclusivo que requirié cirugfa para
su resolucién.

CONCLUSION: La Gastrostomia percutinea es una téc-
nica bien tolerada, con escasa morbimortalidad. La secciéon
y abandono del extremo de anclaje proximal de la sonda de
gastrostomia puede causar un cuadro obstructivo. Por ello,
es necesario una optimizacién de su manejo y una adecuada
vigilancia de las complicaciones potenciales.

Insulinoma: presentacion y tratamiento

Vecino-Bueno C, Nogales A, Sdnchez-Matamoros I, Pérez-
Sénchez A, Oliva-Mompeam F (Director Unidad Gestién
Clinica Cirugfa General y del Aparato Digestivo)

POSTER. CIRUGIA DE PARED ABDOMINAL

Introduccién: El insulinoma es el tumor endocrino pan-
credtico més frecuente, contando tan solo con una prevalencia
de 1 por cada millén de habitantes. La edad media de presen-
tacién son los 45 anos presentdndose por igual en hombres
que en mujeres. Y aunque la localizacién mds frecuente es
el padncreas afectando por igual a cabeza cuerpo y cola, estdn
descritas presentaciones en duodeno, hilio esplénico o epiplon
mayor.

Generalmente se trata de tumores benignos y de pequefios
tamafio, menores a 2 cm, suelen ser esporddicos y tnicos. Tan
s6lo el 10% de los casos son malignos, lo que sumado a su
pequena prevalencia hace muy rara la presentacién de un caso
de malignidad.

Caso clinico: Presentamos 2 casos diagnosticados y tratados
recientemente en nuestro hospital pero con un desenlace com-
pletamente opuesto.

El primer caso es un paciente varén de 31afios que debu-
ta por episodios de hipoglucemia progresiva en los tltimos
6 afos. Mediante TAC se describe una imagen nodular de
15 mms de didmetro méximo en el proceso uncinado del
pancreas, solo visible en la fase arterial sin otras alteraciones.
Se realizé enucleacidon del tumor mediante laparotomia rea-
lizdindose movilizacién y palpacién pancredtica y ecografia
intraoperatoria.

El segundo caso es también un varén de 31 afios que acude
a urgencias por epigastralgia intensa con historia en los dldi-
mos 6 meses de mareos y sincopes. En este caso la TAC revel6
la existencia de una lesién lobulada de 5x4x6 cm en cabeza de
pdncreas con multiples lesiones hipodensas e hipocaptantes
en el higado. El estudio se completd con RNM vy angio-reso-
nancia que confirman la tumoracién que se extiende a proceso
uncinado con multiples metdstasis hepdticas y adenopatias
retroperitoneales. El tratamiento se realizé con Everolimus y
quimioembolizacién de las lesiones hepdticas con lo que se
consiguid el control de la sintomatologia. Se plante la resec-
cién de la tumoracién con posterior trasplante hepdtico. Pero
la reseccién del tumor primario no fue posible por el hallazgo
intraoperatorio de multiples adenopatias para-adrticas que se
extienden a cadenas ganglionares iliacas bilaterales.

Conclusidn: Aunque se trata de una misma entidad, la su-
pervivencia estd claramente condicionada al cardcter benigno
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o maligno de la enfermedad ya que mientras en el primer
caso, el sujeto se encuentra libre de enfermedad, el segundo
paciente presenta una esperanza de vida inferior al 50% en los
5 primeros afos.

Afectacion muscular y dsea por evolucion de fascitis
necrosante

1Vecino-Bueno C, Lépez-Ruiz J, Marenco-De La Cuadra
B, DelRio-LaFuente, Sdnchez-Moreno L F, Lépez-Pérez ].

Unidad de Gestion Clinica Cirugia General y del Aparato
Digestivo. Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla.

POSTER. CIRUGIA DE PARED ABDOMINAL

Introduccién: Conocemos por Fascitis Necrosante las in-
fecciones de los tejidos blandos provocadas por Streptococos
pyogenes (tipo 1) o por flora mixta (tipo 2) que se circuns-
criben a la fascia. La presencia de un absceso en el musculo
esquelético es conocida como miositis y generalmente es
causada por una bacteriemia estafilocdcica. Las infecciones
que afectan a todo el espesor de los tejidos blandos se conocen
como Gangrena Estreptocécica y generalmente se acompanan
de manifestaciones mds graves como el Shock téxico.

Caso clinico: Presentamos el caso de un paciente varén de
46 afos de edad, cuyos antecedentes se desconocen y no pre-
senta familia, que acude al servicio de urgencias con mal esta-
do general y absceso en regién sacra. Tras realizar analitica de
urgencias destacan 19.000 leucocitos y fracaso renal con Creat.
3’s mg/dl y Urea 168. Se decide realizar TAC urgente donde se
identifican multiples colecciones retroperitoneales y en tejido
blando de la musculatura paravertebral bilateral alcanzando
gliiteo derecho y psoas iliaco bilateral, asi mismo se visualiza
gas a nivel 6seo (ala sacra, iliaca, acetdbulo y cabza y cuello
femoral derecho) entrando en canal medular.

Se realiza tratamiento quirtirgico drenando coleccién supe-
rior a ulcera sacra, aunque ambas resultan estar comunicadas,
se diseca la musculatura paravetebral alcanzando psoas iliaco
y penetrando en retroperitoneo. Drenaje de coleccién glitea
sobre pala iliaca derecha y colocacién de penrose en ambas
localizaciones.

EL paciente requirié ingreso de larga estancia en la Unidad
de Cuidados Intensivos (28 dias ) por fallo multiorgdnico
secundario al Shock Séptico. Evolucioné lenta pero favorable-
mente realizindose control radioldgico al 4° dia postoperato-
rio donde se evidencia la mejoria de las lesiones y persistencia
de coleccién sobre psoas izquierdo que es drenado mediante
radiologfa intervencionista.

En los cultivos obtenidos de la primera intervencién se
aislé Streptococo constellatus. Este streptococo anaerobio
pertenece a la familia del S.Viridans y es generalmente sensible
a Penicilinas por lo que se realizd este tratamiento antibiético
con buena remisién.

Conclusién: Las infecciones de partes blandas precisan
drenaje quirdrgico temprano ya que su progresion puede ser
rdpida y situar al paciente en extrema gravedad, no sélo por
el establecimiento de Shock Séptico si no por la afectacién de
érganos vitales por continuidad.



XII REUNION ASAC

COMUNICACIONES

Experiencia inicial en el abordaje laparoscépico en
pacientes con stent colonico

Aparicio Sdnchez D, Reguera Rosal J, Garcia Matinez J,
Garcia Cabrera AM, Lépez Bernal E Flores Cortés M,
Ramirez Plaza C, Jimenez Rodriguez R, Alarcon del Agua
I, Pareja Ciuré E

ORAL. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccion: Realizamos un estudio retrospectivo que
compara las ventajas de la via de abordaje laparoscépica frente
a la via abierta convencional en pacientes con obstruccién de
colon por lesién neopldsica que se tratan endoscdpicamente
con un stent como puente a la cirugfa.

Material y métodos: Presentamos nuestra experiencia en el
manejo de 21 pacientes con cdncer colorrectal obstructivo que
fueron tratados inicialmente con stent metdlicos autoexpan-
dibles. Un total de 6 pacientes fueron tratados mediante via
abierta y 13 mediante via laparoscépica. Los otros 2 pacientes
fueron tratados con stent paliativos. El periodo de seguimien-
to medio ha sido de 18 meses.

RESULTADOS: El intervalo medio entre la colocacién
del stent y la cirugfa fue de 15 dfas (rango 1-26). El tiempo de
cirugfa fue de 248.64+/-49.55 minutos en la via laparoscpica
y de 192+/-37 minutos en la via abierta (p<0.0005) .No hubo
complicaciones intraoperatorias y el porcentaje de conversion
fue del 15.4%. La incidencia de morbilidad postoperatoria fue
de 25% en la via laparoscépica y de 71% en la cirugia abierta.
Las estancia media postoperatoria fue de 10.5 dias en el grupo
de laparoscopia y de 27 dias en el grupo de cirugfa abierta.
(p=0.03). La mortalidad hospitalaria fue del 0%. Los dos
pacientes del grupo paliativo fallecieron con una media de
supervivencia de 2 meses. De los 19 pacientes tratados quirdr-
gicamente 18 estdn vivos en el momento actual (85.7%).

CONCLUSION: En nuestra experiencia la via de abordaje
laparoscdpico en el tratamiento de pacientes portadores de
stent coldnico tras obstruccién intestinal por cdncer de colon
es vdlida y aporta todas las ventajas de la cirugfa minimamente
invasiva.

¢Es necesario el estudio histoldgico sistematico de la
pieza quirurgica tras apendicectomia por apendicitis
aguda?

Aparicio Sdnchez D, Navas Cuéllar JA, Canete Gémez J,
Reguera Rosal ], Pareja Ciuré E De la Portilla De Juan F
Padillo Ruiz FJ

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccidn: En los tltimos afios han surgido algunas pu-
blicaciones que evaltan la necesidad o no de realizar el estudio
histolégico sistemdtico de las piezas quirdrgicas de apendicec-
tomias por apendicitis agudas, debido a la muy baja incidencia
de un diagnéstico inesperado. El objetivo de este estudio es
analizar la incidencia de diagndsticos infrecuentes tras el estu-
dio histolégico sistemdtico de las piezas quirdrgicas y evaluar

la validez del diagndstico intraoperatorio de dichos hallazgos,
para plantear el envio selectivo de la pieza quirtrgica.

Material y métodos: Presentamos un estudio retrospectivo
observacional de una serie de casos sometidos a intervencién
quirtdrgica urgente por cuadro de abdomen agudo sugestivo
de apendicitis, entre Abril 2006 y Diciembre 2009. Se analiza
la incidencia de los distintos hallazgos tras estudio histolégico
de la pieza quirtrgica (englobados como apéndice normal,
inflamacién, otros hallazgos, otras patologias, patologia tumo-
ral benigna y tumoral maligna), y el diagndstico en base a los
hallazgos intraoperatorios.

Resultados: El estudio histolégico de 964 piezas quirtirgicas
determind 26 con caracteristicas normales (2,69%) y 22 con
otros hallazgos no patoldgicos (2,28%). 895 piezas quirtirgicas
presentaron diferente grado de inflamacién (92,84%). En 9
piezas se identificaron otras patologfas (0,93%), no siendo
detectadas intraoperatoriamente (sensibilidad=0%). En 11
piezas se identificaron tumores benignos (1,14%), siendo
detectado un tnico caso dentro del acto quirtrgico (sensibili-
dad=0,09%). Tan solo un caso de tumor maligno fue diagnos-
ticado histolégicamente (0,1%), no sospechdndose intraopera-
toriamente (sensibilidad=0%).

Conclusion: A pesar de la muy baja incidencia de encontrar
tumores u otra patologfa en la pieza quirtrgica de apendicec-
tomias, debemos realizar el estudio histoldgico sistemdtico de
las piezas quirdrgicas, dada la baja sensibilidad de su deteccién
en base a los hallazgos intraoperatorios y ser éste cirujano-
dependiente, ademds de las repercusiones que puede conllevar
para el paciente la no deteccién de un hallazgo que requiera de
un procedimiento diagndstico o terapéutico complementario.

Diverticulo yeyunal complicado, causa poco
frecuente de abdomen agudo

Pérez Gomar, Daniel; Alba Valmorisco, Marcos;
Bengoechea Trujillo, Ander; Mayo Ossorio, M2Angeles;
Rolddn Ortiz, Susana; Lépez Zurera, Manuel; Bazdn
Hinojo, Carmen; Pacheco Garcia, Jose Manuel; Castro
Ferndndez, Jose Ramdn; Ferndndez Serrano, Jose Luis

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccion: Los diverticulos yeyunoileales no meckelia-
nos son una causa infrecuente de abdomen agudo. En el 60%
de los casos permanecen sin dar clinica, sélo un 25% dan algtin
tipo de sintoma y un 15% desarrollan complicaciones. Se pre-
senta el caso de una mujer de 72 afios con abdomen agudo a
causa de una diverticulitis yeyunal perforada.

Caso clinico: Mujer de 72 afios que acude a urgencias por
dolor y distensién abdominal de 24h de evolucién, junto con
nauseas. La paciente aporta ecografia en la que se aprecia dila-
tacion intestinal e imagen sugestiva de isquemia o vélvulo in-
testinal. En analitica solo se aprecia incremento de reactantes
de fase aguda. Se le practica TAC abdominal en el que se apre-
cia diverticulosis duodenoyeyunal con signos de diverticulitis
a nivel de flanco izquierdo y posible perforacién. Se decide
laparotomia, evidencidndose diverticulo yeyunal complicado
con perforacién a unos 5o cm del dngulo de Treitz, realizdndo-
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se reseccién del segmento afecto con anastomosis latero-lateral
yeyunoileal. La AP fue de diverticulitis complicada en asa de
yeyuno. La paciente evolucioné favorablemente, como dnica
incidencia, en su seguimiento ambulatorio, se evidencié una
eventracion a nivel de la laparotomia media, de la que se inter-
vino posteriormente de manera satisfactoria.

Discusién: Las primeras publicaciones de diverticulos de
yeyuno fueron hechos por Sommervit en 1794, Voigtel en
1804 y Sir Astley Cooper en 1807; los primeros en publicar las
complicaciones derivadas de esta enfermedad fueron Virchow
en 1853 y Osler en 1881. Los diverticulos a nivel de intestino
delgado suponen la segunda localizacién mds frecuente para
el desarrollo de diverticulos en el tubo digestivo por detrds del
colon. Siendo la localizacién més frecuente el duodeno en su
segunda porcidn (6-22% de incidencia), mds raramente apare-
cen en yeyuno e ileon, con una prevalencia del 0,1-2,3%. Los
diverticulos yeyunales suelen aparecer entre la sexta y séptima
década de la vida, y parece ser més frecuente en el sexo mas-
culino. Generalmente no son Unicos, sino que suelen coexistir
con diverticulos en otras localizaciones 35-75% colon, 15-42%
duodeno y con menor frecuencia eséfago, estémago o vejiga.
En nuestro caso, la paciente presentaba diverticulos a nivel de
duodeno, yeyuno, colon transverso, descendente y sigma. Son
mayores y mds numerosos proximalmente. Se producen por
el aumento de la presién intraluminal, haciendo que la mu-
cosa y submucosa protruyan en la zona més débil de la pared
intestinal. Sélo en el 25% de los pacientes que los presentan
aparece algiin sintoma y de éstos solo un 15% desarrollan
algtin tipo de complicacién. La sintomatologfa es inespecifica:
molestias abdominales vagas post ingestién, dispepsia créni-
ca, malabsorcién crénica expresada por esteatorrea, anemia
megalobldstica que se encuadra dentro del sindrome de asa
ciega por proliferacién bacteriana, o incluso neumoperito-
neo masivo asintomdtico y sin peritonitis. Pueden presentar
complicaciones agudas, como perforacién, hemorragia u
obstruccién intestinal. La complicacién mds frecuente es la
diverticulitis con o sin perforacién. La prueba diagndstica més
rentable es la TAC, permitiendo la valoracién completa de la
cavidad abdominal. El tratamiento de la diverticulosis yeyunal
complicada es la reseccién del segmento afecto, en cambio,
la enfermedad diverticular yeyunal no complicada no precisa
actuacion terapéutica.

Rotura esplénica espontanea como manifestacion
inicial de mononucleosis infecciosa

Pérez Gomar,Daniel;Bengoechea Trujillo, Ander;Alba
Valmorisco, Marcos;Rolddn Ortiz,Susana;Lépez Zurera
Manuel;Bazdn Hinojo, Carmen;Mayo Ossorio, M2
Angeles;Pacheco Garcfa,Jose Manuel;Castro Ferndndez,Jose
Ramén;Ferndndez Serrano,Jose Luis

POSTER. MISCELANEA
Introduccion: La mononucleosis infecciosa en Occidente es
la causa mds frecuente de rotura esplénica espontdnea, siendo

el VEB el agente etiolgico més frecuente que lo causa. Es una
complicacién infrecuente de esta enfermedad (0,1-0,5%), pero

110

con una mortalidad no desdefable (11-20%). A continuacién
presentamos el caso de una paciente con rotura esplénica
como primer sintoma de mononucleosis infecciosa.

Caso clinico: Mujer de 18 afios que acude a urgencias por
dolor abdominal difuso, nauseas y vémitos de 48h de evolu-
cién. Refiere que hace 2 dias mientras se peinaba le apareci6
un dolor subito en cuello, hombro izquierdo y abdomen,
permaneciendo éste tltimo hasta el momento de su visita. La
paciente presenta buen estado general y estabilidad hemodi-
ndmica. No se evidencian adenopatias ni otras anomalias a
la exploracién fisica. Se realiza hemograma en el que destaca
una hemoglobina de 10.5 y una linfocitosis (11.500). Se realiza
ecograffa y TAC abdominal en el que se informa de espleno-
megalia con la existencia de un hematoma subcapsular y posi-
ble rotura esplénica con importante hemoperitoneo. Se decide
intervencién quirtdrgica, evidencidndose multiples laceracio-
nes esplénicas, con la existencia de hematoma subcapsular, y
una gran fragilidad esplénica a la manipulacién. La anatomia
patolégica viene informada como bazo con cambios concor-
dantes con mononucleosis infecciosa, sin evidencia de proceso
linfoproliferativo. Estudio inmunohistoquimico muestra
expansion de células T CD3+CD8+, blastos CD30 positivos y
células positivas para EBV-EBER.

Discusién: La rotura esplénica es una complicacién rara
de diversas enfermedades infecciosas, mds frecuente en el
paludismo y en la mononucleosis infecciosa. En Occidente
las enfermedades producidas por virus son las que con mayor
frecuencia producen esta complicacién. La mononucleosis
infecciosa es una entidad producida en el 90% de los casos por
Epstein Barr, el 10% restante engloba Citomegalovirus, VHA,
VHB, VIH,... La mononucleosis por VEB cursa en el 50%
de los casos con esplenomegalia, pero tan solo se da la rotura
en un 0,1-0,5% de los casos. Aunque dicha complicacién en
el transcurso de la enfermedad supone una mortalidad del
11-20%. Lo usual es que la rotura se produzca en el transcurso
de la enfermedad, aunque en ocasiones, como es nuestro caso,
suponen el debut de la misma. La mononucleosis en una
enfermedad linfoproliferativa caracterizada por la triada de
fiebre, faringitis y adenopatias inflamatorias, nuestra paciente
debuté con la rotura esplénica, apareciendo la clinica de fiebre
y faringitis en los dias posteriores. El bazo estd aumentado de
tamano en la mitad de las ocasiones, se debe al infiltrado del
parénquima por linfocitos atipicos y a la desaparicién de la
arquitectura normal del bazo, macroscépicamente presenta un
aspecto congestivo, todo ello conlleva a la disminucién de la
consistencia del 6rgano, favoreciendo la rotura ante minimos
traumas (defecacién, tos, estornudos,...) e incluso espontd-
neamente.

El tratamiento es controvertido, cldsicamente se optaba por
la esplenectomia, en la actualidad se aboga por una actitud
conservadora, dado que en la mayorfa de los casos se tratan de
hematomas subcapsulares que se resuelven con reposo absolu-
to y controles radiolégicos y analiticos seriados. No obstante,
en nuestro caso ante los hallazgos del TAC se opté por la ciru-
gfa. El tratamiento quirtirgico se reserva para los casos de ines-
tabilidad hemodindmica, necesidad de transfusién de sangre,
lesiones grado s de la American Association for the Surgery
Trauma o deterioro de imdgenes radioldgicas de control.



XII REUNION ASAC

COMUNICACIONES

Estudio retrospectivo de 160 casos de cancer de la
union esofago-gastrica en un periodo de 10 afos

Bernal Moreno DA, Vizquez Medina AJ, Prendes Sillero E,
Ibdnez Delgado F, Alcdntara Delgado E Padillo Ruiz FJ

ORAL. CIRUGIA ESOFAGOGASTRICA

Introduccidn: El cincer de la unién esofagogdstrica supone
un reto para el cirujano por su localizacién anatémica, exis-
tiendo controversia actualmente si tratarlo como un cdncer
de esdfago, gdstrico o como entidad independiente. La litera-
tura informa que el prondstico de esta patologfa sigue siendo
pobre. El objetivo es comunicar los resultados quirtrgicos y
la supervivencia de los pacientes con adenocarcinoma de la
unién eséfago-géstrica.

Material y método: Se realiza estudio retrospectivo de
una serie de 160 pacientes (oo H — 60 M) con diag-
néstico de cdncer de la unién esofagogistrica, durante
el periodo desde 2000 a 2010. De ellos, 123 pacientes
(76.87%) fueron intervenidos, pero sélo 81 de los asis-
tidos fueron sometidos a cirugia resectiva (50.65%). Se
analiza la técnica quirtrgica utilizada, la estadificacién
al diagndstico, la tasa de supervivencia segtin el estadiaje
y la global, asi como el impacto de la cirugia en dicha
tasa y las diferencias entre dos periodos (2000 — 2004 y
2005 — 2010).

Resultados: La técnica utilizada fue la de Ivor Lewis en la
mayorfa de los casos (66), aunque también se realizaron 11
resecciones transhiatales y en un paciente fue necesaria una
intervencién de Mc Keown. La estadificacién al diagnéstico
fue T3NX 46%, T4NX 19%, T3No 1%, TiNo 9%, T2NX
8%, T2No 7%. La tasa de supervivencia global es de un 11.25
% a los 5 anos, ascendiendo a un 22.22 % a los 5 afos en los
pacientes intervenidos con intencién curativa. Se objetiva,
ademds, un cambio notable en la proporcién de sexos segtin el
periodo, pasando de 1:1 en 2000 — 2004 a 1:4 en 2005 — 2010.
La tasa de cirugfa resectiva desciende de un §3.68 % a un 41.5
% de un periodo a otro y se observa una mejora del estadiaje
al diagnéstico de un periodo a otro, pasando de un 20% a un
29.3% en los T1y T2 y de un 80% a un 69.1% en los T3 y T4.

Conclusiones:

Es crucial un diagndstico precoz en el cdncer de la unién
esofagogdstrica, de tal modo que el estadiaje del tumor per-
mita un tratamiento quirdrgico efectivo, lo cual se traduce en
una mejora de las tasas de supervivencia. La ecoendoscopia
juega un papel importante en este aspecto. La neoadyuvancia
ha influido en el descenso de la tasa de cirugfa resectiva, per-
mitiendo discriminar los pacientes no candidatos a tratamien-
to quirtrgico. Asi, los pacientes quirirgicos presentan mejor
tasa de supervivencia que los no intervenidos.

Formacion de fecalitos en un reservorio ileal en
una rara complicacion

Bernal Moreno DA, Aparicio Sdnchez D, Soares Medina
AR, Vizquez Monchul JM, Palacios Gonzélez C, Diaz

ujn_

Pavén JM, Gollonet Carnicero JL, de la Portilla de Juan E
Sanchez Gil JM

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccién: El reservorio ileoanal en J es un procedimien-
to llevado a cabo en pacientes sometidos a panproctolectomfa,
ofreciendo una alternativa continente a la ileostomia tradicio-
nal. Tiene una morbilidad del 18 al 70%, que incluye “pouchi-
tis”, sepsis pélvica crénica, fistulas, estenosis anal, o fracaso del
reservorio, entre otros. Presentamos un caso de formacién de
fecalitos en un paciente con reservorio que requirié de inter-
vencion quirdrgica.

Material y método: Paciente de 65 afos con historia
personal de diabetes y neuritis 6ptica isquémica bilateral.
Intervenido de colectomia total con reservorio ileal por
colitis ulcerosa. Sin seguimiento médico durante once
afos, consulta ahora por deposiciones muy frecuentes
(hasta 20-30 diarias), dolor abdominal esporddico y pér-
dida de 5-6 kg de peso en el dltimo ano.

En la reservorioscopia se ven dos grandes “masas” de color
amarillento muy duras, ocupando pricticamente toda la luz y
ocasionando ulceras planas en las zonas de roce, que no pue-
den extraerse.

En la intervencidn quirirgica se realiza reservoriotomia y
extraccién de 3 fecalitos de hasta 10 cms, con cierre en dos
planos del asa intestinal y sellado con esponja de fibrinégeno
y trombina.

Resultados: Los 3 fecalitos extraidos fueron analizados,
arrojando una composicién de estearato cdlcico, palmitato cal-
cico, 4cido palmitico y proteinas. La evolucién postoperatoria
estuvo marcada por la aparicién de un cuadro suboclusivo
resuelto con medidas conservadoras, puediendo ser alta al 10°
dia postoperatorio. Seguimiento en consultas con 3 reservo-
rioscopias que no muestra alteraciones de interés, presentando
el paciente un hdbito intestinal normal. Realiza ciclos men-
suales de rifaximina para la prevencién de nuevas formaciones
litidsicas.

Conclusiones: La formacién de enterolitiasis en los reservo-
rios ileoanales estd poco descrita en la literatura. Su formacién
parece ligada a estados de éstasis fecal prolongado en el reser-
vorio por estenosis anal junto con alteraciones en el pH del
medio que favorece el sobrecrecimiento bacteriano de flora
gram-negativa y anaerobia. Es fundamental el seguimiento
de estos pacientes con reservorioscopias periédicas, que en
la mayoria de los casos pueden ser tanto diagndsticas como
terapéuticas, aunque como en nuestro caso, puede ser precisa
la cirugfa para resolver el problema.

Miotomia de Heller laparoscdpica mediante
dislaceracion muscular mas reparacion de hernia
umbilical en el mismo acto

Bernal Moreno DA, Calzado Baeza S, Martinez Isla A

VIDEO. CIRUGIA ESOFAGOGASTRICA

Introduccidn: La achalasia es una patologia infrecuente con
una incidencia de entre el 0,4 y el 0,6/100000 personas. La

I1I



CIRUGIA

andaluza

Vol. 23, ntim. 2. Junio de 2012

edad de presentacién mds frecuente suele estar entre los 20 y
los 40 afios sin diferencia en cuanto a la presentacion por sexo.
En el momento actual se considera el tratamiento laparoscé-
pico como el mejor indicado para la paliacién de los sintomas.

Caso clinico: Paciente de 63 afos con antecedentes de IAM
en 2000, céncer de pulmén intervenido en 2008 mediante
lobectomia sin necesidad de quimioterapia posterior y con-
troles normales, apendicectomizado. Durante los tltimos
cuatro meses ha notado de manera paulatina dificultad en la
deglucién y perdida de peso. Trastornos de la deglucién pre-
vios intermitentes, nunca consulté. Endoscopia digestiva alta,
demuestra eséfago dilatado con restos de comida, Transito GE
y CT toraco-abdominal apoyan el diagnéstico de Achalasia.

Intervencidn: Bajo anestesia general se realiza induccién
de neumoperitoneo mediante aguja de Veress Utilizacion de
un trocar de 10 mm un trocar de 12 mm y tres trocares de s
mm, colocacién de separador hepdtico tipo Nathanson en
posicién subxifoidea de 5 mm. Apertura de pars flicida del
epiplén menor diseccién del hiato, identificacién del nervio
vago anterior y respeto del mismo. Se realiza miotomia larga
sobre la cara anterior del eséfago y tres centimetros hacia el
estomdgo, dislacerando las fibras y evitando asi producir una
lesién térmica en la mucosa; se realiza endoscopia digestiva
alta intraoperatoria que asegura el éxito de la miotomia; fi-
nalmente se asocia técnica antireflujo tipo hemivalva anterior
(D’Or). Reparacidn laparoscdpica a través de los mismos tro-
carés de hernia umbilical asociada mediante implante de malla
dualMesh en defecto.

Conclusién: El tratamiento laparoscépico de la achalasia
en el momento actual es el mejor considerado y el que me-
jores resultados presenta a largo plazo. Es imprescindible la
realizacién de una miotomia larga que abarque los primeros
centimetros (hasta tres segtin las series) de las fibras muscula-
res del estomago. El interés de este caso, es por un lado la uti-
lizacién para la realizacién de la miotomia de una técnica que
no genera calor y que consideramos importante para evitar
aperturas iatrogénicas de la mucosa esofdgica con lo que dicha
complicacién con lleva, y por otro lado el realizar dos procesos
laparoscépicos en un paciente con un riesgo anestésico a tener
en cuenta.

Sindrome de Mirizzi tipo i: presentacion de 7 casos
tratados por via laparoscdpica

Bernal Moreno DA, Calzado Baeza S, Quifiones Sampedro
J, Martinez Isla A

ORAL. CIRUGIA HEPATOBILIAR

Introduccidn: El sindrome de Mirizzi tipo II se caracteriza
por la presencia de cdlculos en la via biliar con una fistula cole-
cistocoledociana. La colecistectomia con reaparicién de la via
biliar mediante abordaje laparotémico ha sido el tratamiento
estdndar. Con el perfeccionamiento de las técnicas laparoscéd-
picas en cirugfa hepatobiliar es factible tratar esta patologia
con métodos minimamente invasivos.

Material y método: Se realiza estudio retrospectivo de
una serie de 7 pacientes (6M, 1H) con una edad media
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de 57 afos (28-81) con diagndstico de sindrome de Mir-
izzi tipo II (segin la clasificacién de McSherry) tratados
mediante laparoscopia, desde julio de 2001 a diciembre
de 2011. En el mismo periodo el autor realizé 200 ex-
ploraciones laparoscépicas de la via biliar.

El sintoma mds frecuente de presentacién fue la ictericia
y el diagnostico preoperatorio se bas en ecografia, colangio-
RM, TC y CPRE, logrando un diagndstico correcto en 3 pa-
cientes.

En todos los pacientes se practicé colecistectomia laparos-
copica con extraccion de los cdlculos mediante coledocoscopia
y reparacién del colédoco usando parte del Hartmann en
casos de defecto grande. Ademds, se coloca tubo en T en dos
casos y en el resto se inserta un stent de forma anterdgrada
seglin técnica previamente descrita.

Resultados: En ningtin caso hubo conversién a via abierta.
No hubo mortalidad, pero si 2 casos de fuga biliar en pacien-
tes con stent, resueltos con medidas conservadoras. La estancia
postoperatoria mediana fue de 5 dias (2-12) y el seguimiento
actual mostré todos los pacientes asintomdticos.

Conclusiones:

El sindrome de Mirizzi es un trastorno poco comun, en
el cual, la sospecha preoperatoria es crucial para un correcto
diagnéstico. El tipo II es de reparacién mds compleja pues
requiere de cierto grado de reconstruccién de la via biliar. El
dolor abdominal junto con la ictericia y la alteracién de los
pardmetros bioquimicos de la funcién hepdtica son los datos
clinicos mds predominantes. La ecografia es la primera herra-
mienta diagnéstica utilizada y aunque la CPRE es la mds qtil
y sensible (50% - 100%), se recomienda el uso de la colangio-
RM dada su menor morbimortalidad.

Con un diagndstico preoperatorio certero, el sindrome de
Mirizzi tipo II puede intervenirse quirdrgicamente por abor-
daje laparoscépico de forma segura y efectiva, debiendo ser
referido a cirujanos expertos en la cirugia laparoscépica de las
vias biliares. Dada la alta incidencia de fugas biliares recomen-
damos el uso de stents anterdgrados en el cierre del colédoco.

Tumor del estroma gastrointestinal de presentacion
esofagica: una localizacion infrecuente

Bernal Moreno DA, Tinoco Gonzilez ], Reguera Rosal J,
Garcia Martinez JA, Vizquez Medina AJ, Ibdfez Delgado
E Prendes Sillero E, Alcdntara Gijén E Padillo Ruiz FJ

POSTER. CIRUGIA ESOFAGOGASTRICA

Introduccidn: Los GIST son tumores mesenquimales con
unas caracteristicas inmunofenotipicas bien establecidas. Se
trata del sarcoma mds frecuente del tracto digestivo. La loca-
lizacién mds frecuente es el estdmago, seguido del intestino
delgado, representando el eséfago s6lo el 5% de los casos. Pre-
sentamos 2 casos de tumores GIST localizados en el eséfago,
con manejo quirtrgico exitoso.

Material y método: Paciente 1: mujer de 46 afos, fu-
madora leve, estudiada por hemorragia digestiva alta
secundaria a la toma de AINEs y diagnosticada de
tumoracién en tercio bajo esofdgico. La ecoendoscopia
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oral revela un tumor de 10 x 4,6 cms en tercio distal con
caracteristicas de tumor mesenquimal y con datos que
sugieren malignidad (dreas de necrosis). Tanto el EGD
como el TC plantean el diagnéstico diferencial entre
leiomioma versus GIST, al tratarse de una tumoracién
en eséfago distal de aspecto submucoso.

Paciente 2: mujer de 63 anos estudiada por melenas y he-
matemesis, a la que se le realiza endoscopia que objetiva una
lesién submucosa de eséfago distal, amplia y con tlcera san-
grante. El informe del EGD y del TC coinciden objetivando
voluminosa lesién submucosa de 7 x 5.5 cms a nivel de eséfago
distal con estenosis de la luz, que obliga a pensar en la existen-
cia de un leiomioma versus GIST. En posterior ecoendoscopia
se toman biopsias diagnosticas de GIST.

Resultados: Se practica intervencién de Ivor Lewis, para
realizar esofaguectomia de los dos tercios distales con anasto-
mosis gstroesofdgica, previa gastroplastia tubular en el tiempo
abdominal. Postoperatorio favorable, tolerando ingesta oral al
alta y sin presentar complicaciones. La anatomia patolégica
de la pieza quirtrgica confirmaba el diagnéstico de GIST de
localizacién esofdgica, con mdrgenes libres.

Discusion:

Los GIST suelen presentarse de manera asintomdtica,
siendo la hemorragia digestiva una forma poco comun. La
ecoendoscopia es necesaria en caso de sospecha de GIST para
observar la afectacion zonal. El TC ayuda a descartar exten-
sién metastdsica, lo cual puede cambiar la estrategia terapéuti-
ca. El tratamiento del GIST primario es la reseccién completa
con mdrgenes microscépicos libres. En el caso de intestino y
estémago serfa correcta una reseccién segmentaria, pero en el
es6fago se requiere una reseccién mds amplia.

Tumores neuroendocrinos . A proposito de un caso

Dolores Candil Comesafa, Javier Mena Raposo, Esperanza
Hernandez Ollero, Jose Antonio Guerra Bautista, Carolina
Arcos, Francisco Acedo Diaz, Jose Luis Mufioz Boo, Luis

Mendizabal, Abdull Karim Moalla Massa

POSTER. CIRUGIA ENDOCRINA

Introduccidn: Los tumores neuroendocrinos son un amplio
grupo de tumores alojados tanto en el tubo digestivo como
extraintestinal ( pancreas, pulmon, higado...) que tienen la
particularidad de ser originados en celulas enterocromafines
( celulas glandulares secretoras de hormonas endocrinas, pep-
tidos, aminas vasoactivas, neurotransmisores ). Los tumores
Carcinoides fueron descritos por primera vez en 1907 por
Oberndorfer.

Descripcion del Caso clinico: Paciente mujer de 36 anos,
fumadora , con antecedentes de sindrome ansioso-
depresivo y gastritis-duodenitis que es ingresada por
Medicina Interna por cuadro de dolor abdominal recur-
rente de 4 meses de evolucion , con vomitos y Sindrome
constitucional con una perdida de peso de 25 kg.

Se le realizaron analiticas :hemograma, bioquimica, mar-
cadores tumorales, coagulacion, y estudios de microbiologia
siendo todos normales.Se estudié por endoscopia siendo

normal y en radiologfa se le realizé ecografia sin alteraciones,
Transito abdominal que resulté enlentecido y con una zona de
estenosis sugestiva de EIl que permitia el paso de contraste y
TAC Abdominal que nos lo informan como obstruccion in-
completa de intestino delgado y adenopatias en meso.

La paciente sufrié una crisis de dolor abdominal aguda,
con vémitos y sin emision de heces y gases, presentando un
abdomen distendido y timpanizado y doloroso de forman ge-
neralizada por lo que consultaron con Cirugia e indicamos la
intervencion quirurgica de urgencias.

Se realizé una laparatomia media en la que se evidencié
una tumoracion en ileon con intensa reaccion desmopldsica,
fibrosis mesentérica y adenopatias en meso algunas de 2 cms
por lo que se procedié a la reseccién de un segmento de 23
cms de ileon con linfadenectomia mesentérica y anastomosis
L-L manual, el higado no presentaba metstasis .

El informe de Anatomia Patolégica resulté como Carcino-
ma Neuroendocrino Bien Diferenciado de 1.1 cms con metds-
tasis en 4 de 16 ganglios.

Dscusién: Los Tumores Neuroendocrinos suponen un 2%
de las neoplasias de tracto gastrointestinal y un 1% de las neo-
plasias de intestino delgado siendo el lugar mas frecuente en
ileon en los ultimos 60 cms.

Los tumores neuroendocrinos de intestino delgado suelen
ser bien diferenciados, tener un crecimiento lento y ser mas
frecuentes en mujeres en la 63-72 decada de la vida. Son de
dificil diagnéstico ya que presentan una clinica inespecifica
y recurrente y suele ser cuando ya esta muy avanzado presen-
tando una reaccion desmoplasica con fibrosis retroperitoneal y
mesenterica ocasionando obstruccion y/o isquemia, y en otras
ocasiones presentando un sindrome carcinoide.Su disemina-
cion es a traves de los ganglios locales y por higado.

El tratamiento de eleccién es quirdrgico limitdndose el
tratamiento médico a Octredtide, Interferdn, antidiarreicos,
broncodilatadores y diuréticos para control del Sindrome
Carcinoide.

CONCLUSIONES: 1-Recalcar el predomio de este tipo de
tumores en el intestino delgado sobre todo en ileon

2-Ante dolores abdominales recurrentes hay que sospechar
en la posibilidad de este tipo de patologia que aunque no es
frecuente existe y es de muy dificil diagnéstico

3-El caso que nos ocupa es llamativo la edad de la paciente
ya que suelen presentarse este tipo de tumores en la 63-72 dé-
cada de la vida por lo que hay que estar atentos ante cuadros
de similares caracteristicas

Cancer de mama en mujeres con infeccion por vih:
serie de casos

Navarro Rodriguez E., Gémez Luque I., Rioja Torres P,
Bascufiana Estudillo G., Alvarez Benito M., Rufidn Pefia S.

POSTER. CIRUGIA DE MAMA
Introduccion: El cancer de mama no se considera una
enfermedad diagnéstica de SIDA, sin embargo existe contro-

versia entre su posible asociacién con la infeccién por VIH.
Tampoco estd demostrado si el cdncer de mama en mujeres
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con VIH muestra mayor agresividad natural y peor pronéstico
que en el resto de mujeres con esta patologfa.

PACIENTES Y METODOS: Se revisaron 2325 pacientes
diagnosticadas de cdncer de mama entre enero de 2006 y Di-
ciembre de 2011 identificando 3 pacientes con seropositividad
VIH, analizando la recurrencia y supervivencia como princi-
pal objetivo.

RESULTADOS: Se identificaron 3 pacientes con edad
media al diagndstico de 42 afnos. Con una mediana de segui-
miento de 48 meses, la supervivencia fue del 100%. En una de
ellas se objetivé recurrencia tumoral local. El diagnéstico de
cdncer de mama se hizo a los 2, 17, y 25 afos tras el diagnéstico
de la co-infeccién. El contaje de CD4 fue de 217 en una de las
pacientes, y mayor de 500 linfocitos/cm3 en el resto. En los
tres casos, el resultado anatomo-patoldgico fue de carcinoma
ductal infiltrante con grados de diferenciacién Iy II. En todas
las enfermas se realizé mastectomia, con VA en un caso (5 de
10 adenopatias positivas) y VA bilateral (4 de 23 adenopatias
positivas) en otra paciente por adenopatias metastdsicas bilate-
rales. Recibi6 neoadyuvancia en uno de los casos y adyuvancia
con hormonoterapia en los otros 2.

CONCLUSIONES: El cincer de mama en enfermas con
infeccién VIH es una enfermedad severa por tratarse de tumo-
res pobremente diferenciados y con baja tasa de supervivencia.
Un diagndstico precoz, la derivacién a programas de screening
de dicha cohorte de pacientes, buen control de la infeccién
con terapia antiretroviral y un registro multicéntrico ayuda-
rian a mejorar su prondstico. No obstante, en nuestra expe-
riencia, pese a una elevada recurrencia, su estrecho control ha
contribuido a una supervivencia dptima.

Impacto de la linfadenectomia axilar en la recurrencia
del cancer de mama con ganglio centinela
metastasico

Navarro Rodriguez E., Gdmez Luque I: , Rioja Torres P,
Bascunana Estudillo G., Ciria Bru R., Alvarez Benito M.,
Rufidn Pefa S.

ORAL. CIRUGIA DE MAMA

Introduccidn: La biopsia selectiva del ganglio centinela
(BSGC) supone una importante herramienta para el estadiaje
del cdncer de mama, que en caso de ser positivo para malig-
nidad la recomendacién cldsica es la linfadenectomia axilar
(LA). En los dltimos afios se ha puesto en duda el beneficio
real en términos de supervivencia y recurrencia completar la
linfadenectomia en los casos de células tumorales aisladas o
micrometdstasis en los ganglios axilares, procedimiento que
asocia una no desdefable morbilidad.

OBJETIVOS: Analizar la influencia de la LA sobre la
tasa de recurrencia en el cincer de mama con resultado en la
BSGC de micrometdstasis y células aisladas. En una segunda
etapa, pretendemos determinar qué factores “a-priori” son
de riesgo para recurrencia en presencia de micrometdstasis y
células aisladas.

PACIENTES Y METODOS: Se incluyeron 889 pacientes
diagnosticadas de cdncer de mama subsidiarias de BSGC entre
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enero de 2006 y diciembre de 2011. Se analizé la tasa de recu-
rrencia en pacientes con ganglio centinela negativo y positivo,
desglosada en la presencia de células positivas, micrometdstasis
y macrometdstasis. Se compararon las tasas de recurrencia en
funcién de la realizacién de linfadenectomia axilar a través de
modelos univariantes y multivariantes (Regresion de Cox).
RESULTADOS: De un total de 889 pacientes incluidas se
identificaron, con un seguimiento medio de 45 meses, 24 pa-
cientes (2'7%) con recurrencia regional o a distancia. En solo 3
(0'3%) la recurrencia fue axilar, 2 de ellas con ganglio centinela
negativo y una tercera con aislamiento de células aisladas sin
completar vaciamiento axilar. Hubieron 607 pacientes con
BSGC negativo y 282 con resultado positivo, con tasas de re-
currencia regional o a distancia del 2’5% y 3’2% respectivamen-
te. Entre los casos de BSGC positivos, 43 presentaron células
tumorales aisladas, 101 micrometdstasis y 138 macrometdstasis
con tasas de recurrencia del 4'7%, 1% y 4’3 % respectivamente.
El grado histolégico (HR=2"481; [0'936- 6'578]; p=0'068), un
tamano tumoral superior a 2cm (HR=2'544; [0528-12"247];
p=0"244), receptores hormonales positivos (HR=0"133; [0’036-
0'494]; p=0'033), la presencia de mds de 2 ganglios axilares
metastdticos (HR=7"427; [1'982-27°829]; p=0"003) o los di-
ferentes grupos de edad (HR=0319; [0’141-0’724]; p=0"06)
fueron factores de riesgo o protectores independientes de recu-
rrencia. Realizar o no vaciamiento axilar no se relacioné ni en
el modelo uni- (p=07328) ni el el multivariante (4153 IC95%
0°408-49’868) con el desarrollo de recurrencia.
CONCLUSIONES: La presencia de ganglios positivos
axilares constituye un factor de mal prondstico en el cdncer de
mama. No obstante, la linfadenectomia axilar parece no tener
una significativa influencia sobre la recurrencia tumoral. Te-
niendo en cuenta el empeoramiento en la calidad que supone
para los pacientes y los avances de la terapia sistémica, podria
reservarse para los casos de células aisladas y micrometdstasis
en la BSGC con caracteristicas tumorales de mal prondstico.

Liposarcoma retroperitoneal gigante: a proposito de
un caso

Esperanza Hernandez Ollero, Carolina Arcos Quirds, Jose
Antonio Guerra Bautista, Abdul Karim Moalla Masa,
Javier Mena Raposo, Jose Luis Munoz Boo, Dolores Candil
Comensal, Francisco Acedo Diaz, Luis Mendizabal Rosales

POSTER. MISCELANEA

Introduccidn: El liposarcoma es la variedad histolégica mds
frecuente de los tumores mesenquimales retroperitoneales, su-
poniendo hasta un 0.2 % de todas las neoplasias. Suelen apare-
cer en la edad adulta y es algo mds predominante en varones.

La sintomatologfa es inespecifica, aunque suele ser habitual
el aumento del perimetro abdominal por masa palpable, tal
como muestra el caso presentado.

Caso clinico: Varén de 70 anos que consulta por aumento
del perimetro abdominal sin otra sintomatologfa asociada. A
la exploracién, gran masa palpable mal delimitada de consis-
tencia firme no dolorosa y fija que ocupa todo el hemiabdo-
men izquierdo, sobrepasando linea media. Se solicita analitica
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(normal), ecograffa de abdomen: gran masa heterogénea, de
contenido graso y calcio, en vacio izquierdo y TAC de térax
— abdomen/angioTAC: gran masa retroperitoneal izquierda
de 25x19x22 ¢cm que contacta con pared abdominal izquierda,
y desplaza anteromedialmente rifién izquierdo, asas de 1D
y colon con predominio de atenuacién grasa y dreas solidas
en su interior, asi como estructuras vasculares abdominales,
siendo mas evidente el desplazamiento de la arteria mesenté-
rica inferior rotada hacia la derecha. Sugestivo de liposarcoma
retroperitoneal. Se decide intervencién quirtirgica programada
realizdndose laparotomia media, objetivindose gran masa
retroperitoneal izquierda bien encapsulada, que contacta con
musculatura de pared abdominal y retroperitoneal sin inva-
dirla, practicdndose exéresis macroscépicamente completa. El
resultado histolégico informé de liposarcoma bien diferen-
ciado variante adipocitica con mdrgenes libres. Actualmente
el paciente se encuentra en seguimiento evolutivo, pasando 4
afios, libre de enfermedad.

Comentarios: Con respecto al diagndstico la ecografia,
TAC y RMN permiten detectar la hipodensidad caracteristica
del tejido adiposo. En caso de duda, la puncién dirigida por
ecografia o TAC permite filiar la estirpe histolégica preopera-
toriamente.

El tratamiento es la cirugfa radical con reseccién comple-
ta. La radioterapia como tratamiento complementario, esta
indicada en tumores no operables o en caso de reseccion
incompleta, sin embargo, no aumenta la supervivencia si la
extirpacién macroscépica es completa. La recidiva local es
muy elevada si no estdn encapsulados o no se han resecado
totalmente, siendo la supervivencia de 60-70% a los 5 afios.

Pileflebitis secundaria a diverticulitis aguda a
proposito de dos casos

Esperanza Hernandez Ollero, Carolina Arcos Quirds,
Abdul Karim Moalla Masa, Jose Luis Mufoz Boo, Jose
Antonio Guerra Bautista, Javier Mena Raposo, Francisco
Acedo Diaz, Dolores Candil Comensal, Luis Mendizabal
Rosales

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccidn: La pileflebitis o trombosis infecciosa de la
vena porta, es una complicacién poco frecuente asociada a la
infeccién intrabdominal de cualquier etiologia. Su causa mas
frecuente es la diverticulitis aguda del colon. Su incidencia
ha aumentando en los dltimos tiempos debido a un incre-
mento en su deteccién a través de las técnicas de imagen. Es
fundamental un diagnostico y un tratamiento precoz para el
pronostico del paciente, ya que al ser una complicacién grave
y de baja sospecha clinica se asocia a alta morbimortalidad.
Presentamos dos casos de pileflebitis asociados a diverticulitis
aguda con presentacién clinica distinta en cuanto a la grave-
dad de los pacientes, diagnosticados precozmente.

Casos clinicos

Caso 1: Varén de 36 afios con antecedentes de célicos nefri-
ticos de repeticién que consultd por dolor lumbar irradiado a
vacio y fosa iliaca izquierda, asociado a febricula y escalofrios

de una semana de evolucién. A la exploracién destacaba tinte
subicterico y dolor abdominal predominanate en FII sin sig-
nos de irritacién peritoneal. En analitica presentd leucocitosis
con neutrofilia , movilizacién de las enzimas hepdticas y PCR
elevada. Se realiza ECO y TAC de abdomen que objetivé
ligera hepatoesplenomegalia , nefrolitiasis y diverticulosis con
signos radioldgicos de diverticulitis grado 1. Ante el buen esta-
do del paciente y los hallazgos del TAC, se decide inicialmente
tratamiento médico, a las 72 horas, el paciente empeoramien-
to entrando en shock séptico con insuficiencia hepdtica, por
lo que se reevalda con TAC abdominal, evidencidndose gas a
nivel de la vena mesentérica inferior compatible con pileflebi-
tis, asociado diverticulitis con moderada cantidad de liquido
libre, decidiéndose laparotomia urgente. Siendo confirmando
el hallazgo de diverticulitis sigmoidea sin perforacién ni abs-
ceso con liquido libre de aspecto seroso y salida de pus al ligar
venas sigmoideas, realizdindose sigmoidectomia con anasto-
mosis mecdnica colorrectal. El paciente evoluciond favorable-
mente y la histologfa confirmé el diagnostico de diverticulitis.

Caso 2: Var6n de 56 afios de edad que consulta por dolor
abdominal asociado a fiebre y deposiciones liquidas. En la ex-
ploracién abdominal destacaba dolor selectivo en FII con leve
peritonismo. Se practicd analiticas con PCR elevada y TAC
de abdomen que confirmé diverticulis sigmoidea con engro-
samiento y edema de pared de sigma asociada a pileflebitis de
vena mesentérica inferior. Dado el buen estado del paciente se
decidié tratamiento medico conservador, evolucionando sin
complicaciones.

Comentarios: La pileflebitis puede complicar cualquier in-
feccién abdominal o pélvica que ocurra en un 6rgano abdomi-
nal drenado por el sistema venoso portal o una de sus ramas.
La causa mas comun es la diverticulitis coldnica, la apendicitis
, la colangitis, la EIl y otros casos se asocian a alteraciones de
la coagulacién, tumores digestivos y sindrome de inmunode-
ficiencia adquirida. El proceso infeccioso se extiende a través
del sistema venoso portal alterando el endotelio vascular y
provocando la aparicién de la trombosis. Existe bacteriemia en
un 23- 80% de los casos, el microorganismo aislado con mas
frecuencia es el bacteroides fragilis seguido por bacilos aero-
bios gram negativos (E. Coli) y estreptococos aerobios. Es una
patologfa infrecuente que a pesar de los nuevos antibi6ticos
y anticoagulantes tiene una tasa de mortalidad alrededor del
35%, pudiendo dar complicaciones como infarto isquémico
intestinal por extension a la vena mesentérica superior, forma-
cién de abscesos hepdticos e hipertensién portal. Su presenta-
cién clinica es inespecifica y variable. Debe sospecharse en un
paciente con dolor abdominal y fiebre asociado a ictericia, al-
teracién de la coagulacién y aumento de la enzimas hepdticas.
Las técnicas radiolégicas mas empleadas son la ecografia, Eco-
doppler y la TAC abdomimal . La ecografia permite demostrar
material ecogénico en la luz portal y el control evolutivo del
trombo y su recanalizacién . La TAC permite el diagnostico
del foco infeccioso abdominal, demuestra la trombosis y a
veces gas en el del sistema venoso portal. Respecto al trata-
miento, los antibiéticos constituyen el elemento principal,
deben ser de amplio espectro y de iniciacién precoz, mante-
niendose de 2 a 4 semanas (si hay abscesos hepdticos hasta
6 semanas). En la pileflebitis, la cirugia a veces es necesaria
para tratar el proceso desencadenante. El papel de la anticoa-
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gulacién es controvertido, no existen estudios concluyentes.
La terapia trombolitico es otra alternativa recomendada por
diferentes autores.

Titulo: ;es posible predecir el riesgo de mortalidad
tras cirugia urgente o emergente en pacientes
mayores de 65 afnos sin datos relacionados con la
intervencion?

Gdmez Cérdoba E, Rodriguez Silva C, Aranda Narvdez
JM, Montiel Casado MC, Gonzélez Sinchez AJ, Lépez
Ruiz P, Ferndndez Burgos I, Prieto-Puga Arjona T, Garcia
Albiach B, Santoyo Santoyo J.

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Avda. Carlos
Haya s/n, 29010, Mdlaga.

ORAL. MISCELANEA

Introduccidn: Las escalas Physiologic and Operative Seve-
rity Score for the enUmeration of Mortality and Morbidity
(POSSUM vy su variante P-POSSUM) son las mds empleadas
como predictoras de mortalidad postoperatoria. Sin embargo,
su capacidad predictiva ha sido puesta en duda por algunos es-
tudios, y su principal critica se centra en la necesidad de incor-
porar datos relacionados con la intervencién y que, por tanto,
su informacién calculada a priori debe ser evaluada con pre-
caucién. En la literatura se han descrito escalas predictoras de
mortalidad que no precisan de esta informacién, aunque no
han alcanzado una gran difusién. Presentamos un estudio para
evaluar la capacidad predictora de estas escalas en un colectivo
de méxima potencialidad de mortalidad postoperatoria.

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional analitico desarrollado sobre el grupo
de pacientes >65 afos, intervenidos con cardcter urgente o
emergente por la Unidad de Urgencias y Trauma del Hospital
Regional Universitario Carlos Haya (tercer nivel), durante un
periodo de 2 afios (Enero 2010-Diciembre 2011) (N=219). Se
realizé una revisién de la literatura para identificar aquellas
escalas de mortalidad que no precisan informacién periope-
ratoria para su cdlculo. Por su sencillez y capacidad predictiva
se escogieron y calcularon: 1) Score de Donati (Br ] Anaesth
2004); 2) Biochemistry and Haematology Outcome Model
(Br J Surg 2003, BHOM)); Surgical Risk Scale (Br J Surg
2002, SRS). Variable resultado: mortalidad postoperatoria,
definida como la producida en los primeros 30 dias del posto-
peratorio. Andlisis estadistico: software SPSS y Epidat 3.1. 1)
Regresion logistica binaria con cada una de las escalas como
predictor; 2) Calibracién mediante test de bondad de ajuste de
Hosmer-Lemeshow (buena calibracién si test n.s.); 3) Discri-
minacién mediante curva Receiver Operating Characteristic
(ROC) y drea bajo la curva (AUC). 4) Comparacién de curvas
ROC y AUC mediante K2 de homogeneidad de dreas. Se
aceptaron como de relevancia estadistica niveles de significa-
cién p<0.05 y para todos los pardmetros se definié su intervalo
de confianza al 95% (IC95%).

Resultados: Muestra de 219 pacientes con edad mediana de
72 afos (65-90), con 45% de ASAIl y 42% de ASAIIIL. Se con-
templé una gran variedad de indicaciones y procedimientos,
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con un 57% de intervenciones clasificadas como maior plus de
la British United Provident Association (BUPA), todos ellos
con cardcter urgente (cirugfa necesaria en 24-48 horas, 88%)
o emergente (cirugfa necesaria con cardcter inmediato, 12%).
Mortalidad: 29 pacientes (13.2%). Las 3 escalas mostraron
una buena calibracién (Hosmer-Lemeshow n.s.). El andlisis
de regresién y el AUC de la Curva ROC para las tres escalas
revel6 los siguientes resultados: 1) Donati: OR r.11 (1.06-1.15,
p<0.00); AUC 79% (69-88, p<0.00); 2) BHOM: OR 1.09
(1.05-1.13, p<0.00); AUC 80% (70-88, p<0.00); 3) SRS: OR
1.1 (1.06-1.14, p<0.00); AUC 78% (69-87, p<0.00). No se
encontraron diferencias significativas entre las AUC de las 3
escalas (n.s.).

CONCLUSIONES: Las tres escalas mostraron buenos
pardmetros de calibracién y discriminacion, por lo que puede
predecirse el riesgo de mortalidad sin la necesidad de inclusién
de pardmetros relacionados con la intervencién.

Abdomen agudo como debut de vasculitis intestinal

Martin Orta Eva, Marenco de la Cuadra Beatriz, Naranjo
Ferndndez Juan Ramdn, Valera Sinchez Zoraida,
Dominguez Amodeo Antonio, Pifidn Diez Julia, Retamar
Gentil Marina, Diaz Milanés Juan Antonio, Navarrete de
Carcer Enrique, Oliva Mompedn Fernando.

POSTER. MISCELANEA

Introduccion: Las vasculitis son enfermedades inflamatorias
que afectan a los vasos sanguineos y que pueden presentarse
tanto de forma localizada como sistémica, afectando a vasos
de distintos tamafios y multiples 6rganos, siendo muy poco
frecuente la lacalizacién aislada del tracto gastrointestinal.

Material y metodo: Se trata de una paciente de 81 con ante-
cedentes de HTA, DLP, FA anticoagulada, Insuficiencia renal
crénica por probable nefropatia intersticial, lumboartrosis y
diverticulosis colénica.

Acude a urgencias por presentar dolor abdominal generali-
zado de varios dias de evolucién asociado a nauseas y vémitos.

A la exploracién la paciente presenta REG, palidez muco-
cutdnea, abdomen doloroso de forma difusa con marcado
peritonismo, en la analftica destaca una marcada leucocitosis
con neutrofilia, PCR elevada, Hemoglobina de 1og/dl en des-
censo hasta 7 en controles posteriores. En TAC abdominal se
objetiva engrosamiento de un asa de intestino delgado con au-
mento importante de sus paredes, siendo sugestivo de cambios
inflamatorios/ isquémicos, sin objetivarse obstruccién vascular
y liquido libre en cuantia moderada.

Debido al empeoramiento progresivo de la enferma, se
decide realizar intervencién quirdrgica de urgencias donde se
objetiva un importante hemoperitoneo asi como una enteritis
parcheada desde el d4ngulo de Treitz hasta ileon terminal, por
lo que se realiza reseccién segmentaria de I. delgado para biop-
sia y anastomosis T-T.

En postoperatorio la paciente evoluciona favorablemente
siendo dada de alta con diagnéstico anatomo-patolégico de
vasculitis neutrofilica, siendo remitida a consultas de reumato-
logia para estudio y seguimiento.
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Discusidn y conclusiones: A pesar de que la afectacién gas-
trointestinal es comun en las vasculitis de la infancia ( sobre
todo en la enfermedad de Schonlein Henoch), su afectacién
en la edad adulta resulta excepcional, apareciendo en sélo 3 al
23% de los casos. Generalmente cuando existe afectacién del
tracto gastrointestinal se afecta principalmente al territorio de
la mesentérica superior, principalmente el intestino delgado
(89%) (yeyuno e ileon), en comparacién con el intestino grue-
50 (54%)

Generalmente su diagndstico precoz resulta complicado,
puesto que sus manifestaciones suelen ser poco especificas,
presentdndose como dolor abdominal difuso, nauseas, vémi-
tos, distensién abdominal, hemorragia digestiva baja... por lo
que en enfermos de edad avanzada con antecedentes de esta-
dos de hipercoagulabilidad, arritmias cardiacas, enfermedad
arteriosclerdtica, asi como evidencias de afectacién vasculitica
previa de articulaciones, rifiones... deben hacernos pensar en
esta entidad.

A nivel macroscdpico resulta caracteristica la afectacién
parcheada del intestino, asi como hemorragias intestinales, ul-
ceras o perforaciones intestinales, por lo que generalmente se
llega al diagndstico una vez obtenidos los resultados anatomo-
patolégicos de la pieza quirtrgica.

Lipoma omental con necrosis focal como causa de
dolor abdominal agudo

Martin Orta Eva, Belisova Marta, Valera Sinchez Zoraida,
Naranjo Ferndndez Juan Ramén, Pifdn Diez Julia, Jiménez
Jiménez José Antonio, Landra Dulanto Piero, Diaz
Milanés Juan Antonio, Navarrete de Cdrcer Enrique, Oliva
Mompedn Fernando.

Unidad de Gestion Clinica de Cirugia General y Aparato
Digestivo Hospital Universitario Virgen Macarena (Sevilla).

POSTER. MISCELANEA

Introduccidn: Tumores lipomatosos son los mds frecuentes
del grupo de los tumores mesenquimales. Pueden asentar en
cualquier sitio del cuerpo humano preferentemente en el cue-
llo, tronco y las extremidades. Su localizacién intraabdominal
es muy excepcional y los tumores primarios de omento mayor
son muy infrecuentes, liderados por la estirpe mioepitelial
(37%). Lipomas omentales representan tan sdlo 7-9% de todos
los tumores primarios. A continuacién presentamos un caso
clinico de dolor abdominal agudo debido a un lipoma omen-
tal parcialmente necrosado y calcificado.

Material y método: Mujer de 68 afios con antecedentes de
intolerancia a hierro oral, osteoporosis y estrefimiento créni-
co, acude al servicio de Urgencias por cuadro de dolor abdo-
minal, de comienzo brusco en mesogastrio, de cardcter célico
y sin irradiacién. Se acompana de estrefimiento y nduseas sin
vomitos. A la exploracién se muestra afebril, con abdomen
con dolor abdominal centroabdominal con discreto peritonis-
mo. Analitica y radiografia simple de abdomen sin hallazgos,
TAC de abdomen que objetiva imagen ovoidea de densidad
grasa con periferia parcialmente calcificada compatible con
un lipoma como primera posibilidad diagnéstica, también se

identifica liquido libre subfrénico derecho, en espacio hepato-
rrenal y pelvis, y una imagen sospechosa de una hernia interna
transmesocdlica. Se plantea intervencién quirdrgica, tumora-
cién abdominal versus hernia interna.

Resultados: En la intervencién quirdrgica se accede a la
cavidad abdominal a través de una minilaparotomia media
periumbilical. A nivel del omento mayor, en proximidades del
tercio lateral izquierdo de colon transverso se descubre una
tumoracién pediculada redondeada blanquecina encapsulada
de ocho cm., realizdndose extirpacién de la misma. Revision
exhaustiva de la cavidad abdominal no revela ninguna hernia
interna ni otra patologfa subsidiaria a tratamiento quirtrgico.
El postoperatorio cursa sin incidencias pudiendo ser derivada
al alta el primer dia postoperatorio.

Discusién: Los tumores de omento mayor son extremada-
mente raros. Pueden ser asintomdticos y ser descubiertos en
laparotomias por otras causas, como un hallazgo casual radio-
16gico o en una autopsia. En casos de lipomas sintomdticos,
éstos de presentan con aumento de perimetro abdominal es-
pecialmente en nifos, masa abdominal palpable o en algunos
casos como dolor abdominal agudo.

Conclusiones: Los sintomas se relacionan con el tamafno
tumoral y en algunos casos con su torsién y necrosis. El tra-
tamiento de los tumores sintomdticos es quirdrgico y consiste
en exéresis de la lesién. La recidiva es muy escasa y es debida
a una exéresis tumoral incompleta. Algunos autores han pro-
puesto tratamiento conservador sin embargo éste se relaciona
con mayor tasa de complicaciones y fracaso terapettico. La
torsién por un pediculo largo como causa de dolor abdominal
agudo.

Evolucion hacia el tratamiento ambulatorio en
cirugia tiroidea y paratiroidea en el hospital de
poniente

EJ Jiménez Olmo, L.M Ochoa Labarta, M.D Gonzilez
Olid, O Rodriguez Ruiz, E Vidana Marquez, B Narbona
Clavo.

ORAL. CIRUGIA ENDOCRINA

OBJETIVO: Describir los resultados en cuanto a estancia
hospitalaria y la evolucién hacia cirugfa en régimen ambula-
torio de pacientes intervenidos por patologia tiroidea y parati-
roidea en un hospital comarcal.

MATERIAL Y METODOS: Anilisis descriptivo, retros-
pectivo, mediante revisidn de historias clinicas de los pacientes
intervenidos en nuestro servicio por patologfa tiroidea y para-
tiroidea desde Enero de 2007 hasta Abril de 2012. Se analiza
en los distintos grupos morbilidad postoperatoria y evolucion
de estancias hospitalarias, valorando el ndmero de casos reali-
zados en régimen ambulatorio, entendiendo como tal, pacien-
tes dados de alta la misma tarde del dia que son intervenidos.

Centramos los resultados en analizar la evolucién de las
estancias hospitalarias de tres grupos (lobectomias unilaterales,
tiroidectomias totales y paratiroidectomias) comparando dos
periodos (2007-2009 y 2010-2012), observando una reduccién
progresiva en los ltimos anos.
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Resultados: Entre Enero de 2007 y Abril del 2012 han sido
intervenidos 195 pacientes por patologia tiroidea, 88 lobecto-
mias unilaterales y 87 tiroidectomias totales y 24 pacientes por
hiperparatiroidismo primario.

La estancia media global ha sido de 0’71 dias en lobecto-
mias unilaterales, 1’95 dfas en tiroidectomias totales con o sin
vaciamiento cervical y 0’62 dias en cirugfas por hiperparati-
roidismo.

Si analizamos la estancia por periodos, existe un claro des-
censo en los tres grupos en los tltimos 28 meses.

El porcentaje de cirugfas realizadas en régimen ambulatorio
ha sido para el grupo de 1obectomias unilaterales del 25°6% (10
pacientes de 39) entre 2007-2009 y del 55’1 % (27 pacientes de
49) a partir del 2010.

En los pacientes intervenidos por hiperparatiroidismo el
porcentaje de cirugfa ambulatoria ha sido del 33°3% entre
2007-2009, alcanzando el 88 % a partir del 2010.

Se han llegado a realizar 2 tiroidectomias totales y 3 tiroi-
dectomias de totalizacion sin ingreso.

No ha habido ningin reingreso de pacientes en todo el
periodo.

En cuanto a complicaciones, en el segundo periodo (a par-
tir del 2010) ha habido un hematoma en herida que precis6
reintervencién, una pardlisis recurrencial permanente y dos
casos de hipoparatiroidismo permanente.

Conclusiones: La cirugfa tiroidea y paratiroidea puede rea-
lizarse en régimen ambulatorio o corta estancia, con seguridad
para los pacientes debido al decreciente uso de drenajes, al
descenso del tiempo quirtrgico con el empleo de Ligassure
y al uso rutinario de la determinacién de PTH-i para control
postoperatorio de calcemia tras tiroidectomia total.

Evisceracion vaginal

Farah Adel, Cristina Sabater, Jose Manuel Ramia, Roberto
De la Plaza, Jose Quinones, Vladimir Arteaga, Andreé
Kuhnhardt, Johny David Gonzales, Jorge Garcia Parrefio.

POSTER. MISCELANEA

Introduccidn: La evisceracion vaginal (EV) es una compli-
cacién poco frecuente y supone una urgencia quirtirgica. Suele
presentarse en mujeres posmenopdusicas, relacionada sobre
todo con cirugfa vaginal previa y cierto grado de disfuncién
del suelo pélvico.

Es mucho menos frecuente en el caso de la mujer preme-
nopdusica, y suele estar asociada con traumatismos durante
el coito, violaciones, iatrogénia, e introduccién de cuerpos
extranos.

Presentamos un nuevo caso sin antecedente claro.

Caso clinico: Paciente 81 afos con antecedente de histe-
rectomia y doble anexectomia hace 14 anos y gastrectomia
subtotal por adenocarcinoma géstrico estadio pT2N1M1 con
carcinomatosis tratada con quimioterapia , actualmente en
remision completa. Acude a urgencias por salida de intestino
delgado por vagina coincidiendo con la deposicién, mareos y
sudoracién fria.

A la exploracién se aprecia erosién de la pared posterior
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de la vagina y evisceracién de parte de intestino delgado. Se
le realiza TAC abdominopelvica que confirma la presencia de
enterocele a través del fundus vaginal. Se procede a interven-
cién quirdrgica urgente.

En posicién ginecoldgica, se reduce el intestino delgado via
vaginal sin éxito. Se accede a la cavidad abdominal mediante
laparotomia media infraumbilical. Se reduce intestino delgado
a la cavidad abdominal por completo, comprobando previa-
mente su viabilidad e integridad. Cierre de la pared posterior
de la vagina. Se deja un drenaje de silicona en la pelvis y se
cierra la cavidad abdominal . La paciente evoluciona favo-
rablemente y es dada de alta al 4 dfa postoperatorio. A los 6
meses de la intervencién quiridrgica la paciente se encuentra
asintomdtica, sin dolor abdominal ni pelviano y sin signos de
recidiva del enterocele.

Conclusion: La EV es una urgencia quirdrgica, que se da
con mayor frecuencia en mujeres posmenopdusicas con an-
tecedente de cirugfa vaginal previa. El tratamiento consta de
tres fases, la primera es la reduccién del contenido abdominal
eviscerado y actuacion sobre el intestno comprometido si exis-
te y posteriormente debe extirparse el tejido isquémico y por
tltimo reparar el defecto vaginal. Dada la alta tasa de recidiva
por la debilidad de los tejidos pélvicos, es importante el segui-
miento de estas paciente.

Hernia traumatica de pared abdominal contralateral
al mecanismo etioldgico

Grasa Gonzdlez E, EIMalaki Hossain L., Saenz de Tejada
P, Rodriguez Ramos M., Gémez Sinchez T., Sdnchez
Relinque D., Ruiz de Gopegui M., Salas Martinez A.,
Tejedor Cabrera L., Santos Martinez J., Gémez Modet S.,
Garcia Romero E.

POSTER. CIRUGIA DE PARED ABDOMINAL

Las hernias de pared abdominal de origen traumdtico
son poco frecuentes. La mayoria de estas hernias publicadas,
estdn relacionadas con traumatismos de alta energfa debidas a
accidentes de tréfico por cinturén de seguridad o bien con el
manillar de bicicletas.

Tanto la etiologfa como la clinica del caso que presentamos
son extraordinariamente infrecuentes. El paciente sufrié una
caida casual sobre flanco derecho, seguida de hiperextension
del a musculatura abdominal contralateral, lo que presumi-
blemente dio origen a la rotura de algunas estructuras de la
pared abdominal del flanco izquierdo y consecuentemente a
una hernia de pared.

Nuestra experiencia refuerza la necesidad de completar la
anamnesis y exploracién fisica detalladas con pruebas com-
plementarias, destacando el TAC abdominopélvico, para filiar
correctamente el defecto de pared y las posibles lesiones de
estructuras abdominales adyacentes.

Control de las complicaciones tras el alta por cirugia
laparoscopica ambulatoria
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Docobo, F; Garcia, J; Navas, A; Arance, M ; Padillo,]

Hospital Universitario Virgen del Rocio. UGC Cirugia
General-Bloque Quirirgico

POSTER. MISCELANEA

Introduccidn: En la mayoria de las series las complicacio-
nes de la cirugfa laparoscdpica oscilan entre el 1-5% y la tasa de
mortalidad es aproximadamente del 0.05%

El objeto de este estudio es valorar la incidencia de compli-
caciones en enfermos intervenidos de colecistectomia por via
laparoscépica en régimen de CMA vy valorar sus complicacio-
nes post alta de unidad satélite de un hospital general.

MATERIAL Y METODOS. En el periodo 2003-10, 826
pacientes se intervinieron por colecistitis crénica litidsica de
forma electiva por via laparoscopia y con criterios e intencién
de ambulatorizacién.

663 (80,26%) eran mujeres y 163 (19,73%) varones. 323 pa-
cientes (39.10 %) se encontraban entre 40-59 afios.

339 pacientes ( 41.04 % ) vivian a menos de 20 kilometros
de la UCMA. 184 pacientes ( 22.27%) se clasificaron como
ASA T, ASA 1I 543 (65.73%) y 99 (11.98%) ASA III compensa-
dos.

El IMC medio fue de 28 kg/m2. La bilirrubina total media
fue de 0.57 mg/dl.

Tipos de anestesia: Intravenosa (TIVA) en 255 pacien-
tes(30.99%) y en 571 (69%) balanceada.

Tiempo medio de intervencién: 28+/- 7 minutos.

Numero de puertos: 3 en 825 pacientes ( 99.88%) y 4 en 1 (
0.12%) pacientes.

RESULTADOS. Momento del alta: CMA 682 ( 82.5%) ;
Alta <23 horas 129 (15.6%); Alta entre 24-48 horas 7 ( 0.84%);
Alta > 48 horas 8 (0.96%).

Indice sustitucién hospital de dia: 82.8%, 682 / 826 pacien-
tes.

Tiempo medio de alta tras la intervencién: 6 horas.

Causas de no alta en el mismo dia: 144 pacientes presen-
taron 150 sintomas, incluidas 11 conversiones (1.33% ). Dolor
abdominal 30 (3.63%), nauseas-vémitos 25 (3.02%), disconfort
38 (4.6%), criterios sociales 40 (4.8%), otros 10 ( 1 drenaje y 2
drenajes tenidos de sangre) (1.2%).

755 pacientes (91.4%) toleraron dieta el mismo dia de la in-
tervencion. Los otros 71 pacientes (8.6%) tuvieron una estan-
cia hospitalaria determinada por los sintomas, la necesidad de
haber convertido, el discomfort o razones sociales en relacién
con inseguridad o duda de ser alta en el dia.

Complicaciones mayores: 1 sangrado / 826 (0,1%); 3 fuga
biliar / 826 (0.36%)

Tasa de readmision: 3 / 826 pacientes (0.36%)

A los 3 meses de la intervencidn, 815 (98.66%) de los pa-
cientes estaban asintomdticos. Nueve presentaban el mismo
tipo de dolor abdominal (1.08%); 2 pacientes diarrea (0.24%).

Estudios histopatolégicos: colecistitits crénica inespecifica
en 633 (76.637%) casos, colesterolosis, en 140 (16.94%) y ade-
nomiomartosis, en 53 (6.41%).

Indice de satisfacién : Elevado 569 (68.88%) ; Normal 245
(29.66%) ; Bajo : 12 (1.45%).

Conclusiones: Los procedimientos laparoscépicos con alta
en el dia son cada vez mds comunes en cirugfa digestiva. Debe
realizarse consentimiento escrito préximo a la intervencién.

Informar de las posibles complicaciones incluso de las més
infrecuentes. Programar las intervenciones a primera hora. Te-
léfono de contacto 24 horas todos los dias. Control telefénico
a las 24-48 horas.

Tras el alta: Los pacientes que no se encuentran en buen
estado tienen una elevada sospecha de tener una complica-
cidén, y deben de ser controlados estrechamente. Son sintomas
clinicos de alerta: Dolor abdominal. Abdomen distendido o
defendido. Necesidad de opiodes. Movilidad reducida o im-
posible. Nauseas, escaso apetito. Escalofrios, fiebre persistente.
Arritmia o taquicardias. Diuresis escasa. Drenajes con bilis o
sangre. El estado clinico serd la base de su tratamiento en cada
momento.

Con una adecuada seleccién de pacientes y procedimien-
tos, estos se realizan con seguridad vy, eficacia obteniendo
resultados favorable y escasas complicaciones que pueden ser
controladas.

Eficacia y seguridad de la colecistectomia
laparoscopica sin estancia nocturna

Docobo. E; Garcia,]; Navas, J.A.; Garcia, S; Mena, J.;
Padillo, J.

POSTER. CIRUGIA HEPATOBILIAR

Introduccidn: La posibilidad de alta el mismo dia tras co-
lecistectomia laparoscépica sigue estando en controversia. El
objetivo del estudio es analizar los factores que han posibilita-
do el alta en el mismo dia sin pernocta del paciente.

Material y métodos: Se revisa una serie de 686 enfermos
intervenidos por colecititis crénica litidsica de forma electiva
por la mafiana, practicandose colecistectomia laparoscépica
por un equipo quirdrgico y anestésico entrenado y que fueron
alta en la UCMA el mismo dia de su intervencién. Se valora
las caracteristicas de los pacientes, tipo de anestesia, cirugia
realizada, complicaciones, anatomia patolégica de la vesicula,
indice de satisfaccién y evaluacién clinica a los 3 meses de la
intervencién.

RESULTADOS: De los 686 pacientes, 543 eran mujeres
(82%) y 143 varones (18%). Edad: 20-39 afos 163 (23.7%) ;
40-59 anos 268 (39.2%) ; 60-79 anos 255 (37.1%). Criterios
Anestésicos: ASAI 154 (22.5%); ASAIL 453 (66%) ; ASA III
79 (11.5%). Tipo anestesia: Balanceada 491 (71.1%); TIVA 195
(28.4%). Nimero de trdcares: 3 en 684 (99.7%) 4 (0.6%).
Tiempo medio de la intervencién quirdrgica 24+/- 7 minutos.
Alta en la UCMA: 6-8 horas.

Controles postoperatorios telefénicos y primera semana:
Asintomdticos 671 (97.85%); Dolor controlado en hipocon-
drio derecho 17 (2.47%), nauseas o vémitos controlados 2
(0.29%).

Controles a los 3 meses: Asintomdticos 684 (99.7%), dolor
residual en hipocondrio derecho 2 (0.29%), diarrea 2 (0.29%).

Estudios Anatomopatolégicos: Colecistitis crénica 568
(82.79%); colesterolosis 75 ( 10.93%); adenomiomatosis
43(6.26%).

Encuesta de satisfaccién: Muy alta 487 (70.99%); alta 198
(28.86%); baja 1 (0.14%)
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CONCLUSIONES: La colecistectomia laparoscopica en
circuito sin pernocta se realiza con seguridad, eficacia y satis-
faccién siempre que se establezca:

- Instalaciones adecuadas (Tipo de UCMA) vy circuitos de
derivaciones activos.

- Informacidn a los pacientes sobre el procedimiento, alta
y controles.

- Seleccién de los pacientes ( colaborador, apoyo social,
teléfono, distancia, etc)

- Técnica anestésica preventiva de dolor, nauseas y vémitos.

- Cirugfa meticulosa en tiempo controlado.

- Controles postoperatorios programados.

Evaluacion de la calidad asistencial en hernias de la
pared abdominal en cirugia sin ingreso

Docobo, F; Garcia, J; Navas, J. A; Garcia, S; Mena, J;
Padillo, ]

UGC Cirugia General y Digestivo. Htal. Universitario Virgen
del Rocio. Sevilla

POSTER. CIRUGIA DE PARED ABDOMINAL

Introduccidn: La prevalencia de las hernias de la pared y su
resolucidn en circuitos asistenciales sin ingreso conlleva una
gestion adecuada de las demoras asistenciales, del gasto deriva-
do y del grado de satisfaccién por los pacientes.

El objetivo del estudio es valorar estos pardmetros en nues-
tro medio a largo plazo.

Material y método: Estudio retrospectivo entre 2005-
2009 de las 4112 hernias que fueron intervenidas en la
UCMA. De ellas 2685 (65.4%) inguinales, 929 umbili-
cales (22.7%), 256 epigdstricas (6.32%), 155 eventraciones
(3.8%), 35 crurales (0.9%), 8 de Spiegel y 14 rechazos de
protesis (0.5%).

Las técnicas anestésicas fueron: local mds sedacién 3943
(95.89%), regional 153 (3.72%) y general en 16 (0.38%). Se
valora la tasa de resolucién del proceso, la morbimortalidad,
la tasa de reingreso y la tasa de satisfaccién en relacién al
tratamiento mediante encuesta telefénica tras un mes del alta
definitiva.

Resultados: Indice de resolucién en hospital de dia: Hernias
inguinales 2675/2685 (99.72%), umbilicales 929 (100%), epi-
géstricas 256(100%), eventraciones 150/155 (96.77%), crurales
35 (100%), Spiegel 5/8 (62.5%) y rechazo material protésico 14
(100%).

18 pacientes no fueron alta en el dfa, 12 por dolor (66.66%)
y 6 por sangrado (33.33%)

Mortalidad nula. Morbilidad presentaron 62 pacientes
(1.5%), que fueron 4 infecciones, 32 sangrados y 26 por dolor.

La tasa de reingreso fue de 13/4112 (0.26%) de los que 4 fue-
ron por dolor (30.76%) y 9 por sangrado (69.23%).

Indice de satisfaccién: Muy alta 3380 (82.19%), alta 699
(16.99%), bajo 33 (0.80%).

Conclusiones: La elevada prevalencia de las hernias de la
pared abdominal y la demanda de la asistencia lleva a estable-
cer circuitos sin ingreso.

La informacién sobre el procedimiento sin ingreso y una
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seleccién de los pacientes segtin patologfa y criterios anestesio-
légicos ( ASA I-1I y III compensados), junto con los criterios
propios de ambulatorizacién (apoyo social, teléfono, transpor-
te, distancia, etc) proporciona un elevado indice de resolucion
sin ingreso y un elevado indice de satisfaccion.

Adenocarcinoma de angulo esplénico , extirpacion
transvaginal hibrida, manos

Francisco Alba Mesa, Jose Manuel Romero Fernandez,
Antonio Amaya Cortijo, Miguel Angel Sanchez Hurtado,
Andrew Komorowski, Enrique Fernandez Ortega, Rafael
Rosendo.

VIDEO. CIRUGIA COLORRECTAL

Adenocarcinoma de dngulo esplénico extirpacién transvagi-
nal hibrida MANOS.

Francisco Alba Mesa, Jose Manuel Romero Fernandez,
Antonio Amaya Cortijo, Miguel Angel Sanchez Hurtado,
Andrew Komorowski, Enrique Fernandez Ortega, Rafael
Rosendo.

Introduccidn: Los procedimientos laparoscdpicos aplicados
a la extirpacién de neoplasias de colon siguen siendo proce-
dimientos laparoscépicos asistidos ya que precisamos realizar
una incisién abdominal para la extirpacién de la pieza quirdr-
gica y en la mayoria de las ocasiones para realizar una anasto-
mosis extracorpdrea. Cuanto mayor sea la incisién abdominal,
mayor es el riesgo de dolor y morbilidad asociada.

La vagina es considerada como un abordaje factible para la
cirugfa hibrida por orificios naturales.

Material y Método.

Presentamos un video sobre la realizacién de una colecto-
mia segmentaria por una neoplasia de dngulo esplénico en una
paciente de 47 afios.

La colonoscopia realizada a la paciente revelaba una neo-
formacién a 25 cm de margen anal por lo que se considero
una paciente apta para la inclusién en nuestro protocolo de
sigmoidectomia hibrida transvaginal. Sin embargo intraope-
ratoriamente el tatuaje de la neoformacién se localizaba en
dngulo esplénico del colon. El hecho de que en nuestra técnica
hibrida se realice una anastomosis intracorporea- a diferencia
de otros autores que exteriorizan el colon por vagina para la
introduccién del yunque de la grapadora cortadora circular-
facilito la resolucién del caso sin la necesidad de realizar una
incisién para la realizacién de la anastomosis. Tras la moviliza-
cién del colon trasverso, colon izquierdo y sigma, se decidi6
realizar una colectomia segmentaria en funcién de la vascual-
rizacién observada con anastomosis latero-lateral mecdnica in-
tracorporea .La cirugia se practico con dos puertos de trabajo
abdominales y un puerto vaginal de 12 mm, la extraccién de la
pieza se realizo por vagina .

Resultados.

La paciente evolucioné favorablemente siendo dada de alta
al cuarto dfa de la intervencién , no presento morbilidad aso-
ciada al acceso vaginal. Del meso se aislaron 12 adenopatias sin
evidencia de metdstasis, el margen proximal a la neoplasia fue
de 12 cm y el distal de 14 cm.
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Conclusiones.

Aunque son necesarias series que evidencien una disminu-
cién de la morbilidad asociada a la incisién quirtrgica de los
procedimientos hibridos respecto a los laparoscdpicos puros
, creemos que pueden ofrecer ventajas en cuanto al dolor y
las complicaciones derivadas de las incisiones quirtrgicas de
asistencia.

Analisis de resultados sobre el uso del bisturi
armonico en la hemorroidectomia

Francisco Alba Mesa, Jose Manuel Romero Fernandez,
Antonio Amaya Cortijo, Enrique Fernandez Ortega.

ORAL. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccién: El uso del bisturf armonico esta ampliamente
difundido en la realizacién de la hemorroidectomia, su uso
se ha difundido en base a una menor inflacién local y dolor
postoperatorio. Sin embargo la mayoria de los estudios evi-
dencian una disminucién del dolor comparado con el uso de
bisturf eléctrico, especialmente en las primeras 72 horas posto-
peratorias. Sin embargo su alto coste nos ha hecho plantearnos
su uso en términos de coste efectividad.

Material y Metodos.

Se trata de un estudio retrospectivo realizado sobre 50 he-
morroidectomfas realizadas en nuestro servicio en 2011, todas
ejecutadas con bisturi arménico . A 40 pacientes se les pres-
cribié analgesia oral con aines-paracetamol y a 10 analgesia
con elastémero. Se ha evaluado el nimero de reconsultas a
urgencias de los pacientes sometidos a esta técnica quirdrgica,
las causas de la reconsulta (dolor, sangrado, fiebre ), asi como
los reingresos.

Resultados.

Un total de 13 pacientes, un 26% acudieron al servicio de
urgencias por problemas relacionados con la cirugfa; en el
100% de los casos la reconsulta se realizé en los primeros 6 dias
postoperatorios, siendo la moda el dia 4.

Un 10% consultaron en urgencias por sangrado y dolor
intenso asociado, otro 10% por sangrado exclusivamente
requiriendo el reingreso dos pacientes, un 6% consultaron
exclusivamente por dolor . De los 10 pacientes que portaban
elastémero , consultaron por dolor en urgencias 3 , es decir un
30% de los que se les aplico esta técnica analgésica.

De los pacientes tratados con paracetamol+aines consulta-
ron por dolor 6 es decir un 15% de los que fueron tratados en
domicilio con analgesia cldsica.

Conclusiones.

Aunque son necesarios estudios aleatorizados, los resultados
son equiparables a los descritos en la literatura utilizando otras
fuentes de energia. En una época como la actual creemos que
debemos reconsiderar los beneficios de tecnologfas de alto
coste econémico.

Funduplicatura tipo nissen realizada por puerto
unico, estudio experimental

Francisco Alba Mesa, Jose Manuel Romero Fernandez,
Antonio Amaya Cortijo, Manuela Sanz Chinesta, Miguel
Angel Sanchez Hurtado.

ORAL. CIRUGIA ESOFAGOGASTRICA

Introduccidn: Los dispositivos multivalvulares estdn siendo
utilizados en la mayoria de los procedimientos tradicional-
mente laparoscdpicos .Si bien es en la colecistectomia donde
han encontrado una mayor aplicacién otras cirugfas han sido
abordadas a través de dispositivos multivalvulares ( SILS, Tri.
Port, Gel-Port).El objetivo de nuestro estudio ha sido analizar
la aplicacién del puerto tnico (SILS) en la funduplicatura tipo
Nissen.

Material y Metodo: Se trata de un estudio experimental
realizado en cerdos (n=6), peso medio 42,3 Kg, a los que se
ha realiz6 un procedimiento Nissen utilizando Gnicamente
un abordaje por puerto tGnico ( SILS) sin trocares de apoyo.
Los animales se mantuvieron con vida 15 dias , antes de su
sacrificio se realizé endoscopia digestiva alta , laparoscopia
exploradora y necropsia abierta. Se analiz6 el tiempo de eje-
cucién de la técnica, morbilidad intraoperatoria, fases del
procedimiento de dificil ejecucién, asi como la morbilidad en
el postoperatorio.

Resultados: El tiempo medio de ejecucién de la técnica fue
de 69,7 minutos , en todos los casos fueron necesarios puntos
transparietales para la traccidn esofdgica , en todos los casos
se preciso la separacién de la lengiieta hepdtica ( se utlizé el
método Estambul descrito en la literatura) en la diseccién del
hiato. La fase del procedimiento mds compleja fue la correcta
exposicién del campo quirtirgico , asi como la realizacién de
la sutura de los pilares diafragmdticos. Ningtin animal fue
convertido a laparoscopia convencional. En tres animales se
observo perdida ponderal por disfagia, observindose en la
necropsia torsién de la funduplicatura realizada.

Conclusiones.

Aunque es un estudio con un numero escaso de animales,
se evidencia una alta complejidad técnica del procedimiento ,
asi como una falta de instrumental especifico que permita la
correcta realizacién de la misma en condiciones similares a la
laparoscopia convencional

Parasitosis apendicular

Baez Romero F; Alonso Gémez J.; Lopez Ruiz J.; Cruz
Mufoz A.; De Luna Diaz MM ; Sanchez Ganfornina F;
Ruiz Fernandez M.; Moreno Toril I.; Sanchez Arcas E

POSTER. MISCELANEA

El dolor abdominal agudo sigue siendo la mayor fuente de
consultas urgentes para un cirujano, siendo el dolor en Fosa
Iliaca Derecha (FID) un motivo frecuente. Este puede ser se-
cundario a muchas patologfas, algunas de ellas sin tratamiento
quirtdrgico como las parasitosis. En estos cuadros puede llegar-
se a la intervencién por un didgnéstico de sospecha erréneo.

Aunque los pardsitos son responsables de un buen nimero
de dolores abdominales, la forma de presentacion clinica no
suele ser causa de confusién.

121



CIRUGIA

andaluza

Vol. 23, ntim. 2. Junio de 2012

La presencia de pardsitos dentro de la pieza quirtrgica de
apendicetomia no implica de manera categérica su papel etio-
légico como responsable del cuadro clinico de dolor en FID, y
en nuestro medio constituye una rareza.

Material y método: Hemos revisado las piezas de apendi-
cetomfa de pacientes intervenidos con cardcter de Urgencia
en nuestro Hospital en los tltimos cinco anos. Del total (463
casos) solo se hallaron pardsitos (Enterobius vermicularis o
ascaris lumbricoides)en cuatro especimenes, una proporcion
similar a otras series publicadas

El cuadro clinico era compatible con apendicitis y las prue-
bas complementarias apoyaron este diagnéstico en dos de los
casos.

Conclusién: Aunque poco frecuentes, las parasitosis pue-
den ser responsables de un cuadro de abdomen agudo. Por
tanto deben ser tenidas en cuenta en el proceso de diagnéstico
diferencial y evitar intervenciones innecesarias.

No obstante pueden coexistir inflamacién del apéndice y
parasitosis sin que pueda establecerse una correlacién etiolé-
gica entra ambos.

La conducta quirtrgica no se condiciona por el diagnéstico
de parasitosis , sino por los sintomas y signos clinicos

Dieciséis afos de experiencia con mas de trescientas
pacientes tratadas de carcinomatosis peritoneal
mediante procedimientos de peritonectomia y hipec:
resultados morbi-mortalidad y supervivencia

EC. Munoz Casares; A. Arjona Sdnchez; R.]. Orti
Rodriguez; M.D. Ayllén Terdn; A. Padial Aguado; EJ.
Medina Ferndndez; E. Navarro Rodriguez; J.L. Medina
Almansa; M.J. Rubio Pérez; S. Rufidn Pefa

ORAL. MISCELANEA

Objetivos: El abordaje radical de la carcinomatosis pe-
ritoneal, mediante procedimientos de peritonectomia con
quimioterapia intraperitoneal intraoperatoria hipertérmica
(HIPEC), ha mejorado las expectativas de vida de estos pa-
cientes. Analizamos nuestra experiencia basada en dieciséis
afios utilizando dichos procedimientos, en términos de morbi-
lidad, mortalidad y supervivencia.

M¢étodos: Estudio retrospectivo sobre base de datos prospec-
tiva (1996-enero 2012) de 336 pacientes intervenidos en nues-
tra Unidad con procedimientos de peritonectomia e HIPEC.
El andlisis estadistico se realizé con el programa informdtico
SPSS 15.0 para Windows.

Resultados: De los 336 pacientes intervenidos, el 86% eran
mujeres y el 10.4% superaban los 70 afios de edad (rango
19-80). Un 2% de pacientes (7/336) que recibieron este trata-
miento, padecian carcinoma ovdrico avanzado sin evidencia
de carcinomatosis en el estudio anatomopatoldgico definitivo
(“carcinoprofilaxis”). El PCI medio (Indice Cdncer Peritoneal)
de los pacientes con carcinomatosis peritoneal fue 15.8 + 8.0
(3-38) y la mediana del tiempo quirtrgico de 7 horas (4-11). El
origen ovdrico (estadios III-IV FIGO) con un 61.6 % represen-
t6 la causa mids frecuente de estas intervenciones, seguido del
pseudomixoma (16.7%), carcinomatosis colorrectal (12.5%),
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mesotelioma (3%), sarcomatosis peritoneal (1.8%), carcinoma-
tosis gdstrica (1.2%), carcinomatosis peritoneal primaria (1.2%)
y otras. La citorreduccién éptima (CCo-CCi) se consiguié en
92.3% de pacientes (CCo en 70.8%). Todos los estadios IV con
enfermedad sistémica (16.7%) mostraron respuesta a quimio-
terapia previa. Los procedimientos de peritonectomia fueron
extensos o completos en el 70.2% de los pacientes y pélvicos o
localizados en el 29.8%. En el 60% de los pacientes se realizé
reseccidn intestinal con al menos una anastomosis. La morbi-
lidad postoperatoria global fue del 29.8% (morbilidad grave,
grados 3 y 4, del 13.5%) y la mortalidad postoperatoria del 2.1%
(7/336). La estancia postoperatoria mediana de 12 dias (6-132)
y la supervivencia global de la serie a 5 afios del 50% (61% en
CCo), siendo del 73% cuando PCI <10, del 46% cuando PCI
de 10-20 y del 30% si PCI >20. En base al origen tumoral, las
mejores supervivencias globales a 5 afios (sin distinguir esta-
dios IIT o IV, tipo histopatoldgico, grado de citorreduccién ni
PCI), se obtuvieron en mesotelioma (67%) y pseudomixoma
peritoneal (66%).

Conclusiones: Nuestros resultados, acorde con otras
series publicadas, no muestran que estos procedimientos
de peritonectomia con HIPEC tengan tasas de mor-
bilidad y mortalidad superiores a otros procedimientos
de cirugfa mayor gastrointestinal y, sin embargo, si que
aportan opciones de tratamiento con finalidad curativa
y mejores resultados de supervivencia que los histdricos.

Cancer de estomago descubierto por una metastasis
testicular

Francisco J. del Rio Lafuente; PaolaFernandez Zamorsa;
Francisco del Rio Marco

POSTER. CIRUGIA ESOFAGOGASTRICA

Introduccidn: Entre los escasos tumores secundarios locali-
zados en el testiculo, las metdstasis de un epitelioma de est6-
mago, ocupan, en frecuencia, la tercera plaza, después de las
neoplasias de préstata y de pulmén. Es raro que la metdstasis
testicular revele el tumor de origen desconocido.

Caso clinico: Paciente de 60 afos que presentaba desde hace
unos quince dfas, un aumento de tamano de la bolsa testi-
cular izquierda, no dolorosa y sin signos inflamatorios. Este
paciente sin antecedentes urogenitales, presentaba trastornos
dispépticos con sensacion de pesadez gdstrica.

Al examen fisico presentaba un gran testiculo izquierdo, sin
signos inflamatorios, negativo a la transiluminacién. El cor-
dén es duro y aumentado de calibre. Las constantes bioldgicas
sanguineas y urinarias, asi como el examen bacterioldgico de
la orina eran normales.

Fue intervenido quirtrgicamente y se le practicé una or-
quiectomia. El cordén espermdtico estaba muy engrosado y el
testiculo presentaba adherencias a las membranas del escroto.

El examen anatomopatolégico revela un testiculo rodeado
de un tejido escleroso, con pocas células pero con numerosos
nicleos y mitosis. El parénquima testicular estd atrofiado y
con imdgenes similares a las descritas anteriormente. Ante
estos hallazgos se realiza un estudio histoquimico llegando al
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diagnéstico de metdstasis testicular de un epitelioma mucipa-
ro.

Debido a sus antecedente dispépticos se realizd un estu-
dio gastroduodenal que muestra una voluminosa ulceracién
en curvadura mayor. Lesiones que se confirman mediante
gastroscopia. En la laparotomia realizada se encuentra una
metdstasis en peritoneo parietal de gran tamano asi como nu-
merosos nédulos metastdsicos en epiplon. Ante estos hallazgos
no se realiza gesto quirdrgico alguno. La evolucién es mala,
falleciendo el paciente a los dos meses.

Comentarios: La metdstasis testicular de una neoplasia vis-
ceral constituye una eventualidad rara. Cuando la metdstasis
es descubierta clinicamente, su sintomatologfa es poco especi-
fica y consiste en tumefaccion escrotal indolora que recuerda
la posibilidad de un tumor primitivo. Los signos digestivos,
producidos por el epitelioma gistrico primitivo son, en gene-
ral, de importancia moderada y pasan desapercibidos ante la
aparicién de un tumor testicular. El modo de diseminacién de
las células metastdsicas en el testiculo es controvertido, parece
que en lo concerniente al epitelioma géstrico, la diseminacion
se hace por via linfdtica retrégrada por bloqueo neopldsico de
las cadenas ganglionares latero-adrticas. La presencia de una
metdstasis testicular de un epitelioma gdstrico, constituye un
elemento de prondstico particularmente sombrio.

Carcinoma epidermoide primitivo de la vesicula biliar

Francisco J. del Rio Lafuente; PaolaFernandez Zamora;
Francisco del Rio Marco

POSTER. CIRUGIA HEPATOBILIAR

Introduccién: El carcinoma epidermoide de la vesicula
biliar es una variante histoldgica rara. Este tumor evoluciona
con escasa sintomatologfa; generalmente descubierto en un
estadio avanzado, debido a esto su pronéstico es malo.

Caso Clinico: Paciente de 69 afos de edad, admitida en el
Servicio por presentar cuadro de cdlicos hepdticos debido a li-
tiasis biliar ya conocida. La ecograffa abdominal mostraba una
vesicula biliar con paredes gruesas, asiento de una formacién
ecogena, inmovil, de sem. de didmetro. La TAC abdominal
confirmaba la existencia de una masa que se realzaba tras la
inyeccién de contraste y que invadia los segmentos IV y V del
higado. Una colecistectomia y bisegmentectomia del IV y V
fue realizada.

Macroscépicamente, la vesicula era hipertréfica, con pare-
des esclerosas y media 10 cm de eje mayor. En ella asentaba
una neoformacién polipoidea, de 5 cm de didmetro, situada
en el fondo. El lecho vesicular estaba invadido por una necro-
sis tumoral y la mucosa adyacente estaba ulcerada. La vesicula
contenia cdlculos amarillentos. Al examen anatomopatoldgico
existfa una proliferacién epitelial maligna, infiltrando toda la
pared vesicular y el parénquima hepético adyacente y se desa-
rrollaba sobre lesiones de colecistitis crénica litidsica.

El curso postoperatorio inmediato fue sin complicaciones.
La paciente recibié tratamiento adyuvante con radioterapia.
La evolucién ha sido satisfactoria sin demostrarse extension
loco-regional en los controles realizados a lo largo de en afo.

Comentarios: Los canceres de la vesicula biliar constituyen
el 3% de todos los tumores malignos y se sitdan en el quinto
lugar de los cdnceres digestivos. Estdn dominados por el ade-
nocarcinoma.

Los carcinomas epidermoide primitivos de la vesicula biliar
representan entre el 0,5 y 12% de los tumores de la vesicula
biliar. Lo signos clinicos son poco especificos, de aparicion
tardfa y son semejantes a los de otros carcinomas de la vesicula
biliar. El tratamiento de los carcinomas epidermoides de la
vesicula no difiere del tratamiento de los otros carcinomas
vesiculares. Depende sobre todo, del grado de infiltracién
loco-regional. El tratamiento adjuvante puede asociar radiote-
rapia o quimioterapia.

El prondstico de los carcinomas epidermoides de la vesicula
es malo. La precocidad en el diagnéstico y la rapidez en la
toma de decisién terapetitica son de una importancia primor-
dial en una mayor supervivencia.

El tratamiento es quirtrgico y depende de la extensién lo-
coregional en el momento del diagnéstico.

Enfermedad de paget del pezon

Francisco J. del Rio Lafuente; PaolaFernandez Zamora;
Francisco del Rio Marco

POSTER. CIRUGIA DE MAMA

Introduccidn: La enfermedad de Paget es una entidad clini-
ca caracterizada por una lesidn eritematosa, de cardcter erosivo
a nivel de pezén y en la que se considera patognomonica la
presencia de células de Paget. En realidad, la enfermedad de
Paget parece ser un carcinoma que se inicia en los conductos
galactéforos en la profundidad del pezén, y que muy lenta-
mente asciende hacia la epidermis, el cual determina lesiones
caracteristicas: erosién, tlceras y el tipico eczema.

Caso clinico: Mujer de 59 afos de edad. Acude a la consulta
de su ginecdlogo por un cuadro de dolor y escozor en areola
izquierda. A la exploracién se aprecia una lesién eritematosa
localizada en complejo areola-pezén izquierdo, con signos
inflamatorios y dolorosa a la palpacién, diagnosticindose de
mastitis con signos de flogosis. Se instaura tratamiento anti-
bidtico.

Tras seis meses de mejorfa clinica, acude de nuevo a la
consulta por aparecer en la zona del pezén una superficie cos-
trosa y eczematosa. Se realiza citologfa por raspado que resulta
sospechosa de enfermedad de Paget. Es enviada al Servicio de
Cirugfa General. En la exploracién mostraba un pezén ecze-
matoso y retraido. Se palpaba induracién retroareolar difusa
y adenopatia axilar izquierda. En la mamografia se observaron
microcalcificaciones retroareolares de aspecto sospechoso. Se
realiza PAAF de la adenopatia axilar que result6 sospechosa de
malignidad. Una biopsia escisional de la lesién dio el diagnés-
tico de carcinoma ductal infiltrante.

Se plantea realizar mastectomia radical modificada y el
estudio anatomopatoldgico de la pieza es de carcinoma ductal
infiltrante de 23 mm de didmetro, con invasién linfovascular.
Enfermedad de Paget del pezén. Dos adenopatias axilares
positivas en nivel I. Es remitida al Servicio de Oncologia, y
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tras valorar el estudio anatomopatoldgico deciden realizar
tratamiento adyuvante con quimioterapia, hormonoterapia y
radioterapia sobre pared y nivel I axilar.

Comentarios:

El diagnéstico de esta afeccién es fundamentalmente his-
tolégico y ante cualquier eczema rebelde del aréola o pezén
debemos plantear el diagndstico mediante una biopsia.

El tratamiento dependerd fundamentalmente de la existen-
cia 0 no de un carcinoma subyacente. Cuando no se asocia
a a lesién intramamaria se realizard cirugia conservadora y
radioterapia adyuvante. En caso de carcinoma se recomienda
mastectomia radical.

Un diagnéstico precoz y un tratamiento adecuado a su en-
fermedad mejoran el prondstico de esta enfermedad.

Intervencion de altemeier en el tratamiento de un
prolapso rectal completo asociado a tumor maligno
de recto

Francisco J. del Rio Lafuente; PaolaFernandez Zamora;
Francisco del Rio Marco

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccidn: Con el término de prolapso rectal, se deno-
mina al descenso circunferencial de la pared rectal a través del
orificio anal. Es completo cuando lo que hace procidencia es
todo el espesor de la pared del recto, incluida la capa muscu-
lar. Predomina claramente, en el sexo femenino. En 1634, Am-
brosio Paré pensaba que el prolapso provenia de una pardlisis
de los musculos elevadores. Fue Parks en 1977 el que identific6
como causa mds habitual su origen neurégeno. Muchas son
las técnicas que se han propuesto para tratar estos pacientes,
unos abordan el problema por via transabdominal (rectopexia,
técnica de Moschcowitz, técnica de Gabriel) y otros por via
perineal (cerclaje anal, técnica de Delorme, proctosigmoidec-
tomia de Altemeier).

Caso clinico: Paciente de 92 afios de edad con antecedentes
de hipertensién arterial y prolapso rectal de larga duracién con
frecuentes episodios de protusién en los que siempre se habia
logrado la reduccién manual. Acude a Urgencias por nuevo
episodio de prolapso, esta vez irreductible. A la exploracion
se apreciaba el recto prolapsado con dreas de necrosis en su
pared. También se apreciaba una neoformacién vegetante
y ulcerada de aspecto maligno en cara lateral del segmento
prolapsado. Intervenido de urgencia se practicé proctosig-
moidectomia perineal resecando el segmento prolapsado
junto con la tumoracién. Se realizé sutura de ambos cabos
con puntos sueltos de material reabsorbible y se dejé un tutor
pldstico endoanal para proteger la anastomosis El informe
anatomopatoldgico de la pieza resecada fue de prolapso rectal
y adenocarcinoma bien diferenciado en estadio A de Dukes.
El postoperatorio transcurrié con normalidad.

Comentarios: Las técnicas transabdominales ofrecen me-
jores resultados funcionales y una tasa de recidiva inferior al
10%. No obstante, en pacientes ancianos con severas enfer-
medades crdnicas deben practicarse técnicas con baja morbi-
mortalidad. La proctosigmoidectomia de Altemeier ofrece una
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tasa de recidivas que llega hasta el 50 % en algunas series, pero
redne caracteristicas tnicas como la posibilidad de efectuarla
con anestesia loco-regional, su relativa sencillez y el hecho de
poderse repetir ante una recidiva. Sin embargo, la solucién a
este problema debe ser individualizada para cada paciente en
funcién de sus circunstancias.

Las esplenectomias por afeccion hematologica

Francisco J. del Rio Lafuente; PaolaFernandez Zamora;
Francisco del Rio Marco

POSTER. CIRUGIA ENDOCRINA

Introduccién: Las importantes funciones que cumple el
bazo en el mantenimiento de la homeostasis del tejido san-
guineo (Filtracién, Fagocitosis, Funcién de reservorio de
hematies, Respuesta inmunitaria y Hematopoyesis) lo con-
vierten en el objetivo de un método terapetitico quirtrgico,
la esplenectomia, con la que se trata de mejorar una determi-
nada situacién patoldgica. Tres son las vias por las cuales la
esplenectomia puede ser efectiva en el tratamiento de algunas
hemopatias: A) Mediante la eliminacién de su capacidad des-
tructora, normal o ligeramente incrementada. B) A través de la
exéresis de un bazo aumentado de volumen (esplenomegalia)
y exacerbado en su funcién (hiperesplenismo) que destruye y
retiene un nimero excesivo de células normales o alteradas. C/
Mejorando el estado general del paciente y la semiologia que
depende de la existencia de una esplenomegalia voluminosa.

Objetivo: Analizar las indicaciones, técnicas y resultados de
la esplenectomia por enfermedad hematoldgica.

Material y método:

Se incluyen 257 pacientes, 172 mujeres y 85 hombres, con
una edad media de 42,6 afos (18 — 87 afos). La indicacién de
esplenectomia fue realizada por el Servicio de Hematologfa,
teniendo en cuenta la exploracién, tratamiento y evolucién de
estos pacientes.

Segin su patologfa la purpura trombocitopénica fue la in-
dicacién mds frecuente con 138 casos, mientras que el hiperes-
plenismo fue la segunda causa con 52 casos. La enfermadad de
Hodgkin fue la causa de 46 esplenectomias. También se han
recogido 16 casos de leucemia mieloide crénica y 5 tumores
s6lidos.

Antes de realizar una esplenectomfa, es recomendable una
vacunacién antimeningocécica y antineumocdcica, 15 dias
antes de la intervencidn.

La profilaxis antibidtica se realiza al inicio de la anestesia.

Resultados: La via de abordaje preferente ha sido la sub-
costal izquierda en 187 casos; la supraumbilical media en 55
casos. La esplenectomia laparoscépica ha sido realizada en 15
ocasiones, teniendo que reconvertirla en cirugfa abierta en 2
ocasiones.

La morbilidad global ha sido de 26 pacientes (10,1%). Se
han tratado de 12 complicaciones pulmonares, 1 absceso sub
frénico, 5 abscesos de pared, 1 evisceracion, 2 {leos paraliticos,
4 flebotrombosis y 1 retencién urinaria. Ha habido s falleci-
mientos.

Conclusiones:
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La decisién o no de intervenir, el momento de la inter-
vencion y la vigilancia de los enfermos implican una estrecha
colaboracién entre hematélogos y cirujanos. La esplenectomia
laparoscdpica, cuando estd indicada, es actualmente el trata-
miento de eleccién de ciertas enfermedades hematoldgicas

Perforacion sigmoidea por emigracion de una
protesis biliar

Francisco J. del Rio Lafuente; PaolaFernandez Zamora;
Francisco del Rio Marco

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccidn: La emigracién distal de una endoprétesis bi-
liopancredtica son acontecimientos raros, generalmente benig-
nos, pero que pueden convertirse en complicaciones graves,
como la perforacién de un segmento del tubo digestivo.

Presentamos el caso de un paciente que present$ una perfo-
racién sigmoidea como cosecuencia de la emigracién distal de
una endoprdtesis biliar colocada como tratamiento paliativo
de un cdncer de cabeza de pdncreas.

Caso Clinico: Paciente de 73 anos de edad que ingres6 para
tratamiento de un adenocarcinoma resecable de cabeza de
pancreas. En un primer tiempo se realizé una esfinterotomia
endoscépica y se colocd una endoproétesis pldstica de 5 cm. de
longitud y 1o French de didmetro. A la semana de realizacién
del drenaje biliar, una TAC abdominal realizada por presentar
el paciente un cuadro de clinico de peritonitis localizada en
hemiabdomen izquierdo, muestra una perforacién sigmoidea,
producida por la endoprétesis, con una reaccién inflamatoria
local y neumoperitoneo.

En la laparotomia exploradora realizada se encuentra una
perforacién de un diverticulo sigmoideo producida por la
endoprotesis y realizando una reseccién sigmoidea sin res-
tablecimiento de la continuidad digestiva (HARTMANN).
Abierta la pieza operatoria se confirma la perforacién de un
diverticulo sigmoideo producida por la endoprétesis.

Comentarios:

La endoprétesis biliar se ha considerado como el tratamien-
to de primera intencién en las patologfas obstructivas biliares
benignas y del tratamiento paliativo del cdncer de pdncreas
inoperable, debido a su eficacia (90%) y a su reducida mor-
bilidad (angiocolitis 16%; pancreatitis aguda, 7%; perforacion
y hemorragia 2%). La controversia se produce en cuanto a su
utilizacién preoperatoria en el cdncer de pdncreas resecable.
Las endoprotesis plésticas estdn indicadas en el tratamientode
las afecciones benignas y en tratamientos preoperatorios ya
que son mds féciles de colocar, de retirar y son mds baratas. .El
mayor inconveniente es la obstruccién y en menor medida su
emigracién. Las endoprétesis metdlicas se emplean en trata-
mientos paliativos debido a su menor riesgo de obstruccién y
el de su emigracién.

Una vigilancia clinica ( dolor abdominal, fiebre) y paracli-
nica (endoscopia, radiologfa) son necesarias para diagnosticar,
lo antes posible, la emigracién de la prétesis y su extraccién
endoscdpica y evitar de esta manera la morbilidad de una per-

foracién digestiva. Esta perforacion se produce la mayoria de
las veces en el duodeno y menos frecuentemente en el colon,

Cirugia del Quiste Tirogloso: 20 anos de experiencia.

Jimenez Vega FJ, Moles Morenilla L, Gémez Rubio D,
Ponce Guerrero I, Ruiz Julid ML, Claro Alves B, Recio
Moyano,G

ORAL. CIRUGIA ENDOCRINA

Introduccién: Actualmente existe consenso en cuanto al
diagndéstico, basado en la clinica y apoyado frecuentemente
en una prueba de imagen, sobretodo ecografia, y menos veces
con PAAF, asi como en el tratamiento mediante la operacion
de Sistrunk. Menos undnime es la opinién sobre el tratamien-
to del carcinoma del mismo, habitualmente papilar, existiendo
divisién de opiniones en cuanto a seguimiento o practicar
tiroidectomia total afiadida. Presentamos nuestra experiencia.

Material y métodos: Analizamos retrospectivamente la
exéresis de 64 quistes tiroglosos realizadas en nuestro hospital
entre 1992 y 2011 . El abordaje fue mediante cervicotomia
transversa sobre la tumoracién y en todos se realizé la ope-
racién de Sistrunk .Se analizan datos demograficos, pruebas
complementarias ,complicaciones, recidivas, malignidad y
actitud ante la misma, estancia hospitalaria postoperatoria y
diagndsticos anatomopatolégicos de quistes no tiroglosos

Resultados: Se intervinieron 64 pacientes, 35 varones y 29
hembras,con una edad media de 25,3 afios (rango 3-79).En 31
(48 %), se practicé ECO cervical que fue diagndstica en 28 (9o
%), y en 33 (5T % )se realiz6 PAAE diagndstica en 20 (61%)%.
Como complicaciones se recogen 6 hematomas (9,37%) ,2 de
los cuales precisaron reintervencién y hubo 1 recidiva (1,56
%) y otra operada fue de una intervencién en otro centro. Se
diagnosticaron 2 ca papilares, (3,12%),ambos postoperatoria-
mente ,en los que se practicé tiroidectomia total en ambos
casos. La estancia hospitalaria fue de 1,1 dias (rango o-4).
Como diagnésticos anatomopatolégicos de supuestos quistes
del conducto tirogloso que no se confirmaron se recogen: 4
quistes dermoides, 4 ganglios linfiticos,3 nédulos tiroideos
benignos y 2 ca papilares tiroideos y 1 tejido fibroadiposo

Conclusién:La prevalencia de cirugifa del quiste del conduc-
to tirogloso en nuestra 4rea sanitaria (alrededor de 400.000
hab) fue de 3,42 casos/ afio.La intervencién de Sistrunk ofrece
unos excelentes resultados en cuanto a complicaciones y reci-
divas. Actualmente no hay unanimidad en el tracamiento de
los carcinomas, pues su baja frecuencia y la amplia expectativa
de vida habitual del ca papilar de tiroides dificulta la existencia
de series amplias que permitan conclusiones claras que pro-
picien actitudes undnimes. En nuestros dos casos en la elec-
cién del tratamiento fue decisiva la opinién del paciente.En
nuestra experiencia el hecho de tener 2 casos que requirieron
intervencién,y el haberse referido en la literatura la existencia
de hematoma sofocante como complicacidn,hace que seamos
extremadamente prudentes al plantear el tratamiento en regi-
men de CMA
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Introduccion de la cirugia laparoscopica adrenal en
un hospital de nivel ii

Jiménez Vega FJ, Gomez Rubio D, Mulet Zayas O, Recio
Moyano G, Claro Alves B

ORAL. CIRUGIA ENDOCRINA

Introduccién: En el momento actual existen opiniones en-
contradas en cuanto a la utilizacién de la via laparoscdpica por
todas las Unidades de Cirugfa Endocrina o reservar esta via a
Centros de gran tamafio que tienen una casuistica elevada. El
objetivo de esta comunicacién es aportar la experiencia de un
Hospital de tamano medio con un drea hospitalaria de unos
400.000 habitantes y valorar la reproductibilidad y seguridad
de la cirugia laparoscépica adrenal mostrando el tramo inicial
de nuestra curva de aprendizaje “Material y métodos”:Andlisis
prospectivo de los diez primeros casos de cirugfa adrenal por
via laparoscépica llevados a cabo en nuestra Unidad de Ciru-
gfa Endocrina entre diciembre 2010 y marzo 2012.

El abordaje fué transperitoneal lateral en todos los pacientes
Se analizan datos demograficos,comorbilidad,diagnéstico,rie
sgo anestésico-quirtrgico (ASA), tamano de las lesiones,tasa
de conversién,tiempo quirtirgico,mortalidad,complicaciones y
estancia hospitalaria postoperatoria “Resultados”:Se operaron
7 mujeres y 3 varones con una edad media de 53,5 a (32-68).
En 2 casos se asocié colecistectomia por colelitiasisy en uno
tiroidectomia total por bocio endotoricico. En la comorbili-
dad destacaron HTA en el s0%,0besidad (IMC>30) 20%.Los
diagndsticos fueron 4 incidentalomas,2 aldosteronomas,3 S de
Cushing y 1 feocromocitoma En cuanto al riesgo anéstésico-
quirtdrgico 1 ASA IV,6 ASA 11l y 3 ASA I1.El tamano medio
de las lesiones fué de 5,76 cms (3,5 a 7,8).La tasa de conversién
fué 0%.El tiempo quirtrgico medio fué de 107,5 minutos (8s-
140).No hubo mortalidad.Como complicaciones se presenta-
ron dolor dorso lumbar intenso en un caso,infeccion respira-
toria e insuficiencia cardiaca en otro y hematoma moderado
en pared. La estancia hospitalaria postoperatoria media fué de
4,1 dias(3-8)

Conclusion:La via laparoscéopica en la cirugia adrenal en
nuestra aun corta experiencia se ha

mostrado segura reproducible y eficiente con una casuistica
de unos 7 casos afio

Modulacion psicoldgica en pacientes con
enfermedad por reflujo gastroesofagico con o sin
hernia de hiato intervenidos quirirgicamente

EJ. Pérez Lara, G. Carranque, J. Herndndez, H. Ochling,
M.]. Castro, J. Doblas, A. del Rey, H. Oliva

ORAL. MISCELANEA

Introduccién: Con frecuencia se ha venido relacionando
la enfermedad por reflujo gastroesofégico (ERGE) con algu-
nas dimensiones psicoldgicas. El presente estudio evalta la
influencia que ejerce el estado de 4nimo, la inteligencia emo-
cional y la calidad de vida percibida sobre la sintomatologia
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clinica y los resultados de la cirugfa antirreflujo en pacientes
con hernia de hiato 6 sin ella.

Material y Método: Se incluyen en el estudio 61 pacientes
diagnosticados de ERGE entre 2001 y 2008, 16 sin hernia
hiatal (grupo A) y 45 con hernia hiatal (grupo B). Todos
fueron sometidos a cirugfa antirreflujo por via laparoscépica.
Se evaluaron clinicamente y a través de los instrumentos:
Cuestionario de Salud SF-36, Gastrointestinal Quality of Life
Index (GIQLI), Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion
(HAD) y Trait Meta-Mood Scales (TMMS-24).

Resultados: El andlisis estadistico se efectud con el test
Chi-cuadrado para comparacién de dos proporciones y el test
T de Student (con la correccién de Bonferroni) cuando se
compararon dos medias. Los pacientes del grupo A (sin her-
nia) eran mds jévenes (p<o.oo1) y con riesgo ASA mds bajo.
Obtuvieron puntuaciones mds altas en las dimensiones del
SF-36: funcién fisica (FF), rol fisico (PF), funcién social (FS)
y rol emocional (RE) p<o.oor. En el GIQLI, puntuaron mds
bajo en la dimensién emocional (E) p = 0.0068; y en el HAD
presentaron mayor puntuacién en las subescalas de Ansiedad
(p<o,001) y Depresién (sin significacién estadistica). Los varo-
nes del grupo A en las subescalas del TMMS comprensién y
regulacién emocional, puntuaron més alto que los del grupo
B p<o.001; mientras que son las mujeres del grupo B las que
tenfan puntuaciones mds elevadas en comprensién emocional
p<0.0012.

Conclusién: Los pacientes con ERGE sin hernia de hiato
presentan una mejor calidad de vida percibida en cuanto a
la dimensién fisica de salud. Sin embargo, manifiestan nive-
les mds altos de ansiedad que interfiere en su vida social, sin
afectar a su vida familiar y laboral. Asimismo, se observa en
ellos una menor tolerancia a situaciones vitales estresantes, a
la frustracién, miedo e inquietud. Las mujeres del grupo sin
hernia poseen menor comprensién emocional; sucediendo
lo contrario en los varones que mantienen una mayor com-
prensién y regulacién de sus emociones. Es posible que los
pacientes con ERGE sin hernia (enfermedad mas funcional
que orgdnica) respondan a un perfil psicolégico con mayor
carga afectiva, que serfa interesante tener en cuenta a la hora
de planificar el tratamiento multidisciplinario, no obstante
hacen falta estudios con un mayor nimero de pacientes para
confirmar estos hallazgos.

Modulacién psicoldgica en pacientes con
enfermedad por reflujo gastroesofagico intervenidos
quirdrgicamente

E]J. Pérez Lara, G. Carranque, H. Ochling, J. Herndndez,
T. Galeote, ,R. Marin, ].M. Mata, H. Oliva.

ORAL. MISCELANEA

Introduccién: Con frecuencia se ha venido relacionando
la enfermedad por reflujo gastroesofdgico (ERGE) con algu-
nas dimensiones psicoldgicas. El presente estudio evalda la
influencia que ¢jerce el estado de 4nimo, la inteligencia emo-
cional y la calidad de vida percibida sobre la sintomatologia
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clinica y los resultados de la cirugfa antirreflujo comparados
con la poblacién general.

Material y Método: Se incluyen en el estudio 61 pacientes
diagnosticados de ERGE entre 2001 y 2008. Todos los pacien-
tes fueron sometidos a cirugfa antirreflujo por via laparoscdpi-
ca. Se evaluaron clinicamente y a través de los instrumentos:
Cuestionario de Salud SF-36, Gastrointestinal Quality of Life
Index (GIQLI), Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion
(HAD) y Trait Meta-Mood Scales (TMMS-24).

Resultados: El andlisis estadistico se efectud con el test Chi-
cuadrado para comparacién de dos proporciones y el test T
de Student (con la correccién de Bonferroni) cuando se com-
pararon dos medias. En el test SF-36 los pacientes puntuaron
por debajo de los valores de la poblacién general en todos
los items, al igual que ocurrié en el test GIQLI. En la escala
HAD los pacientes puntuaron la ansiedad en el rango dudo-
so de la normalidad y la depresién en niveles considerados
patoldgicos. Finalmente en el test TMMS-24 los resultados
en las tres subescalas se encuentran por en el limite bajo de la
normalidad.

Conclusién: Los pacientes intervenidos por ERGE pre-
sentan puntuaciones por debajo de los niveles normales en el
test de salud general y test de calidad de vida gastrointestinal.
Por otra parte presentan niveles patoldgicos depresién y en los
limites de la normalidad en cuanto a inteligencia emocional
y ansiedad, por lo que creemos que un mejor conocimiento
del perfil psicoldgico de los pacientes con ERGE, facilitaria la
aplicaciéon de tratamientos individualizados médicos y psico-
légicos con mayores posibilidades de éxito.

Colectomia izquierda parcial laparoscopica por
neoplasia de angulo esplénico. Abordaje medial-
lateral y anastomosis intracorporea.

Francisco José Garcia Molina, Mercedes Diaz Oteros, Elisa
Mostes Posada, Juan de Dios Franco Osorio, Francisco ]|
Mateo Vallejo

VIDEO. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccién. La movilizacién laparoscépica del dngulo
esplénico del colon es un procedimiento complejo. En este
video mostramos una reseccién oncoldgica segmentaria de
esta zona del colon con anastomosis intracorpérea colo-célica.

Caso clinico. Mujer de 59 anos, IMC 35, diabética tipo 11,
hipertensa y mastectomizada un afo antes. Tras una eleva-
cién de los marcadores tumorales y el estudio subsiguiente
(colonoscopia, enema opaca y tomograffa computerizada) se
le diagnosticé un adenocarcinoma en 4dngulo esplénico del
colon. Intervencién: abordaje laparoscépico en posicién de
semilitotomia, cirujano y cdmara a la derecha del paciente;
ayudante y pantallas a la izquierda. Se colocaron 6 trocares.
Para el sellado y seccién de vasos y mesos se utiliza LigaSu-
re™. 12 fase: diseccién medial-lateral desde el dngulo de Treitz
seccionando la arteria célica izquierda e identificando la vena
mesentérica inferior que se respeta. La diseccién sobre la
fascia de Told se amplia lateral y cranealmente hasta alcan-
zar el pdncreas y seccionar la raiz del mesocolon transverso

que da paso a la transcavidad. Movilizacién lateral del colon
descendente hasta el dngulo esplénico y seccién del sigma
proximal con endograpadora-cortadora. 22 fase: apertura del
ligamento gastrocélico hacia la derecha y después hacia el
bazo alcanzdndose la superficie anterior del pdncreas y libe-
randose por completo el dngulo esplénico con una generosa
porcién de epliplon. Seccién del mesocolon desde el dngulo
de Treitz hacia el colon transverso incluyendo los vasos célicos
medios. El colon transverso se secciona a 10 cm del tumor.
32 fase: anastomosis intracorpdrea colo-célica T-T funcional
con endograpadora-cortadora y cierre del orificio marginal
resultante con doble sutura manual. Finalmente la pieza se
extrae por una minilaparotomfa media de 6 cm. El sangrado
fue inapreciable. Postoperatorio sin incidentes con alta al s°
dia. Comentarios. La estrategia quirtirgica puede ser discutible
y algunos cirujanos preferirfan una hemicolectomia izquierda
cldsica o incluso una colectomia subtotal. Todas son oncolégi-
camente aceptables. Por otro lado estd la dificultad del abor-
daje laparoscépico de esta zona del colon, si bien la visién que
se obtiene por esta via no es mejorable con una laparotomia,
sobre todo en obesos. En cuanto a la anastomosis intracorpé-
rea, aunque requiere mds tiempo, pensamos que se realiza con
menos tracciones que si se extraen los dos extremos del colon
por la minilaparotomfa.

Hepatectomia izquierda por hepatolitiasis

Lopez Ordofo, G; Lopez Del Pino, M.P; Motos Micé, J.J;
Morales Gonzalez , Alvaro; Vargas Fernandez, JM; Orte
Martinez, A. G.

UnidadHBP, Hospital Torrecardenas. Almeria

VIDEO. CIRUGIA HEPATOBILIAR

OBJETIVO: Se presenta video mostrando el caso clinico
de una Hepatectomia Izquierda por Hepatolitiasis.

Introduccidn: La Litasis Biliar Intrahepdtica es un proceso
clinico frecuente en los paises asidticos (10-15%) y muy rara en
los paises occidentales (<1%). Supone un reto para el ciruja-
no, por las diferentes estrategias de tratamiento, la frecuente
recurrencia de la patologfa y el riesgo de desarrollar Colangio-
carcinoma.

MATERIALY METODOS: Se presenta el caso de una pa-
ciente de 55 afios de edad, sin antecedentes clinicos de interés
que consulta por dolor abdominal, sin alteraciones analiticas
relevantes, con dilatacién de la via biliar intrahepatica izquier-
da en la ecograffa. Se practica Colangio-RM que objetiva los
hallazgos descritos y descarta afectacién del higado derecho
ylo extrahepatica. Se realiza Hepatectomia Izquierda abierta,
con control vascular selectivo, sin maniobra de Pringle.

Se discute la clasificacion, epidemiologia y algoritmo de
manejo de la hepatolitiasis.

RESULTADOS Y CONCLUSION: La etiologfa de la HL
no estd claramente determinada. La estasis biliar, la infeccidén
biliar y la produccién de mucina biliar son los factores mds
importantes para la formacién de HL. No hay diferencia de
prevalencia entre sexos como ocurre en la colelitiasis y es mds
frecuente en la 32 y 42 década de la vida. Se cree que hay fac-
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tores genéticos y ambientales implicados, ya que la HL es més
frecuente en las dreas rurales y en pacientes con nivel socioeco-
némico bajo probablemente relacionado con la dieta ingerida.

La hepatectomia del segmento afecto incluyendo las litiasis
intrahepdticas y las posibles estenosis biliares es probablemen-
te la mejor opcidn terapéutica, ya que obtiene los mejores
resultados a largo plazo (85-95% de éxito terapéutico), elimina
la estasis biliar y evita el riesgo de malignizacién. Estd especial-
mente indicada, cuando hay: a) HL monolobar especialmente
si se localizan en el higado izquierdo; b) I6bulo atréfico o con
multiples abscesos secundarios a colangitis; ¢) colangiocarci-
noma; y d) pacientes con estenosis multiples intrahepdticas no
tratables endoscépicamente. Entre el 4 y 16% de los pacientes
a los que se les realiza hepatectomia presentardn HL en el hi-
gado remanente, tasa muy inferior a la obtenida con cualquier
técnica derivativa. En los pacientes con enfermedad bilobar,
se recomienda la realizacién de una hepatectomia izquierda
y tratamiento percutdneo del l6bulo derecha. Cuando la he-
patectomia no es factible, la técnica quirtrgica de eleccién es
la hepaticoyeyunostomia, que es ttil en casos de: HL bilobar,
recidiva de la HL y cuando la via biliar extrahepdtica estd le-
sionada, pero no funciona cuando hay estenosis intrahepdticas

Enfermedad de crohn y cancer colo-rectal

G Jiménez Riera, ] Reguera Rosal, RM Jiménez Rodriguez,
J Cafete Gémez, JM Diaz Pavén, JM Vdzquez Monchul,
JL Gollonet Carnicero, C Palacios Gonzdlez, JM Sdnchez
Gil, F Portilla de Juan, FJ Padillo Ruiz

ORAL. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccién: Los adultos con enfermedad inflamatoria
intestinal (EII)- enfermedad de Crohn (EC) o colitis ulcerosa
(CU)- tienen mayor riesgo de desarrollar cdncer colo-rectal
(CRR) que la poblacién general. Ese riesgo se relaciona prin-
cipalmente con duracién y la extensién anatémica de la enfer-
medad. La mortalidad del CCR sobre EII es mayor que en los
casos esporadicos.

Objetivo: Analizar la incidencia de CCR sobre EEI en una
serie histérica.

Material y métodos: Incluimos 1925 pacientes con EEI
histolégica (2004-2011). Analizamos datos demogréficos, fa-
miliares, distribucién, tiempo evolucién y curso enfermedad.

Resultados: 1017 pacientes con EC y 908 CU. Desarrolla-
ron CCR 11 (1,08%) y 2 (0,22%) respectivamente.

EC: 8 varones, edad media 59,5 (31-82) afios. 6 casos de EC
con diagnéstico incidental en estudio histolégico postqui-
rirgico. 5 restantes: tiempo evolucién EC 17,4 (4-32) afios.
Distribucidn: 3 colo-recto-perianal, 1 colo-rectal, 1 pancolitis,
2 colon derecho, 2 colon izquierdo, 2 rectal. Reseccién: una
proctolectomia total con amputacién abdominoperineal
(AAP), una colectomia total con resecciédn anterior baja
(RAB), 3 hemicolectomias, 2 RAB, 3 Proctectomia AAP, una
sigmoidectom{a. Anatomia patoldgica: un adenoma displasia
bajo grado, 4 adenocarcinoma (ADC) colon, 4 ADC recto,
un ADC mucinoso colon; un ADC recto y fistula perianal.
Dos casos con antecedentes familiares CCR, uno menor de 6o
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afios al diagnéstico. Mortalidad: primer ano de seguimiento,
18%, tercer ano, 36%.

CU: 2 varones, edad media 57,5 (41-74) afios. Uno inciden-
tal, otro 7 afios evolucién. Una afectacién recto-sigmoidea,
desarrollando ADC recto sobre adenoma velloso. Una colo-
rectal desarrolando ADC colon. Mortalidad primer y tercer
afno, 50%. Un antecedente familiar de CCR (mayor 6o afos).

Conclusiones: En EC estos datos concuerdan con los publi-
cados. En CU las cifras son menores. En ambos el diagnéstico
de CCR es mds tardio. En nuestra serie no parece haber rela-
cién entre la extension de Ell y la frecuencia de CCR.

Fistula aorto-entérica tras evar

G Jiménez Riera, D Aparicio Sdnchez, S Garcfa Ruiz, C
Martin, JM Sinchez Rodriguez, ] Ponce, M Canalejo, E
Bataller, J] Castilla, F Gémez Tadeo

POSTER. MISCELANEA

Introduccién: La reparacién endovascular de los aneu-
rismas de aorta abdominal (AAA) excluye el aneurisma del
sistema circulatorio, mediante la insercién a distancia de un
dispositivo tubular impermeable, autosustentable por stents
metdlicos, que se “sella” en los segmentos proximal y distal
mediante su propia fuerza radial.

Material y métodos

Presentamos el caso de un varén de 71 afos, con HTA,
obesidad, dislipemia, cardiopatia isquémica crénica revas-
cularizada, insuficiencia renal leve y exfumador, sometido a
reparacién endovascular de AAA infrarrenal con una endo-
protesis aorto-monoiliaca derecha y by-pass fémoro-femoral
derecha-izquierda.

Dos anos después ingresa por cuadro de malestar general,
fiebre, dolor lumbar e hipogdstrico, fracaso renal agudo. TC:
crecimiento del saco aneurismdtico de 8,1 a 9,2 cm sin demos-
trar endofuga en TC previas de seguimiento, imagen compati-
ble con fistula aorto-entérica, gas en saco aneurismdtico, datos
de posible infeccién protésica.

Resultados: Se decide intervencién quirtrgica confirmdn-
dose la existencia de la fistula aorto-duodenal, realizdndose
by-pass axilo-prétesis femoral derecha, apertura del aneurisma
(con absceso en hematoma intraadrtico), exéresis de la prétesis
y plastia de yeyuno sobre el duodeno. El séptimo dia posto-
peratorio, comienza con fiebre, dolor abdominal y emisién
de material sero-purulento por drenaje abdominal. Se realiza
nueva TC de abdomen: absceso retroperitoneal que se drena
quirtrgicamente. Evoluciona de forma desfavorable, siendo
éxitus al décimo dia postoperatorio a causa de fallo multiorgs-
nico secundario a shock séptico.

Discusion

El tratamiento endovascular de AAA se asocia a complica-
ciones propias de este procedimiento: Lesion del acceso arte-
rial, microembolizacién, desplazamiento, mal posicionamien-
to, desgaste o desgarro de la prétesis, oclusién de las ramas ar-
teriales principales, endofuga, sindrome “post-implantacién”,
compresion, estenosis u oclusién de los brazos, infeccién o
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trombosis de la prétesis, Kinking, fistulas aorto-entéricas, cre-
cimiento o rotura del aneurisma.

Las fistulas aorto-entéricas (FAE) pueden manifestarse
como hemorragia digestiva, sepsis o dolor abdominal. Aunque
son poco frecuentes, su elevada mortalidad las convierte en
una complicacién temible. Las primarias son muy poco fre-
cuentes. Las secundarias injertos protésicos estdn bien docu-
mentadas. Hay pocos casos publicados de FAE secundarias a
reparacién endovacular de AAA, cuya manifestacién tipica es
la infeccién y cuadro séptico. Se recomienda exéresis del injer-
to infectado y derivacién extra-anatémica. Estudios recientes
sugieren que algunos pacientes pueden ser tratados de forma
conservadora.

Es una técnica menos invasiva, pero requiere un seguimien-
to mds frecuente y complejo que la cirugia abierta o conven-
cional.

Hemorragia digestiva baja aguda

G Jiménez Riera, ] Tinoco Gonzdlez, JC Herrera del
Castillo, M Flores Cortés, M Pérez Andrés, RM Jiménez
Rodriguez, I Garcia Gonzdlez, F Lépez Bernal, F Pareja
Ciurd, FJ Padillo Ruiz

POSTER. MISCELANEA

HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA AGUDA

G Jiménez, ] Tinoco, JC Herrera, M Flores, M Pérez, RM
Jiménez, I Garcfa, F Lépez, F Pareja, F] Padillo

Introduccién: La hemorragia digestiva (HD) aguda pre-
senta una mortalidad del 6-10% en la HD alta, y del 4% en la
HD baja. La tomograffa computarizada (TC) puede ser una
exploracién diagndstica de primera eleccién en la HD masiva,
sustituyendo a la angiografia.

Material y métodos

Presentamos el caso de un varén de 31 afios, sin anteceden-
tes de interés, que acude a urgencias por hematoquecia pro-
fusa y cuadros presincopales. Tras administracién de 2000 cc
volumen, transfusién s concentrados de hematies, presentaba
cifras tensionales de 9o/60 mm Hg, frecuencia cardiaca de 100
lpm, hemoglobina de 60 g/dl, por lo que se realizé colonosco-
pia urgente (sin preparacion) hasta ciego, sin encontrar foco
sangrante. La angioT'C evidencié un punto de sangrado activo
a nivel de {leon.

Resultados: Se decide intervencién quirtrgica urgente,
evidencidndose lesién polipoide de unos 3 mm, a 90 cm de la
vélvula ileo-cecal, con vaso sangrante activo. Se realiza resec-
cién segmentaria de 4 cm y anastomosis latero-lateral manual.
El paciente fue dado de alta el 5° dia postoperatorio sin nuevos
episodios de sangrado. Anatomia patoldgica: hemangioma ca-
vernoso submucoso con ulceracién superficial (la lesién vascu-
lar se encuentra en relacién directa con el punto de sangrado).

Discusién

Las HD bajas suponen el 25% de las HD. Un 12% tienen
un origen alto, fundamentalmente los sangrados importantes.
Son masivas cuando precisan transfusién de 4 concentrados de
hematies en 24 horas, caida > 20% del hematocrito, hemoglo-
bina <100 g/l, TAS< 100 mm Hg o frecuencia cardiaca > 100

latidos/minuto. Causas mds frecuentes de HD baja en adultos
jovenes: diverticulo de Meckel, enfermedad inflamatoria intes-
tinal, pélipos y angiodisplasias. La colonoscopia estd indicada
en sangrados de colon e {leon distal. La preparacién retrasa
la prueba 3-4 horas, y existe hasta un 15% son incompletas,
con una baja sensibilidad. La angioTC es un método dispo-
nible, no invasivo, rdpido, permite visualizar todo el tracto
digestivo, detecta lesiones, identificar su vascularizacion,
posibles anomalias vasculares, y no precisa una preparacion
especial. Puede detectar sangrados a débitos bajos (inferior al
que necesita la angiografia). La angiografia por TC permite
obviar la realizacién de una angiografia, o localizar el punto
de sangrado, orientar el tratamiento y determinar su etiologfa
y prondstico. Si la colonoscopia y la TC son negativas, y el
paciente estd hemodindmicamente intestable, debe realizarse
una arteriografia.

Trasplante hepatico y fallo primario del injerto

G Jiménez Riera, DA Bernal Moreno, C Bernal Bellido, G
Sudrez Artacho, LM Marin Gémez, JM Alamo Martinez, |
Serrano Diez-Canedo, MA Gémez Bravo, FJ Padillo Ruiz

POSTER. CIRUGIA HEPATOBILIAR

Introduccidn: El fallo primario del injerto (FPI) se define
como ausencia de recuperacién de funcién celular durante el
post-trasplante. Supone una causa importante de retrasplante
y mortalidad en el postoperatorio inmediato.

Objetivos: Analizar la incidencia de FPI en nuestra serie y
determinar posibles factores de riesgo.

Material y métodos

En los trasplantes de 1999 a 2011 que presentaron FPI,
analizamos las caracteristicas del donante (edad, sexo, indice
de masa corporal, natremia, dias de estancia en UCI, uso de
firmacos vasoactivos), calidad del injerto, solucién de preser-
vacién utilizada y tiempo de isquemia fria.

Resultados: De los 667 pacientes que fueron sometidos a
TH durante el periodo estudiado, 12 presentaron FPI (1,8%).

Las caracteristicas del donante fueron: Donante femenino
en el 58% , edad media de los donantes de s3,5 afos, edad
mayor de 70 afios en el 25% , IMC mayor de 30 (obesidad) en
el 17% , natremia mayor de 155 mmol/L en el 25% , estancia
en UCI mayor o igual a 5 dias en el 25% , uso de drogas vaso-
activas a dosis elevadas en el 50% . Organos subptimos en el
67% .

El tiempo de isquemia fria fue menor de 10 horas en el
8,3%. La solucién de preservacién fue Wisconsin en el 58% y
Celsior en 25% .

Un paciente recibid retrasplante (8,3%), 5% de los retras-
plantes realizados, 11 pacientes fallecieron (mortalidad del
91,6%), 12% de la mortalidad global en los primeros 30 dias
postrasplante.

Conclusiones:

La etiologia del FPI es desconocida. Debido a la gran
demanda de TH vy la escasez de érganos disponibles, han au-
mentado los donantes “de riesgo”. Es necesario optimizar cada
paso del proceso para reducir al maximo las complicaciones, y
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hacer un diagnéstico precoz de FPI para intentar el retrasplan-
te urgente

Esplenectomia laparoscopica por torsion de un bazo
errante

Gregorio Gonzdlez Alvarez, Paolo Fabiano, Diego Ramirez
Soler, Andrés Gallardo Ortega, Susana Mezquita Gayango,
Juan Antonio Pinto Moureira, Rafael Rosado Cobian.

vipeo. MISCELANEA

Introduccidn: El bazo errante es una entidad clinica poco
frecuente que representa menos del 0,25% de todas las indica-
ciones para una esplenectomia, aunque su verdadera inciden-
cia sigue siendo atin desconocida. Esta anomalia se encuentra
mds comtinmente en mujeres en edad fértil.

Caso clinico.

Mujer de 19 afios de edad ingresd en urgencias con historia
de dos semanas de evolucién de dolor abdominal, que en las
Ultimas horas se hizo mds intensa. Los pardmetros bioqui-
micos de rutina fueron normales. La ecograffa mostré una
esplenomegalia hipoecoica sin flujo arterial o venoso. La to-
mograffa axial computada (TC) mostré una masa homogénea
de 171 x 129 x 73 mm que desplazaba el estémago y el colon,
y puso de manifiesto la ausencia del bazo en su posicién ana-
témica normal. Debido a la esplenomegalia sintomdtica por
torsién cronica, se realizdé una esplenectomia laparoscdpica
con colocacién de 4 trécares. El tiempo quirtirgico total fue
de 90 minutos y la pérdida de sangre fue minima. Al tercer dia
postoperatorio la paciente fue dada de alta.

Comentarios.

El bazo errante es una enfermedad poco frecuente, pero
debe tenerse en cuenta para el diagndstico diferencial de
abdomen agudo, especialmente en mujeres jévenes con una
masa palpable dentro del abdomen. El abordaje laparoscépico
es técnicamente factible y seguro, basado en las conocidas
ventajas que ofrece el abordaje minimamente invasivo, y debe
considerarse como el tratamiento de eleccién para esta rara
enfermedad.

Pancreatectomia distal via laparoscépica: una técnica
segura

Gregorio Gonzdlez Alvarez, Paolo Fabiano, Diego Ramirez
Soler, Andrés Gallardo Ortega, Susana Mezquita Gayango,
Juan Antonio Pinto Moureira, Rafael Rosado Cobian.

VIDEO. CIRUGIA ENDOCRINA

Introduccion: La cirugfa laparoscépica del pdncreas distal
ha ganado popularidad en la dltima década. La pancreatec-
tomfa distal es una opcidn segura y viable para las resecciones
pancredticas distales en centros con experiencia. La tasa de
complicaciones postoperatorias es comparable a la de la pan-
createctomfa laparotdmica. La pancreatectomia distal laparos-
copica se asocia con una menor pérdida de sangre durante la
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cirugfa, a mayor tasa de conservacién esplénica y a una menor
duracién de la hospitalizacién.

Caso clinico: Mujer de 75 anos diabética, dislipémica y con
cardiopatia isquémica y gastritis y con antecedentes quirtrgi-
cos de apendicectomia, histerectomia, hernioplastia inguinal
derecha y prétesis de rodilla, que es remitida a nuestra consul-
ta por parte de digestivo por sindrome emético autolimitado,
sin sindrome constitucional, clinica de pesadez postpandrial,
sin otros hallazgos de interés. Se realizé gastroscopia objeti-
vando gastritis crénica antral y en el TC se objetiva imagen
tumoral de cola de pdncreas con patrén multiquistico y cal-
cificaciones en su interior de 65 x 44 x 59 mm que contacta
con la vena esplénica y renal izquierda sin englobarla (30% de
contacto), sin que se visualice infiltracién de la mesentérica
superior ni del tronco celfaco. El tumor contactaba con el
estémago y asas intestinales sin evidentes signos de infiltracién
por este método.

La paciente se intervino y se realizé una pancreatectomia
laparoscépica distal a través de 4 trécares via totalmente lapa-
roscépica y preservacion esplénica sin mayores complicacio-
nes. La paciente fue dada de alta al quinto dia postoperatorio
sin complicaciones

La anatomfa patoldgica ha sido informada como adenoma
seroso microquistico, con mdrgenes quirurgicos libres.

Comentarios

Un metaandlisis publicado en abril de 2012 que incluye 18
estudios concluye que con la pancreatectomia distal via lapa-
roscpica se produce una menor pérdida de sangre y menor
estancia hospitalaria. Hubo menos complicaciones postope-
ratorias en general e infeccién de la herida, sin un aumento
sustancial del tiempo operatorio. No se pudo realizar una
evolucién minuciosa de los resultados oncoldgicos aunque la
positividad de los mdrgenes son comparables a los de la técni-
ca abierta. Todo esto sugiere que puede ser una técnica factible
ante tumores de la cola del pdncreas, independientemente de
su malignidad o no, en manos de cirujanos experimentados.

Tratamiento quirurgico laparoscopico de la
enfermedad diverticular de colon complicada

Gregorio Gonzdlez Alvarez, Paolo Fabiano, Diego Ramirez
Soler, Andrés Gallardo Ortega, Susana Mezquita Gayango,
Juan Antonio Pinto Moureira, Rafael Rosado Cobian.

VIDEO. CIRUGIA COLORRECTAL

Un tercio de los pacientes con Enfermedad Diverticular del
Colon presentard algtn episodio de Diverticulitis Aguda. De
estos, en una cuarta parte se presentard una complicacién. La
enfermedad diverticular del colon complicada se define como
una diverticulitis asociada a absceso, flemén, fistula, estenosis,
obstruccién, sangrado o perforacién. La indicacién quirdrgica
de cada complicacién depende de cada caso; asf la indicacion
quirtrgica de las fistulas colo-vesicales y colo-vaginales es clara
dado que presentan cuadros repetidos de infecciones que pue-
den poner en serio riesgo al paciente. El abordaje quirdrgico
tradicional ha sido la laparotomia, realizdndose una reseccion
de la zona afectada con anastomosis primaria.



XII REUNION ASAC

COMUNICACIONES

La incidencia de fistulas en pacientes con diverticulosis
asciende a un 4-20%, siendo en la mayoria de los casos co-
lovesicales o colovaginales, estas tltimas mds frecuentes en
mujeres intervenidas de histerectomia. Inicialmente, debido
al origen inflamatorio de esta patologia, el abordaje laparoscé-
pico estaba contraindicado y la presencia de fistulas, estenosis
o procesos inflamatorios severos habfan demostrado aumentar
la tasa de conversién y la morbilidad. Cada vez son mds las
publicaciones que defienden la indicacién de cirugfa laparos-
copica para estas complicaciones, pues los datos que existen en
la literatura en cuanto a la morbimortalidad de estos procesos
no son concluyentes. Sin embargo, la experiencia del equipo
quirtrgico si ha demostrado disminuir la tasa de conversién y
el tiempo quirdrgico. Las fistulas colovesicales, colovaginales
o colocutdneas no deben ser consideradas una contraindica-
cién absoluta para realizar una colectomia laparoscépica. El
procedimiento en estos pacientes requiere mds habilidad que
para los casos no complicados. Aumentar la experiencia en
laparoscopia de los cirujanos colorrectales permitird aumentar
las indicaciones de la cirugfa minimamente invasiva para esta
patologia sin aumentar las complicaciones intraoperatorias, la
tasa de conversién ni la morbimortalidad.

Presentamos un video con diversos ejemplos de tratamiento
laparoscépico de enfermedad diverticular complicada.

Peritonitis aguda por perforacion de diverticulo
yeyunal

Hermann Oehling, Juan Herndndez Carmona, Ricardo
Marin, Juan Guerrero Mantas *, Horacio Oliva.

*Servicio de Anestesia

POSTER. MISCELANEA

Introduccion: La diverticulosis yeyunal es una rara entidad,
que probablemente no produce sintomas o bien estos son
inespecificos hasta que se producen complicaciones. Su inci-
dencia varia entre un 0.2 % - 1.3 % de estudios de necropsias.
Aunque la mayoria se comportan de forma asintomdtica, es
probable que sean causantes de sintomas vagos o inespecificos.

La causa de aparicion de estos diverticulos podria ser debi-
da a una disfuncién de la motilidad intestinal con sobrecreci-
miento bacteriano, pudiendo tener relacién con una degene-
racién de los plexos mientéricos, dada la mayor prevalencia en
ancianos de 80 afos.

La importancia radica cuando se presentan complicaciones,
como obstruccién intestinal, hemorragia digestiva baja o per-
foracién intestinal con peritonitis, as{ como la dificultad del
diagndstico previo al tratamiento quirtdrgico.

Caso clinico: Paciente de 89 afios con antecedentes de
HTA, DM tipo 2, disnea de esfuerzo grado II, FA crénica,
prostatismo y ceguera OI. Anemia ferropénica en tratamiento.
Acude a urgencias por cuadro de dolor abdominal de inicio
epigdstrico irradiado al resto del abdomen de unas horas de
evolucién. En la exploracién destaca afectacién del estado
general con un abdomen con defensa muscular generalizada y
hernia inguinal derecha no complicada.

Se realiza TAC de abdomen informado como abundante

liquido libre, dilatacién de asas de delgado y edema de grada
mesentérica.

Se interviene de forma urgente encontrando peritonitis
purulenta por perforacién de diverticulo yeyuno - ileal, asi
como numerosos diverticulos yeyunales. Se realizé lavado ex-
haustivo y reseccidn de aproximadamente un metro de yeyuno
con anastomosis primaria.

El paciente evoluciond satisfactoriamente salvo cuadro de
descompensacién cardiaca que mejord con tratamiento. Poste-
riormente esta asintomdtico salvo anemia ferropénica crénica
moderada que trata con suplementos de hierro oral.

Comentarios: Los diverticulos yeyunales aunque infre-
cuentes pueden representar una amenaza vital. A pesar de los
esfuerzos de diagndstico preoperatorio, es raro alcanzarlo antes
de la laparotomfa. El tratamiento se realizard con arreglo a los
hallazgos de la cirugfa, incluyendo resecciones mds o menos
extensas en funcién de la zona afectada. En nuestro caso, de-
bido al elevado niimero de diverticulos, fue necesaria una re-
seccién de aproximadamente un metro. Es dificil obtener més
conclusiones debido a la baja incidencia de ésta enfermedad.

Suprarrenalectomia izquierda: abordaje
laparoscopico transperitoneal

Hermann Oehling, Javier Perez Lara, Maria Jesus Castro,
Ricardo Marin Moya, Horacio Oliva.

VIDEO. CIRUGIA ENDOCRINA

Introduccién: Los tumores adrenales comprenden un am-
plio rango de patologias, desde adenomas benignos no funcio-
nantes, carcinomas adrenales, o tumores secretores adrenales
(feocromocitoma).

La decisién de intervencién quirdrgica se basa fundamen-
talmente en tumores funcionantes, tumores no funcionantes
cuando alcanzan un tamano de entre 4 / 6 cm y crecen (meno-
res en jévenes), o ante la sospecha de lesién maligna.

Hoy en dia la laparoscopia se ha erigido como método
de eleccién en el tratamiento de lesiones adrenales, salvo
casos con sospecha de malignidad con peligro de ruptura de
la capsula tumoral o extensién a otros érganos, o en casos
de tumores mayores de 8 / 10 cm. El objetivo del video que
presentamos es mostrar nuestra técnica en el tratamiento
laparoscépico transabdominal anterior de un incidentaloma
suprarrenal izquierdo. Empleamos este abordaje porque el
paciente precisaba una colecistectomia por colelitiasis, y por
la sospecha de una lesion paraaortica izquierda que planteaba
dudas diagnésticas acerca de su origen retroperitoneal versus
adrenal izquierdo.

Caso clinico: Se trata de una paciente con AP de obesidad,
HTA y asma bronquial que presenta dolor abdominal epigds-
trico irradiado a ambos hipocondrios. Exploracién normal
salvo obesidad sin signos claros de feminizacién o masculi-
nizacién. Estudio hormonal catecolaminas, corticoides y eje
renina angiotensina normales.

TAC abdomen informando de colelitiasis y lesién paraaor-
tica izquierda de 5.7 x 2.9 con dreas hiperdensas (sangrado) y
calcificaciones (retroperitoneal versus suprarrenal).
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RMN. Lesién en localizacién suprarrenal izquierda de 3.1 x
5 x 5 cm heterogénea con dreas de sangrado en su interior.

Se interviene la paciente previo consentimiento informado,
y tras colecistectomia reglada, se coloca en dectbito lateral
derecho con tres trocares en linea subcostal izquierda, apertura
de gastrocolico y ligamentos frenoesplenico y esplenocolico.
Apertura reflexion peritoneal esplénica. Diseccién para loca-
lizar vena renal y seccionar la vena adrenal y arteria adrenal
media. Seccién arteria adrenal superior. Diseccién y seccion
de pediculo adrenal inferior. Movilizacién de la adrenal del
polo superior renal y separacién de la grasa circundante. Ex-
traccion con bolsa.

Anatomfia patoldgica. Hemorragia reciente de la medula
suprarrenal.

Postoperatorio con cuadro de insuficiencia cardiaca que
se resuelve con medicacién., tiempo quirtrgico 95 minutos.
Postoperatorio sin complicaciones.

COMENTARIOS: La patologfa suprarrenal comprende
un amplio rango de lesiones, funcionantes o no funcionantes,
malignas o benignas. El manejo es muy especifico y debe ser
realizado por equipos multidisciplinarios. En cuanto a la via
de abordaje debe acondicionarse a las preferencias y experien-
cias de cada equipo. En nuestro caso se opta por la via transpe-
ritoneal por la necesidad de colecistectomia y por el diagnosti-
co previo de patologia suprarrenal versus retroperitoneal.

Tratamiento laparoscopico de tumor de gist antral

Hermann Oehling, Javier Perez Lara, Maria Jesus Castro
Santiago, Horacio Oliva

Introduccién: Los tumores del estroma gastrointestinal
(GIST) representan un raro y bien definido grupo de tumores
digestivos de origen mesenquimal.. Mas de la mitad se sabe
que asientan sobre el estémago. La cirugfa y concretamente la
laparoscopia son fundamentales para el manejo de éste tumor.
La localizacién extraluminal, su diseminacién hepdtica o peri-
toneal, no por via linfética asi como su crecimiento expansivo
no infiltrativo, han facilitado que el uso de la laparoscopia se
haya impuesto en su tratamiento. No obstante, los tumores
localizados en antro plantean problemas técnicos por el riesgo
de estenosis, especialmente aquellos cercanos al piloro o con
tamano — extension en pared que no los haga recomendables
para una extirpacion en cufia pudiendo recurrir entonces a
una gastrectomia distal laparoscépica como es el caso que se
presenta.

Caso clinico: Paciente de 73 afios con AP de asma e inter-
vencion previa histerectomia mas doble anexectomia. Estudia-
da por cuadro de emisién de heces oscuras de varias semanas
de evolucién y astenia progresiva.

Hemograma con Hgb de 7.8, hcto 23.5 %. CEA, Ca 125 y
CA 9.9 normales. EDA: Lesién polipoidea de aspecto submu-
coso sugestiva de leiomioma a nivel del cuerpo géstrico que se
biopsia. Ecoendoscopia: En cara posterior de antro gdstrico le-
sién bilobulada con mucosa aspecto normal que corresponde
a una tumoracién hipoecogénica que procede de la muscular.

Se procede a realizar gastrectomia subtotal con posterior
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anastomosis gastroyeyunal extracorporea y enteroenteroa-
nastomosis, ambas con CEEA 25.

Procedimiento: Colocacién del paciente en decibito supi-
no con cirujano entre las piernas. Trécares supraumbilical para
dptica, subcostal derecho, linea media epigdstrica y subcostal
izquierdo para trabajo y linea axilar media izquierda para
asistencia.

Revisién de cavidad abdominal aprecidndose tumoracién
de cara anterior antral. Se realiza apertura ligamento gastro-
célico. Ligadura de gastroepiploica derecha. Liberacién de
curvadura menor y movilizacién de antro por encima de la tu-
moracién. Transeccién segmento géstrico conteniendo tumo-
racién. Seccién asa yeyunal para Y de Roux. Minilaparotomia
de asistencia para extraccion de pieza, anastomosis gastroenté-
rica con CEEA 25. Anastomosis enteroentérica términolateral
seglin técnica habitual.

No hubo complicaciones intraoperatorias ni evidencias de
fuga de sutura. Evolucién de la paciente sin complicaciones
salvo infeccién de herida quirtrgica. Posteriormente la pa-
ciente recibié quimioterapia y a fecha actual se encuentra sin
hallazgos de enfermedad.

Comentarios: La reseccién quirtrgica completa con mdr-
genes libres es la medida fundamental para lograr la curacién
de los GIST en fase precoz. La minima morbilidad que se
consigue mediante el abordaje laparoscépico de éstos tumores
nos permite ser cada vez mds agresivos. La técnica no obstante
debe ser minuciosa pues es importante evitar la ruptura de la
cdpsula en las maniobras ya que existe entonces riesgo de pro-
gresion de la enfermedad y recidiva.

La larga supervivencia obtenida en varias series junto con la
menor morbilidad obtenida mediante abordaje laparoscdpico
nos hace pensar que ésta es la mejor via de abordaje para este
tipo de tumores.

Cancer de sigma: abordaje laparoscopico por puerto
unico

Hermann Ochling, Javier Perez Lara, Maria Jesus Castro
Santiago, Horacio Oliva

VIDEO. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccidn: Como consecuencia de los avances y la inno-
vacién tecnoldgica, se viene desarrollando un nuevo enfoque
en el abordaje laparoscopico mediante una dnica incisién
abdominal y un puerto Gnico multicanal en un intento de
minimizar el dafio parietal, el nimero de puertos y mejorar
la estética. Cada vez aparecen mas publicaciones intentando
aclarar sus probables beneficios y/o desventajas. Se pretende
con éste video dar a conocer el sistema y la técnica que em-
pleamos para el abordaje laparoscopico de incisién tnica en
una sigmoidectomia por cdncer de colon.

Caso clinico: Paciente de 78 afios con AP: HTA, DM2, dis-
lipemia, cardiopatia hipertensiva con prétesis valvular mitral .
FA cronica, asma bronquial y nefrolitiasis renal. Estudiada por
cuadro de astenia y pérdida de peso, se descubre en colonosco-
pia neoformacion estenosante de colon a 35 cm.

Paciente en posicién habitual para reseccidn anterior baja
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laparoscépica, cdmara de 10 mm con 30 °, y dispositivo mul-
tipuerto con canales de 12,10 y 2 de 5 mm diametro. Incisién
umbilical de unos 5 cm y resto de material habitual laparoscé-
pico no curvo ni articulado. Se realiza sigmoidectomia onco-
légica segin técnica habitual.

La paciente evoluciona sin complicaciones salvo descom-
pensacién de su fibrilacién auricular previa sin repercusién
hemodindmica que cede tras medicacién.

AP informa de Adenocarcinoma bien /moderadamente di-
ferenciado (infiltra la totalidad de la pared muscular, no afecta
mdrgenes quirtrgicos, 15 ganglios linfticos sin evidencia de
tumor) Estadio T3NoMx

Comentarios: El modelo de puerto tinico que empleamos,
gracias a sus cualidades de giro, elasticidad y flexibilidad, nos
permite realizar la cirugfa sin necesidad de emplear materiales
curvos o articulados, facilitando la técnica.

Tras la aceptacién de la cirugfa laparoscépica como estan-
dar de tratamiento, a consecuencia del avance de la técnica y
la innovacidn, el puerto tnico aparece para intentar mejorar
los resultados y /o como puente a otras técnicas. Se proclama
una reduccién en complicaciones derivadas de un menor
namero de puertos, permitiendo la extraccién de la pieza por
un solo orificio, si bien a cambio de una mayor dificultad
técnica (menor libertad de movimiento, triangulacién). Pro-
bablemente se trate de un paso intermedio hasta el empleo de
puertos menores de 3 mm con una mayor libertad de movi-
mientos. Hacen falta mas estudios prospectivos randomizados
antes de incorporar ésta técnica a la prictica diaria.

Carcinoma neuroendocrino de mesocolon como
causa de hemorragia digestiva baja grave

Hermann Ochling, Juan Herndndez Carmona, Juan
Doblas Fernandez, Horacio Oliva MUfoz

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccién: Los tumores neuroendocrinos del tubo di-
gestivo representan menos del 5 % de todas las neoplasias del
aparato gastrointestinal y derivan de las células del sistema
endocrino difuso gastrointestinal. Los carcinomas neuroen-
docrinos poco diferenciados (alto grado) también conocidos
como carcinomas de células pequefias son neoplasias poco
diferenciadas, funcionantes o no, de células de tamafo inter-
medio a pequenas. El caso presentado corresponde a un carci-
noma neuroendocrino de alto grado de malignidad localizado
en mesocolon sigmoideo, y que debuta como hemorragia
digestiva grave, no habiendo encontrado otro caso similar en
la literatura revisada.

Caso clinico: Se trata de un paciente varén de 59 afios con
AP de DM tipo 2, HTA, dislipemia, insuficiencia renal in-
cipiente, fumador y bebedor habitual, y que se encuentra en
proceso de estudio por anemia por pérdidas digestivas. Ingresa
por urgencias por cuadro de rectorragia abundante, siendo el
tercer episodio en 2 meses, y pérdida ponderal de unos 10 kg.
Destaca en la exploracién una anemia de 6.1 g Hgb, con mo-
derada afectacién de la funcién renal y trombopenia. Se realiza
estabilizacién con cristaloides y 5 unidades de hematies, reali-

zando EDA y rectoscopia que no son concluyentes. En estu-
dio TAC se aprecia una masa centro abdominal infraumbilical
en {ntima relacién con la pared del sigma, no obstructiva, de
12 m de didmetro, esférica, sin LOES hepdticas y sugestiva de
tumor mesenquimal/ linfoide.

Ante la persistencia de rectorragia y la necesidad de mas
transfusiones, se decide laparotomia urgente, encontrando
gran tumoracién sélida dependiente de sigma que se reseca,
lesién blanquecina en epiplon que se envia a AP, higado cirré-
tico multinodular, seccién accidental de ambos uréteres que se
reparan, colostomia terminal en flanco izquierdo.

El postoperatorio cursé sin complicaciones. Posteriormente
el paciente fue tratado con quimioterapia, y a la fecha actual
(9 meses de seguimiento) no hay evidencia de recidiva, siendo
las imdgenes de TAC sin evidencia de afectacién.

La anatomia patoldgica informa como carcinoma neuroen-
docrino de alto grado y evidencia una pieza de sigmoidecto-
mia cuya seccidn axial demuestra una tumoracién mesentérica
blanquecina y sonrosada de unos 14 cm que parece afectar ex-
trinsecamente a la pared y la luz del sigma ulcerando su muco-
sa. El examen microscépico informa de tumoracién mesenté-
rica pseuoencapsulada consistente en proliferacién epitelial de
células neuroendocrinas de patrén sdlido-trabecular, formada
por células pequenas e intermedias con elevado indice mitdsi-
co, Ki-67 superior al 75 — 80 % en las dreas mas proliferantes.
Inmunofenotipo positivo para CKAFE1-3, cromogranina A y
sinaptofisina.

Comentarios: La mayoria de los tumores mesentericos
suelen ser fibromas/fibrosarcomas, leiomas/leiosarcomas, neu-
rofibromas o mesenquimales. Aunque los tumores carcinoides
del intestino con frecuencia invaden el mesenterio, un tumor
neuroendocrino primario de mesenterio parece ser algo extre-
madamente raro. La revisién de la literatura solo aporta un
caso de tumor neuroendocrino de grado medio de mesocolon
transverso. Por lo tanto creemos que es la primera comunica-
cién de un caso de carcinoma neuroendocrino de alto grado
de mesocolon. Aparte, la presentacién como hemorragia
digestiva baja grave hace del caso un suceso excepcional en la
préctica clinica.

Impacto de la linfadenectomia axilar en la recurrencia
del cancer de mama con ganglio centinela
metastasico

Navarro Rodriguez E., Gémez Luque I, Rioja Torres P,
Bascunana Estudillo G., Ciria Bru R., Alvarez Benito M.,
Rufidn Pena S.

ORAL. CIRUGIA DE MAMA

Introduccidn: La biopsia selectiva del ganglio centinela
(BSGC) supone una importante herramienta para el estadiaje
del cdncer de mama, que en caso de ser positivo para malig-
nidad la recomendacién cldsica es la linfadenectomia axilar
(LA). En los dltimos afios se ha puesto en duda el beneficio
real en términos de supervivencia y recurrencia completar la
linfadenectomia en los casos de células tumorales aisladas o
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micrometdstasis en los ganglios axilares, procedimiento que
asocia una no desdefnable morbilidad.

OBJETIVOS: Analizar la influencia de la LA sobre la
tasa de recurrencia en el cdncer de mama con resultado en la
BSGC de micrometdstasis y células aisladas. En una segunda
etapa, pretendemos determinar qué factores “a-priori” son
de riesgo para recurrencia en presencia de micrometdstasis y
células aisladas.

PACIENTES Y METODOS: Se incluyeron 889 pacientes
diagnosticadas de cdncer de mama subsidiarias de BSGC entre
enero de 2006 y diciembre de 2011. Se analizé la tasa de recu-
rrencia en pacientes con ganglio centinela negativo y positivo,
desglosada en la presencia de células positivas, micrometdstasis
y macrometdstasis. Se compararon las tasas de recurrencia en
funcién de la realizacién de linfadenectomia axilar a través de
modelos univariantes y multivariantes (Regresién de Cox).

RESULTADOS: De un total de 889 pacientes incluidas se
identificaron, con un seguimiento medio de 45 meses, 24 pa-
cientes (2'7%) con recurrencia regional o a distancia. En solo 3
(0'3%) la recurrencia fue axilar, 2 de ellas con ganglio centinela
negativo y una tercera con aislamiento de células aisladas sin
completar vaciamiento axilar. Hubieron 607 pacientes con
BSGC negativo y 282 con resultado positivo, con tasas de re-
currencia regional o a distancia del 2’5% y 3’2% respectivamen-
te. Entre los casos de BSGC positivos, 43 presentaron células
tumorales aisladas, 101 micrometdstasis y 138 macrometdstasis
con tasas de recurrencia del 47%, 1% y 4’3 % respectivamente.
El grado histolégico (HR=2"481; [0°936- 6'578]; p=0'068), un
tamafo tumoral superior a 2cm (HR=2"544; [07528-12"247];
p=0'244), receptores hormonales positivos (HR=0'133; [0'036-
0'494]; p=0'033), la presencia de mds de 2 ganglios axilares
metastdticos (HR=7"427; [1'982-27'829]; p=0"003) o los di-
ferentes grupos de edad (HR=0319; [0’141-0'724]; p=0"06)
fueron factores de riesgo o protectores independientes de recu-
rrencia. Realizar o no vaciamiento axilar no se relacioné ni en
el modelo uni- (p=0328) ni el el multivariante (4’153 IC95%
0°408-49’868) con el desarrollo de recurrencia.

CONCLUSIONES: La presencia de ganglios positivos
axilares constituye un factor de mal prondstico en el cincer de
mama. No obstante, la linfadenectomia axilar parece no tener
una significativa influencia sobre la recurrencia tumoral. Te-
niendo en cuenta el empeoramiento en la calidad que supone
para los pacientes y los avances de la terapia sistémica, podria
reservarse para los casos de células aisladas y micrometdstasis
en la BSGC con caracteristicas tumorales de mal prondstico.

Influencia de la biopsia selectiva del ganglio
centinela de la cadena mamaria interna en el
pronostico del cancer de mama

Gémez Luque, Irene; Navarro Rodriguez, Elena; Rioja
Torres, Pilar; Bascufiana Estudillo, Guillermo; Alvarez
Benito, Marina; Rufian Pefa, Sebastidn

ORAL. CIRUGIA DE MAMA

Introduccidn: La presencia de metdstasis en la cadena ma-
maria interna (CMI) se ha descrito como un factor de mal
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prénostico del mismo modo que las axilares. El uso cada vez
mds frecuente de la linfoescintigraffa ha aumentado el interés
por el estudio de la CMI cuando en ella se localiza el ganglio
centinela con o sin drenaje axilar, sin haberse demostrado su
impacto real en el cdncer de mama.

OBJETIVOS: Determinar el impacto del estudio de la
biopsia selectiva del ganglio centinela (BSGC) en la CMI en
términos de recurrencia y supervivencia en el cdncer de mama.

PACIENTES Y METODOS: Estudio observacional longi-
tudinal prospectivo sobre pacientes con realizacién de BSGC
por cdncer de mama entre el afo 2006 y 2011. Se realizaron
andlisis univariantes (T-test, chi-cuadrado y Kaplan-Meier) y
multivariantes (Cox para supervivencia y regresién logistica
binaria para recurrencia) de factores de riesgo. P<0.05 se con-
sideré el punto de corte para la significacién estadistica.

RESULTADOS: Se incluyeron a 889 pacientes con edad
media de 55 afnos. De ellas, 85 presentaron drenaje a la CMI.
En 40 pacientes se completd la BSGC de la CMI, siendo
negativo en 36 casos y metastdsica en 4 casos acompafidndose
también de afectacion tumoral axilar. En los 45 pacientes res-
tantes no se realizé la biopsia del ganglio centinela mamario
interno. Con una mediana de seguimiento de 48 meses, la
supervivencia global de la serie fue del 98’8% y la recurrencia
global fue del '2% (una Unico caso de recidiva y muerte en la
misma paciente). No se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas en la supervivencia de las pacientes con
drenaje a CMI (100% y 96’9% a 3 y 5 afios) (P=0’031) respecto
de las pacientes con drenaje fuera de CMI (99’6% y 99’123y s
afos) (P=0’002). A su vez, no aparecieron diferencias estadisti-
camente significativas en la probabilidad de recurrencia en pa-
cientes con (100% y 96’9% a 3 y 5 anos) (P=0'031) o sin (97°5%
y 957 a 3 y 5 afios) (P=0’o1) drenaje a la CMI. La realizacién
o positividad tampoco fue factor de riesgo de supervivencia o
de recurrencia.

CONCLUSION: La biopsia del ganglio centinela en la
CMI es una herramienta para estadiaje del cdncer mamario.
En nuestro estudio no se ha demostrado que el drenaje del
ganglio centinela a la mamaria interna por si mismo sea un
factor de mal prondstico, y tratdndose de un gesto quirdrgico
no exento de complicaciones, no permite la recomendacion
rutinaria de la biopsia del ganglio centinela en la CML

Influencia de la biopsia selectiva del ganglio
centinela de la cadena mamaria interna en el
prondstico del cancer de mama

Goémez Luque I; Navarrq Rodriguez E.; Rioja Torres P;
Bascunana Estudillo G.; Alvarez Benito M.; Rufian Pefia S.

Introduccidn: La presencia de metdstasis en la cadena ma-
maria interna (CMI) se ha descrito como un factor de mal
pronostico del mismo modo que las axilares. El uso cada vez
mds frecuente de la linfoescintigraffa ha aumentado el interés
por el estudio de la CMI cuando en ella se localiza el ganglio
centinela con o sin drenaje axilar, sin haberse demostrado su
impacto real en el cdncer de mama.

OBJETIVOS: Determinar el impacto del estudio de la
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biopsia selectiva del ganglio centinela (BSGC) en la CMI en
términos de recurrencia y supervivencia en el cdncer de mama.

PACIENTES Y METODOS: Estudio observacional longi-
tudinal prospectivo sobre pacientes con realizacién de BSGC
por cdncer de mama entre el aflo 2006 y 2011. Se realizaron
andlisis univariantes (T-test, chi-cuadrado y Kaplan-Meier) y
multivariantes (Cox para supervivencia y regresién logistica
binaria para recurrencia) de factores de riesgo. P<0.05 se con-
siderd el punto de corte para la significacion estadistica.

RESULTADOS: Se incluyeron a 889 pacientes con edad
media de s5 anos. De ellas, 85 presentaron drenaje a la CMI.
En 40 pacientes se completé la BSGC de la CMI, siendo
negativo en 36 casos y metastdsica en 4 casos acompafidndose
también de afectacidon tumoral axilar. En los 45 pacientes res-
tantes no se realizé la biopsia del ganglio centinela mamario
interno. Con una mediana de seguimiento de 48 meses, la
supervivencia global de la serie fue del 98’8% y la recurrencia
global fue del '2% (una tnico caso de recidiva y muerte en la
misma paciente). No se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas en la supervivencia de las pacientes con
drenaje a CMI (100% y 96’9% a 3 y 5 afios) (P=0’031) respecto
de las pacientes con drenaje fuera de CMI (99’6% y 99’1a3y s
afos) (P=0’002). A su vez, no aparecieron diferencias estadisti-
camente significativas en la probabilidad de recurrencia en pa-
cientes con (100% y 96’9% a 3 y 5 afnos) (P=0'031) o sin (97°5%
y 957 a3y 5 afios) (P=0’or) drenaje a la CMI. La realizacién
o positividad tampoco fue factor de riesgo de supervivencia o
de recurrencia.

CONCLUSION: La biopsia del ganglio centinela en la
CMI es una herramienta para estadiaje del cdncer mamario.
En nuestro estudio no se ha demostrado que el drenaje del
ganglio centinela a la mamaria interna por s{ mismo sea un
factor de mal prondstico, y tratdndose de un gesto quirtdrgico
no exento de complicaciones, no permite la recomendacién
rutinaria de la biopsia del ganglio centinela en la CML

Absceso pared abdominal como metastasis séptica
de una osteomielitis pélvica

[.M.Ponce-Guerrero, D. Gémez-Rubio, J.M.Lorente-
Herce, ].Jimenez-Vega, B.M.Claro-Alves, M.L.Ruiz-Julid,
A.Galindo-Galindo.

POSTER. MISCELANEA

Introduccidn: Presentamos un caso clinico de osteomielitis
pélvica que se diagnostica gracias a los resultados obtenidos
del cultivo de un absceso de la vaina de los rectos que drena-
mos.

CASO CLINICO

Varén de 70 afios que acude por fiebre, dolor en hipo-
gastrio e impotencia funcional MII de 10 dias de evolucién,
ingresando en el Servicio de Infeccioso de nuestro hospital.
Entre sus antecedentes, no RAMS, HTA, obeso y exfumador,
gastropatia ulcerosa, cardiopatia isquémica e hipertensiva,
EPOC.

PPCC: leucocitosis 17400 con neutrofilia. PCR 305.7. TAC

abdominal: absceso pared abdominal regién supraptibica. No
otros hallazgos.

Interconsulta a cirugfa de guardia.

Se procede al drenaje del absceso y cultivo del mismo, y se
aisla S. Aureus.

Ante la sospecha de afectacién osteoarticular (clinica de
impotencia funcional MII que se habia atribuido al absceso)
se solicita RMN, donde se observan hallazgos compatibles
con osteomielitis pubis con extensién a regién acetabular
izquierda.

Se instaura tratamiento antibidtico iv durante 3 semanas,
con evolucién favorable, siendo capaz de movilizarse solo y
deambular con andador al alta.

Comentarios: Destacar la importancia del cultivo del
absceso, que en este caso en concreto, ha permitido llegar al
diagnéstico de osteomielitis pélvica, que habia pasado des-
apercibida en el TAC de abdomen, precisando la realizacion
de una RMN para su confirmacion.

Quiste timico cervicomediastinico. Consideraciones
a proposito de un caso

Ponce Guerrero I, Gémez Rubio D, Luque Garcia JA*,
Jiménez Vega FJ, Zorro** ], Moles Morenilla L. Servicio
de Cirugia.* Servicio de Radiodiagnéstico.** Servicio

A.Patolégica

POSTER. CIRUGIA ENDOCRINA

Introduccidn: Los quistes timicos son lesiones muy infre-
cuentes que representan del 1 al 3% de las masas mediastinicas
anteriores, las cuales se estiman en el 65% de todas las masas
medidstinicas. Mas rara vez se localizan exclusivamente en el
cuello.

Desde el punto de vista clinico , suelen ser asintomdticos y
suelen ser detectados de forma accidental en una RX de térax.
A veces , en relacién con tamanos importantes, producen cli-
nica de disnea, tos, dolor tordcico y /o fiebre. El diagnéstico se
apoya en pruebas de imagen y se confirma mediante anatomia
patolégica.

Caso clinico:

Mujer de 42 a sin ap de interés que consulta al Servicio de
ORL por disfonfa . En la exploracién fisica, se objetiva masa
de unos 3,5 cms que emerge bajo horquilla esternal pre y para
traqueal izquierda de consistencia blanda. Se practica TAC
(Fig 1) que muestra masa cervicomediastinica de unos 5 cms
de didmetro mayor y contenido liquido. En la laringoscopia
se objetiva quiste de cuerda vocal derecha, sin relacién con lo
anterior y responsable de la disfonfa. En el mismo acto opera-
torio, se realiza exéresis del quiste de cuerda vocal por micro-
cirugfa laringea y exéresis del quiste cervicomediastinico por
el Servicio de Cirugfa, observdndose quiste de paredes muy
finas que desde la base del cuello se introduce por el opéreulo
tordcico , con liquido claro (Fig 2)

La Anatomia Patoldgica informa: Quiste sacular de cuerda
vocal. Formacién quistica de 4,8 cms donde se reconoce tejido
timico con corptsculos de Hassai involutivos y centros germi-
nales prominentes. Diagnéstico: QUISTE TIMICO.
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Comentarios:

Para el abordaje quirtrgico de estas masas mediastinicas,
es preciso una colaboracién estrecha con Radiologia para
evaluar la posibilidad de exéresis por via cervical, pues en caso
de dudas, es preferible remitirlo a Cirugfa Tordcica. Desde el
punto de vista técnico, la diseccidn debe de ser paciente y mi-
nuciosa, pues la apertura del quiste, favorecida por unas pare-
des finas como en este caso, con frecuencia aboca a la exéresis
incompleta y por tanto, a la recidiva . Especial atencién hay
que tener con el nervio laringeo recurrente, que se suele adosar
a la pared posterior del quiste

Reseccion quirurgica compleja de hemangioma
cavernoso hepatico

Ferndndez Burgos, 1.; Santoyo Santoyo, J.; Suarez, MA.;
Ferndndez Aguilar, JL.; Sdnchez Pérez, B.; Pérez Daga, JA,;
Marin Camero, N.; Pulido Roa, I.

VIDEO. CIRUGIA HEPATOBILIAR

Introduccién: El hemangioma cavernoso del higado, es el
tumor hepdtico benigno solido més frecuente. Su prevalencia
se estima entre 0,4 y 20% de la poblacién, habiendo aumenta-
do esta de forma considerable por la realizacién cada vez més
frecuente de ecografias y TC abdominales. Representan el 73%
de todos los tumores hepdticos benignos. La gran mayoria
de los hemangiomas hepdticos no ocasionan sintomas, son
hallazgos incidentales, salvo los hemangiomas gigantes, que
pueden presentar dolor o molestias abdominales o rara vez
complicaciones. La conducta general frente a estas lesiones es
la observacién. La cirugia se reserva para casos excepcionales
en que existe un crecimiento sostenido, no se puede descartar
la naturaleza de la lesidn, existen sintomas secundarios o es el
deseo del paciente.

CASO CLINICO.

Presentamos el caso de una mujer de 42 anos de edad sin
antecedentes médicos de interés, con clinica de dolor epigds-
trico e intolerancia alimenticia asociado a sindrome asténico
y disnea a moderados esfuerzos. Al examen fisico se evidencié
masa abdominal palpable a nivel epigastrio- hipocondrio
derecho. Se realiza Eco y posteriormente TC abdominal que
evidenciaron una lesién hepdtica central con realce nodular
periférico de 9 x 7,6 cm de didmetro que abarcaba los segmen-
tos I, IVa, IVb,VII y VIII junto a otras de menor tamano de
similares caracteristicas. El examen de laboratorio no eviden-
ci6 alteraciones de la normalidad.

Con el diagnostico de hemangioma gigante central he-
pdtico, y dada la clinica incapacitante que presentaba la pa-
ciente se decidi6 intervencién quirtrgica, consistente en una
reseccion-enucleacidn del tumor. Se realizo una hepatotomia
sobre cisura umbilical hasta llegar a la capsula del heman-
gioma y posterior enucleacidon del mismo, separdndolo de la
VSH media y derecha, asi como de la bifurcacién portal. Se
llevo a cabo control vascular del pediculo hepdtico, asi como
de las venas suprahepdticas de forma independiente (Pringle
de 10 +10 + 14 min). La enucleacién y transeccién hepdtica
de realizo mediante CUSA y Aquamantis-Tissuelink bipolar.
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La enucleacién equivalié a un vaciamiento central hepdtico (
“core out”) de los segmentos IV, VIII y IX.

La paciente fue dada de alta con evolucién satisfactoria y
sin complicacién quirdrgica alguna al 10° dia postoperatorio.
La anatomia patoldgica confirmé el diagnéstico de hemangio-
ma cavernoso.

CONCLUSIONES

La gran mayoria de los hemangiomas hepdticos no requie-
ren tratamiento especifico. Solo los mayores de 5 cm se siguen
con imdgenes de control para vigilar si existe un aumento del
tamafio de la lesién. Cuando estas lesiones son asintomdticas
no se recomienda la reseccién quirtrgica, ya que el riesgo
eventual de ruptura o hemorragia es muy bajo. Son sélo los
pacientes que presentan dolor secundario a compresién
extrinseca o complicacién del mismo los que deben ser eva-
luados para reseccion. La enucleacién es el tratamiento qui-
rargico de eleccidn, y es posible realizarlo en todos los casos
con maniobras avanzadas de cirugfa hepdtica (control vascular,
maniobra de suspensién hepdtica, etc.)

Pancreatectomia distal laparoscopica eco-dirigida
por tumor neuroendocrino

Santoyo Santoyo, J.; Ferndndez Burgos, I.; Suarez, MA;
Ferndndez Aguilar, JL.; Sdnchez Pérez, B.; Pérez Daga, JA.;
Rodriguez Silva, C.; Gdmez Cérdoba, ME.

UGC de cirugia general, digestiva y trasplantes. Hospital
Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga

VIDEO. CIRUGIA HEPATOBILIAR

Introduccién: La deteccidon de lesiones pancredticas tanto
s6lidas como quisticas es cada dfa més frecuente debido al uso
extensivo de técnicas de imagen en el abdomen. Por ello, ac-
tualmente es mds exigente realizar una correcta aproximacion
diagnostica para establecer la indicacién de cirugfa y la exten-
sién de la misma. La cirugia laparoscépica, es hoy dia la via
de abordaje ideal para las lesiones pancredticas situadas en el
cuerpo o cola de pdncreas y que pueden requerir una pancrea-
tectomia distal o una reseccién mds conservadora.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 45 afios
de edad, con antecedentes de duplicacién duodenal que fue
intervenida en la infancia. Es estudiada por clinica de dolor
abdominal focalizado a nivel de epigstrico, sin otros sintomas
asociados, descubriéndose una lesién sélida inferior a 1 cm a
nivel central del cuerpo del pdncreas. Se realiza Eco-Endos-
copia y PAAF evidenciando proliferacién celular sugerente
de neoplasia neuroendocrina. La determinacién de los niveles
plasmdticos de la Cromogranina A indicaron un valor de 257.

Con la sospecha de Tumor Neuroendocrino de pdncreas
y ante el importante cuadro de cancerofobia que manifestd
la paciente se decidié realizar una exploracién laparoscépica
con ecograffa intraoperatoria y enucleacién de la lesién pan-
credtica. La ecograffa detecté un nédulo hipoecogénico de 7
x 6 mm bien delimitado en el cuerpo pancredtico, en intima
relacién con un fino conducto pancredtico principal. Por ello,
se decide llevar a cabo una pancreatectomia distal con preser-
vacién de vasos esplénicos.
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La evolucién postoperatoria fue satisfactoria, siendo dada
de alta en el 5° dia postoperatorio sin complicaciones. La ana-
tomia patoldgica confirmé el diagndstico de glucagonoma de
smm de didmetro.

Comentarios: La cirugfa pancredtica por lesiones benignas,
debe ser lo mas conservadora posible, realizdndose pancrea-
tectomias limitadas o enucleaciones siempre que sea posible.
La informacién aportada por la ecografia intraoperatoria es
decisiva de cara a la toma de decisiones correctas, no solo
para identificar y caracterizar las lesiones, sino para ver las
relaciones vasculares y la proximidad al conducto pancredtico.
Por otro lado, la pancreatectomia distal laparoscdpica debe
realizarse siempre que sea técnicamente posible con conserva-
cién de vasos esplénicos para evitar complicaciones asociadas
a la ligadura de los mismos (infartos esplénicos, hipertension
portal segmentaria, etc)

Aplicabilidad de una via clinica e indicadores
de resultado en la colecistectomia precoz por
colecistitis aguda litiasica

Ferndndez Burgos I, Aranda Narvdez JM, Montiel Casado
MC, Titos Garcia A, Becerra Ortiz R, Gonzilez Sdnchez
AJ, Lépez Ruiz P, Santoyo Santoyo J.

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Avda. Carlos
Haya s/n, 29010, Mdlaga.

ORAL. CIRUGIA HEPATOBILIAR

Introduccién: La colecistitis aguda (CA) continda constitu-
yendo una de las patologias urgentes de médxima prevalencia,
cuyo tratamiento mds aceptado es la colecistectomia precoz.
Presentamos un estudio para analizar si la implantacién de
una via clinica en la que se estandariza el tratamiento de la CA
mejora los resultados de la colecistectomia precoz como politi-
ca de tratamiento de la CA.

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional analitico de cohortes, sobre pacientes
intervenidos por CA con colecistectomia precoz (durante el
ingreso por episodio agudo) durante un periodo de 4 anos
(Enero 2008-Diciembre 2011) (N=444) en el Hospital Regio-
nal Universitario Carlos Haya. Se determinaron dos subperio-
dos de dos afos (2008-9:N1:202; 2010-11:N2:242), marcados
por el desarrollo y la implantacién durante el segundo periodo
de una via clinica para el tratamiento de la CA. En ambos
periodos se analizaron los siguientes indicadores: porcentaje
de colecistectomias abiertas y conversiones, morbimortalidad
y estancia postoperatoria. Andlisis estadistico: software SPSS.
Test de la ®2 o t de Student dependiendo de la naturaleza de
las variables. Se aceptaron resultados estadisticamente signifi-
cativos con p<o.05.

Resultados: Edad y género no difieren de grandes series y no
mostraron diferencias en ambos periodos. Se indicé colecistec-
tomfa precoz en un mayor nimero de pacientes en el segundo
periodo (202vs242), con una mayor presencia de ASA III-IV
(18%vs26%, p<0.04). El nimero de indicaciones de acceso
abierto y la conversién fueron menores en el segundo periodo
(21%vs11% y 15%Vvs8% respectivamente, p<0.00). El nimero

de formas evolucionadas (gangrenosa/peritonitis) fue menor
en el segundo periodo (56%vs47%, p<0.00), y se considerd
necesario el drenaje en un menor nimero de procedimientos
(73%vs43%, p<0.00). La morbilidad afecté un porcentaje
similar de pacientes en ambos grupos (21%vs18%, n.s.), y la
mortalidad tampoco mostré diferencias (4vs2 episodios). El
porcentaje de ISQ O/E (1.5%vs1.7%, n.s.) y de fistula biliar
(6vss episodios, n.s.) fue similar, pero si fueron distintos en
cuanto a la distribucién segin la clasificacién de Strasberg de
esta Ultima (en el primer periodo 2 fistulas tipo D y Er preci-
saron manejo endoscépico mientras en el segundo las s fistulas
fueron tipo A con cierre espontdneo). Un adecuado control
postoperatorio permitié reducir la estancia de forma significa-
tiva (5.6vs4.4 dias, p<o.o1).

CONCLUSIONES

La implantacién de una via clinica para el tratamiento de la
CA ha permitido optimizar las indicaciones y los resultados de
la colecistectomfia precoz como nucleo terapéutico central de
esta patologia.

Analisis de resultados para esplenectomias
programadas en un hospital de tercer nivel

I Pulido Roa, ] Moreno Ruiz, A Rodriguez Cafiete, ME
Gédmez Cérdoba, B Lépez Rueda, JA Bondia Navarro, ]

Santoyo Santoyo

ORAL. CIRUGIA ESOFAGOGASTRICA

Introduccion:

El abordaje laparoscépico en la patologia esplénica no
traumdtica aporta importantes ventajas como disminucién
del dolor y la estancia postoperatoria, menor nimero de
complicaciones infecciosas y mejoria del resultado estético. La
esplenomegalia masiva (bazo superior a un kilogramo y veinte
centimetros) y la hipertensién portal constituyen contraindi-
caciones relativas, pero no lo es la etiologia neopldsica.

Objetivo: Analizar los resultados en esplenectomia pro-
gramada en nuestro servicio, tanto por via laparoscépica
como convencional, con la intencién de autoevaluarnos
tomando como referencia los estdndares internacionales.

Material y Métodos:

Estudio observacional descriptivo en base a las esplenecto-
mias programadas realizadas en un periodo de catorce afos
en la UGC de Cirugia Digestiva del HRU Carlos Haya de
Mélaga. Las variables recogidas son: demograficas (edad, sexo,
ASA), indicacién quirtrgica, intraoperatorias (via, necesidad
de conversién, tiempo quirdrgico), estancia postoperatoria y
morbimortalidad (morbilidad estratificada en funcién de la
clasificacién de Clavien). Estudio comparativo entre dos gru-
pos en funcién de la via de abordaje utilizada (laparoscépica
versus convencional).

Resultados: Tamafio muestral de 106 pacientes. La via
de abordaje mayoritaria es la laparoscépica (61%). El
sexo equiparable en ambos grupos, mientras la edad y
el riesgo anestésico (ASA) es superior en el grupo con-
vencional. La indicacién quirdrgica predominante en
el grupo convencional es la neopldsica y en el grupo
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laparoscépico los trastornos hematolégicos benignos,
fundamentalmente la PTT; sin embargo, se observa en el
periodo mds reciente un aumento progresivo del abor-
daje laparoscépico también en la etiologia neopldsica.
No se ha recogido ninguna conversién. El tamafio del
bazo es superior en el grupo convencional dado que la
esplenomegalia masiva constituye una contraindicacién
relativa del abordaje laparoscépico. El tiempo quirtrgico
es también mds prolongado en el grupo convencional.
La estancia postoperatoria es superior y las complicacio-
nes mds frecuentes en el grupo convencional. La mor-
talidad recogida es nula.

Conclusiones: El abordaje laparoscépico en la esple-
nectomia programada es una via segura, con escaso
mortalidad, menor estancia postoperatoria y mejoria del
resultado estético.

El abordaje convencional presente tiempos quirdrgicos y
estancias postoperatorias superiores y mayor indice de compli-
caciones debido a la mayor complejidad de los casos respecto a
edad, comorbilidad, etiologfa neopldsica y tamano de la pieza
quirtrgica.

Es fundamental una correcta eleccion del la via de abordaje
en el disefio de la estrategia quirtrgica en funcién de factores
relacionados tanto con el paciente como con la patologia a
tratar. Las infrecuentes o nulas conversiones indican una ade-
cuada planificacién.

La recogida exhaustiva de datos es necesaria para evaluar la
calidad de nuestra actividad diaria permitiéndonos diagnosti-
car puntos de mejora, optimizar los resultados y la comparati-
va intercentros (benchmarking).

Cirugia de reasignacion de sexo: fistula recto-vaginal
como complicacion

I Pulido Roa, ] Carrasco Campos, JA Toval Mata, A Titos
Garcia, I Gonzélez Poveda, M Ruiz Lépez, S Mera Velasco,
J Santoyo Santoyo

ORAL. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccion:

El trastorno de identidad de género supone una discordan-
cia entre la somatosexualidad y la psicosexualidad. Su trata-
miento precisa una Unidad de Atencién Integrada que ofrezca
de forma coordinada psicoterapia, hormonoterapia y cirugfa,
asi como un seguimiento a largo plazo. Las complicaciones
intraoperatorias (perforacién visceral) son infrecuentes. Las
complicaciones propias de esta intervencién son la estenosis
vaginal (mds frecuente), neovagina corta, necrosis de colgajos
y fistulas uretrales o recto-vaginales.

Caso clinico:

Varén transexual de 24 afos, fenotipo femenino tras
hormonoterapia y genitales externos masculinos sometido a
genitoplastia feminizante segin la técnica de Jones. Intraope-
ratoriamente se objetiva pequefio desgarro rectal a nivel ante-
ro-lateral izquierdo que se sutura con material reabsorbible.
En el noveno dia postoperatorio, tras la retirada del sistema
de contencidn, se observa emisién de heces y gases a través de
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la sutura del labio mayor izquierdo identificindose una fistula
fecal de bajo débito. Se instaura tratamiento conservador:
Dieta absoluta, NPT, antibioticoterapia de amplio espectro y
curas por turnos. La evolucién es favorable, con buena exte-
riorizacién del escaso débito hasta desaparecer. Previo al alta
se realiza control radiolégico mediante enema opaco, siendo
éste normal.

Conclusiones: La reasignacion de sexo supone la trans-
formacién de los genitales masculinos en estructuras que
asemejen a los femeninos de forma irreversible. La dis-
foria de género precisa un tratamiento en el seno de una
Unidad Multidisciplinar (Psicologfa, Psiquiatria, Endo-
crinologia, Cirugia Pldstica y Reparadora, Cirugia Di-
gestiva, Urologia y Ginecologia). El papel de la Cirugia
Digestiva es la diseccién del espacio virtual recto-uretral
e isquio-rectal donde se posicionard la vagina. Las com-
plicaciones postoperatorias presentan una incidencia
del 1%. Las fistulas rectales se resuelven habitualmente
con tratamiento conservador. Los resultados estéticos y
funcionales son buenos y la satisfacciéon de los pacientes
alta.

Hipoglucemias sintomaticas tras la cirugia bariatrica
inicial: conversion de bypass gastrico a sleeve
gastrico

I Pulido Roa, ] Moreno Ruiz, A Rodriguez Cafete, ME
Gédmez Cérdoba, B Lépez Rueda, JA Bondia Navarro, ]
Santoyo Santoyo

ORAL. CIRUGIA DE LA OBESIDAD Y METABOLICA

Introduccion:

La cirugfa baridtrica es una cirugfa sintomdtica o fisiologi-
ca que pretende evitar las comorbilidades de la obesidad. La
hipoglucemia sintomdtica como complicacién tras el bypass
gastrico es un hallazgo infrecuente. La etiologfa mds frecuente
comprende el sindrome de Dumping, la administracién exé-
gena de insulina/sulfonilureas y la nesidioblastosis. El sindro-
me de Dumping, presente en el 10-30% de los paciente inter-
venidos, es desencadenado por el paso rdpido del alimento al
yeyuno con las consecuentes manifestaciones postpandriales.
La nesidioblastosis es un trastorno genético relacionado con
el trasporte del potasio en la célula B pancredtica; células que
también pueden hipertrofiarse debido al aumento de incretina
secundario al rdpido paso de alimento al yeyuno (nesidiobla-
tosis-like). El diagndstico diferencial se basa en la anamnesis
minuciosa y la bioquimica (niveles plasmdticos de glucosa,
proinsulina, insulina y péptido C). El tratamiento es inicial-
mente médico-dietético quedando la cirugia como dltimo re-
curso tras valorar adecuadamente el balance riesgo/beneficio.

Caso clinico:

Mujer de 48 anos con bypass géstrico por obesidad moér-
bida y pancreatectomia corporo-caudal por nesidioblastosis.
La cirugfa baridtrica result$ eficaz a medio plazo con pérdida
mantenida de peso pasado el IMC de 48 a 32kg/m2 durante
siete afios. En el seguimiento presenta hiperinsulinismo con
hipoglucemias secundarias sintomdticas resistente al trata-



XII REUNION ASAC

COMUNICACIONES

miento médico-dietético que alteran significativamente su
calidad de vida. Se diagnostica como nesidioblastosis-like al
objetivar niveles plasmdticos bajos de péptido C y proinsulina
sefialando la alteracion del transito como su causa directa. Se
realiz6 gastrostomia de alimentacién sobre el estbmago rema-
nente para comprobar la funcionalidad de éste (tanto clinica
como en pruebas radiolégicas dindmicas) y el efecto sobre el
metabolismo observando la desaparicién de la sintomatolo-
gia neuroldgica asociada a las hipoglucemias. Tras dicho test
fisiolégico se procedié a convertir a sleeve gdstrico: Anasto-
mosis del resorvorio al remanante gdstrico excluyendo el asa
alimentaria restableciendo el trdnsito fisiolégico. La paciente
presentd un postoperatorio favorable con normalizacién de la
glucemia y alta sin incidencias.

Conclusién:

La conversién en cirugfa baridtrica es una decisién comple-
ja tanto para la seleccién de pacientes como para la eleccién
de la técnica quirtrgica. Las indicaciones son pérdida de peso
insuficiente/excesiva, persistencia de comorbilidades que jus-
tificaron la intervencién y efectos adversos secundarios con
repercusion sobre la calidad de vida (Indice BAROS). En el
caso de la hipoglucemia, es necesaria una exhaustiva historia
clinica y el apoyo del laboratorio para el correcto diagnéstico.
Tras agotar el tratamiento médico (hdbitos dietéticos, octre6-
tido) existe base cientifica para la opcién quirtrgica. Las alter-
nativas quirdricas son la conversién restaurdndose el trénsito
fisiolégico a través de duodeno o la pancreatectomia distal/
totalen funcién de la etiologia. En la caso de la conversién el
objetivo final es erradicar los efectos adversos de la cirugfa ini-
cial evitando la reganancia de “exceso de peso perdido”. Dicha
conversién es un proceso seguro y reproductible en centros
especializados y que debe de encuadrarse dentro de una aten-
cién al paciente por parte de un equipo multidisciplinar.

Paciente gestante con hernia diafragmatica de origen
iatrogénico estrangulada

I Pulido Roa, I Gonzdlez Poveda, M Ruiz Lépez, A Titos
Garcia, ] Carrasco Campos, JA Toval Mata, S Mera
Velasco, ] Santoyo Santoyo

ORAL. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccion:

Las hernias diafragmadticas adquiridas iatrogénicas se pro-
ducen durante la cirugfa o en el momento de la colocacién de
drenajes tanto a nivel tordcico como abdominal. Mayoritaria-
mente son asintomdticas o de clinica larvada, pero los cambios
en la presién intraabdominal presentes en el embarazo o el
parto pueden llevar consigo la aparicién de sintomas o incluso
complicarlas. El tratamiento es siempre quirtrgico y la via de
abordaje la abdominal.

Caso clinico:

Mujer de 34 afios, gestante de 26 semanas. Como antece-
dentes personales, esplenectomia y colecistectomia laparoscé-
pica indicadas por microesferocitosis hereditaria y colelitiasis
sintomdtica, con postoperatorio torpido que requirié drenaje

tordcico (derrame pleural) y abdominal (coleccién subfrénica
izquierda). Acude con cuadro clinico de dolor retroesternal-
hemiabdomen superior, disnea y nduseas; acompafados de
empeoramiento progresivo del estado general. A la explora-
cién fisica silencio en hemitérax izquierdo y RM que objetiva
cdmara géstrica en tdrax. Intervencién emergente con parada
cardio-respiratoria tras la induccién; inicio de RCP avanzada,
tras laparotom{a media y extraccion del feto, se objetiva hernia
diafragmdtica postero-medial izquierda con curvatura mayor
géstrica estrangulada realizdndose frenotomia, reduccién,
masaje cardiaco directo y frenorrafia. En second look gastro-
plastia longitudinal por curvatura mayor gdstrica necrosada no
perforada. Evolucién favorable. Ha presentado tres reingresos
por obstruccién de intestino delgado, dos por sindrome ad-
herencial resueltos con tratamiento conservador y uno secun-
dario a hernia interna por brida a nivel de HCI que precisé
tratamiento quirdrgico.

Conclusidn:

La hernia diafragmdtica es un factor de riesgo durante el
embarazo. Su tratamiento depende del tiempo y, fundamen-
talmente, de la clinica asociada: Las asintomdticas se tratan de
forma conservadora y las sintomdticas requiere intervencion;
la emergencia de ésta y la posibilidad de favorecer la madurez
fetal previa estriba en la estabilidad de la paciente y el feto. La
morbimortalidad depende de la precocidad del diagnéstico y
de las lesiones asociadas.

Tratamiento domiciliario y seguimiento ambulatorio
en pacientes sin factores de riesgo en la diverticulitis
aguda no complicada

I Pulido Roa, S Mera Velasco, I Gonzdlez Poveda, A Titos
Garcia, M Ruiz Lépez, ] Carrasco Campos, JA Toval Mata,
J Santoyo Santoyo

ORAL. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccidn: En la actualidad no existe una pauta ni
criterios clinico-radioldgicos para determinar la opcién del
tratamiento conservador domiciliario versus hospitalario en
pacientes con diverticulitis aguda no complicada (Hinchey
grado I) en pacientes sin factores de riesgo de mala evolucidn.

Material y Métodos:

Presentamos un estudio observacional descriptico en base
a un protocolo elaborado en nuestro Servicio coherente con
las gufas clinicas actuales para el manejo de la diverticulitis
aguda no complicada con estrictos criterios de exclusién re-
lacionados con factores de riesgo de mala evolucion. Tras alta
en Urgencias, los pacientes fueron remitidos a consulta para
completar estudio y programar intervencién en los casos en
los que existiera indicaciéon. Tras alta en Consulta se realiza
seguimiento telefénico.

Resultados: Tamafio muestral de 31 pacientes en un
periodo de 18 meses. La muestra presenta un predominio
masculino (61%) y una edad media de 49 afos, todos
sin comorbilidad asociada a peor prondstico. La antibi-
oticoterapia pautada mayoritariamente es amoxicilina-
clavuldnico. El estudio se completa con enema opaco
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(100% confirman diverticulosis) y colonoscopia asociada
a marcadores tumorales ante dudas diagndsticas (13%).
Intervencién programada en tres pacientes indicada por
dos o mds episodios de diverticulitis no complicada. Alta
de consulta al 84% de pacientes. En el seguimiento di-
recto (telefénico) o indirecto de estos pacientes, ninguno
ha precisado reingreso y/o intervencién urgente.

Conclusién:

Optar por el tratamiento domiciliario implica evaluar edad,
comorbilidades, facultad mental, entorno y estado general del
paciente; ademds de la realizacién de un TC para su correcta
estadificacién y pautar antibioticoterapia con buena cobertu-
ra para gérmenes anaerobios y gram-negativos. Concluimos
en base a nuestros datos que, respaldados por una adecuado
seleccion del pacientes, el tratamiento domiciliario es seguro
sin aumentar los reingresos. Son necesarios estudios de mayor
evidencia cientifica.

Oclusion intestinal secundaria a endometriosis

Ferndndez Burgos, 1.; Ruiz Lépez, M.; Carrasco Campos,
J.; Gonzdlez Poveda, 1.; Toval Mata, J.A.; Titos Garcia, A.;
Mera Velasco, S.; Santoyo Santoyo, J.

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

UGC de cirugia general, digestivo y trasplantes.Hospital
Regional Universitario Carlos Haya, Mélaga

Ferndndez Burgos, I.; Ruiz Lépez, M.; Carrasco Campos,
J.; Gonzélez Poveda, 1.; Toval Mata, J.A.; Titos Garcia, A.;
Mera Velasco, S.; Santoyo Santoyo, J.

Introduccién: La endometriosis es una enfermedad benigna
que afecta a mujeres en edad fértil. Su clinica principal es el
dolor pelviano y perineal, la dispareunia, la hipermenorrea
y la infertilidad. El sigma y el recto son los segmentos habi-
tualmente mds afectados. Ni la clinica, ni la radiologfa o la
colonoscopia nos sirven para el diagndstico diferencial con
procesos neopldsicos. Es poco frecuente que estos cuadros
requieran intervencién quirtrgica urgente.

MATERIAL Y METODO

Se realiza una busqueda de los casos de oclusion intestinal
por endometriosis ocurrida en el Hospital Regional Carlos
Haya de Mélaga en los tltimos 10 afios, desde Marzo de 2001
a Marzo del 2010. Utilizando para ello la base de datos del
servicio (Filemaker pro 4.0). Se excluyeron todos aquellos
cuadros de endometriosis intestinal en los que no se realizé
cirugia de urgencia.

ResultadosSe obtuvieron s casos de oclusién intestinal se-
cundaria a endometriosis en mujeres entre 30-40 anos, cuatro
de las cuales tenian antecedentes previos de endometriosis, que
debutaron con clinica de molestias abdominales difusas que
evolucionaron a oclusion intestinal y precisaron de cirugia ur-
gente. Tres de ellas con lesiones de localizacion ileal, teniendo
las otras dos una localizacion sigmoidea. Se llegé al diagnds-
tico mediante TC en todos los casos, requiriendo intervencion
quirirgica urgente con reseccion intestinal. Cursaron con un
postoperatorio sin incidencias.

CONCLUSIONES
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La endometriosis intestinal debe ser considerada como un
diagnéstico diferencial en mujeres en edad fértil con sintomas
y signos gastrointestinales inespecificos.

Su presentacion clinica, es indiferenciable de la oclusién
intestinal por carcinoma, y ni la colonoscopia ni la radiologia
pueden aportarnos un diagndstico definitivo preciso. Y frente
a otros estudios que plantean un tratamiento conservador, no-
sotros consideramos necesario la realizacién de cirugia onco-
l6gica en todos los casos ante la imposibilidad de conocer con
seguridad el origen del proceso previo al anilisis histolégico.

Rescate quirirgico de pacientes n2 sometidos a
neoadyuvancia: prondstico de supervivencia

Ferndndez Burgos, I.; Bermejo, E.; Garcia Albiach, B.;
Aranda Narvaez, J.; Becerra Ortiz, R.; Titos Garcia, A.;
Marin Camero, N.; Pulido Roa, Y.; Prieto Puga, T.; Arrabal
Sénchez, R.; Santoyo Santoyo, J.

UGC de Cirugia eneral, digestivo y trasplantes. Unidad
Cirugta Tordcica. Hospital Regional Universitario Carlos
Haya, Mdlaga

ORAL. MISCELANEA

OBJETIVOS: Valorar que factores prondsticos radiolégi-
cos, quirurgicos y patolégicos determinan una mejor super-
vivencia en aquellos pacientes estadificados como N2 que tras
ser sometidos a quimioterapia neoadyuvante son intervenidos
quirdrgicamente.

MATERIAL Y METODO

Andlisis retrospectivo de 31 pacientes que entre 1992 y 2011
fueron diagnosticados de carcinoma pulmonar no microcitico
estadio N2( por mediastinoscopia/mediastinotomia); someti-
dos a quimioterapia neoadyuvante y posteriormente interve-
nidos. Se evaltian los sigientes factores prondsticos: respuesta
radiolégica tras la quimioterapia segin la Tac, tipo de resec-
cién anatémica realizada, reseccién quirtirgica conseguida(Ro
vs R1), respuesta patoldgica en la pieza tras la quimioterapia,
estadio N final e histologia. Andlisis bivariante de la supervi-
vencia Kaplan-Meier y multivariante regresién de Cox.

ResultadosLa supervivencia global de la muestra tuvo una
mediana de 31+- 13 meses( IC al 95% de s a 57), siendo la
supervivencia a los s anos del 37%. Tuvieron una respuesta ra-
dioldgica completa 5 (16%) enfermos, 16 (51%) una parcial y 10
(32%) se definieron como enfernedad estable segiin la Tac. Tras
la intervencion, 13 (42%) enfermos se estadificaron como No,
4(13%) como NI y 14(45%) como N2 (de ellos 3 fueron N2 mul-
tiestacional). 7 (23%) pacientes tuvieron una respuesta patold-
gica completa y 24 (77%) una respuesta parcial. En el andlisis
bivariante de la supervivencia no fueron factores prondsticos
con significacion la histologia ni el tipo de reseccion anatémica
realizada. Aunque la respuesta radioldgica tras la quimiotera-
pia no tuvo significacion estadistica( p= 0,20), probablemente
por el tamano muestral, la supervivencia a los s anos de los
enfermos con respuesta radioldgica completa fue del 70% frente
al 30% del resto. Si tuvieron significacion estadistica los facto-
res prondstico estadio N final (No-Nr1 vs N2, P=0,04),tipo de
reseccion conseguida (Ro vs R1, P=0,01) y respuesta patoligica(
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completa vs parcial, P= 0,05). En el andlisis multivariante de
los tres factores prondstico con significacion estadistica estos
perdieron la misma. Sin embargo, si mostraron una asociacion
de riesgo clara de manera que las posibilidades de fallecer al no
realizar una reseccion Ro se incrementaban en 2,3 veces; las po-
sibilidades de fallecer al continuar siendo Nz se incrementaban
1.8 veces respecto a No-NT1 y las posibilidades de fallecer al no
conseguir una respusta patoldgica completa se incermentaban
en 3.6 veces respecto a las respuestas parciales.

CONCLUSIONES

El rescate quirdrgico tras la neoadyuvancia consigue super-
vivencias aceptables en el carcinoma pulmonar no microciti-
co. Conseguir unos bordes sanos en la reseccién quirtrgica,
infraestadificar el N2 tras la neoadyuvancia y conseguir una
respuesta patolégica completa son los factores que marcan una
mejor supervivencia de estos pacientes.

Acreditacion de una unidad de gestion clinica como
significado de calidad asistencial sanitaria

Alberto Titos Garcia, Santiago Mera Velasco, Isabel
RosaFerndndez Burgos, Ivan Gonzélez Poveda, Manuel
Ruiz Lépez, Jose Antonio Toval Mata, Joaquin Carrasco
Campos, Cristina Rodriguez Silva, Julio Santoyo Santoyo

POSTER. MISCELANEA

Titulo: Acreditacién de una Unidad de Gestién Clinica de
Cirugfa como significado de calidad asistencial sanitaria

Autores: Titos Garcia A, Mera Velasco S, Ferndndez Burgos
IR, Gonzélez Poveda I, Ruiz Lépez M, Toval Mata JA, Carras-
co Campos J, Rodriguez Silva C, Santoyo Santoyo ].

Introduccién: Un programa de acreditacién es el proceso
por el cual se observa, analiza y reconoce si la atencién que
prestamos a los ciudadanos en materia de salud es adecuada,
es decir, si responde a nuestro modelo de calidad. La Agencia
de Calidad Sanitaria de la Consejerfa de Salud de la Junta de
Andalucia es el organismo encargado de definir el modelo de
calidad y elaborar una metodologfa de trabajo para la mejora
continua, evaluando los resultados de dicho anilisis.

Material: El programa de acreditacion consta de 109 estdn-
dares o criterios que tratan de mostrar la realidad del funcio-
namiento del servicio. Se articulan en 5 bloques de trabajo: el
ciudadano, la atencién sanitaria integral, los profesionales, las
dreas de soporte y la eficiencia y los resultados. La metodologia
de trabajo consiste en un proceso de autoevaluacién interna
en el que los profesionales definidos por la UGC analizan los
estdndares en su medio hospitalario estableciendo evidencias
positivas (situaciones que cumplen con el criterio) y 4reas de
mejora. Posteriormente un equipo de evaluadores externos de
la agencia de calidad sanitaria analiza los resultados, realiza
una visita al hospital y establece un grado de acreditacién en
funcién del nivel de calidad y seguridad cumplido.

Discusién: El modelo de acreditacion del sistema sanitario
andaluz tiene entre sus objetivos el reconocimiento de las
UGG, incrementar la confianza de los ciudadanos en el siste-
ma y fomentar una cultura de mejora en la calidad de la aten-
cién sanitaria. Es por tanto, una herramienta de evaluacion

para reconocer en qué grado las tecnologfas, las instituciones y
los profesionales responden a los criterios de calidad, y a partir
p p yap
de ahi poder emprender mejoras y proyectos de trabajo para la

mejora continua de la asistencia a los ciudadanos.

Tratamiento minimamente invasivo de la dehiscencia
de anastomosis colorrectal.

Manuel Ruiz-Lépez, Ivin Gonzdlez-Poveda, Joaquin
Carrasco Campos, Rosa Becerra Ortiz, Alberto Titos
Gaurcia, Jose Antonio Toval Mata, Santiago Mera Velasco,
Julio Santoyo Santoyo

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Paciente de 72 anos que es intervenida de neoplasia de recto
medio (uT3uN1), tras recibir neoadyuvancia con radioterapia
(180 cGy/fraccién/s dias/semana), realizando RAUB laparos-
copica oncoldgica asistida por robot (da Vinci©) con anasto-
mosis coloanal e ileostomia de proteccién. Tras buena evolu-
cién es dada de alta en el 6° dia postoperatorio. Reingresa a las
72 horas por coleccién presacra que se trata mediante drenaje
percutdneo. Tras la retirada del drenaje dicha coleccién reci-
diva pero en esta ocasion se drena espontdneamente por via
endoanal a través de la anastomosis. Al comprobar dehiscencia
de cara posterior anastomdtica y gran cavidad presacra me-
diante exploracién y enema opaco, se decide tratamiento de
dicha cavidad con una endoesponja de poliuretano de poro
abierto (B. Braun Medical BV, Melsungen, Alemania).

La técnica se realiz6 en quiréfano. En primer lugar se reali-
za lavado abundante con suero de la cavidad con de sonda de
Foley. En segundo lugar se estima que la longitud y el tamafio
de la cavidad del absceso era demasiado grande para una es-
ponja, por lo que se colocaron dos esponjas. A continuacién,
las esponjas se conectan a una botella de vacio de baja succién
(Redy Rono-TRANS dispositivo de succién PLUS, Mel-
sungen, Alemania), creando una presidén negativa constante
en la esponja. La esponja se recambié cada 3-4 dias y se fue
reduciendo el tamafio de la esponja a la par que se reducia el
tamafio de la cavidad, hasta que la cavidad se clausuré. Para
ello fuero necesarias 6 semanas de tratamiento.

Las anastomosis colorrectales/coloanales y las ileoanales
tienen una tasa de fuga relativamente alta. La desfuncionali-
zacién de la anastomosis con la realizacién de ileostomia de
proteccién puede evitar la fuga de la anastomosis en algunos
casos. A pesar de ello se pueden formar grandes abscesos en el
drea presacra. Siguiendo la técnica de escisién parcial o total
del mesorrecto se genera una cavidad presacra grande que no
se llena por completo por el neorrecto. En presencia de una
fuga, el moco y el liquido se acumula en la cavidad. Con el
tiempo, estos abscesos presacros paraanastomdticos pueden
madurar y convertirse en un sinus presacto cronico.

El tratamiento endoesponja resuelve la sepsis y edema co-
existente, permitiendo la clausura progresiva de la cavidad.
Son necesarias al menos 5 semanas de tratamiento para con-
seguir clausurar la sinus generado. Se han aportado distintas
soluciones para tratar de acelerar este proceso mediante el
empleo de agentes adhesivos, destechamiento del sinus in-
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corporando el sinus al neorrecto y el cierre endoscdpico con

Over- The-Scope-Clip.

Gran masa abdominal abscesificada y obstruccion
intestinal. Se trataba de un gist.

J. Alvarez Medialdea; M. Balbuena; C. Perez Alberca; J.
Falckenheiner; A. Calvo Duran; A. Martinez Vieira, C. De
la Vega Olias; M. Robles, A. Najeb; MA Urbano

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Objetivo: Exponer el caso de un paciente diagnosticado de
GIST

Materiales y método: Presentacién de caso clinico.

Paciente de 52 afios que refiere nauseas y vémitos postpan-
driales de unas 72 horas de evolucién. Se acompana de dolor
abdominal intenso y marcado deterioro del estado general.

Sin antecedentes personales de interés.

A la exploracién el paciente se halla consciente, orientado y
colaborador. Buen estado de nutricién e hidratacién. Afecta-
cién del estado general. Bien perfundido, normocoloreado, no
ictericia ni cianosis. Eupneico. Abdomen distendido, doloroso
a la palpacién y con cierta reactividad peritoneal. Se aprecia
gran masa a nivel de mesogastrio.

En analitica se detecta leucocitosis con neutrofilia y eleva-
cién de reactantes de fase aguda.

Se solicita TAC abdominal en el que se observa una gran
masa dependiente de intestino delgado, necrosada, cavitada y
con captacién heterogenea, calcificaciones groseras y burbujas
aéreas en su interior con un didmetro de 19x18 cm. Lesién en
segmento VII de unos 28 mm hipodensa y con captacién de
contraste. Multiples nédulos a nivel de FID, parietocolico
izquierdo, FII y Douglas.

Se decide drenaje de la coleccién con dren Pig-Tal guiado
por TAC con salida de material necrético-purulento. Se biop-
sia la lesidén que se informa como tumor del estroma gastroin-
testinal por lo que se decide iniciar tratamiento con imatinib.

En TAC de control se objetiva respuesta favorable al trata-
miento por lo que se programa intervencién quirtrgica.

RESULTADO: Se realiza intervencién urgente.

Se practica laparotomia exploradora con reseccién de la
masa tumoral y multiples implantes peritoneales, peritonec-
tomia, nédulos hepdticos y en diafragma derecho. Reseccion
de intestino delgado y grueso. Anastomosis yeyuno-yeyunal,
yeyuno-ileal e ileocdlica.

El postoperatorio cursa sin incidencias ni complicaciones
siendo dado de alta al octavo dia

Conclusiones: El GIST es un tipo de tumor que habitual-
mente cursa de manera asintomatica. Sin embargo cuando
presenta sintomatologia asociada ésta puede ser muy variada:
dolor o malestar abdominal, hemorragia digestiva, masa ab-
dominal, anorexia, pérdida de peso, anemia... Habitualmente
presenta buena respuesta a imatinib lo que favorece el trata-
miento neoadyuvante y la reduccién de la masa neopldsica
como paso previo a la intervencidn.
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Gran tumoracion perianal, melanoma de localizacion
atipica.

J. Alvarez Medialdea; M. Balbuena; C. Perez Alberca; J.
Falckenheiner;; A. Martinez Vieira, A. Diaz;V. Vega; A.
Najeb, M. Velasco

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Objetivo: Exponer el caso de una paciente con clinica
proctolégica de varios meses de evolucién y que tras estudio es
diagnosticada de melanoma perianal estadio IV.

Materiales y método: Presentacion de caso clinico.

Se trata de una paciente de 54 afios que acude al Servicio de
Urgencias por referir proctalgia, rectorragia y tumoracién del
margen anal de ocho meses de evolucién. La lesién ha tenido
un crecimiento progresivo y refiere hdbito intestinal estrenido
desde su apariciéon. Desde hace 24 horas debuta con dolor ab-
dominal y vémitos en posos de café.

Entre sus antecedentes personales cabe destacar un sindro-
me depresivo en tratamiento con venlafaxina, alprazolam y
seroquel.

A la exploracién paciente consciente, orientada y colabora-
dora. Buen estado de hidratacidn, obesidad. Bien perfundida,
normocoloreada, no ictericia ni cianosis. Eupneica. Facies
afilada. El abdomen sin hallazgos de interés.

En regién anal se observa tumoracién con un didmetro
mdximo de 8 cm, ubicada en margen derecho y abarcando
180° de la circunferencia. Superficie friable, hiperpigmentada
en la cara lateral de la lesion. Al realizar tacto se aprecia un dis-
creto engrosamiento mucoso a la entrada del canal anal. Dedil
sin producto patolégicos.

Analitica sin hallazgos de interés.

RESULTADO: Ante la sospecha clinica de melanoma se
decide realizar biopsia de la lesién y solicitar estudio de exten-
sion.

Marcadores tumorales dentro del rango de normalidad.

En ECO-endoanal se observa tumoracién que comienza
fuera del margen anal e infiltra esfinteres externo e interno
para prolongar su expansién hacia grasa perirrectal. Presencia
de al menos tres adenopatias perirrectales.

En TAC tocaro-abdominal se aprecia la existencia de né-
dulos pulmonares bilaterales multiples metdstasicos, lesiones
osteoliticas vertebrales y hepatomegalia por incontables LOEs
metastasicas. Adenopatias inguinales bilaterales de 25 mm y
engrosamiento anal.

La paciente es diagnosticada de melanoma anal estadio IV
siendo derivada a Consultas de Oncologfa para tratamiento y
evolucidn.

La paciente reingresa a los 10 dias por deterioro del estado
general, fallo renal y hepdtico agudos, hemorragia digestiva
baja severa. Se certifica el exitus a las 24 horas del reingreso.

Conclusiones: El melanoma anorrectal es un tipo de tumor
poco frecuente pero que presenta una elevada agresividad y
mal pronéstico. Clinicamente los pacientes refieren la presen-
cia de un tumoracién perianal, hematoquecia, dolor, tenesmo
y alteracién del trdnsito intestinal. En muchas ocasiones son
mal diagnosticados al inicio de la enfermedad infravaloran-
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dose la severidad del proceso que padecen; ello supone un im-
q
portante retraso en el inicio del tratamiento.

Hernia interna paraduodenal como causa de cuadro
obstructivo

J. Alvarez Medialdea; M. Balbuena; C. Perez Alberca; J.
Falckenheiner; A. Diaz; A. Martinez Vieira, E. Sancho; M.
Robles, MA Urbano; A. Calvo Durdn.

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

OBJETIVO: Presentar el caso de un paciente con cuadro
clinico de obstruccién intestinal secundario a la existencia de
una hernia interna.

MATERIALES Y METODOS: Revisién de Historia Cli-
nica

Se trata de un paciente de 59 afos que acude a Urgencias
por referir nauseas y vémitos persistentes de cuatro dias de
evolucién. Se acompafia de distensién abdominal y sensacion
de plenitud gistrica. Sin fiebre ni otras sintomatologia acom-
panante.

Entre sus antecedentes personales cabe destacar la exis-
tencia de alergia medicamentosa a pirazolonas. Hipertension
arterial en tratamiento con enalapril. Intervenido previamente
de meniscopatia y vasectomia.

Al la exploracién paciente consciente, orientado y colabora-
dor. Buen estado de nutricién, deshidratacién leve. Bien per-
fundido, normocoloreado, no ictericia ni cianosis. Eupneico.
Abdomen distendido, globuoloso. A la palpacién superficial
y profunda se aprecia masa a nivel de hipocondrio izquierdo
con cierta defensa y reactividad peritoneal. Peristaltismo dis-
minuido.

Analiticamente sin hallazgos de interés.

Se solicita TAC de abdomen en el que se objetivan signos
de obstruccién intestinal con dilatacién de asa de delgado.
Engrosamiento del meso.

RESULTADO:

El paciente es intervenido de urgencia.

Se realiza laparotomia media en la que se observa anivel de
HI una gran hernia interna de unos 25 cm de didmetro con
importante conglomerado de asas de intestino delgado. Las
asas presentan un aspecto edematoso con paredes engrosadas
aunque sin signos de isquemia ni necrosis. Se realiza adhieroli-
sis de sinequias y liberacién de las asas de delgado. Disecccién
y apertura del saco herniario hasta identificar el anillo. Se
realiza exeresis completa del saco y revisién completa de asas
desde el Treitz hasta el ciego manteniendo buena coloracién y
peristalsis.

El paciente presenta una evolucién favorable durante su
ingreso, el postoperatorio cursa sin incidencias ni complica-
ciones siendo dado de alta al cuarto dia.

Conclusiones: Las hernias internas causan el 0.9% de las
obstrucciones intestinales. De estas, aproximadamente la
mitad (53%) son causadas por hernias paraduodenales: las
hernias paraduodenales son producto de una embriogénesis
defectuosa, donde el intestino no rota o los pliegues mesen-
téricos no se fusionan adecuadamente. Estas hernias son mds

comunes en el género masculino y en el lado izquierdo. La
presentacién clinica es inespecifica con manifestaciones que
varfan desde la dispepsia, perforacién intestinal y el shock
séptico. Los estudios de imagen muestran el agrupamiento
de las asas intestinales en el abdomen superior dando una
imagen de compartimentalizacién de la cavidad abdominal.
Para el manejo quirtrgico de estos pacientes se debe reducir
el intestino herniado, verificar que este sea viable y posea una
adecuada perfusién y reparar el orificio herniario con material
no absorbible.

Rectorragia e inestabilidad hemodinamica severa. El
debut de un meckel.

J. Alvarez Medialdea; C. Perez Alberca; M. Balbuena;

J. Falckenheiner; A. Martinez Vieira, R. Jiménez, A.
Camacho Ramirez, C. De la Vega Olias; A. Diaz; A. Calvo
Duran

ORAL. CIRUGIA COLORRECTAL

Objetivo: Presentar el caso de una paciente que presenta
inestabilidad hemodindmica severa secundaria al sangrado
activo de un diverticulo de Meckel.

Materiales y método: Presentacion de caso clinico.

Paciente de 28 afios que es trasladada por DCCU al Ser-
vicio de Urgencias de este Centro tras presentar episodio de
rectorragfa franca y cuadro sincopal, dicha clinica viene prece-
dida de tenesmo rectal y molestias abdominales.

Sin antecedentes personales de interés.

A su llegada la paciente se halla consciente, orientada y
colaboradora. Buen estado de nutricién e hidratacién. Bien
perfundida aunque con palidez mucocutanea. Eupneica. EL
abdomen es blando y depresible, sin masas ni megalias. No
dolor, no defensa abdominal ni signos irritativos. Perisltatismo
conservado. En regién anal se observan restos hemdticos de
sangre roja fresca sin otros hallazgos relevantes.

La paciente pasa a observacién donde se mantiene estable y
con una hemoglobina de 10 g/dl, se propone para colonosco-
pia que resulta incompleta al encontrar restos hemdticos a 40
cm del recto. Tras ello presenta nuevo episodio de rectorragia
franca y la hemoglobina desciende a 6gr/dl por lo que se
transfunden concentrados de hematies e ingresa en UCI. En
angioTAC y nueva colonoscopia no se evidencian zonas de
sangrado activo.

Se decide intervencién quirtrgica pero antes de la misma
presenta un nuevo episodio de rectorragia masiva con dete-
rioro hemodindmico que requiere de sueroterapia intensiva y
transfusién de concentrados de hematies.

RESULTADO

Se realiza intervencién urgente.

Se practica laparotomia media. Se revisan asas de delgado
que presentan contenido hemdtico. A nivel de iledn se observa
diverticulo con engrosamiento mucoso, no otros hallazgos. Se
realiza reseccion de delgado englobando la formacién diverti-
cular y reconstruccién con anastomosis mecdnica latero-lateral
isoperistaltica.
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Tras ello la paciente presenta una evolucién favorable sien-
do dada de alta a los seia dias de la intervencidn.

La anatomia patoldgica se informa como diverticulo de
Meckel.

Conclusiones: La mayoria de los Meckel son asintomdtico.
Las manifestaciones clinicas suelen estar relacionadas con sus
complicaciones: hemorragia digestiva, obstruccién inestinal,
diverticulitis y neoplasia. El diverticulo de Meckel es una
causa de hemorragia digestiva fundamentalmente en pacientes
jovenes que puede ocasionar un sangrado crénico o agudo,
normalemente autolimitado. En este caso la paciente presenta
una inestabilidad hemodindmica severa a consencuencia de
del sangrado digestivo por lo que no se puede obviar las com-
plicaciones y riesgos derivadas de esta patologia.

Cordoma presacro de gran tamano tratado mediante
abordaje combinado y recubrimiento del defecto
posterior con injerto pediculado de pared anterior

Martin Cartes, JA., Bustos Jiménez, M. y Tamayo Lépez,
M]J.

oraL. ciIRuGia DE PARED ABDOMINAL

Cordoma presacro de gran tamafio tratado mediante abor-
daje combinado y recubrimiento del defecto posterior con
injerto pediculado de pared anterior.

Martin Cartes, JA., Bustos Jiménez, M. y Tamayo Lépez,
MJ.

Introduccién.- El cordoma es un tumor dseo, muy poco
frecuente, que deriva de la notocorda primitiva y asienta pre-
ferentemente en la regidn sacrococcigea, infiltrando, de forma
lenta pero progresiva, raices nerviosas y partes blandas vecinas.
Dada su localizacién presentan un dificil manejo.

Caso clinico.- Presentamos un caso de cordoma sacro en un
paciente de 36 afnos que acudié a la consulta por presentar en
los dltimos 2 afios una gran masa sacra que habfa ido aumen-
tando de tamafo. Se realizaron TAC y RMN, Tumoracién de
partes blandas heterogénea con dreas mas hipo e hiperdensas y
calcificaciones groseras dispersas por toda la lesién que ocupa
practicamente toda la pelvis menor -espacio presacro desde Sz
crece en sentido caudal hacia la regién glitea, no siendo posi-
ble su medicién en todos los ejes( superior a 15 cm en los ejes
AP y Transverso ).

La tumoracién engloba y destruye desde S2 hasta coxis.
Resto de las estructuras dseas de la pelvis estdn respetadas.

En el mdrgen posteroinferior , la tumoracién crece hacia la
musculatura glitea sobre todo en su mérgen derecho, donde
se observa una lobulacién de 8cm y 6 cm en el lado contrala-
teral.

Esta tumoracién se extiende desde planos profundos hasta
planos més superficiales ya que en la linea media a la altura del
coxis no se respeta el tejido celular subcutaneo. El diagnéstico
se confirmé mediante PAB guiada por TAC. La intervencién
se realiz6 en un mismo acto quirtrgico en dos tiempos: un
primer tiempo por via anterior en el que se abordé el retro-
peritoneo, liberando y movilizando los vasos iliacos, ambos
uréteres y recto con respecto al tumor, asi como se procedié a
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tomar una paleta de pared abdominal que englobaba espesor
total de la misma, incluyendo el recto anterior derecho casi
entero, pediculizado con los vasos epigdstricos derechos; y, a
continuacién, un segundo tiempo, por via posterior, en el que
se resecd el sacro a nivel de la articulacién S2-S3 (preservando
ambas rafces sacras S1, S2 y la S3 derecha). El defecto posterior
se cubrié con el colgajo tomado de la pared anterior.

Comentarios.- El cordoma es un tumor poco frecuente.
En cuanto al tratamiento existe unanimidad en su indicacién
quirtrgica. Nos hemos decidido por el abordaje combinado
(anterior y posterior) ya que permite un mejor control de los
vasos iliacos internos y posibilita el poder realizar una colosto-
mia temporal de proteccidn (tanto frente a una hipotética ne-
cesidad de exéresis rectal, como al riesgo de incontinencia por
exéresis de las 12 raices sacras), como la separacién del recto del
espacio presacro.

Traumatismo esplenico a proposito de 1 caso cirugia
conservadora, con esplenectomia parcial

Dr Jairo M. Avella Vega, Dra Garcia Navarro, Dr Carlos
San Miguel, Dr Emilio Corral, Dr Jose Antonio Ferron
Orihuela.

POSTER. MISCELANEA

La mayoria de las lesiones esplénicas , hasta el 80 % de los
casos, se producen como consecuencia de accidentes de trifi-
o, y con mucha menos frecuencia son debidos a accidentes
de trabajo, caidas casuales, accidentes deportivos, agresiones y
contusiones abdominales diversas, juegos infantiles , etc.

Con frecuencia , al traumatismo del bazo se asocian otras
lesiones abdominales o extrabdominales, tales como fracturas
costales, heridas tordcicas, hemotorax, lesiones diafragmadticas,
cdlicas e intestinales, hepdticas , renales izquierdas, traumatis-
mos de las extremidades etc. Estas lesiones agravan el pronds-
tico y elevan la mortalidad. La lesién esplénica aislada sélo se
presenta en el 20% de los casos en algunas series.

Segin el registro nacional de trauma del Colegio America-
no de Cirujanos, en el perio-

Do 1994-2003 se registraron 35767 traumatismos esplénicos
(92.7% cerrados).

El tratamiento conservador no quirtirgico o tratamiento no
operatorio, es el el standart en la actualidad, de manera que el
tratamiento quirtrgico se utiliz en el 28.7% de los traumatis-
mos esplénicos, los procedimientos de conservacion esplénica
estdn indicados en los traumatismos aislados del bazo y los
pacientes sin coagulopatia, sin lesiones del hilio esplénico ni
lesiones que producen una destruccién masiva del bazo.

Las dos variables que predicen la necesidad de cirugia de
urgencia son el Injury Severity Score(ISS) y la hipotensién al
ingreso.

En nuestro caso presentamos una paciente de 75 afios con
AP de HTA en tratamiento con nifedipino, apendicectomiza-
da, que sufre accidente de tréfico con salida del coche atendida
por 061, sin pérdida de conocimiento, consciente, con dolor
flanco izquierdocon necesidad de perfusion de cristaloides,
que llega en situacién de shock requiriendo ingreso en UCI,
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estabilizdndose su situacién clinica , permitiendo la realizacion
de pruebas y de imagen TAC Tordcico y abdominal: Fracturas
de arcos posteriores 82 y9° Themoperitoneo fundamentalmen-
te a nivel peri-esplénico, peri hepdtico y en fondo de saco de
Douglas. Marcada laceracién esplénica afectando fundamen-
talmente el polo superior.

Ante la persistencia de inestabilidad, con necesidad de
transfusién y ante los hallazgos

en pruebas de imagen se decide hacer laparotomia: Hemo-
peritoneo en los 4 cuadrantes, secundaria a desgarro de vasos
cortos con rotura de mitad superior del bazo, se realiza secciéon
del parénquima esplénico con GIA 6o( Azul), procediéndose a
esplenectomia parcial que permite conservar el polo inferior y
el parénquima adyacente al hilio.

La paciente evoluciono satisfactoriamente ddndose de alta
al 4° dia postoperatorio.

.- SEUFERT,RM; R.S; SISE, M.J;MITROU, PS: “ Sur-
gery of spleen”. New York Thieme.

INC.1986: 34-48.

2. Gamlin TC, Wall CE Jr Royer EW Dalton ML, Ashley
DW, Delayed splenic rupture: case reports and review of the
literature. ] Trauma, noviembre 2005; 59(5); 1231-1234.

3.Shackford, R.S,; Sise, M.],;Virgilio, R.W,; Peters,R.M.
“ Evaluation of splenorraphy: a Grading system for splenic
trauma’J. Trauma 1981 ;21:538-542.

4. Weinberg JA, Magnotti L.J, Croce MA,; Edwards N.M.
Fabian T.C,; The Utilyty of serial computed tomography
imaging of blunt splenic injury; still worth a second look? ]
Trauma, mayo 2007; 62(5): 1143-1148; discussion 1147-1148

Estricturoplastia: alternativa sequra y eficaz a la
reseccion quirurgica en la enfermedad de Crohn

J.Valdivia, A.Bustos,A.Vilchez,R.Conde,P.Palma,].A Ferrén

Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo, HUVIN
- Granada

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccion: Pese a ser el tratamiento médico el pilar ba-
sico del manejo de la enfermedad de Crohn (EC), la cirugfa
es necesaria en aproximadamente el 70% de los pacientes.
Debido a repetidas intervenciones, a menudo son necesarias
técnicas conservadoras de intestino y enfoques minimamente
invasivos, incluyendo la estricturoplastia para reducir el riesgo
de sindrome de intestino corto .Mediante esta técnica, se con-
sigue incrementar el calibre de la luz intestinal sin necesidad
de reseccién. Presentamos dos casos recientemente tratados.

Material y método: Pacientes varones de 33 y 27afios sin
cirugfas previas, buen estado de nutricién con diagndstico de
EC estenosante de 10 y 12 afos de evolucién que responden
parcialmente al tratamiento médico (mercaptopurina, mesa-
lazina) y que en los tltimos 6 meses acudieron a urgencia por
sintomatologfa de obstruccién intestinal. En la TC abdominal
del primer paciente se describe zona estendtica engrosada de
1scm. de longitud sin afectacién de la vélvula ileocecal, sin
presencia de fistulas ni colecciones perilesional. El segundo
caso presentaba estenosis multiples entre ileon proximal y

distal de aproximadamente 30cm de longitud sin presencia de
fistulas ni colecciones periestendticas.

Resultados: Dada la clinica de los pacientes, la edad, la
mala respuesta al tratamiento médico y el pronéstico de
cada uno de ellos, se opta por el tratamiento quirtrgico
conservador en ambos casos decidiendo por la estric-
turoplastia de Finney y de Michelassi respectivamente,
evitando asi la reseccion intestinal amplia y con poste-
rioridad el sindrome de intestino corto. La evolucién fue
satisfactoria, tolerando bien por via oral a las 48-72 horas
y siendo dados de alta al cuarto y quinto dia de la inter-
vencién. Ambos pacientes estdn libres de sintomatologia
obstructiva en los tltimos 12 meses.

Conclusiones:

La estenosis ileal constituye la complicacién mas frecuente
de la EC. En tanto que la cirugia no es curativa en la EC, la
reseccion debe ir encaminada dnicamente a resolver la esteno-
sis. La estricturoplastia es una técnica segura y efectiva para la
EC yeyunoileal, sin tener esta técnica mayor morbimortalidad
ni recidiva con respecto a la cirugfa de reseccién convencional.

Mastectomia ahorradora del complejo areola-pezon
con patron vertical cutaneo

Joaquin Navarro Cecilia, Carolina Luque Lépez, Basilio
Duefias Rodriguez, Criséstomo Urena Tirao, Juan Jimenez
Anula, M2 Carmen Mufioz Garcfa.

VIDEO. CIRUGfA DE MAMA

Introduccidn: La conservacién del CAP significa transfor-
mar la mastectomia ahorradora de piel en una mastectomia
con resultados estéticos superiores. Debe seleccionarse bien el
caso para evitar complicaciones y riesgos oncoldgicos.

Caso clinico: Paciente de 40 afios con ca ductal infiltrante
(grado II, RE -, RP - Herceptest +++)multicéntrico en CSE y
CSI de MI, y ganglios axilares positivos. Tras QT neoadyuvan-
te, se procedid a cirugfa radical y reconstruccién inmediata.

Comentarios: Presentamos un caso de mastectomia ahorra-
dora del complejo areola-pezén izquierda con patrén cutdneo
vertical, reconstruccién inmediata mediante implante ana-
témico, linfadenectomia axilar y simetrizacién contralateral,
todo en el mismo acto quirdrgico.

Mastectomia ahorradora de piel: optimizacion de
incisiones y patrones cutaneos

Joaquin Navarro Cecilia, Carolina Luque Lépez, Basilio
Duefias Rodriguez, Julia Martinez Ferrol, Francisco

Morales Vida, Marta Checa Ceballos, Rocio Polo Mufoz

ORAL. CIRUGIA DE MAMA
Introduccidn: Desde la introduccién de la cirugfa conserva-
dora de la mama y la quimioterapia neoadyuvante, la inciden-

cia de las mastectomias han ido disminuyendo, pero todavia
son inevitables en tumores desproporcionados con respecto
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al tamano de la mama o multicéntricos, en aquellas con alto
riesgo familiar o personal, cuando haya contraindicacién de
radioterapia postoperatoria o bien si la preferencia de la pa-
ciente es una mastectomia de entrada.

Material y Métodos: Se describen el tipo de incisiones. Estas
variardn segun el tamafio y la configuracién de la mama afecta
y de la contralateral, del tamano y la localizacién del tumor,
de la localizacién de la biopsia previa y de la preferencia del
cirujano, y se deben planear con vistas a una reconstruccion
mamaria inmediata. Las incisiones mds utilizadas son la pe-
riareolar (circular), periareolar con prolongacién lateral (en
raqueta de tenis), periareolar con prolongaciones lateral y
medial, periareolar eliptica y las del tipo mamoplastia de re-
duccién o mastopexia.

Resultados: Se muestran diferentes ejemplos de las incisio-
nes.

Conclusién: Este tipo de mastectomia facilita la recons-
truccién de la mama con una forma mds natural y simétrica
con escasos cambios en el color dérmico, disminuyendo la
morbilidad psicolégica y obteniendo unos buenos resultados
estéticos.

Volvulo cecal: A proposito de un caso

J. Santos Martinez, L. Elmalaki Hossain, F. Grasa Génzalez
, T. Gémez Sénchez, M, Ruiz de Gopegui, D. Sdnchez
Relinque, S. Gomez Modet, L. Tejedor Cabrera, S.Salas
Diaz, P. Saenz de Tejada, M. Rodriguez Ramos, E. Garcia

Romero

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccion: El vélvulo cecal representa aproximadmente
entre el 10-40% de los vélvulos de colon, siendo menos menos
frecuente que el de sigma. Mds habitual en mujeres de media-
na edad.

El vélvulo cecal es una torsién andmala sobre su ¢je mesen-
térico.

Caso clinico:

Mujer de 43 afios con antecedentes de alergia a penicilina,
asma, estrefiimiento crénico. No IQ previas. Acude a urgen-
cias por cuadro de dolor abdominal generalizado de 24h de
evolucién, acompanado de nauseas y dos deposiciones liqui-
das.

A la exploracién se encuentra hemodinamicamente esta-
ble, ACR: Buena ventilacion pulmonar, con tonos ritmicos y
puros. no edemas maleolares

Abdomen muy distendido, sin masas ni megalias palpables,
con signos de irritacion peritoneal generalizada.

PC: Hemograma: leucocitos: 20500, Cayados 10%.Bioqui-
mica: PCR:16.6

TAC abdominopelvico: Ciego y colon derecho medializa-
do, con localizacén de ileon en el lado derecho del ciego, no
existiendo colon en flanco derecho. Dado los hallazgos puede
corresponder con volvulacién de ciego.

Se procedié a tratamiento quirtrgico urgente: Laparotomia
exploradora, identificando volvulacién antihoraria de ciego
sobre su meso, con una gran distensién cecal de 8-rocm de
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didmetro aproximadamente. El gesto quirtirgico fue una he-
micolectomia derecha con anastémosis mecdnica Ileocélica
anisoperistdltica con GIA omm.

La evolucién de la paciente cursa de forma favorable, pro-
cediendo al alta a los 8 dias.

Anatomia Patolégica: Pieza de colon derecho con severa
melanosis coli y hallazgos compatibles con colon catértico.
Apéndice cecal se encuentra con melanosis coli y congestién
vascular. Fragmento de Intestino delgado con congestién vas-
cular y leves infiltrados inflamatorios linfoplasmocitarios

Conclusién: El vélvulo cecal es una entidad a tener en
cuenta en el diagnéstico diferencial del abdomen agudo,
que precisa de tratamiento quirtrgico urgente, puesto que la
desvolvulacién endoscépica, se consigue en pocos casos con
riesgo anadido de perforacién y recidiva precoz.

Otras opciones quirtirgicas como la cecostomia o la ceco-
pexia quedan en segundo lugar por las complicaciones posto-
peratorias y recidivas.

Dermatofibrosarcoma protuberans en una mujer
adulta

José Antonio Guerra Bautista, Francisco Acedo Diaz,
Esperanza Herndndez Ollero, Javier Mena Raposo,
Carolina Arcos Quiros, Abdul Karim Moalla Massa

POSTER. MISCELANEA

Introduccidn: El también llamado tumor de Darier-Ferrand
es una neoplasia dérmica rara que afecta fundamentalmente a
varones jovenes, y aunque presenta un crecimiento local lento
con excepcional comportamiento metastdsico, posee una gran
tendencia a la recidiva local tras su exéresis. Suele presentarse
como una lesién de aspecto queloideo en hombros y espalda
de modo que el diagnostico de certeza preoperatorio no es
habitual. Presentamos un caso intervenido en nuestro hospital
que no se ajusta a los pardmetros epidemioldgicos ni topogré-
ficos mds frecuentes publicados en la literatura.

Caso Clinico: Mujer de 64 afos que consulta por nédulo
subcutdneo en regién epigdstrica de varios meses de evolucién,
que se ha enrrojecido en varias ocasiones y que le produce
molestias leves. En la exploracién de aprecia tumoracién
subdérmica de unos 20mm, mévil pero adherida a la piel
superficialmente, y de aspecto similar a un quiste de inclu-
sién epidérmica. Ademds presenta pequenas lesiones satélites
en su periferia. Se extirpa todo ello en bloque y respetando
miérgenes cutdneos de seguridad. El informe AP describe una
superficie parda rugosa y un 4rea blanquecina mal delimitada
de 2,5¢m, asi como proyecciones en profundidad que con-
tactan con borde posterior de la pieza, y dos pseudonédulos
periféricos de 0,7 y 0,5cm. Expresién positiva para CD34 en
células neopldsicas. Se reinterviene con mdrgenes de 3-scm,
presentando mdrgenes histoldgicos sanos. Actualmente sigue
revisiones en nuestra Unidad.

COMENTARIOS:

El dermatofibrosarcoma presenta una etiologia desconoci-
da, pero se diferencia de otros tumores malignos mesenqui-
matosos por su probable origen neuroectodérmico y la trans-



XII REUNION ASAC

COMUNICACIONES

formacién de fibroblastos en histiocitos. Constituye el 0,1% de
todos los tumores malignos, afectando generalmente a varones
de raza negra de 20 a 5o afos de edad. No se ha establecido
componente hereditario y en un 20%de los casos se ha relacio-
nado con elementos traumdticos (quemaduras, picaduras de
insectos, vacunas) o exposicion al arsénico. Suele presentarse
como una lesién solitaria, multilobulada, de 1 a 20cm de dié-
metro, y a veces con nddulos satélites. Su extensién local suele
ser hacia planos superficiales. Histopatolégicamente se carac-
teriza por presentar varios subtipos, pero son caracteristicos la
disposicion verticilar de los fibroblastos (“en remolino o rueda
de carreta”), la extensién hacia la periferia de proyecciones de
aspecto semejante a la coldgena, y la positividad para CD34 en
las células tumorales. El tratamiento de eleccidn es quirtrgico
con mdrgenes de reseccién de 2,5 a scm, involucrando a la
fascia profunda y sin linfadenectomia ni radioterapia profi-
ldcticas. Se ha recomendado la cirugfa micrografica de Mohs
(resecciones controladas por estudios anatomopatologicos
intraoperatorios). El uso de la radioterapia es controvertido
en caso de pérdida completa de funcionalidad o estética con
la cirugfa, aunque se se han registrado regresiones totales. La
quimioterapia no es util. La recidiva local es del 60%, la afec-
tacion ganglionar del 4% y las metdstasis a distancia del 1%.

Malla de ptfe de baja densidad para la laparostomia
temporal en la sepsis abdominal

José Antonio Guerra Bautista, Abdul Karim Moalla Massa,
Javier Mena Raposo, Dolores Candil Comesafa, Esperanza
Hernédndez Ollero, Jose Luis Mufioz Boo

pOsTER. CIRUGIA DE PARED ABDOMINAL

Introduccién: La laparostomia temporal se ha empleado
para prevenir las complicaciones sépticas del abdomen evi-
tando la formacién de focos sépticos multiples y protegiendo
la pared del dano tisular y edema provocado por sucesivos
cierres. Aunque algunas series han demostrado mejoria clinica
y disminucién de la mortalidad relativa, esta técnica no estd
exenta de complicaciones: deterioro de la estabilidad hemo-
dindmica, e incremento de la morbilidad (fistula intestinal,
evisceracién, diseminacién micotica). Presentamos las ven-
tajas tedricas del empleo de una prétesis de PTFEe de baja
densidad en un abdomen abierto por una pancreatitis aguda
complicada

Caso Clinico: Paciente de 21afi0s con obesidad mérbida,
ingresado en la Unidad de Cuidados Intensivos de nuestro
hospital por pancretitis aguda con mala evolucién clinica. Se
indica intervencién quirdrgica urgente ante su estado de ines-
tabilidad hemodindmica, sepsis, elevacién de los marcadores
inflamatorios y hallazgos de TAC compatibles con Pancrea-
titis Aguda grado E de Balthazar: Multiples focos de necrosis
pancredtica a nivel de cuerpo, cabeza y proceso uncinado,
abundantes colecciones peripancredticas, la mayor de ellas en
saco menor, de 1ox6cm, y abundante liquido periesplénico, en
espacios pararrenales anteriores, fosa iliaca izquierda y pelvis.
Se realiza laparotomia exploradora evidenciando gran canti-
dad de liquido libre. Celda pancredtica ocupada en su practica

totalidad por contenido necroticopurulento que se drena.
Se procede a colocar en lecho quirdrgico sistema abierto de
lavado a modo de dos sondas de Foley con entrada y salida
por ambos flancos. Laparostomia con prétesis de PTFEe de
bajo peso (Omyra Mesh, Braun®) suturada a fascia con mo-
nofilamento reabsorbible. Precisé reexploracién de cavidad a
través de la prétesis por fallo en el sistema de lavado. En seis
semanas, la radiologfa identificé Gnicamente atrofia glandular
y dos colecciones laerales a la cola pancredtica de 3 y 4cm. El
exudado a través de la protesis y los drenajes era limpio.

COMENTARIOS:

La técnica de abdomen abierto tiene actualmente las si-
guientes indicaciones: cirugfa de control de dafios, cierre de
la pared a tensidén, sindrome compartimental abdominal,
perdida masiva de sustancia parietal, y sepsis intraabdomi-
nal severa. Entre las causas mds frecuentes de ésta Gltima en
nuestro medio se encuentran la pancreatitis aguda grave y la
perforacién colénica/apendicular, que a su vez presentan hasta
el 30% de recidiva postoperatoria con abscesos multiples. Las
estrategias a seguir con esta técnica pueden ser dos: relaparoto-
mias planeadas por etapas, o a demanda. La cubierta temporal
del abdomen debe ser biolégicamente inerte, sencilla, ripida,
y que proteja visceras, aponeurosis y piel. Los materiales em-
pleados para ello van desde las bolsas (colectoras de orina/po-
lietileno, de sueros/polivinilo), los sistemas de vacio (“vacuum
pack”), hasta el uso de mallas. Entre estas tltimas, el empleo
de materiales como PTFEe de bajo peso nos reporta un serie
de ventajas. La primera es su empleo como “bolsa de Bogotd”,
con menor riesgo de adherencias y fistulizacién, y con una
buena visualizacién de la cavidad abdominal por transpa-
rencia. En segundo lugar posee una mayor resistencia tensil,
pudiendo resuturarse las veces necesarias, a la vez que permite
la observacién y contabilizacién del exceso de exudado debido
a su macroporosidad. En tercer y dltimo lugar, permite su
empleo como eficaz interfase entre las visceras abdominales y
el sistema de vacio comercial (esponja de poliuretano) o elabo-
rado (compresas) empleado.

TRATAMIENTO NO ETIOLOGICO DE HERIDAS CON
FACTORES DE CRECIMIENTO DERIVADOS DE
PLAQUETAS

José Antonio Guerra Bautista, Manuel Escamilla
Cardefiosa, Carmen Ruda Buzon, Maria José Medina
Pérez, Carolina Arcos Quirés, Francisco Acedo Diaz, Luis
Mendizbal Rosales, Abdul Karim Moalla Massa

POSTER. MISCELANEA

Introduccidn: Los Factores de Crecimiento Derivados de las
Plaquetas o Plasma Rico en Plaquetas (PRP), estdn abriéndo
nuevos campos de aplicacién en lesiones Gseas, osteocondra-
les, musculotendinosas, articulares, corneales y nerviosas.

La estrategia terapéutica de mayor eficacia en heridas y
sobretodo en tlceras de la extremidad inferior es aquella que
incide sobre su etiologia y que muestra capacidad para resol-
verla, ya sea de forma temporal o definitiva. Establecido este
criterio fundamental, resulta por otra parte absolutamente
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cierto que un porcentaje no inferior al 60% de las tlceras de
extremidad inferior tienen una dificil solucién etiolégica y que
otras, a pesar de un resultado terapéutico inicial aceptable,
evolucionan de una forma lenta hacia su cicatrizacién.

El presente estudio se justifica en base a la necesidad de me-
jorar los resultados clinicos del tratamiento no etioldgico de
las heridas mediante la aplicacién de Factores de Crecimiento
derivado de las plaquetas que mejore los resultados de los pro-
cedimientos mds habituales.

MATERIAL Y METODO

Se realiza ensayo clinico a 9 pacientes con heridas de dife-
rente etiologfa (4 etiologfa quirtirgica, 1 tlcera de Martorell,
2 etiologfa venosa, 1 etiologia isquémica y 1 etiologfa neuro-
pdtica) en proceso de cicatrizacién por segunda intencién. Se
prepara un plasma rico en plaquetas y factores de crecimiento
a partir de la sangre del paciente, minutos antes de realizar la
aplicacién en heridas. Este plasma incluye un niimero elevado
de plaquetas que contienen factores de crecimiento y otras
proteinas que inciden en las heridas acelerando significativa-
mente la reparacién de éstas.

Durante dos semanas se realiza cura diaria de las heridas
segin los principios bésicos del cuidado de la herida Se mi-
dieron la superficie de la herida al principio y al cabo de dos
semanas. Se anota el porcentaje de drea cicatrizada.

Después de dos semanas de curas estdndar se expone la
herida al protocolo objeto del estudio: Limpieza con suero
fisioldgico, aplicacién de PRP en el lecho de la herida una
vez por semana y cura estdndar cada dos dias, calculando la
superficie de la herida el dfa 14. Se anota el porcentaje de drea
cicatrizada.

Se recogen y anotan lo datos referentes a la aparicion de
efectos adversos tras la aplicacién de PRP.

RESULTADOS.

Los resultados muestran una mayor superficie cicatrizada
en las heridas tras la aplicacion de PRP.

La media del “porcentaje 4rea cicatrizada antes de la apli-
cacién de PRP” es de 16,456, mientras que la media del “por-
centaje drea cicatrizada después de la aplicacién de PRP” es de
54,144. Para realizar el contraste de igualdad entre medias uti-
lizamos la prueba no paramétrica de Wilcoxon para muestras
relacionadas, dando como resultado que puede afirmarse que
el porcentaje de cicatrizacién difiere significativamente entre
los dos grupos con una P = 0,012 a favor de la cura donde se
aplica PRP.

No se evidencid la aparicién de efectos adversos tras la apli-
cacién de PRP.

CONCLUSIONES

1.-La aplicacién local de plasma rico en plaquetas en heridas
reduce el tiempo de cicatrizacién frente a las curas tradiciona-
les mediante un mecanismo que reproduce y acelera las etapas
fisioldgicas de la reparacién tisular en toda la variedad etiolé-
gica estudiada.

2.-El empleo de plasma rico en plaquetas en heridas ha
demostrado ser una técnica segura y sin riesgos en la que no se
ha evidenciado la aparicién de efectos adversos.

3.-El protocolo de obtencién de plasma rico en plaquetas
resulta ser una técnica sencilla, ficilmente reproducible en el
dmbito de sala de curas de centro de saludo u hospital que no
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requiere grandes volimenes de sangre y sin los riesgos asocia-
dos al uso de hemoderivados externos.

Linfangiomatosis esplénica

José Antonio Toval Mata, Joaquin Carrasco Campos,
Manuel Ruiz Lépez, Ivin Génzilez Poveda, Alberto Titos
Garcfa, Rosa Marfa Becerra Ortiz, Santiago Mera Velasco,
Julio Santoyo Santoyo

POSTER. MISCELANEA

Introduccidn: La linfangiomatosis esplénica es una rara
neoplasia benigna caracterizada por dilataciones quisticas de
vasos linfdticos en el parénquima del bazo.

Caso clinico: Varén de 62 anos. Antecedentes de tubercu-
losis y Lues tratadas afios atrds. Diagnosticado de enfermedad
de Crohn de 20 afios de evolucién con multiples ingresos.
Intervencién hace 10 afios con reseccién de yeyuno proximal
y reseccién ileocecal. Hace 5 afios nueva intervencién con
reseccién de segmento ileal y la anastomosis ileocélica previa.

Presenta estenosis sintomdtica del primer asa yeyunal e
imagen de gran esplenomegalia sugerente de quiste hidatidico
esplénico con signos de hipertensién portal.

Se realiza reseccién intestinal de yeyuno proximal y esple-
nectomia, encontrdndose un bazo muy agrandado y multilo-
bulado, de 18,5 cm de didmetro mayor, que presenta multiples
cavidades quisticas de coloracién blanquecina, con diagndsti-
co anatomopatolégico de linfangiomatosis esplénica

La evolucién postoperatoria transcurrié sin incidencias y
no se han encontrado indicios de linfangiomas a otros niveles.

Comentarios: El linfangioma es una rara entidad patolégica
que afecta a los vasos linféticos, pudiendo localizarse en bazo,
higado o en otros érganos de forma aislada o formando parte
de una enfermedad diseminada conocida como linfangioma-
tosis. La afectacion aislada del bazo es muy infrecuente.

Pueden presentarse como nédulos solitarios, multiples o
crecimiento difuso. Usualmente consiste en multiples quistes
de diversos tamafios.

En el adulto es frecuente que tenga un curso asintomdtico
y se descubra de manera incidental; a veces aparecen sinto-
mas relacionados con el tamafio como dolor en hipocondrio
izquierdo, y puede haber esplenomegalia palpable. En raras
ocasiones se presentan manifestaciones hematoldgicas por
hiperesplenismo o rotura traumdtica.

Son dtiles la ecografia, la RMN y sobre todo la TC.

El tratamiento de eleccidn es la esplenectomia, abierta o
laparoscépica.

A pesar de su rareza hay que incluirla en el diagnéstico
diferencial de otras lesiones quisticas esplénicas como el quiste
hidatitico.

Adenomucinosis (pseudomixoma peritoneal)
originado en un teratoma quistico maduro ovarico
(tejido apendicular ectopico)
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Jose Jacob Motos Micé, Alvaro Morales Gonzalez, Juan
Torres Melero, Javier Velasco Albendea, Emilia Medina
Estevez, Pablo Moreno Marin, Almudena Moreno Serrano,
Guillermo Verdejo Lucas

C.H. Torrecardenas Unidad De Cirugia Oncologica

Peritoneal-Carcinomatosis

POSTER. MISCELANEA

OBJETIVO: Presentamos un caso de adenomucinosis
(pseudomixoma peritoneal) de origen poco frecuente de neo-
plasia mucinosa apendicular desarrollada en teratoma maduro
quistico ovdrico

MATERIAL Y METODOS: Paciente mujer de 76 afios
con antecedentes de HTA, DMNID, dislipemia y espondi-
loartrosis que es remitida a la Unidad de Cirugfa Oncolégica-
Peritoneal-Carcinomatosis para valoracion y tratamiento.
Refiere una historia de 3 meses de dolor y distensién abdo-
minal acompanado de nduseas, discreta pérdida de peso no
cuantificada y anorexia. No habfa presentado vémitos, cam-
bios en el habito intestinal, disnea, fiebre, ni otros sintomas.
A la exploracién, presenta un abdomen extremadamente
distendido, doloroso, a tensién, que le imposibilita adoptar
cualquier postura, abdomen en bactracio, gelatinoso “jelly
belly”. Aporta ecografia que informa de gran tumoracién mu-
cinosa que ocupa toda la cavidad abdominal sin poder precisar
su origen. No parece depender de apéndice vermiforme y se
extiende hasta pelvis. En el TAC informa de gran masa ab-
dominal que comprime las visceras, probable pseudomixoma
peritoneal: tumor mucosecretor de ovario izquierdo. Se decide
intervencién quirtrgica realizando laparotomia y exscision de
lesiones del peritoneo, retroperitoneo, epiplén, mesenterio y
apéndices epiploicos. Presenta afectacién de toda la cavidad
abdominal, con salida de moco (PCI=39). Marcadores tumo-
rales en liquidos bioldgicos: CEA: >10000 ng/ml. CA 19.9:
9966. Se evacuaron 15 kgs de material denso. El tratamiento
quirtrgico realizado fue CRS (citorreducciéln completa) -que
implico 5 peritonectomfias- y quimioterapia intraperitoneal
intraoperatoria hipertérmica (HIPEC), -técnica Sugarbaker
bidireccional-. La evolucién postoperatoria transcurrié sin
complicaciones. Alta hospitalaria fue dada al 120 dfa. Ultima
revisién (18 meses post-op) libre de enfermedad.

La AP definitiva fue de adenomucinosis originada sobre
neoplasia mucinosa de bajo grado desarrollada en un teratoma
quistico de ovario. Pseudomixoma peritoneal .

DISCUSION Y RESULTADOS: Aungque la asociacién de
tumores mucinosos apendiculares o

mucocele con el pseudomixoma peritoneal ha sido descrita,
el origen

verdadero del pseudomixoma peritoneal en aquellas muje-
res con tumores apendiculares simultdneamente con tumores
ovaricos ha tema de controversia. Los avances en la técnicas
inmunohistoquimicas y moleculares genéticos han aportado
pruebas convincentes de que el origen del PMP es un tumor
mucinoso apendicular. Se ha sugerido que el PMP término
debe ser utilizado para describir un sindrome clinico de ascitis
mucinosa junto con el diagndstico patolégico de DPAM.

Hay cuatro puntos importantes a considerar en el anterior
caso. (1) El apéndice era macroscdpicamente y microscdpica-
mente normal, lo que sugiere un mucinoso ovdrico primario

tumoral. (2) La morfologia y el inmunofenotipo del epitelio
de revestimiento de los quistes mucinosos en el ovario su-
gerido una origen gastrointestinal (CK20 + / CK7). (3) La
presencia de epitelio escamoso y apéndices de la piel en el
ovario indicé la presencia de un teratoma quistico maduro. (4)
Depésitos peritoneales mucinosos carecian de revestimiento
mucinoso epitelio. Un neoplasma mucinoso apendicular se
puede encontrar en casi todos los casos de DPAM / PMP
con la notable excepcién de los derivados del componente
gastrointestinal de un teratoma quistico maduro. Los tumores
primarios de ovario mucinoso

son por lo general CK7 positiva y muestra de CK20 expre-
sién variable, diferencia de los asociados con teratomas madu-
ros, que tienen la CK20 + / CK7-phenotype. Consideramos la
CRS+HIPEC como el tratamiento estdandar del PMP.

Estudio de los resultados de la neuromonitorizacion
de los nervios vago y recurrente en la cirugia tiroidea

Jose Jacob Motos Micé, Manuel Felices Montes, Alvaro
Morales Gonzalez, Pablo Moreno Marin, Almudena
Moreno Serrano, Leandro Garcia Balart, Teresa Alves
Conceicao, Diego Rodriguez Morillas

ORAL. CIRUGIA ENDOCRINA

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: Los objetivos de
nuestro estudio son: Estudiar los valores electrofisioldgicos
normales de los nervios vagos y recurrentes, antes y después de
la cirugfa tiroidea.

* Comparar la tasa de lesiones de los nervios recurrentes
antes y después de la introduccién de la Neuromonitorizacion
en la cirugfa tiroidea.

MATERIAL Y METODOS: Han sido incluidos en el estu-
dio un total de de 490 pacientes. De estos, 411 fueron interve-
nidos entre los afios 2003 y 2010 y 79 entre 2010-2011.

A este grupo de pacientes se les realizé la técnica quirtrgica
de tiroidectomia total bilateral o unilateral, con identificacién
sistemdtica de los nervios laringeos (IONI) recurrentes.

Se realizaron 292 tiroidectomias totales y 119 unilaterales.
Por lo tanto, los nervios en estudio han sido 703 en este grupo
(IONI):

411 pacientes entre 2003-2010

- 292 tiroidectomias totales bilaterales(584 nervios en ries-
go)

- 119 tiroidectomias totales unilaterales (119 nervios en ries-
go)

- TOTAL: 703 nervios en riesgo, incluidos en el estudio

Desde Septiembre del afio 2010, ademds de la identifica-
cién sistemdtica de los nervios laringeos recurrentes (IONI)
, realizamos la neuromonitorizacién sistemdticamente de los
mismos (IONM). En este periodo, se han intervenido un total
de 79 pacientes. Se realizaron 56 tiroidectomias totales bilate-
rales y 23 tiroidectomias totales unilaterales. Por lo tanto, los
nervios en estudio han sido 135 en este grupo (INR + IONM):

79 pacientes entre 2010 y 2011

- 56 tiroidectomias totales bilaterales (112 nervios en riesgo)

- 23 tiroidectomias totales unilaterales (23 nervios en riesgo
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- TOTAL: 135 nervios en riesgo, incluidos en el estudio

Por lo tanto, el total de nervios incluidos en el estudio fue
de 838.

RESULTADOS Y CONCLUSION: En nuestro estudio,
tras evaluar las medias de la amplitud y la latencia de los
nervios vagos al principio y al final de la cirugfa observamos
que no hay diferencias estadisticamente significativas. Estos
resultados son concordantes con la clinica, ya que de los 79
pacientes intervenidos no se ha producido ninguna lesién
del nervio laringeo recurrente. Serfa conveniente en futuros
trabajos, correlacionar las diferencias en estos pardmetros en el
nervio antes y después de la tiroidectomia, con la funcionali-
dad (y la repercusion clinica) del nervio. Para esto, obviamente
debe haber alguna lesién.

Es interesante comentar, que dado que siempre se realizé
la localizacién intraroperatoria del nervio, las diferencias, de
existir, deberfan ser atribuibles a la introduccién del sistema de
neuromonitorizacion.

Anomalias vasculares principal problema de la
extraccion multiorganica

José Manuel Aranda Ndrvaez, Belinda Sdnchez Pérez,
Custodia Montiel Casado, Jose Antonio Pérez Daga,
Antonio Jestis Gonzilez Sdnchez, Francisco Javier Leén
Dfaz, Ysabel Pulido Roa, Julio Santoyo Santoyo

POSTER. CIRUGIA HEPATOBILIAR

Introduccidn: Aproximadamente el 30% de los donantes
presentan algin tipo de variacidon en la anatomia vascular. A
pesar de apenas existir contraindicaciones absolutas para la
obtencién conjunta de los diferentes injertos (higado y pdn-
creas habitualmente), la realidad diaria en nuestro medio es
que, durante la extraccién hepatopancredtica, la presencia de
alteraciones anatémicas tales como: arteria hepdtica derecha
(AHD) de arteria mesentérica superior (AMS) o arteria hepd-
tica Ginica de AMS constituyen un punto de conflicto cuando
los equipos receptor de higado y pdncreas no pertenecen al
mismo centro. Presentamos el caso de un donante con una
arteria hepdtica tnica procedente de la AMS, en donde ambos
6rganos fueron extraidos e implantados con éxito por dos gru-
pos de trasplante diferentes.

Caso Clinico

Donante: mujer de 23 afios, muerte por traumatismo crd-
neo encefilico secundario a accidente de trifico. Indice de
masa corporal: 25.73 kg/m2. No antecedentes de diabetes ni
ingesta de alcohol. Amilasa y perfil hepdtico normal. Ecografia
abdominal: higado sin lesiones ocupantes de espacio ni estea-
tosis y pancreas sin alteraciones.

Hallazgos intraoperatorios: Observamos una arteria hepdti-
ca unica procedente de la AMS (Figura n° 1). Tras comunicar
a ambos equipos de implante (HRU Carlos Haya- Higado- y
HR Reina Soffa- P4dncreas) la alteracién anatémica, decidimos
extraccion en bloque higado-pdncreas (técnica habitual en la
mayoria de los grupos extractores de nuestro pais) y en banco
completar la diseccién de la variacién vascular y comprobar si
dicha variacién permitia la viabilidad de ambos érganos.
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En Banco: confirmamos la presencia de una arterfa hepdti-
ca tnica (AHU) procedente de la AMS. Tras la seccién de la
AMS distal a la salida de la AMS, comprobamos la preserva-
cién de la arteria pancreatoduodenal inferior que aseguraba
la perfecta irrigacién de la cabeza pancredtica. Enviamos una
imagen del didmetro de la AMS (Figura n°2) mediante iPhone
al equipo pancredtico para que confirmaran la realizacién de
las anastomosis vasculares necesarias. El equipo pancredtico
aceptd el 6rgano. La evolucién postoperatoria de ambos pa-
cientes e injertos fue satisfactoria

Conclusién

La suma de una cuidadosa valoracién del érgano por parte
de un cirujano experto en trasplante, una meticulosa técnica
quirtrgica, asi como una estrecha colaboracién de los equipos
implantadores, deberfa evitar en la mayorfa de los casos, la
perdida de injertos no vitales, el pdncreas, como consecuencia
de la presencia de anomalias vasculares en los donantes

Contribucion del tc multicorte en el diagndstico
etiologico del la oclusion intestinal

Jose Manuel Aranda Narvdez, Beatriz Garcfa Albiach,
Rocio Carrefio Gonzalez, Maria Custodia Montiel Casado,
Antonio Jestus Gonzdlez Sdnchez, Tatiana Prieto Puga
Arjona, Isabel Rosa Ferndndez Burgos, Julio Santoyo
Santoyo

ORAL. MISCELANEA

Introduccidn: La oclusién intestinal contintia constituyen-
do uno de los mds frecuentes motivos de consulta y de cirugfa
de urgencias. Su clinica es inespecifica en cuanto al diagnds-
tico etioldgico, por lo que en numerosas ocasiones es preciso
recurrir al apoyo radiolégico. EI TAC multidetector es consi-
derado como una herramienta fundamental en estos pacientes
en base a su precisién diagndstica del nivel de la oclusién y su
causa, asi como para descartar componentes de estrangulacion
o perforacién. Presentamos un estudio para evaluar la aproxi-
macién diagndstica a la oclusién intestinal y los pardmetros de
rentabilidad del TAC en nuestro medio.

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo de tipo transversal, desarrollado sobre
el grupo de pacientes intervenidos por oclusién intestinal en
un periodo de dos afos (Enero 2010-Diciembre 2011), en el
Hospital Regional Universitario Carlos Haya (tercer nivel)
(N=179). Se examiné la modalidad radiolégica empleada para
el diagndstico y especificamente para el TAC se contrastaron
el diagnéstico radiolégico y los hallazgos intraoperatorios
(gold standard) para calcular los pardmetros de rentabilidad
diagndstica (sensibilidad, especificidad, valores predictivos y
precisién, con sus respectivos intervalos de confianza al 95%
-1C95%-) en patologia benigna y maligna. Andlisis estadistico
con software SPSS y Epidat.

Resultados: Muestra compuesta por 179 pacientes, con
edad mediana de 67 afios (19-90), con 53% de hombres y 47%
mujeres. La localizacién de la oclusién fue el intestino delgado
en el 64% de pacientes y en el colon en el 36%. Por orden de
frecuencia, los diagndsticos finales fueron: cdncer obstructivo



XII REUNION ASAC

COMUNICACIONES

de colon (29%), hernias (28%), sindrome adherencial (17%),
recidiva de neoplasia previa o carcinomatosis (7%), cuerpo ex-
trafio (5%), ileo biliar (3%), enfermedad inflamatoria intestinal
(3%) y otros (8%). Para el diagndstico se emple6 la radiologia
simple en el 22% de casos, la ecograffa en el 4%, estudios con
contraste en el 2% y el TAC en 129 pacientes (72 %), constitu-
yendo la prueba mds empleada. El porcentaje de pacientes con
diagnéstico etioldgico certero por TAC (precisién global) fue
del 79.8%, resultado acorde con los previamente descritos por
la literatura. La sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y negativo, y precision del TAC fueron, respectiva-
mente: 1) Para procesos no neopldsicos: 80.3% (70-90), 83.8%
(75-93), 81.6% (72-91), 82.6% (74-92) y 82% (75-89); 2) Para
etiologfa neopldsica: 87.1% (79-95), 100% (99-100), 100% (99~
100), 89.3% (82-96) y 93.7% (89-98).

Conclusién: Los pardmetros de rentabilidad diagnéstica del
TAC en pacientes con oclusién intestinal son excelentes, espe-
cialmente en cuadros de etiologfa neopldsica, constituyendo el
método diagndstico de eleccién en esta patologfa.

Empleo de sutura continua en cirugia bariatrica

José Rivas Becerra., Luis Ocafia Wilhelmi., Rocio Soler
Humanes., Elena Sanchiz Cérdenas., Enrique Gliickmann
Maldonado, José Rivas Marin.

VIDEO. CIRUGIA DE LA OBESIDAD Y METABOLICA
Introduccién: En cirugfa baridtrica se realizan numerosas
técnicas por via laparoscépica, con un cierto nivel de
complejidad técnica, lo que nos anima a emplear elementos
y suturas que nos ayuden a aligerar la dificultad del
procedimiento y mejorar nuestro tiempo operatorio.

Métodos: El dispositivo no absorbible para cierre de heridas
V-Loc (R) de polibutester estd compuesto por un hilo dentado
no absorbible provisto de una aguja quirtrgica en un extremo
y un efector terminado en lazo en el otro. El disefio dentado
y con efector terminado en lazo permite aproximar los tejidos
sin necesidad de hacer nudos quirtrgicos. Estd indicado para
la aproximacién de tejidos blandos y siempre en sutura con-
tinua.

Resultados: Empleamos la sutura V-Loc(R) de polibutester
en varias localizaciones y en diferentes procedimientos barid-
tricos. Lo utilizamos en el cierre de los defectos mesentéricos
para evitar hernias internas, para el refuerzo de la gastroplastia
tubular posterior a la realizacién de la gastrectomia y para el
refuerzo del reservorio géstrico en el Bypass, asi como del re-
manente géstrico resultante tras la seccién del estémago en la
creacién de dicho reservorio.

Conclusiones: La sutura continua no absorbible V-Loc (R)
de polibutester nos parece un buen elemento de apoyo para
la cirugfa baridtrica, en la bisqueda de dispositivos que faci-
liten nuestro trabajo y reduzcan el tiempo operatorio. Al ser
no absorbible es un elemento de garantia en el refuerzo de la
gastroplastia tubular. Y al no necesitar nudos reduce el tiempo
operatorio, mejorando la seguridad, aspectos ambos impor-
tantes en la mejora de nuestros resultados.

Referencias: Ficha técnica de V-Loc (R): Dispositivo no
absorbible para cierre de heridas de Polibutester.

Preparacion preoperatoria y medidas postoperatorias
en cirugia esofagogastrica encaminadas a la mejora
de los niveles de hemoglobina para la reduccion de
las transfusiones sanguineas

Tinoco J., Canete J., Vdzquez Medina A., Reguera J.,
Rubio M., Aparicio D., Navas A., Segura J]., Jorddn C,,
Prendes E., Ibdfnez E, Alcdntara E Padillo FJ.

ORAL. CIRUGfA ESOFAGOGASTRICA

Preparacién preoperatoria y medidas postoperatorias en ci-
rugfa esofagogdstrica encaminadas a la mejora de los niveles de
hemoglobina para reduccién de las transfusiones sanguineas

Introduccién. La anemia preoperatoria como postopera-
toria continua siendo uno de los principales problemas en
pacientes sometidos a cirugfa esofagogdstrica, derivando en
muchas ocasiones en transfusiones repetidas si el paciente no
llega con un estado preoperatorio adecuado.

Objetivo. Creacién de un protocolo para seguimiento pre y
postoperatorio basado en alternativas a la transfusién de san-
gre alogénica con el fin de mantener niveles de hemoglobina
deseado evitando as{ la morbimortalidad asociada a dichas
trasfusiones.

Método. Basados en los niveles de hemoglobina prequirtr-
gica y tiempo esperado de cirugfa, desarrollamos un algoritmo
para la eleccién del mejor tratamiento con vistas a la pronta
recuperacion de niveles de hemoglobina y relleno de los depé-
sitos de hierro. De igual modo se realiza utilizacion de trata-
miento alternativos a la trasfusién en pacientes con descenso
de los niveles de hemoglobina postoperatorios.

Resultados. Aunque en el momento actual no disponemos
de datos con los que poder obtener conclusiones, si es cierto
que hemos objetivado una mejora tanto analitica como clini-
ca con la que el paciente se enfrenta al acto quirtrgico y por
tanto precisando menor cantidad de infusién de sangre alogé-
nica en el tiempo postoperatorio.

Tumoracion gigante por carcinoma de merkel,
iestamos listos para diagnosticos de este tipo?

Falckenheiner Soria J; Camacho Ramirez A; Vega Ruiz V;
Perez Alberca C; Alvarez Medialdea J; Najib Assad; Diaz
Godoy A; Jimenez Vaquero M]J.

POSTER. MISCELANEA

Introduccidn: El carcinoma de células de Merkel es un car-
cinoma neuroendocrino de rdpido crecimiento que aparece en
la unién dermoepidermica. Estas células de origen epitelial y
neuroendocrino tienen funcién mecano receptora (sensacion
de presién).

La presencia de esta patologfa es muy rara con una inciden-
cia de 0,4 casos por cada 100.000 hab por afo.
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Factores de riesgo en esta patologfa son la exposicién solar
(ultravioleta B), afecta mds a cabeza y cuello, seguido de ex-
tremidades y tronco, existe un aumento de incidencia (como
cdncer secundario) en pacientes con tumores primarios, y se
refleja aumentada en pacientes con psoriasis y tratamientos
con PUVA.

A pesar de que se ha visto que este cdncer es radio sensible
tiene respuesta muy pobre a la quimioterapia aunque esta
sigue estando en estudio. La cirugfa sigue siendo el tratamien-
to mds efectivo hoy por hoy dependiendo del estadio en el
cual se encuentre.

Caso Clinico: Presentamos el caso de un varén de 77 afos
cardiépata, dislipémico y en tratamiento con PUVA por pso-
riasis

Es remitido desde el servicio de dermatologia por presentar
tumoracién glitea de 6-7 meses de evolucién que fue etique-
tada de proceso inflamatorio local. La tumoracién presenté un
progresivo crecimiento.

En la analitica los tnicos pardmetros alterados son una dis-
creta elevacién del fibrinégeno, LDH aumentado de 623 U/l
sin otra alteracién.

En el TAC toraco- abdomino- pelvico como estudio de
extension se observan adenopatias en cadena inguinal interna
y externa del lado izquierdo, con tamafio de 22 a 48 mm que
ejercen incluso compresion sobre recto y vejiga y en la RMN
se objetiviza gran tumoracién en TCSC de nalga izquierda
con didmetros de 104 x 73 x 79 mm. Bordes irregulares sobre-
todo en profundidad donde tiene un aspecto infiltrativo en
contacto con gliteos de lado izquierdo pudiendo existir inva-
sién de zona superficial de los mismos. Multiples adenopatias
en regién inguinal izquierda.

Se realiza biopsia por nuestro servicio de la lesién con
diagnéstico andtomo patolégico de carcinoma de células de
Merkel.

Resultados: Tras valoracién por el comité de tumores se
decide reseccién paliativa local de la tumoracidn, con ello,
impedir la necrosis local y la sobreinfeccién. Asi permitir la
sedestacion del paciente hasta ahora imposibilitada.

La cirugfa consistié en la extirpacién en bloque y aplicacién
de un colgajo en V-Y. El postoperatorio transcurrié sin inci-
dencias y fue dado de alta al decimo dia post operatorio.

Paciente fallece a los 8 meses después de la intervencién.

Comentarios: El prondstico de esta patologfa es incierto
pues en casos puntuales publicados se observa una tasa de re-
currencia local (30% de casos) tras cirugia y/o radioterapia con
afectacién ganglionar de hasta 55% tras el diagndstico o en el
seguimiento siendo la mmetdstasis a distancia mds comun los
linféticos distantes a esta lesién en un 6o%.

Ante cuadros de morfologia y progresién inusual debe con-
templarse patologfas poco probables. A veces, sin ni siquiera
tener que etiquetarlas, realizar procedimientos diagndsticos
mds agresivos como son las biopsias tempranas ante la no res-
puesta de tratamientos convencionales.

Se recomienda actuar como el cdncer de pulmén de células
pequenas ante la sospecha pues se considera una enfermedad
tumoral sistémica.
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Experiencia en el manejo de los pacientes ingresados
con diverticulitis aguda durante el bienio 2009-2010

Garcfa, J.; Garcia Cabrera, A.; Aparicio, D; Reguera, J;
Pareja, E; Padillo, J;

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

ANTECEDENTES: La diverticulitis aguda es uno de los
motivos de consulta, potencialmente quirdrgica, més frecuen-
te que podemos encontrar en los servicios de urgencias de los
hospitales de tercer nivel. La actitud terapéutica idénea sigue
siendo en la actualidad un tema de controvertido debate.

Material y métodos: Se analizan todos los casos de diverti-
culitis aguda ingresados por nuestra unidad durante el bienio
2009-2010 considerando las distintas alternativas terapéuticas
planteadas, las diferentes circunstancias que pudieron influir
en su decision y la evolucién llevada a cabo por los pacientes.

RESULTADOS: De los 89 pacientes registrados, en 34 de
ellos fue necesario tratamiento quirtirgico (38.20%) cataloga-
dos en su mayorfa como Hinchey II o superiores (82.35%). El
73.5% de la cirugfa fue realizada en el episodio de urgencias y
el resto, 26,5% de forma electiva. En un 85.29% de los casos se
realiz6 reseccion intestinal (sigmoidectomia) con anastomosis
primaria en el 50%, siendo anecddticos los casos de reinterven-
cién en este grupo. El 71.4% de los pacientes con anastomosis
primaria pertenecfan al grupo de Hinchey Iy II.

CONCLUSIONES: La diverticulitis aguda es una entidad
clinica cuyo manejo conservador es viable en un elevado por-
centaje de casos, principalmente en aquellos no complicados.
La cirugfa curativa en un dnico tiempo es una alternativa
terapéutica, aplicada hasta en la mitad de los pacientes que
requieren tratamiento quirtrgico, durante el proceso agudo.
El éxito de esta técnica aumenta cuando se aplica de manera
electiva tras un manejo conservador del proceso.

Programa de formacion postgrado en cirugia general.
Planes individualizados

Garcia,]; DocoboF; Segura,]; Alamo,JM; Morales,S;
Padillo,].

POSTER. FORMACION

Centro de trabajo: UGC Cirugia General del Hospital
Universitario Virgen Rocio de Sevilla.

Objetivos: Evaluar la cumplimentacién de sus programas
docentes mediante tutorizacién estructurada y personalizada
con valoraciones periddicas y feed-back permanente.

Material y Métodos: 20 Residentes de Cirugia, programa
docente. Durante el periodo 2010-11. Valoracién en adquisi-
cién de conocimientos, habilidades y actitudes.

Resultados: Se evalta al grupo de 20 residentes durante el
periodo 2010-2011.

En la adquisicién de conocimientos (participacién en se-
siones clinicas, asistencia a cursos del programa de formacién
comun, una comunicacién a reunién nacional como primer
autor, una publicacién nacional) todos alcanzaron los objeti-
vos senalados.
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Las actitudes (asistencia, puntualidad, flexibilidad y partici-
pacién en el trabajo diario), también fueron alcanzadas.

Las habilidades desarrolladas (intervenciones quirtrgicas,
asistencia a consultas externas e implicacién en los enfermos
hospitalizados) también lograron en todos los rotatorios los
objetivos exigidos

Conclusiones: Los planes individualizados son una herra-
mienta Gtil en la gestién de la formacién postgrado en cirugfa.
Los objetivos de formacién en conocimientos, actitudes y
habilidades se alcanzaron en los informes de los tutores respec-
tivos y libro del residente.

El examen estructurado voluntario postrotacién estd siendo
realizado en unidades y debe ser potenciado en el futuro.

Valoracion de la formacion quirdrgica postgrado en
cirugia mayor ambulatoria en un periodo de 10 afos

Garcia, J; Docobo, F; Navas, J. A; Garcia, S; Tamayo, M. J;
Padillo, ]

UGC. Cirugia General y Digestivo. Hospital Universitario
Virgen del Rocio. Sevilla.

ORAL. FORMACION

Introduccidn: La evolucién de la cirugfa programada con
ingreso hacia la ambulatorizacién de la mayor parte de la
actividad (préxima al 80%) y el valor afadido que conlleva
en cuanto al ajuste de los periodos de hospitalizacién debe
incluirse en los programas formativos para especialistas.

Se presenta la aplicacién del plan del itinerario docente en
la unidad de cirugfa sin ingreso basado en competencias. Se
valoran las actividades desarrolladas por los residentes de ci-
rugfa general durante su permanencia en la unidad de cirugfa
sin ingreso.

Material y métodos: Se establece una rotacién de los mé-
dicos residentes de segundo ano del servicio de cirugia en la
unidad de cirugfa sin ingreso durante 6 meses (incluyendo
periodos vacacionales y guardias en el servicio de urgencias).
Considerandose un periodo presencial entre 80-90 dias. El
servicio de cirugfa tiene 4 residentes cada ano, por lo que en
cada periodo de 6 meses, 2 residentes estdn en la unidad de
CMA. Se valoran 3 pardmetros que son sumatorios:

Conocimientos (30%): Grado de formacién adquirida.
Anatomia y cirugfa de la pared abdominal, proctologia, via
biliar y partes blandas. Circuito asistencial quirtargico sin in-
greso. Discente (5%): Asistente a 10 sesiones clinicas. Docente
(25%): Presentacién de 6 sesiones clinicas (Generales, unidad,
bibliogréficas, video). 2 cursos (CMA-Urgencias). 2 comuni-
caciones. 1 publicacién.

Actitudes (20%): Asistencia, disponibilidad , relaciones con
equipo quirtrgico y pacientes-familiares (% reclamaciones)

Habilidades (50%): Hébitos cientificos y técnicos adqui-
ridos. Asistencia a 10 consultas externas y actividad quirtr-
gica desarrollada (400 intervenciones): (25 Colecistectomia
laparoscépica ayudante, tumores partes blandas 200 (90%
cirujano del total) cirujano, 150 hernias pared (60 % cirujano
del total)(aplicacién anestesia local), so proctologia (70%
del total) (quistes pilonidales, fistulas ,fisuras, hemorroides).

Implicacién directa en recepcién, comprobacién datos, inter-
vencidn y alta paciente.

RESULTADOS: Se revisa el periodo de 2001-2010 en el
que rotaron por la unidad 40 residentes de cirugia. Objetivos
alcanzados 98.5% / 100%.

Conocimientos: Media de objetivos al 28.5% / 30%. 10
residentes no publicaron en este periodo. Actitudes: Media de
objetivos 20% / 20%. Ausencia de reclamaciones. Asistencia
adecuada. Habilidades: Media de objetivos 50%/50%. Consul-
tas y programa quirtrgico completo por todos.

CONCLUSIONES: La formacién quirtrgica en los cir-
cuitos sin ingreso es esencial. En nuestro medio se inicia en el
pregrado con informacién tedrico-practica.

En el periodo postgrado en nuestro servicio se realiza segiin
el programa nacional de la especialidad se realiza una estancia
de 9o dias hdbiles en la unidad. Se distribuye y se valoran los
conocimientos, habilidades y actitudes adquiridas. La per-
cepcién entre los docentes y discentes a lo largo del periodo
analizado es muy positiva. Otras especialidades quirdrgicas
(urologia) de nuestro centro afines, rotan en nuestra unidad
beneficidndose en parte de este proceso formativo.

Reseccion Laparoscopica de Schwannoma de colon
derecho imitando a GIST.

JM.Sudrez-Grau, ] Guadalajara Jurado, JL Garcia Moreno,
J Gémez, JA Bellido, R Moreno, I Durédn, E Ruiz.

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccién: Los schwannomas de tracto gastrointestinal
son tumores benignos que pueden confundirse con el GIST
de comportamiento en ocasiones agresivo. El diagnéstico dife-
rencial se basa en la morfologfa caracteristica, la inmunohisto-
quimica y, en caso necesario, el estudio molecular.

Material y Métodos: Presentamos el caso de una mujer de
41 anos con colonoscopia que informa de neoplasia polipoide
en colon transverso de unos 3omm. La anatomia patoldgica
informé de lesién mesenquimal de estirpe miofibrobldstica de
potencial maligno incierto (pélipo fibroide inflamatorio tras
inmunohistoquimica).

TAC abdominal: en dngulo hepatico existe una imagen
intraluminal que puede corresponder a neoplasia. Sin otras
lesiones, ni adenopatias ni metdstasis.

Enema opaco: neoformacion en porcién derecha de colon
trasnverso. CEA normal.

Se decidid intervencién quirdrgica para reseccién onco-
légica laparoscépica (Hemicolectomia derecha) por la alta
sospecha de GIST

1Q Laparoscdpica: Tumoracién en dngulo hepdtico del
colon. Se realizé6 hemicolectomia derecha laparoscépica con
anastomosis extracorpdrea. En la pieza se hallé un tumor exo-
fitico y polipoide de 477 por 2’7 cm.

Los resultados de Anatomia patoldgica hallaron Schwan-
noma celular gastrointestinal con crecimiento polipoide in-
traluminal, mdrgenes de reseccién negativos y sin adenopatias
positivas (sin evidencia de malignidad).

Inmunorreaccién intensa para vicentina y proteina S100 y

153



CIRUGIA

andaluza

Vol. 23, ntim. 2. Junio de 2012

focalmetne ligera para CD31, siendo negativa para CKAE1/
AE3, EMA, ckit, CD34, actina de miusculo liso, desmina y
cromogranina. Recuento mitdtico bajo (<2 mitosis / T0CGA,
ki67<5%).

La paciente fue dada de alta al 4° dia tolerando dieta oral y
sin complicaciones en las revisiones.

Conclusiones: Presentamos un caso de schwannoma de
colon derecho, lesién rara que puede plantear problemas de
diagnéstico diferencial con GIST. Los schwannomas en el
colon son raros siendo mds frecuentes en el estdmago. Ante
un tumor mesenquimal en colon lo mds frecuente es un GIST.
Esta entidad se descarta por inmunohistoquimica y por estu-
dio mutacional. El correcto diagndstico hay que basarlo en la
inmunohistoquimica y en el estudio molecular en aquellos
casos con morfologia compatible y negatividad para KIT

Cierre primario Diferido (ABRA)

Suarez Grau ] M,Guadalajara Jurado J, Gdmez Menchero
J, Garcia Moreno J, Bellido Luque J, Duran Ferreras I,
Moreno Romero R, Ruiz Lupidfez E,

pOsTER. CIRUGIA DE PARED ABDOMINAL

Introduccién: La situacién de sepsis abdominal se-
cundaria a una perforacién colénica obliga en ocasiones
a tratar al paciente con multiples intervenciones a través
de una Laparostomia. El sistema ABRAR permite el
cierre primario diferido del abdomen mediante la aprox-
imacion de los bordes de la herida abdominal utilizando
una traccién dindmica y progresiva ejercida por unos
elastémeros colocados transfacialmente

MATERIAL Y METODOS: Paciente de 50 afios con au-
sencia de multiples piezas dentales y A.P. de EPOC que tras
dos intervenciones previas se realizé hemicolectomia derecha,
ileostomia terminal y laparostomia con bolsa de Bogotd por
peritonitis diseminada y sindrome compartimental abdomi-
nal. Seis dias después se coloca sistema ABRAR vy dieciseis
mds tarde se procede a cierre primario diferido de abdomen y
colocacién de sistema VAC en la incisién de Mc Burney de la
primera intervencion.

Resultados: Se consiguié el cierre abdominal sin complica-
ciones de herida quirtrgica y sin evidenciarse hernias incisio-
nales hasta la fecha (nueve meses después de la intervencién

CONCLUSIONES: * El sistema ABRAR permite un cie-
rre primario diferido de la pared abdominal abierta secundaria
a sepsis abdominal de origen célénico

* La presencia de un estoma no es una contraindicacién
para la utilizacién de ABRAR.

* En nuestro caso el coste-beneficio es muy favorable a
ABRAR frente a otros sistemas utilizados en casos similares
(sitema VAC...), debido al resultado favorable en un corto
espacio de tiempo.

Cirugia Laparoscopica de Fistula enterovesical de
origen tuberculoso.
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Juan Manuel Sudrez Grau, Juan Antonio Bellido Luque,
Julio Gémez Menchero, Joaquin Luis Garcia Moreno,
Ignacio Durdn Ferreras, Rafacl Moreno Romero, Eugenio
Ruiz Lupiafez, Juan Francisco Guadalajara Jurado

VIDEO. CIRUGIA COLORRECTAL

La tuberculosis contintia siendo un importante problema
de salud publica mundial y una de las enfermedades a tener
en cuenta en la actualidad por su variada clinica. Su incidencia
estd aumentando en paises desarrollados, donde la mayoria
de los casos de enfermedad multifocal son descritos en in-
migrantes de dreas altamente endémicas y en individuos con
deficiencia inmune. Presentamos el caso de un paciente varén
de 76 afios que tras intervenciones urolégicas endoluminales
consulta con el Servicié de Cirugia General por pneumaturia
y fecaluria. Se objetivé tras pruebas complementarias una
fistula enterovesical. Debido a la complejidad de la fistula
requirié intervencién quirtrgica. Realizamos inetervencién la-
paroscépica, identificando los segmentos afectos. Se procedi6
a reseccion de intestino delgado y cipula vesical; finalizando
con cierre primario de sigma, hemicolectomia derecha y cierre
primario vesical. Se reforzaron las lineas de sutura con nuevo
material sellante. La evolucién fue stisfactoria y se evidencié
en la antomi{ aptoldgica de la pieza granulomas caseificantes
propios de enfermedad tuberculosa. El paciente recibié trata-
miento antituberculoso.

Las fistulas entervesicales suelen ser de origen tumoral, y
en pequeno porcentaje debido e enfermedades parasitarias,
infecciones o inflamatorioas (Crohn). El abordaje quirtrgico
mediante técnicas laparoscépicas es reciente y estd poco de-
sarrollado en esta enfermedad, aportando las ventajas de la
minima invasién, con rdpida recuperacién por escaso dolor y
baja moribilidad postoperatoria.

Reseccion laparoscopica intraluminal mediante
puerto uUnico (intragastrico) encancer gastrico precoz.

Juan Manuel Sudrez Grau, Juan Antonio Bellido Luque,
Joaquin Luis Moreno Romero, Julio Gdmez Menchero,
Ignacio Durdn Ferreras, Eugenio Ruiz Lupiafnez, Juan
Francisco Guadalajara Jurado

VIDEO. CIRUGIA ESOFAGOGASTRICA

Presentamos un video de un paciente con un adenocarci-
noma intramucoso en que se realizd reseccién endoluminal
laparoscopia intragdstrica por puerto tnico. El paciente tiene
una historia de HVC, hipertension arterial, diabetes mellitus
y cirrosis Severa. En el estudio preoperatorio del tumor fue
identificado por endoscopia, y sin metdstasis en la TAC (T1,
Mo, No). Ecoendoscopia: identificé el tumor como una neo-
plasia géstrica de fundus Tt. El paciente fue indicado para una
técnica minimamente invasiva debido a la historia personal y
el estadio del tumor.

En este procedimiento, un dispositivo tnico puerto se colo-
ca en el lumen gdstrico, penetrando las paredes abdominales y
el estémago con el fin de realizar una reseccién laparoscépica
de las lesiones gdstricas. La operacién se lleva a cabo en el
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lumen gdstrico con instrumentos laparoscépicos actualmente
disponibles y con vigilancia endoscépica. El procedimiento
es seguro, y factible para lesiones de la mucosa o submucosa
del estémago, que no pueden ser tratadas mediante la técnica
de fibroendsocopia. También el endoscopista hizo un control
intraoperatorio de la localizacién del tumor y Una fulguracién
endoscopica de argén del margen del tumor, una vez resecado.

AP: reseccién de una lesién de 7x4 cm, sin invasién de la
submucosa (pT1).

En el seguimiento no hubo recidiva en endoscopia a 6
meses de la intervencién.

Creemos que este procedimiento es util para el carcinoma
intramucoso, que supera el estdndar de la indicacién para la
reseccién endoscépica de la mucosa, y del carcinoma invasor
de la submucosa sin afectacién ganglionar, y no pueden ser
incluidos para una cirugia oncoldgica eséfago-gdstrica.

Sigmoidectomia laparoscopica con extraccion
transanal (NOSE) para adenocarcinoma de colon.

Juan Manuel Sudrez Grau, Juan Antonio Bellido Luque,
Julio Gémez Menchero, Juan Francisco Guadalajara
Jurado, Eugenio Ruiz Lupianez, Ignacio Durdn Ferreras,
Joaquin Luis Garcia Moreno, Rafael Moreno Romero

VIDEO. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccion:

En la cirugfa colorrectal laparoscépica suele requerir una
incisién abdominal para extraccién de la pieza. Para evitar
laparotomias, se utilizan otras vias para la extraccién del colon
resecado. La utilizacidn de orificios naturales para extraccion
de piezas quirtrgicas suele recurrir a la via oral o la vaginal.
Cada vez més son los articulos en los que se comunican bue-
nos resultados al extraer la pieza por la via transanal (en tumo-
res pequenos o enfermedades benignas).

Material y método: Presentamos el caso de un paciente
varén de 53 anos (BMI: 29) que requirié intervencién por
cdncer de sigma. AP: DMID mal controlado, sin presenta
alergias conocidas. Fue visto en consultas por cambio del ha-
bito defecatorio. Sin pérdida de peso en los tltimos 6 meses.
La colonoscopia mostré una lesién excrecente y mamelonada
a 30 cms del margen anal. Biopsia : adenocarcinoma de colon.
Marcadores tumorales (CEA) normal. TAC abdominal: lesién
intraluminal en sigma. No se detectaron adenopatias ni lesio-
nes a distancia (sin metdstasis).

Resultados: Se programa para sigmoidectomia laparoscdpi-
ca con preservacion de la arteria cdlica izquierda por DMID
de mal control y posibilidad de mala vascularizacion de la
anastomosis.

Se realizd extraccién transanal por tamafio de 3 cms y lo-
calizacién de la lesion (adecuado para extraccidn transanal).
Anastomosis intracorpérea mecdnica (circular) con cabezal
introducido y sin requerir laparotomia para colocacién o
manipulacién. En el video se explica la técnica de preparacion
para extraccién transanal.

Conclusiones:

La reseccién sigmoidea laparoscépica con extraccién transa-

nal de la pieza (NOSE) es una cirugfa factible y reproducible,
con uso en enfermedad benigna, tumores malignos precoces
ylo de pequenio tamano. Con esta técnicase evita incisiones
de asistencia y la apertura de otras visceras, como la vagina,
con las complicaciones consiguientes. El curso postoperatorio
suele ser muy confortable, al utilizar incisiones de pequefio
tamano y evitar complicaciones de pared.

{Que debe hacer un cirujano general ante una
carcinomatosis peritoneal?. La importancia de
la centralizacion del tratamiento quirurgico de
la enfermedad maligna peritoneal en equipos
multidisciplinares.

Juan Torres Melero, Alvaro Morales, Jacob Motos,
Guillermo Verdejo , Elena Yagiie, Almudena Moreno,
Pablo (S. de Cirugfa) Piedad Reche, Begofia Medina, Ana

Ferndndez Freire (S. Oncologia).

ORAL. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccidn: La carcinomatosis peritoneal (CP) es la dise-
minacién a nivel intraabdominal de los cdnceres gastrointes-
tinales, ginecolégicos y de otros tumores, con o sin evidencia
de otra expresién tumoral metastdsica. Puede ser de origen
primario o secundaria . Su incidencia es dificil de establecer
dadas las limitaciones de las actuales determinaciones biolé-
gicas (marcadores) y medios de diagndstico por la imagen.
No obstante, en el cincer colorrectal (CCR), la CP se detecta
coincidiendo con el diagnéstico del tumor primario en el
10%-15% de los pacientes. El 40-70% de los pacientes tratados
de cdncer colorrectal presentan una recidiva en una o varias
localizaciones y en el 10%-40% de estos pacientes esta recidiva
se localizard de forma exclusivamente peritoneal.

PROPOSITO: Exponemos una serie de recomendaciones
para todo aquellos cirujanos que se encuentren ante una
carcinomatosis peritoneal de origen CCR (de forma electiva
o urgente por complicaciones). Qué actitudes diagndsticas /
terapéuticas deben realizarse con el fin de que estos pacientes
sean tratados , con intencién potencialmente curativa, por
unidades especializadas centralizadas en cirugfa oncolégica
peritoneal-carciomatosis.

PACIENTES Y METODOS: Ante una carcinomatosis
peritoneal no sospechada, el cirujano debe definir el grado
de diseminacién peritoneal mediante el indicador PCI
(indice de carcinomatosis peritoneal), éste permite una ade-
cuada seleccién de pacientes para tratamiento multimodal
(CC+HIPEC), evitandose reintervenciones innecesarias y
permitiendo establecer un algoritmo estdndar de tratamiento
que contribuye a un adecuado manejo futuro. Responderemos
también a una serie de cuestiones importantes, tales como :
sdebe ser resecado el tumor primario si hay CP? ;ctiando?,
sque debemos hacer cuando el tumor primario no es obs-
tructivo, o lo es parcialmente? y si es obstructivo jctal debe
ser nuestra actitud?. Junto a estas preguntas trataremos, entre
otros, diversos aspectos relacionados como: ;debe ser resecada
la carcinomatosis peritoneal minima incidental ?, ;deben re-
mitirse a Unidades especializadas ?
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CONCLUSION: En la actualidad, disponemos de sufi-
ciente evidencia cientifica para afirmar que la carcinomatosis
peritoneal y los tumores peritoneales primarios pueden tratar-
se con intencidn curativa, consiguiendo remisiones completas
duraderas. Una seleccién adecuada de pacientes y la participa-
cién de equipos centralizados, cohesionados y especializados
son la clave para el éxito. El cirujano general debe conocer qué
debe hacer y que otros gestos quirtrgicos debe evitar para que
estos pacientes tengan “esa opcién potencialmente curativa’.
Ademds, es importante facilitarle su labor , dando a conocer
qué Unidades-Programas (GECOP), se dedican al tratamien-
to de estos pacientes mediante diversas técnicas, entre ellas, la
cirugfa citorreductora y quimioterapia intraperitoneal perio-
peratoria.

Hernia de amyand en hernia inguino escrotal gigante

Julia Pindn Diez, Eva Martin Orta, Juan Ramén Naranjo
Ferndndez, Juan Antonio Dfaz Milanes, Laura Sdnchez
Moreno, Antonio Dominguez Amodeo, Zoraida Valera
Sanchez, Juan Cintas Catena, Antonio Curado Soriano,
Enrique Navarrete de Cércer, Fernando Oliva Mompedn

Unidad de Gestion Clinica de Cirugia General y Aparato
Digestivo. Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla

POSTER. CIRUGIA DE PARED ABDOMINAL

Introduccién: La hernia de Amyand es aquella hernia
inguinal que contiene el apéndice cecal, inflamado o no, en
su interior. La presencia de apendicitis es una entidad poco
frecuente, ya que se presenta solo en el 0,13% de los casos y el
diagndstico generalmente se realiza de forma intraoperatoria,
durante una intervencién por hernia inguinal incarcerada o
estrangulada.

Caso clinico: Varén de 46 afios que consulta en el servicio
de urgencias por dolor abdominal, vémitos y anorexia de 3
dias de evolucién, no alergias conocidas. A la exploracién
destaca hernia inguino-escrotal gigante, y en la radiografia
abdominal se aprecia dilatacién de asas de intestino delgado.
Analiticamente presenta PCR 22 y neutrofilia sin leucocitosis.
Durante su ingreso en planta el paciente comienza con débito
fecaloideo a través de la SNG, hace un pico febril de 38°C y se
produce un aumento de la PCR y de los leucocitos, por lo que
se decide intervencién quirdrgica de urgencia por obstruccién
intestinal secundaria a hernia inguinoescrotal gigante estran-
gulada.

Durante la diseccién del saco encontramos compromiso de
asas de intestino delgado (ileon terminal), ciego y apéndice,
acompanados de rotacién del meso a nivel de la vdlvula ileoce-
cal, inflamacién del apéndice vermiforme y liquido de sufri-
miento. Se procede a desrotacién, comprobar la viabilidad de
las asas y apendicectomia con posterior reparacién de la hernia
con colocacién de prétesis.

Conclusiones: En la mayoria de los casos es dificil deter-
minar si la apendicitis es el fendémeno primario o es debido a
una estrangulacién de un apéndice herniado, secundario a la
contraccién muscular y el aumento de presién intraabdomi-
nal. El diagnéstico precoz es fundamental para el prondstico,
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debido a las complicaciones que pueden aparecer (peritonitis,
abscesos...). Es importante considerar la posible presencia de
una hernia de Amyand como diagndstico diferencial en el caso
de hernias inguinales derechas incarceradas/estranguladas.

Dada la baja incidencia de esta patologia y su habitual diag-
néstico intraoperatorio no existe un protocolo estindar para
el manejo de este trastorno. Se acepta de forma generalizada
que el tratamiento recomendado sea la apendicectomia y la
reparacion herniaria en el mismo acto quirdrgico, pero con-
tinda siendo un aspecto controvertido el uso o no de prétesis
inguinal para su reparacién. En este paciente la apendicecto-
mia transherniaria y la necesidad de reparacién con un gran
defecto herniario nos obliga al uso de malla, utilizandando
técnica preperitoneal a lo Gilbert II con implante de malla
UHS-OV1 oval, con evolucién favorable sin complicaciones
postoperatorias.

Necrosis de cara posterior de estdmago secundaria a
ulcus gastrico gigante

Julia Pifdn Diez, Jose A. Lépez Ruiz, Francisco Del Rio
Lafuente, Laura Sdnchez Moreno, Juan A. Diaz Milanés,
Christian Mauricio Alvarado, Jose Lépez Pérez, Enrique
Navarrete de Cércer, Fernando Oliva Mompedn

Unidad de Gesion Clinica de Cirugia General y Apararo
Digestivo. Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla

POSTER. CIRUGIA ESOFAGOGASTRICA

Introduccién: En un 20% de los casos la dlcera géstrica
complicada aparece sin sintomas previos, en forma de hemo-
rragia digestiva o de perforacién, presentdndose frecuente-
mente como emergencia médica. En nuestro caso aparecieron
ambas complicaciones de forma simultdnea en el contexto de
una ulcera gigante con multiples soluciones de continuidad,
siendo la mayor superior a scm. Estaba localizada en antro
gdstrico y se extendia a toda la pared posterior. Habitualmente
tlceras tan grandes se encuentran asociadas a carcinomas o
linfomas gdstricos, pero estudios anatomopatolégicos de la
pieza extraida no pudieron demostrar infiltracién neopldsica.

Caso clinico: Paciente varén de s8 afios que ingresa en ur-
gencias por intensa epigastralgia acompafiada de varios episo-
dios de hematemesis. No presenta antecedentes personales de
interés ni intervenciones quirtrgicas previas, bebedor ocasio-
nal. Al ingreso presenta abdomen muy doloroso con defensa
abdominal, destacando analiticamente una reaccién leuce-
moide acompafada de aumento de la PCR. Se realiza TC ab-
dominal que informa de una ocupacién con aspecto de masa
dependiente de estémago asociada a burbujas de aire-gas. Asi
mismo se somete al paciente a endoscopia, encontrdndose una
masa infiltrante y sangrante, que afecta a curvadura mayor, no
siendo posible realizar ningtn tipo de intervencionismo para
controlar el sangrado.

DPese a repetidas transfusiones, persiste una caida del hema-
tocrito por lo que se decide intervenir al paciente de manera
urgente. Se objetiva gran solucién de continuidad de la pared
posterior géstrica por lo que se realiza gastrectomia total,
cierre del eséfago distal y yeyunostomia de alimentacién (Wit-
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zel), no siendo posible una reconstruccién inmediata debido
a la gran inestabilidad que presentaba el paciente. Ni en la
biopsia realizada durante la endoscopia, ni en la pieza quirtr-
gica remitida a Anatomia Patoldgica se encontraron lesiones
compatibles con infiltracién neopldsica. Se aislaron tinicamen-
te lesiones sugerentes de gastritis crénica acompafiada de me-
taplasia intestinal y células compatibles con fondo de tlcera.

Conclusiones: El tratamiento quirtrgico de la tlcera gigan-
te perforada en un paciente estable es la gastrectomia, ya que
el riesgo de malignidad subyacente es muy alto. El tamafio
de la reseccién varia en funcién del tamano de la perforaciéon
y del estado del paciente. En nuestro caso la necesidad de
realizar una gastrectomia total es irrefutable, debido al gran
tamano del 4rea perforada y la mala situacién clinica en la que
se encontraba el paciente. No hemos encontrado ningtin caso
publicado que describa una perforacién de etiologia benigna
de tamafio similar a este, lo que hace de este un caso singular,
ya que normalmente perforaciones tan grandes suelen estar
asociadas a procesos malignos subyacentes a una tlcera gds-
trica.

Uso de tachosil en fistula colecistoduodenal hallada
durante colecistectomia laparoscopica

Julia Pifidn Diez, Jose A. Lépez Ruiz, Laura Sdnchez
Moreno, Francisco Del Rio Lafuente, Eva Martin Orta,
Juan A. Diaz Milanés, M. Luisa Reyes Diaz, Marta
Belisova, Jose Lépez Pérez, Fernando Oliva Mompedn

Unidad de Gesion Clinica de Cirugia General y Aparato
Digestivo. Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla

POSTER. CIRUGIA HEPATOBILIAR

Introduccion: La fistula colecistoduodenal constituye la
evolucién de la compresién de un gran cdlculo a nivel de la
bolsa de Hartmann, o la consecuencia del desbridamiento es-
pontdneo de una colecistitis aguda. En el caso que nos ocupa,
se encontré una fistula colecistoduodenal en el transcurso de
una colecistectomia laparoscépica por una colecistitis aguda.

Caso clinico: Mujer de 63 anos que consulta por epigas-
tralgia de 48 horas de evolucidn, de cardcter continuo y con
irradiacién a la espalda, acompafiada de nduseas y vémitos.
Antecedentes personales de hernia de hiato en tratamiento
con omeprazol. No alergias medicamentosas conocidas. En
la exploracién fisica la paciente presentaba buen estado ge-
neral, coloracién mucocutdnea normal, no ictérica. Se obje-
tivé febricula de 37.5°C. Abdomen con dolor a la palpacién
y defensa a nivel de hipocondrio derecho. Murphy positivo.
Ecograffa abdominal: engrosamiento de la pared de la vesicula
con microlitiasis y barrio biliar, cdlculo tnico en fundus vesi-
cular. Ante estos hallazgos se propone intervencién quirdrgica
urgente.

Se inicia colecistectomia laparoscépica, encontrdndonos
una vesicula muy distendida y fuertemente adherida al duo-
deno. Se procede al vaciamiento de la vesicula mediante el uso
de una aguja de Veress, no conseguiéndose la separacién del
plastrén vesicular del duodeno, por lo que se decide la conver-
sién a laparotomia. Se comprueba la existencia de una fistula

colecistoduodenal, completando la colecistectomia, y se pro-
cede a la sutura la fistula, asegurando el sellado de la misma
mediante la colocacién de una ldmina de Tachosil©.

Conclusiones: La indicacién de colecistectomia laparos-
copica en caso de colecistitis estd plenamente aceptada. Sin
embargo, existen casos en los que estarfa indicada una cole-
cistectomia abierta, como son la existencia previa de cirugfa
supramesocdlica, y la sospecha de neoplasia vesicular o fistula
colecistodigestiva.

En este caso, se indicé en un principio la realizacién de una
colecistectomia laparoscépica. Al encontrar una fistula cole-
cistoduodenal se decidid la conversién a cirugfa abierta por la
imposibilidad de disecar con seguridad la vesicula, no siendo
posible separarla del duodeno. Una vez realizada la colecistec-
tomfa, se realizé la sutura del orificio fistuloso. Dado el eleva-
do riesgo de fuga y dehiscencia de esta sutura, al tratarse de un
tejido inflamatorio y fibrosado, consideramos util el uso de
Tachosil© como sellante, colaborando a evitar la aparicién de
una fistula duodenal o peritonitis. En nuestro centro, llevamos
ya algin tiempo utilizando este material sellante-hemostdtico
para proteger suturas y anastomosis de alto riesgo, como son
aquellas con tejidos inflamados, con muy buenos resultados
hasta el momento. Como se ha demostrado en diversos estu-
dios, el uso de parches con factores coagulantes evita compli-
caciones hemorrdgicas y creemos que pueden complementar
el sellado de una sutura o anastomosis, evitando la posible
aparicion de fugas.

Uso del listado de verificacion quirtrgica como
mecanismo de prevencion de efectos adversos en
una unidad de CMA

Julia Pifidn Diez, Piero Landra Dulanto, Juan Ramon
Naranjo Fendndez, Juan Antonio Diaz Milanés, Maria
Luisa Ryes Diaz, Antonio Dominguez Amodeo, Antonio
Curado Soriano, Juan Cintas Catena, Zoraida Valera,
Enrique Navarrete de Cdrcer, Fernando Oliva Mompean

Unidad de Gestion Clinica de Cirugia General y del Aparato
Digestivo. Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla

POSTER. MISCELANEA

Introduccién: La Unidad de CMA de nuestro hospital
actualmente realiza casi el 30% de todas las intervencidénes
quirtrgicas. La OMS demostré que un 32% de las compli-
caciones quirtdrgicas son evitables si se aplican las correctas
medidas de seguridad en el paciente. Por este motivo surge el
listado de verificacién quirtirgica (checklist) consistente en un
formulario de recogida de datos preoperatorios al ingreso, en
quiréfano y en el postoperatorio. Dicho documento debe ser
cumplimentado por el cirujano, el anestesista, el enfermero y
el auxiliar de clinica.

Material y métodos: Durante el 2010 se han realizado 1664
intevenciones en nuestra unidad de Cirugfa Mayor Ambula-
toria. En 300 no estaba presente dicho listado. La mayoria se
trataba de intervenciones de partes blandas y proctologia bé-
sica. En 1364 intervenciones restantes si aparecia, pero s6lo en
848 estaban adecuadamente cumplimentados, en 516 o faltaba

157



CIRUGIA

andaluza

Vol. 23, ntim. 2. Junio de 2012

algtin facultativo por rellenar (en 260), o los datos no estaban
adecuadamente reflejados (69).

Resultados y conclusién: A pesar de afadir el listado en
la historia clinica cuando el paciente es incluido en lista de
espera, el dinamismo implicito en esta Unidad y, sobretodo, la
falta de concienciacién atin presente a la hora de cumplimen-
tar este documento hacen que todavia sea algo en lo que se
debe insistir y trabajar, sobretodo porque precisamente en esta
Unidad es donde se gestionan y tratan el mayor volumen de
pacientes que se incluyen en un parte quirtrgico, siendo fun-
damental verificar la identificacién del paciente, lateralidad,
la presencia de consentimiento informado, alergias, reserva
de hemoderivados... para disminuir en todo lo posible errores
evitables.

Sd. Arteria mesenterica superior. A proposito de un
caso

L. Elmalaki Hossain, FE Grassa Gonzalez, T. Gomez
Sanchez, D. Sanchez Relinque, S. Salas Diaz, M. Rodriguez
Ramos, L. Tejedor Cabrera, J. Santos Martinez, P Saenz de
Tejada, M. Ruiz de Gopegui, S. Gomez Modet, E. Garcia

Romero

POSTER. MISCELANEA

Introduccidn: El Sd. Arteria mesenterica superior es una
causa infrecuente de obstruccion intestinal proximal. Se carac-
teriza por una compresion de la 3° porcién duodenal debido
a un estrechamiento del angulo entre A. Aorta y AMSuperior.
Se atribuye principalmente a una pérdida del tejido graso
mesentérico.

Caso clinico : Mujer de 43 afios, con cuadro de vémitos de
repeticion, dolor abdominal y nauseas. En las pruebas com-
plementarias se objetiva una obstruccién intestinal proximal,
dependiente de duodeno, con distension gastrica miportante.

Tras el fracaso del tratamiento conservador, se decide la
intervencion quirutgica.

El gesto quirtrgico elegido fue la duodenoyeyunostomia.
Colocacion de SNY intraoperatoria para nutricion enteral
precoz.

El postoperatorio fue térpido con inclusion en UCI por
complicaciones infecciosas.

Paciente actualmente de alta domiciliaria con buen estado
clinico

Conclusion: SD AMS es una causa de obstruccién intes-
tinal proximal. Ante el fracaso del tto conservador la cirugfa
es el tto de eleccidn, con importancia de la nutricion enteral
precoz.

CARCINOMA DE PARATIROIDES PARCIALMENTE
INTRATIROIDEO: UNA FORMA INUSUAL DE
PRESENTACION

L. T. Ocafa Wilhelmi, E Fernindez Garcia, L. Pérez Villa*,
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E. Gliickmann Maldonado, M. Salvi, E Villuendas, J.
Rivas

Unidad de Cirugia Endocrina.* Servicio de Anatomia
Patoldgica. * Servicio de Anatomia Paroldgica.

POSTER. CIRUGIA ENDOCRINA

Introduccién: El carcinoma de paratiroides es un tumor
muy inusual, suponiendo el 1% de todos los hiperparatiroidis-
mos primarios. Se presentan habitualmente en las glindulas
paratiroides de localizacién normal o en glindulas ectdpicas.
La mayoria son hormonalmente funcionantes e hipersecretan
hormona paratiroidea, por lo que los pacientes presentan una
fuerte clinica de hipercalcemia. Las técnicas de imagen (ECO
/ Sestamibi) ayudan en la localizacién, pero poco en el diag-
néstico de malignidad, no estando recomendada la PAAE La
reseccién quirdrgica es el tratamiento de eleccién, incluso de
la recurrencia (ocurre en mas del 50% de los casos).

CASO CLINICO: Presentamos el caso clinico de una
paciente de 45 afios de edad, sin antecedentes personales de
interés. Consulta con los Servicios de Medicina Interna y de
Endocrinologfa, siendo diagnosticada de Hiperparatiroidismo
Primario y “Nédulo Tiroideo Derecho”. En la ECO cervi-
cal aparecia un nédulo de 2 x 3 cms. en LTD vy el Sestamibi
captaba en LTD igualmente. A pesar de ello, se realizé una
PAAF que informé de proliferacién folicular sin atipia, “pero
sin poder descartar origen paratiroideo”. Se programé para
cirugfa, siendo el hallazgo operatorio de una tumoracién de
3 cms., muy adherida a planos y al nervio laringeo recurrente
derecho e indistinguible del resto del 16bulo tiroideo derecho.
Ante la sospecha “intraoperatoria” de un carcinoma de para-
tiroides se realizd lobectomia derecha englobando la tumora-
cién e istmectomia, exploracién del espacio vascular buscando
adenopatias y timectomia. En este caso respetamos en nervio
laringeo recurrente.

COMENTARIOS: El carcinoma de paratiroides es muy
inusual, siendo el diagnéstico preoperatorio de seguridad muy
dificil e incluso estando contraindicada la puncién en caso de
alta sospecha de malignidad. Es por ello, que ante una duda
razonable de que estemos ante un carcinoma de paratiroides
hay que realizar un tratamiento quirdrgico completo, con la
aspiraciéon de mdrgenes quirtrgicos negativos. Es la forma de
tratar de evitar una recidiva de la enfermedad, que se produce
en un alto porcentaje de casos, tal vez por no recibir el trata-
miento inicial correcto, ante la no sospecha de que se trate de
un caso maligno. Finalmente, nuestro caso recibié una exéresis
completa, a pesar de la inusual presentacion.

Retirada de banda gastrica instalada 15 anos
antes y migrada al interior del estomago por via
laparoscopica

L.T. Ocafa Wilhelmi, J. Rivas Becerra, J. Rivas Marin, E.
Gliickmann Maldonado, F. Villuendas, M. Salvi.

vipeo. cirugia DE LA OBESIDAD Y METABOLICA

Introduccién: La banda gdstrica es una técnica baridtrica
restrictiva muy utilizada por algunos grupos que se dedican
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a esta cirugfa. Como ventajas presenta una colocacién con
escasa morbilidad y que es reversible, y como desventaja la
necesidad de un seguimiento detenido por parte del cirujano
y nutricionista. Y ademds, la posibilidad de un desplazamiento
de la banda, que puede estar en relacién con un fallo en la co-
locacién de la misma, la dilatacién gdstrica por vémitos repeti-
dos u otras situaciones, entre las que se encuentra la migracion
de la banda al interior del estémago.

CASO CLINICO: Presentamos el caso clinico de una
mujer de 56 anos que quince anos antes habfa sido intervenida
en su pais por obesidad mérbida mediante la técnica de banda
ajustable. Desde hacfa diez afos presentaba cuadros de dolor
abdominal y vémitos. Ultimamente habia reganado peso,
hasta los 95 kilos actuales. De visita en nuestro pais acude a
urgencias con un abdomen agudo, descartando las pruebas de
imagen que se trate de una perforacién géstrica. Queda ingre-
sada, se realiza una EDA que informa de banda en el interior
de la cavidad géstrica y se prepara para cirugfa electiva. Esta
se lleva a cabo por via laparoscdpica con cuatro trcares. Se
aprecia banda migrada al interior del estémago. Se procede
a la diseccién de la banda en todo su trayecto, gastrotomia y
liberacién de la banda, que se extrae con bolsa. Cierre de la
gastrotomia con doble continua y comprobacién de estan-
queidad. El postoperatorio cursa sin alteraciones, causando
alta sanatorial a los cinco dias de la cirugfa.

COMENTARIOS: La cirugia revisional de las técnicas
baridtricas realizadas es hoy casi tan comun como las técnicas
primarias, sobre todo de los casos de cirugfa restrictiva. Y es-
pecialmente en los casos de banda géstrica, que pueden llegar
a ocasionar fallo de la técnica baridtrica por reganacia de peso,
vomitos repetidos, dolor abdominal crénico, etc., e incluso
perforacién gdstrica y migracién de la banda al interior del es-
témago. Estos casos deben abordarse por via laparoscdpica, ya
que el despegamiento y la diseccién se consiguen facilmente,
a pesar de los anos transcurridos desde la instalacién (15 anos),
como exponemos en este video que recoge el caso.

Perforacion intestinal como debut en paciente con
linfoma b asociado a virus de epstein barr

Lotfi EIMalaki Hossain, Tatiana Gémez Sdnchez, David
Sénchez Relinque, Federico Grasa Gonzilez, Manuel
Rodriguez Ramos, Jorge Santos Martinez, Sonia Salas Diaz,
Emilio Garcia-Sosa Romero

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccidn: Las neoplasias de intestino delgado son muy
infrecuentes, siendo el linfoma no Hodgkin el tercero mds
prevalente. Suele asentarse en la mucosa géstrica, colon y, en
menor medida, el intestino delgado. Los tipos histoldgicos
mids frecuentes son el linfoma MALT vy el linfoma difuso de
células grandes. Existe un subtipo asociado a Virus de Epstein-
Barr (VEB) asociado a pacientes mayores de 70 afios, mds
agresivos y de peor prondstico.

Caso clinico: Varén de 74 afios con antecedentes de EPOC,
IVC y Artritis Reumatoide que acude a urgencias por dolor
abdominal de inicio sibito en hemiabdomen izquierdo

asociado a vémitos alimenticios de 3 horas de evolucién. A
la exploracién encontramos un paciente sudoroso, afebril,
hemodinamicamente estable. Abdomen globuloso, depre-
sible, con dolor a la palpacién difusa y defensa marcada en
flanco izquierdo. No se palpan masas ni megalias. Presenta
leucocitosis con neutrofilia y una PCR en 3.98. Se realiza TAC
toraco-abdominopélvico donde se objetiva neumoperitoneo
con liquido libre extraluminal y signos de perforacién de in-
testino delgado siendo el resto del estudio normal. El paciente
se interviene de urgencias realizdindose reseccién segmentaria
con anastomosis de intestino delgado (yeyuno), asociado a
antibioterapia de amplio espectro. El postoperatorio cursa
favorablemente ddndose alta al Servicio de hematologfa a los
6 dias. La anatomia patolégica revel$ que se trataba de un lin-
foma B difuso de células grandes centrobldstico que perforaba
intestino delgado. La serologia de virus fue positiva a Virus de
Epstein Barr. Actualmente el paciente se encuentra en trata-
miento con quimioterapia, sin evidencia de progresidn, tras 3
meses de seguimiento.

Comentarios: Las neoplasias de intestino delgado son muy
infrecuentes, constituyendo el linfoma entre el 15 y 20% del
total. La localizacién mds frecuente en el ID es ileon terminal
seguido de yeyuno, y del 5 al 15% de los casos se presentan
como abdomen agudo por perforacién intestinal. La asocia-
cién con el VEB empeora el pronéstico por presentarse en
pacientes con cierto grado de inmunodepresion. El tratamien-
to es quirdrgico asociado a quimioterapia y/o radioterapia. La
supervivencia a los 5 afios es del 60% aunque la asociacién a
VEB, la perforacién intestinal y otros pardmetros inmunohis-
toquimicos pueden reducir este porcentaje al 25%.

La endometriosis como causa de abdomen agudo
quiruargico. Revision de casos en nuestro servicio

Lotf ElMalaki Hossain, Tatiana Gémez Sdnchez, Maria
Luz Garrido Campos, David Sdnchez Relinque, Federico
Grasa Gonzdlez, Manuel Rodriguez Ramos, Jorge Santos
Martinez, Susana Gémez Modet, Emilio Garcia-Sosa
Romero

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccidn: La endometriosis es una enfermedad crénica
caracterizada por la existencia de tejido endometrial ectépico
que ocurre entre el 5y el 15% de las mujeres en edad fértil. Es
de etiologfa desconocida afectando al tracto gastrointestinal
entre el 3y 37% de las mujeres. La localizacién mds frecuente
es en sigma seguido de colon, recto e ileon terminal. La sinto-
matologfa principal es el dolor abdominal, pudiendo presen-
tarse como una causa de abdomen agudo quirtrgico.

Material y métodos

Se realiza una revisién de casos en nuestro servicio desde
enero de 2000 a enero de 2012. Se incluyen todas las mujeres
en edad férdil intervenidas de cardcter urgente, y se revisan los
informes de anatomia patoldgica.

Resultados: Se obtiene un resultado de 3 mujeres con
endometriosis apendicular y 1 caso de endometriosis en la
cicatriz quirdrgica (cesdrea). La edad media es de 33 anos,
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y 3 pacientes presentaban cesdrea previa. La sintomatologia
principal fue dolor abdominal agudo y un caso de eventracién
irreductible que provoca obstruccién intestinal. Se realizaron
3 apendicectomias, y una reseccion de la cicatriz con exéresis
de tumoracién aponeurdtica. Tras la intervencién existié un
caso de hematoma postquirtirgico con resolucién espontanea.
La estancia hospitalaria media fue de 3,4 dias, no existiendo
mortalidad en ningin caso.

Conclusiones: La endometriosis intestinal es una entidad
poco frecuente que afecta al sigma en la mayoria de los casos,
seguidos del recto y apéndice, y a la cicatriz post-cesdrea en el
0,5%. Puede presentarse como causa de abdomen agudo en un
servicio de urgencias enmascarando otras patologias. El diag-
néstico se basa en la clinica y pruebas complementarias como
la ecografia y/o TAC abdominal. En la mayoria de los casos no
obtenemos el diagnéstico de endometriosis hasta obtener la
anatomia patoldgica. El tratamiento de eleccién es la cirugia,
ya que independientemente del origen, provoca una causa de
abdomen agudo quirtrgico.

Quiste branquial. A propdsito de un caso

Luis Romero Pérez, Hector Recio Pando, Javier Ulecia
Moreno, Francisco Rodriguez Ariza, Marta Valle Carbajo,
Antonio Alvarez Alcalde

ORAL. MISCELANEA

Introduccién: Los quistes estdn situados en el trayecto
de un abolsa o hendidura branquial que no comunican
con la faringe o piel. Son malformaciones congénitas
derivadas de la reabsorcién incompleta de las hendidu-
ras y bolsas faringeas. Las manifestaciones clinicas mds
comunes son fistulas, quistes, tractos sinusoides y restos
cartilaginosos de 1° y 2° hendidura branquial, aunque
generalmente cursan sin sintomas. La mayoria derivan
del 2° arco branquial y suelen ser lesiones benignas.

Caso clinico: Presentamos el caso clinico de un paciente
de 63 afos con tumoracién laterocervical y submandibular
derecha. Ecografia: lesién ecogénica entre celda parotidea y
paquete vascular. TAC cervical: posible quiste branquial. Se
intervino quirdrgicamente realizdndose exéresis del quiste. El
resultado anatomopatolégico fue de quiste branquial. Posto-
peratorio sin complicaciones.

Comentarios: Los quistes de la segunda hendidura bran-
quial son responsables del 90% de las anomalias. Se carac-
terizan por de tumores palpables ubicados en la bifurcacién
carotidea. Le ecografia se realiza de forma sistemdtica, pudien-
do realizarse también TAC y/o RM. La inflamacién previa
complica de extirpacién quirtrgica. La morbilidad es conse-
cuencia de la lesién de estructuras adyacentes o de la escision
incompleta. Recurrencia es es rara.

Tumor phyllodes de mama. A proposito de un caso

Luis Romero Pérez, Marta Valle Carbajo, Antonio Alvarez
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Alcalde, Javier Ulecia Moreno, Francisco Rodriguez Ariza,
Hector Recio Pando

ORAL. CIRUGIA DE MAMA

Introduccién: Es una neoplasia poco frecuente (<1% en
mujeres), de crecimiento lento, histolégicamente similar al
fibroadenoma pero con mayor proliferacién del componente
mesenquimal y epitelial. Se identifican tres tipos segin sus
caracteristicas anatomopatoldgica: Phylodes Benigno, Border-
line y maligno.

Caso clinico: Presentamos el caso clinico de una paciente
de 50 afios, con antecedentes personales de enfermedad psi-
quidtrica no definida, con gran tumoracién de mama izquier-
da de muchos anos de evolucién que le estaban ocasionando
problemas de columna vertebral. La mamografia y ecografia
mama realizadas mostraron hallazgos compatibles con cdncer
de mama. BIRADS 5.Se intervino quirdrgicamente realizdn-
dose mastectomia, por orden judicial debido a los problemas
psiquidtricos que incapacitaban a la paciente para decidir. El
resultado anatomopatdlogico fue de Phylodes Border-line.
Postoperatorio sin complicaciones.

Comentarios: El tumor Phyllodes tiene alta tendencia a la
recidiva local y, en las formas malignas, tiene capacidad metas-
tdsica preferentemente linfitica. La cirugfa es el tratamiento
de eleccién. En los Border-Line se puede realizar cirugia con-
servadora si lo permite el tamafo y si no, mastectomfa simple.
Las recurrencias no parecen afectar al prondstico

iDebe ser la edad del paciente un factor a tener en
cuenta entre los criterios de inclusion en cirugia
mayor ambulatoria (cma)?

Arance Garcia, M; Garcfa Martinez, J; Docobo Durintez,
F; Varela Lépez, R; Padillo Ruiz, J .

POSTER. MISCELANEA

OBJETIVOS: Conocer la influencia que la edad de los pa-
cientes puede tener en indicadores de calidad de una unidad
de CMA como la tasa de “suspensiones quirtrgicas” (SQ) e
“ingresos no previstos” (INP) o “Complicaciones postopera-
torias” (CP)

METODOLOGIA

Se disefio un estudio observacional prospectivo en el que
se registraron las SQ, INP y CP de 1.088 intervenciones qui-
rargicas programados en una unidad de CMA bajo anestesia
general o locorregional. Todos los pacientes tenfan edades
comprendidas entre los 40 y los 85 anos. Se compararon las
incidencias de ambos eventos segin la edad de los pacientes.

Resultados: El indice de SQ aumenta progresivamente con-
forme aumenta la edad de los pacientes. Asi en pacientes de
entre 40 y 49 afios registramos un porcentaje de suspensiones
del 6%, entre los 50 y 59 afios un 7,23%, entre los 60 y 69 afos
un 7,28% y en los mayores de 70 afios un 8,99%.

El porcentaje de IQ de cada grupo no muestra esta correla-
cién y fue de 2,3% en el grupo entre 40 y 49 afios, un ,7% en
edades entre 50 y 59 afos, un 1,65% en pacientes entre 60y 69
afios y un 2,09% en pacientes mayores de 70 afios.
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La incidencia de “CP” fue algo superior entre los pacientes
mids jovenes (4,6%), en el resto de pacientes se registraron un
3,8% de CP entre los 50 y 59 afios, un 3,2% entre los 6o y 69
afios y un 3,5% a partir de 70 afios.

Conclusiones: Existe una relacién entre edades mds avanza-
das de los pacientes y la tasa de suspensiones o de no interven-
ciones en nuestra unidad.

No se ha encontrado esta misma correlacién cuando se
analiza el porcentaje de ingresos en funcién de la edad de los
pacientes.

La incidencia de complicaciones es superior entre los pa-
cientes de menor edad.

Diferentes formas de presentacion de la enfermedad
de crohn en urgencias

M= Carmen Martin Jiménez, Esther Cdceres Fibrega, M?
Pilar Sevilla Molina, Francisco De Abajo Miranda, Antonio
Galindo Galindo

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccién: La Enfermedad de Crohn es una enfermedad
transmural crénica del tracto gastrointestinal. La clinica mds
frecuente es dolor abdominal y diarrea. En los casos tipicos
afecta al ileon, colon o la regién perianal. La distribucién es
asimétrica y segmentaria, existiendo una tendencia a la recu-
rrencia durante toda la vida inclusive después de la cirugia de
reseccion. Presentamos tres casos de Enfermedad de Crohn
que se manifiestan como abdomen agudo obligando a su reso-
lucién quirtrgica de urgencias.

Material y métodos: Caso 1: Varén de 75 anos que acude
a urgencias en estado séptico, presentando celulitis en region
inguinal derecha. Antecedente de enfermedad de Crohn ileo-
célica estenosante intervenida mediante reseccién y anasto-
mosis, hace 9 afios. Se realiza de urgencias drenaje de absceso
inguinal con salida de material fecaloideo bien vehiculizado.
El paciente mejora su estado séptico-nutricional por lo que a
los 15 dias se realiza Hemicolectomia derecha y anastomosis
sin complicaciones.

Caso 2: Varén de 42 anos que acude a urgencias por cuadro
obstructivo de varios dias de evolucién. Tras medidas terapéu-
ticas conservadoras sin mejoria, se decide intervencién quirtr-
gica urgente. Se constata dilatacién yeyunal e ileon debido a
proceso estenosante a nivel de ileon distal, englobando ciego
y con adherencias a colon sigmoide. Se procede a ileocequec-
tomfa y anastomosis. El examen histol4gico es compatible con
enfermedad de Crohn.

Caso 3: Var6n de 85 afios que acude a urgencias por he-
morragia digestiva baja, se realiza colonoscopia objetivindose
lesién ulcerada en colon derecho sangrante sin poder resolver
el sangrado se decide intervencién quirtrgica urgente reali-
zdndose hemicolectomia derecha y anastomosis. En informe
anatomia patolégica enfermedad de Crohn.

CONCLUSION

El tratamiento quirtrgico debido al potencial compromiso
global del tubo digestivo se adopta, de ser posible, una estrate-
gia conservadora y tiene por objetivo resolver la complicacién,

restituir la salud, conservar intestino, evitar una ostomia defi-
nitiva y permitir que el paciente retorne a su tratamiento de
sostén. La colitis infecciosa, colitis isquémica, colitis pseudo-
membranosa por clostridium difficile, colitis por citomegalo-
virus, neoplasia en caso de obstruccién, deben incluirse dentro
del diagnéstico diferencial. Es importante evaluar el estado
nutricional y debe mejorarse el mismo antes de una cirugfa.
De no ser posible seria aconsejable no efectuar anastomosis
primarias y diferirlas para un segundo tiempo cuando hayan
mejorado las condiciones nutricionales.

Empleo del sistema de cierre asistido por vacio en el
tratamiento de evisceraciones y heridas quirurgicas
complejas

M2 De Los Angeles Mayo Ossorio, Jose Manuel Pacheco
Garcia, M2 Carmen Bazan Hinojo, Marcos Alba
Valmorisco, Manuel Lopez Zurera, Daniel Perez Gomar,
Ander Bengoechea Trujillo, Susana Roldan Ortiz, Jose Luis
Fernandez Serrano.

oraL. ciRuGia DE PARED ABDOMINAL

Introduccidn: El cierre asistido por vacio (VAC), Permite el
tratamiento de heridas complejas incluidas aquellas con fistu-
las intestinales, aunque este punto es controvertido. Presenta-
mos nuestra experiencia en el empleo de esta terapia en el tra-
tamiento de evisceraciones y heridas abdominales complejas.

Material y método:

Pacientes: Tratamos 8 pacientes. Dos pacientes con evisce-
racién (un paciente intervenido de cdncer gastrico y una evis-
ceracién. 5 pacientes con infeccién de herida quirtrgica por-
tadores de malla compuesta (3 obesos mérbidos, un paciente
intervenido de cdncer colorrectal y una paciente con extrofia
veiscal tras cirugfa ginecolégica complicada).

Método: En todos los casos se aplico inicialmente la terapia
VAC de forma hospitalaria. a presién continua negativa a 125
mmHg excepto en los casos en que habia exposicion de asas.
Se realizo recambio de apdsitos cada 3 o 4 dias dependiendo
del contenido del receptdculo. Los pacientes fueron dados de
alta con el dispositivo portitil.

Resultados: En la mayoria de los casos la evolucién fue fa-
vorable consiguiendo la epitelizacién completa con un tiempo
de terapia entre 40 y 180 dias. Dos pacientes presentaron fis-
tula intestinal (paciente con evisceracion y paciente obeso con
malla compuesta).En el caso del paciente con evisceracion se
consiguid tratar la fistula conservadoramente, y en el paciente
obeso fue preciso retirar la malla y realizar reseccidn intestinal
y anastomosis.

Conclusiones:La terapia VAC es una alternativa para el
tratamiento de heridas complejas de la pared abdominal sobre
todo en pacientes con elevado riesgo quirtirgico. Permite un
manejo adecuado de la herida, favoreciendo su cicatrizacién,
disminuyendo el numero de curas. Es bien tolerada por el
paciente de forma ambulatoria permitiendo una vida menos
limitada. En el caso de fistula intestinal el tratamiento con
terapia VAC es controvertido. En nuestra experiencia una
de las fistulas intestinales se produjo durante la terapia VAC,
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consiguiendo la epitelizacién completa de la herida excepto
el orificio fistuloso que quedé completamente dirigido. En el
caso del paciente obeso, la fistula era debida a una inclusion
de la malla a nivel de un asa de intestino delgado, por lo que
la terapia VAC fue ineficaz, precisando extraccién de la malla.

Resultados del programa de cirugia bariatrica del
hospital universitario puerta del mar en los tltimos
8 afos

Ma2 De Los Angeles Mayo Ossorio, José Manuel

Pacheco Garcia, M2 Del Carmen Bazan Hinojo, Marcos
Alba Valmorisco, Manuel Lopez Zurera,Daniel Perez
Gomar,Ander Bengoechea Trujillo, Susana Roldan Ortiz,
Jose Manuel Vazquez Gallego, Jose Luis Fernandez Serrano.

oraL. ciRuGia DE LA OBESIDAD Y METABOLICA

Introduccién : La Obesidad es una patologia emergente,
crénica y multifactorial asociada al incremento de riesgo de
diabetes y enfermedad cardiovascular. La cirugia es el trata-
miento de eleccién. Presentamos nuestra experiencia en el
tratamiento quirdrgico de la obesidad mérbida en el Servicio
de Cirugfa del H.U.PM.C4ddiz durante los tltimos 8 anos.

Material y Método: Desde Enero2003 Noviembre de 2011,
se han intervenido 251 pacientes de obesidad mérbida en nues-
tro hospital,192 mujeres y 59 hombres, con edad media de 37
afios (rango 20-60 anos), y un IMC medio de 51,8 Kg. /m2
(rango 36-74Kg/m2). Al 75,7% (190 pacientes) se les realizé un
abordaje laparotémico, mientras que al 24,3%(61 pacientes)
se le ha realizado un abordaje laparoscépico, siendo esta via
de abordaje la mas utilizada en los ultimos afios. En cuanto a
la técnica quirtrgica, la mayoria fueron By pass gdstrico distal
(107), seguidos del By pass gistrico Wittgrove (90), By pass
gastrico de tnica anastomosis, BAGUA (32 casos) y por alti-
mo la Gastrectomia tubular (19 casos).

Resultados: No hubo complicaciones precoces en el 85% de
los pacientes. En cuanto a las complicaciones quirtrgicas tar-
dias, un 76% no presentd complicaciones, un 16% eventracion
y un 7% estenosis de la anastomosis. A los 2 afos la reduccién
del peso fue del 81,36212,69, del IMC del 30,67x4,70. El % de
exceso de peso (PSP) fue del 71,50+14,89 y el % de reduccion
del IMC de 44,13+12,55. En cuanto a las comorbilidades la hi-
pertensién se resolvi6 en un 94,4% , la dislipemia en el 100%y
la Diabetes mellitas en el 92.85%. Tuvimos 3 fallecimientos en
los 8 afos de seguimiento (1%), y una conversién de BAGUA
a By-pass por desnutricion.

Conclusiones:. La cirugfa baridtrica se muestra como el
tratamiento de eleccién en pacientes con IMC elevado y co-
morbilidades. Los resultados son buenos, en cuanto a mejora
de comorbilidades y satisfaccién de los pacientes, por lo que
pensamos que este hecho y la introduccién de los abordajes
minimamente invasivos van a favorecen un incremento de su
practica.

(Los injertos que viajan por andalucia presentan
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mayor disfuncion de injertos?
Mza Esther Gamez Cérdoba, Belinda Sdnchez Pérez, Miguel

Angel Sudrez Mufoz, Jose Luis Ferndndez Aguilar, Jose
Antonio Pérez Daga, Custodia Montiel Casado, Francisco
Javiez Le6n Diaz, Cristina Rodriguez Silva, Ysabel Pulido
Roa, Julio Santoyo Santoyo.

ORAL. CIRUGIA HEPATOBILIAR

Introduccion: Las cuatro Unidades de Trasplante Hepdti-
co existentes en Andalucia, desde 2002, gestionamos la lista
de espera con criterios consensuados comunes basados en el
score MELD, con la intencién de trasplantar al enfermo mids
grave y asi evitar la mortalidad en lista de espera. Los pacientes
incluidos por hepatocarcinoma o con indicaciones especiales
podrin ser priorizados al otorgarles puntos de MELD por
tiempo transcurrido. De esta forma, se establece una lista de
espera comun que provoca que el 45% de los drganos viajen
dentro de nuestra comunidad. Este transporte puede suponer
un incremento en los tiempos de isquemia fria y total del
injerto, y esto a su vez podria desencadenar un aumento en
la incidencia de disfuncién primaria de injerto (DPI) y fallo
primario de injerto (FPI) en estos 6rganos

OBJETIVOS

Conocer si el “viaje” de los injertos hepdticos aumenta los
tiempos de isquemia frfa y total de forma significativa y si ello,
con lleva una mayor incidencia de FPI/DPI

MATERIAL y METODOS

Realizamos un estudio observacional retrospectivo. Inclu-
yendo 52 receptores hepdticos desde Enero 2009 hasta Julio
2011 divididos en dos grupos: Mdlaga (GM, 25 pacientes);
injertos obtenidos en el 4rea metropolitana malaguena (HRU
Carlos Haya y HCU Virgen de la Victoria) y No Mdlaga
(GNM, 27 pacientes): injertos prodecentes de cualquier otro
hospital de Andalucia o resto de Espana. Se excluyeron aque-
llos injertos que presentaran un rechazo hiperagudo y aquellas
FPI/DPI secundarias a causas técnicas. Ambos grupos fueron
homogéneos en todas las variables relacionadas con receptor y
donante excepto en “indicaciones de trasplante” (p< 0.06) y la
necesidad de Noradrenalina en Donantes (GM 68% vs GNM
100%). Analizamos el Tiempo de isquemia fria (T1IF), caliente
(TIC) y total (TIT). Utilizamos como variables de DFP/FPI
la BT, AST, ALT, FA, GGT, Plaquetas, INR y Factor V en
tres momentos el 1°, 30 y 7° dia postrasplante, analizando el
drea bajo la curva (AUC) calculada mediante la aproximacion
trapezoidal, y el pico méximo. Ademds se estudié el rechazo
agudo y la estancia en UCI. Se utilizé la t Student o la X2
dependiendo de las variables analizadas.

Resultados: Hallamos diferencias estadisticamente signifi-
cativas en el TIT (GM 369.24 m vs 420,81 m; p<o.019) y TIF
(GM 321.08 vs GNM 364.07; p<0.037), no asf en el TIC.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas
al analizar BT, AST, ALT, FA y GGT, ni en la cifras de plaque-
tas ni en el INR. Solo el Factor V el 1°PO mostraba tendencia
a la significacién a favor del grupo GM (GM 56.78 vs GNM
43.91; p: 0.118).

Conclusiones: Estos datos preliminares confirman que la
movilidad exigida a los injertos en Andalucia si aumentan los
tiempos de isquemia total y fria. Sin embargo, esto no parece
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constituir un factor desencadenante de mayor DPI. Se necesi-
tan més estudios que valoren un mayor nimero de casos y con
una estratificacién basada en los factores de riesgos conocidos
del donante para evaluar el impacto real de este aumento de la
isquemia en la funcién inicial del injerto

Linfoma pancreatico primario ;Puede la laparoscopia
cambiar el papel de la cirugia en el tratamiento de
esta patologia?

M2 Teresa Sdnchez Barrén, Rafael Diaz Nieto, Juan Torres
Sierra

POSTER. CIRUGIA HEPATOBILIAR

Introduccién: El linfoma primario del pdncreas (LPP) es
una patologfa rara, representando menos del 0.7% de las neo-
plasias malignas del pancreas. La definicién del LPP se realiza
mediante los criterios de Behrns. Las manifestaciones clinicas
incluyen dolor abdominal, masa abdominal palpable, pérdida
de peso, ictericia, sudoracién nocturna y fiebre. El diagnéstico
se realiza mediante ecografia, TC, CPRE, RM y ecoendo-
copia, aunque el diagnéstico histoldgico mediante PAAF es
necesario a la hora de decidir el tratamiento. Actualmente, el
tratamiento es la QT, con o sin RT.

Caso clinico: Presentamos el primer caso de LPP tratado
por via laparoscépica. Se trata de una mujer de 66 anos que
referfa molestias abdominales en epigastrio e hipocondrio
izquierdo, junto con astenia y pérdida de peso. La TC mos-
tré una masa originada en la cola del pdncreas, sin extension
local o distal, y una trombosis de la vena esplénica en relacién
con el tumor. No se encontraron alteraciones en los andlisis
de sangre, incluyendo un recuento normal de leucocitos y
un CA 19.9 normal. Se realiz6 una PAAF guiada por TC y la
histopatologfa informé de un tumor maligno indiferenciado.
Tras la presentacién del caso en un comité multidisciplinar, se
decidié tratamiento quirtrgico y se propuso un abordaje lapa-
roscdpico. Se realizé una pancreatectomia distal laparoscépica,
incluyendo en el bloque de reseccion el bazo.

El diagnéstico histolégico final fue de linfoma B de células
gigantes. La paciente recibié el tratamiento coadyuvante co-
nocido como R- CHOP. Hasta la fecha, no tiene complicacio-
nes y tiene una buena respuesta.

Comentarios: La baja incidencia de LPP vy la falta de series
prospectivas hacen que no haya una buena evidencia del ma-
nejo de esta patologia.

Establecer un diagndstico diferencial con otros tumores
pancredticos es fundamental por las diferencias existentes en
prondstico y tratamiento. La presentacién clinica inespecifica
y las técnicas de imagen, generalmente insuficientes, hacen
que la confirmacién histopatolégica sea esencial. Sin embargo,
la PAAF todavia ofrece dudas en el diagnéstico preciso de cier-
tos tumores, requiriéndose una biopsia quirdrgica hasta en un
50% de los casos.

En cuanto al tratamiento, cada vez son mds las series que
hablan de cirugfa, con un aumento de la supervivencia a largo
plazo. Sin embargo, el papel de la cirugfa es muy limitado de-
bido a la morbimortalidad asociada a las resecciones pancred-

ticas. La introduccién de la laparoscopia podria disminuir esta
morbimortalidad y hacer reconsiderar la reseccién quirdrgica
como parte del tratamiento de esta enfermedad.

Amputacion abdominoperineal optimizada en el
tratamiento de cancer de recto de tercio distal

Manuel Ferrer Mdrquez, Ricardo Belda Lozano, Almudena
Moreno Serrano, Angel Reina Duarte, Francisco Rubio
Gil, Isabel Blesa Sierra, Antonio Alvarez Garcia

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccién: La amputacién abdominoperineal (AAP)
“optimizada” consiste en realizar via abdominal la diseccién
del recto bajo tan sélo hasta el origen del musculo elevador,
crear la colostomia terminal y cerrar la pared abdominal. Pos-
teriormente el paciente se rota a posicién de dectbito prono
y se realiza la diseccién pélvica. Esta incluye la diseccién de
la piel, los musculos elevadores, la grasa isquiorrectal y la
reseccién del musculo elevador cerca de su unién a la pelvis.
Presentamos nuestros primeros resultados en la realizacién de
AAP “optimizada”

Material y métodos: Se incluyen pacientes diagnosticados
de neoplasia de tercio inferior que han sido candidatos a rea-
lizar AAP: Neoplasia de recto con infiltracién de esfinteres;
incontinencia fecal previa grave; dificultades técnicas intrao-
peratorias.

RESULTADOS: Desde diciembre de 2010 hasta enero de
2012 se han intervenido un total de 13 pacientes (7 hombres y
6 mujeres) candidatos a realizar AAP por neoplasia de recto.
La edad media de los pacientes ha sido de 71 anos. La distancia
media de las lesiones al margen anal ha sido de 3,6cm. Todos
los pacientes excepto uno han recibido radioterapia neoadyu-
vante. La intervencién se ha realizado 6 semanas tras terminar
la RT. Todas las intervenciones han sido realizadas por via
laparoscépica con tres reconversiones. Durante la cirugfa no
ha habido perforacién tumoral. La estancia media hospitalaria
ha sido de 11,3 dias. La principal complicacién ha sido la infec-
cién de la herida perineal en 5 pacientes (38,4%).

DISCUSION: Creemos que la AAP “optimizada” es una
técnica segura que facilita el abordaje perianal al mejorar la
exposicion de la diseccién. Ademds, obtiene una pieza mds
cilindrica, lo que debe aumentar el volumen tisular alrededor
del tumor y, por tanto, reducir los mirgenes de reseccién cir-
cunferencial positivos.

El refuerzo de sutura y sus controversias en la
gastrectomia vertical laparoscopica

Manuel Ferrer Mérquez, Ricardo Belda Lozano, Almudena
Moreno Serrano, Pablo Moreno Marin, Manuel Ferrer
Ayza

POSTER. CIRUGIA DE LA OBESIDAD Y METABOLICA
Introduccién El hecho de que la gastrectomia vertical la-
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paroscépica se haya considerado erréneamente como sencilla
y fdcilmente reproducible, ha llevado a un gran ndmero de
cirujanos a practicarla. Sin embargo, hay muchos puntos con-
trovertidos a lo largo de su procedimiento que la convierten
en un abanico de posibilidades sin consensuar

Refuerzo de sutura Una de las complicaciones més temidas
por los cirujanos baridtricos tras la realizacién de la GVL es la
aparicion de una fuga, tanto por la morbilidad que conlleva,
como por la dificultad de su resolucién. La incidencia de fuga
anastomotica tras GVL varia entre el 0-5,5% para cirugfas
primarias, y del 16-24% en reintervenciones. La mayor parte
aparecen en el tercio proximal del estémago, cerca de la unién
gastroesofdgica. Baker defiende que las causas de las fistulas en
la linea de grapas son muchas, pero éstas pueden incluirse en
dos categorias: causas mecdnico-tisulares y causas isquémicas.
En ambas, la presién intraluminal excede la resistencia del teji-
do y la linea de sutura, dando lugar a la fistula

Para intentar disminuir el riesgo de fuga a este nivel se han
propuesto diferentes posibilidades técnicas: invaginacion de la
sutura, sellantes bioldgicos, materiales de refuerzo. ..

Durante los tltimos afios, los principales materiales de
refuerzo de sutura que han aparecido en el mercado son el
politetrafluoroetileno (ePTFE®) pericardio bovino (Peri-Strips
Dry®), submucosa de intestino delgado (Surgisis®), y el dcido
poliglicélico bioabsorbible y trimetilen carbonato (Seam-
Guard®).

Otra de las técnicas utilizadas para prevenir la aparicion de
fistulas es el uso de sellantes de fibrina (Tissucol®, Vivostat®)
sobre la linea de grapas. Aunque su eficacia en este sentido no
estd demostrada, varios trabajos publican una disminucién del
nimero de fugas utilizando estos productos.

Baltasar et al, al igual que nuestro grupo, protegen la linea
de seccién con una sutura continua sero-serosa que invierte las
grapas, controla la hemorragia e intenta disminuir el nimero
de fugas, sin aumentar el coste de la intervencién.

Aunque mis de la mitad de los grupos refuerzan de alguna
manera de linea de sutura, hay quienes prefieren no realizar
ningin acto quirtdrgico tras la linea simple de grapado. Un
articulo reciente concluye que no hay razén para creer que
la reduccién del porcentaje de fugas tras la GVL se deba al
refuerzo de sutura utilizado. El porcentaje de fugas es tan bajo
que para poder obtener resultados estadisticamente significa-
tivos entre grupos se necesitarfan muestras cercanas a 10000
procedimientos.

El tamano de la bujia y los resultados de la pérdida
de peso

Manuel Ferrer Marquez, Ricardo Belda Lozano, Almudena
Moreno Serrano, Pablo Moreno Marin, Manuel Ferrer

Ayza

POSTER. CIRUGIA DE LA OBESIDAD Y METABOLICA
Introduccién El hecho de que la gastrectomia vertical la-

paroscépica se haya considerado erréneamente como sencilla

y fdcilmente reproducible, ha llevado a un gran nimero de
cirujanos a practicarla. Sin embargo, hay muchos puntos con-
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trovertidos a lo largo de su procedimiento que la convierten
en un abanico de posibilidades sin consensuar

Tamano de la bujia A pesar de que la gran expansién que
estd teniendo la GVL en los tltimos afios, aun no hay consen-
so sobre qué tamafo de bujia es el mds idéneo para calibrar la
tubulizacién final. Si tenemos en cuenta que se trata de una
técnica restrictiva, lo 16gico serfa reducir el volumen géstrico
todo lo posible para, de esta manera, limitar la cantidad de
comida ingerida y crear una sensacién de saciedad precoz. Por
otro lado, hay que tener en cuenta que la parte del estémago
que se distiende con mayor facilidad es el fundus gdstrico, que
en esta técnica se secciona y extrae. Esto se traduce en que
pequefos incrementos de volumen dan lugar a un aumento
significativo de la presion gdstrica en comparacion con el esté-
mago intacto (9). Este argumento es utilizado por aquellos au-
tores que defienden la utilizacién de sondas de mayor calibre
con la idea de evitar presiones excesivamente altas, ¢ intentar
disminuir de esta manera el porcentaje de fugas. Gagner et al
(10) describen una relacién inversa entre el tamafio de la bujfa
y el porcentaje de fugas y abogan por el uso de sondas entre
50y 60Fr.

Debemos saber que 1Fr equivale a 0,33mm. Por tanto, Las
bujias de 32 Fr tienen 1,1 cm de didmetro, las de 36 Fr tienen
1,2 cm, las de 40 Fr tienen 1,3 cm de didmetro. Si tenemos
en cuenta que la mayoria de los autores que realizan la GVL
utilizan sondas entre 32 y 40 Fr, ses posible que existan tantas
diferencias entre pacientes intervenidos con estos tipos de son-
das, cuando la diferencia entre ellas es minima?

Algunos autores creen que el didmetro de la sonda es un
punto determinante en el exceso de peso perdido mientras que
otros no encuentran diferencias entre grupos.

Ademis de lo expuesto, debemos tener en cuenta que
una vez introducida la bujia, no todos los autores realizan la
seccién a la misma distancia. Hay quienes seccionan cifién-
dose ella, y otros que se alejan unos milimetros con la idea
de posteriormente realizar la sutura invaginante de refuerzo.
Ademds, algunos autores retiran la sonda una vez realizada la
seccidn para posteriormente realizar la sutura invaginante

El valor en la comprobacion de estanqueidad tras
gastrectomia vertical laparoscopica

Manuel Ferrer Marquez, Ricardo Belda Lozano, Pablo
Moreno Marin, Almudena Moreno Serrano, Manuel Ferrer

Ayza

POSTER. CIRUGIA DE LA OBESIDAD Y METABOLICA

Introduccidn: El hecho de que la gastrectomia vertical la-
paroscépica se haya considerado erréneamente como sencilla
y fdcilmente reproducible, ha llevado a un gran nimero de
cirujanos a practicarla. Sin embargo, hay muchos puntos con-
trovertidos a lo largo de su procedimiento que la convierten
en un abanico de posibilidades sin consensuar

Comprobacién de estanqueidad La gran mayorfa de los au-
tores una vez terminada la seccién gdstrica realizan diferentes
pruebas de estanqueidad para comprobar la ausencia de fugas
intraoperatorias que requieren reparacién inmediata. El test
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de azul de metileno se ha descrito originalmente para diagnos-
ticar fistulas tras gastrectomias, es uno de los test mds utiliza-
dos en cirugfa baridtrica y consiste en la administracién oral
de azul de metileno y observar si hay salida intraoperatoria a
través del tubo gdstrico. Otros autores utilizan el test aéreo,
en el que llenan la cavidad abdominal de suero e instilan aire
por la sonda a la espera de observar alguna burbuja que pueda
indicar la existencia de fuga. Se trata de métodos sencillos,
accesibles, baratos y que en caso de negatividad tranquilizan al
cirujano antes del cierre, pero debemos saber que son métodos
ttiles sélo cuando son positivos, ya que cuando son negativos,
no excluyen la existencia de una fistula.

Recientemente, Diamantis et al, muestran sus resultados
realizando endoscopia intraoperatoria con la que comprueban
la ausencia de complicaciones tras la seccién. Una vez reali-
zado el tubo gistrico, el endoscopio insufla minima cantidad
de aire para inspeccionar la linea de grapado desde el interior
géstrico en busca de puntos de sangrado o sospechosos de
disrupcién de la linea de grapado. Al mismo tiempo la visién
laparoscépica confirma la ausencia de burbujas como si de un
test de aire se tratara. De la misma manera, Frezza et al, utili-
zan un endoscopio de 29F que le sirve en primer lugar como
bujfa para realizar la seccidn y ademds para comprobar al final
de la intervencién cdmo queda el tubo géstrico desde una vi-
sién interna y examinar la estanqueidad del mismo.

La importancia en el comienzo de la seccion distal en
la gastrectomia vertical laparoscopica

Manuel Ferrer Mdrquez, Ricardo Belda Lozano, Almudena
Moreno Serrano, Pablo Moreno Marin, Manuel Ferrer
Ayza

POSTER. CIRUGIA DE LA OBESIDAD Y METABOLICA

Introduccidn: El hecho de que la gastrectomia vertical la-
paroscépica se haya considerado erréneamente como sencilla
y fécilmente reproducible, ha llevado a un gran nimero de
cirujanos a practicarla. Sin embargo, hay muchos puntos con-
trovertidos a lo largo de su procedimiento que la convierten
en un abanico de posibilidades sin consensuar

Comienzo de la seccién distal Otro punto controvertido
es la distancia desde el piloro en la que comienza la division
géstrica. Los autores mds conservadores prefieren realizar la
seccién a mds de 4 cm del piloro con la idea de mejorar el
vaciamiento gdstrico y disminuir de esta manera la presién
intraluminal que, en presencia de una fuga, puede dificultar su
cierre. En contraposicién, otros autores defienden la seccion
cercana al piloro basindose en que al tratarse de una técnica
puramente restrictiva, cuanto mayor sea la tubulizacién, mejo-
res resultados obtendremos, y aseguran un funcionamiento y
vaciamiento gistrico normal.

Baltasar et al comienzan la divisién a unos 2 cm del piloro
y defienden que, al tratarse de una técnica exclusivamente
restrictiva, debe ser mds agresiva que cuando forma parte de
otra técnica (como el cruce duodenal) que ademds, incluye un
componente malabsortivo. El remanente géstrico en este caso
se reduce a menos de soml, la ingesta es normal, tolerando

las comidas en pequena cantidad, con un vaciado gistrico
normal.

Otros autores comienzan la reseccién a 6-7 cm del piloro
con el fin de preservar al antro gdstrico y teéricamente preser-
var su funcién contrdctil favoreciendo el vaciamiento géstrico.

Bellanger et al, comienzan la seccién a 3 -4 cm del piloro,
disminuyendo as el volumen antral pero preservando su fun-
cién. Piensan que, de esta manera, pueden disminuir el riesgo
de estenosis distal y fugas proximales.

Sdnchez-Santos et al, en los resultados del Registro Na-
cional Espafiol, objetiva que los grupos que inician la gas-
trectomia mds préxima al piloro obtienen mejores resultados
ponderales en el seguimiento.

Los riesgos de la seccion proximal en la gastrectomia
vertical laparoscopica

Manuel Ferrer Marquez, Ricardo Belda Lozano, Pablo
Moreno Marin, Almudena Moreno Serrano, Manuel Ferrer
Ayza

POSTER. CIRUGIA DE LA OBESIDAD Y METABOLICA

introduccién El hecho de que la gastrectomia vertical la-
paroscépica se haya considerado erréneamente como sencilla
y fdcilmente reproducible, ha llevado a un gran nimero de
cirujanos a practicarla. Sin embargo, hay muchos puntos con-
trovertidos a lo largo de su procedimiento que la convierten
en un abanico de posibilidades sin consensuar

Seccién proximal géstrica Una de las teorfas, y posiblemen-
te la mds reforzada, de la formacién de fistulas proximales
junto a la unién gastroesofdgica es la vascular, asociada a un
aumento de presién intragistrica. En esta idea se basan aque-
llos autores que sugieren la realizacién de la seccién proximal
(tltimo disparo con la endocortadora) con especial cuidado,
alejado en lo posible de la unién gastroesofdgica. De esta ma-
nera se evita la seccién en el “4rea critica” y mal vascularizada
intentando disminuir el riesgo de fugas.

Parece existir consenso en la prudencia con la que se debe
realizar la dltima seccién a nivel de la unién gastroesofdgica,
evitando de esta manera el contacto con el eséfago y minimi-
zando en lo posible la aparicién de complicaciones a este nivel.

Abdomen agudo por perforacion intestinal
secundaria a sarcoma sinovial monofasico sobre
yeyuno

Lopez Zurera, Manuel. Alba Valmorisco, Marcos. Perez
Gomar, Daniel. Bengoechea Trujillo, Ander A. Roldan
Ortiz, Susana. Garcia Poley, Antonio, Mayo Ossorio, M2
Angeles. Pacheco Garcia, Jose Manuel. Fernandez Serrano,
Jose Luis.

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccidn: Presentamos un caso de tumor de partes
blandas muy poco frecuente en su localizacién sobre el tracto
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gastrointestinal (sarcoma sinovial monofésico). Dicho tumor
dio lugar a una perforacién intestinal, siendo preciso un
abordaje quirtdrgico urgente, circunstancia no recogida en la
literatura cientifica existente respecto a este tema.

Caso clinico: Varén de 65 anos que acude a Urgencias por
presentar dolor abdominal generalizado e intenso de 24 h. de
evolucioén, centrado en hipogastrio y FII y asociado a heces
oscuras (toma hierro oral). Afirma llevar 2 meses con molestias
difusas que han aumentado de intensidad. Fiebre de 39 °C.
No refiere pérdida de peso. Presenta sindrome anémico de
larga evolucién que ha precisado transfusién en una ocasién.
Entre sus antecedentes destaca cardiopatia isquémica con IAM
en 2001 y revascularizacion con stents. 2 tlceras duodenales en
revisién y tratamiento médico, fibrinadas segin endoscopia
reciente. Intervenido por adenocarcinoma de préstata en 2005
con radioterapia post-quirtrgica. En el momento en el que
acude a Urgencias el paciente presenta exploracién abdominal
compatible con abdomen agudo; analiticamente Hb de 8.6,
con leucocitosis de 15790 en hemograma. Se realiza de urgen-
cia TAC abdominal que informa de plastrén inflamatorio en
relacién con asa de yeyuno, a valorar posibilidad de perfo-
racién de la misma, sin poder precisar patologia subyacente.
Se decide intervenir de urgencia, realizindose laparotomia
media. En la exploracién se aprecian asas de intestino delgado
formando plastrén inflamatorio a nivel de yeyuno, con signos
de perforacién y liquido libre purulento. Se realiza reseccion
de segmento afecto con mdrgenes de seguridad y anastomo-
sis latero-lateral mecdnica. La evolucién postoperatoria del
paciente fue buena, sin presentar complicaciones de interés,
siendo dado de alta con buen estado. El andlisis anatomopato-
légico de la pieza resecada informa de la presencia de sarcoma
sinovial monofdsico (5 cm) con 4reas pobremente diferencia-
das que alcanza serosa. Grado 3 del FNCLCC. Bordes qui-
rirgicos libres de tumor. En posterior revision a los dos meses
de la cirugfa, el paciente presentaba muy buen estado general,
con ganancia de peso y sin referir clinica alguna de interés.
El paciente es remitido a servicio de Oncologfa para plantear
estrategia de tratamiento quimioterdpico.

Comentarios: En nuestra busqueda bibliogréfica se han
hallado muy pocos documentos que recojan casos de sarcoma
sinovial localizado en intestino delgado. En la revisién mds
reciente acerca de esta patologfa, publicada en 2010 (*Calvin
Eriksen, MD et al. Management of Monophasic Synovial
Sarcoma of the Small Intestine Journal of the Society of La-
paroendoscopic Surgeons. SLS. 2010 Jul-Sep; 14(3): 421—425)
tan sélo se recogen 14 casos de sarcoma sinovial localizados en
algtin punto del tubo digestivo. De esos casos solamente 3 se
hallaban en intestino delgado, epiplén mayor o mesenterio.
No se ha encontrado constancia de ningtin caso en el que el
tumor diera lugar a una perforacién intestinal y a debut como
abdomen agudo, como sf fue en el caso que nos ocupa, siendo
habitualmente un hallazgo evidenciado en pruebas de imagen
realizadas de forma ambulatoria. El sarcoma sinovial represen-
ta uno de los tumores malignos mds frecuentes de los tejidos
blandos, lo que significa aproximadamente el 8-10% de dichos
tumores, pudiendo afectar tanto a nifios como a adultos. Los
sarcomas sinoviales pueden surgir en cualquier lugar de las
partes blandas del cuerpo, generalmente como una masa en
progresivo aumento. La presentacién clinica mds frecuente es
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una masa de lento crecimiento en los tejidos blandos de las ex-
tremidades inferiores, especialmente alrededor de la rodilla y
el tobillo. En otros lugares como cabeza y cuello, pared abdo-
minal, retroperitoneo, mediastino, pleura, pulmones y otros
érganos son menos comunes. La localizacién en intestino
delgado resulta excepcional, asi como el hecho de que dé lugar
a una perforacién intestinal, circunstancia que recogemos en
nuestra experiencia. El comportamiento clinico es agresivo en
la mayoria de los casos, con una mala supervivencia a corto-
medio plazo, en torno a los 17 meses, teniendo un alto indice
de recidiva. Por el momento, en el seguimiento del paciente
que nos ocupa no se ha evidenciado una nueva recidiva tras el
tratamiento quimioterdpico al que fue sometido.

Angiosarcoma en intestino delgado como
localizacion excepcional

Lopez Zurera, Manuel. Alba Valmorisco, Marcos. Perez
Gomar, Daniel. Bengoechea Trujillo, Ander A. Roldan
Ortiz, Susana. Garcia Poley, Antonio. Mayo Ossorio, M?
Angeles. Pacheco Garcia, Jose Manuel. Fernandez Serrano,
Jose Luis.

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccién: Presentamos un caso de sarcoma de partes
blandas (angiosarcoma) en una localizacién muy poco fre-
cuente como es el intestino delgado, existiendo muy escasa
literatura cientifica que recoja un caso similar. Ademids, la
edad del paciente (34 anos) es igualmente excepcional, siendo
la edad habitual de presentacién en mayores de 6o afios.

Caso clinico: Varén de 34 anos que presenta como antece-
dentes diagnéstico reciente (1 mes y medio) de enfermedad
inflamatoria intestinal indeterminada. Sin otros antecedentes
de interés salvo estar amigdalectomizado y en tratamiento
con corticoterapia. El paciente acude al servicio de urgencias
por dolor abdominal de dos dias de evolucién, con estrefii-
miento y dificultad para ventosear, sin vémitos ni nduseas.
Ligera disuria y afebril. A la exploracién abdominal presenta
abdomen blando, doloroso a la palpacién de forma difusa.
La radiografia de abdomen de urgencia presenta distensién
de asas intestinales, con niveles hidroaéreos. En analitica a su
ingreso 13.000 leucocitos con 64 % de neutréfilos. Bilirrubina
total 1,2. PCR 0,9, GPT 148, GOT 43. Es ingresado en el Ser-
vicio de Digestivo con mala evolucién, presentando cuadro de
intenso dolor y distensién abdominal, con hemograma y ana-
liticas normales (fue instaurado tratamiento con corticoterapia
de 40 mg de prednisolona). Se realiza TAC de abdomen que
informa de abundante liquido libre peritoneal, con distensién
significativa del marco c6lico y discreta distensién y engrosa-
miento de asas de yeyuno. Ante la mala evolucién del paciente
y los hallazgos radiolégicos se plantea laparotomia urgente. En
la intervencién se encuentra gran cantidad de liquido seroso
con cuantia de 3000 cc, asi como gran dilatacién de colon
derecho y transverso, con punteado blanquecino en la serosa.
Tras exploracién del intestino delgado, a unos 40 cm de la vél-
vula ileocecal se aprecia un discreto engrosamiento circular de
segmento intestinal. Se realiza reseccién de unos 5 cm de ese
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segmento y lavado profuso de la cavidad abdominal. Durante
el postoperatorio el paciente evoluciona térpidamente, con
gran cantidad de liquido ascitico seroso a través de los drenajes
(entre 500-1000 cc), persistencia de distension de colon y asas
de delgado, sin recuperar el trdnsito intestinal y manteniendo
analiticas repetidas con hemograma y PCR dentro de valores
normales. El paciente precisa instaurar nutricién parenteral.
Se recibe resultado anatomopatolégico del segmento resecado
que informa de angiosarcoma de alto grado en pared de intes-
tino delgado que infiltra serosa y bordes quirtdrgicos. Ante la
informacién de los hallazgos al paciente, éste solicita traslado a
otro hospital de forma voluntaria, falleciendo 2 meses después.

Comentarios: En nuestra bisqueda bibliogrifica se han
hallado muy pocos documentos que recojan casos de angio-
sarcoma primario con localizacién en intestino delgado. Entre
1965 y 2005 tan s6lo fueron descritos 16 casos en la literatura
en lengua inglesa. Del mismo modo, la gran mayoria de
ellos ocurrieron en personas mayores de 60 afos, siendo ex-
cepcional su aparicién en personas jovenes, como es el caso
que nos ocupa. El angiosarcoma es un tumor maligno muy
poco frecuente, representando el 1-2% de los sarcomas de
partes blandas. Su localizacion habitual es piel y tejido celular
subcutdneo, fundamentalmente en cabeza y cuello, siendo ex-
cepcional su hallazgo en el tracto gastrointestinal, por ejemplo
intestino delgado, como fue evidenciado en nuestro paciente.
La clinica mds habitual de presentacién de estos tumores es
el sangrado o la obstruccién intestinal, si bien en muchas
ocasiones dan lugar a sintomas inespecificos, como dolor ab-
dominal, nduseas o vémitos. El diagnéstico suele realizarse en
un estadio avanzado. A pesar del tratamiento quirdrgico y de
la quimioterapia/radioterapia posterior, el prondstico en estos
tumores es muy malo dada su agresividad y rdpida capacidad
metastdsica, falleciendo la gran mayoria de los pacientes entre
los 6-12 meses del diagnéstico. En nuestro caso, la evolucién
del paciente fue muy rdpida hacia el exitus, no sobrepasando
los 2 meses de vida tras el diagnéstico.

Alteraciones de los receptores 5-ht1a como causa de
sintomas gastrointestinales en obesidad mérbida

Ruiz-Lépez M, Bellido 1, Gallego JL, Rodriguez-Cafiete
A, Moreno J, Gonzdlez-Poveda I, Mera S,Garcia-Arnés J,
Bondia JA, Santoyo ]

oraL. ciruGia DE LA OBESIDAD Y METABOLICA

Introduccién: La obesidad es un factor que puede incre-
mentar (20-60%) las alteraciones gastrointestinales. Se ha
descrito el papel de los receptores serotoninérgicos s-HT1A en
regular la motilidad de la fibra muscular lisa gastrointestinal.
Por tanto, estas alteraciones de motilidad podrian relacionarse
con la existencia de alteraciones funcionales de los receptores.

Objetivo: Caracterizar los receptores s-HTIA de paci-
entes obesos sometidos a cirugfa baridtrica.

Material y método.

Realizamos un estudio prospectivo. Comparamos muestras
de homogenizado de membrana de fibra muscular de la po-
blacién intervenida mediante cirugfa baridtrica, con muestras

obtenidas de una poblacién comparable de pacientes someti-
dos a cirugia de reseccién gastrointestinal debido a patologfa
de tipo canceroso.

Realizamos experimentos de saturacién para determinar la
densidad médxima (Bmax) de los receptores s-HT1A, asi como
la unién al radioligando agonista 3H-8-OH-DPAT, presentes
en el concentrado de membrana (afinidad o KD).

Resultados: La sintomatologfa digestiva se registr6 en 58,4%
de pacientes obesos, dispepsia (33,9%), pirosis (24%), regurgi-
tacién (17,5%) y ERGE (10,2%).

Nuestros datos coinciden con la literatura, la obesidad in-
crementa el riesgo de alteraciones gastrointestinales. Estas no
se modifican cuando se producen pérdidas de peso. Podriamos
inferir que aparte del sobrepeso, hay otros factores implicados
en estos sintomas. Buscamos, como factor implicado, la modi-
ficacién de los receptores s-HT1A.

Los pacientes obesos y los controles presentaban valores
similares en la afinidad de 3H8-OH-DPAT. Deducimos la au-
sencia de modificaciones en la funcién de los receptores.

Los pacientes con obesidad presentaban una mayor densi-
dad de receptores respecto a cancerosos. Los primeros presen-
taban un incremento del marcaje del 79,34%. Deducimos un
incremento de la cantidad disponible de receptores en obesos
frente a controles.

Al considerar dos subpoblaciones dentro de los obesos, pa-
cientes con sintomas digestivos, frente a aquellos que carecfan
de sintomatologia, observamos la existencia de un incremento
del marcaje de receptores, con Bmax de 17,8+4,5fmol/mg fren-
te a 13,4+5,3fmol/mg de proteinas.

Conclusiones: Consideramos que el incremento de la den-
sidad de los receptores s-HTTA podria estar relacionada con la
existencia de alteraciones gastrointestinales dado que la regula-
cién a la alta de éstos ocurre principalmente en pacientes obe-
sos con sintomas digestivos, frente a obesos sin sintomatologia
y frente a controles cancerosos.

El quiste de uraco malignizado como causa
infrecuente de masa quistica abdominal

Manuel Ruiz Lépez, Lydia Flores Sirvent, Naiara Marin
Camero, Santiago Mera Velasco, Ivin Gonzdlez Poveda,
Joaquin Carrasco Campos, Jose Antonio Toval Mata, Julio
Santoyo Santoyo

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccién: La malignizacién del quiste de uraco es
rara, menos del 0.5% de tumores vesicales .

Presentamos un adenocarcinoma de uraco tipo mucosecre-
tor planteando dos diagnésticos diferenciales: quiste mesenté-
rico y cistoadenoma ovdrico.

Caso Clinico: Mujer de 74 anos, antecedentes de cardiopa-
tfa hipertensiva y dislipemia, acude a consulta por aumento
del perimetro abdominal de dos afos de evolucién y con
clinica de disminucién del trdnsito intestinal y la diuresis.
A la exploracién, masa abdominal ocupando hemiabdomen
inferior. Exploracién ginecoldgica normal. Analiticamente tan
s6lo llamaba la atencién un CEA de 50.2. Ecografia con masa
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hipogdstrica heterogénea de 17x15%12¢m, de aspecto quistico,
con calcificaciones en superficie, sin evidenciar vascularizacion
interna. TC abdominopélvico con lesién hipodensa quistica
en mesenterio, pared engrosada con calcificaciones en perife-
ria, sin continuidad con utero, ovarios ni vejiga, desplazando
a esta ultima.

Se programa cirugfa y realizamos exéresis en bloque de la
masa con pared anterior y ctpula vesical, no encontrando
afectada la mucosa vesical. El resultado anatomopatoldgico
fue de adenocarcinoma de uraco tipo mucosecretor, infiltran-
do pared vesical. Se remitié a Urologia y Oncologia descartin-
dose otra actitud terapéutica.

COMENTARIO.

La incidencia del carcinoma de uraco es del 0.01% del total
de cdnceres, 80-90% son adenocarcinomas, fundamentalmen-
te mucinosos. En el TC, la imagen de masa en linea media
supravesical con calcificaciones en su interior es muy carac-
teristico de carcinoma de uraco. Su prondstico es malo por
presentar sintomas tardfos, invasién local temprana y metds-
tasis. Los diagndsticos diferenciales planteados fueron: quiste
mesentérico, masa abdominal compresible causante de dolor
y distensién y cistoadenoma ovdrico, compatible con edad
y clinica de la paciente, pero en nuestro caso la exploracién
ginecoldgica fue normal.

Como conclusién, el quiste de uraco malignizado es una
entidad rara a tener en cuenta ante el hallazgo de una masa
abdominal, por el mal pronédstico asociado al retraso en el
diagnéstico.

Terapia incisional endoscopica para el tratamiento de
la estenosis de anastomosis ileorrectal

Manuel Ruiz Lépez, Cristina Rodriguez Silva, Ivdn
Gonzdlez Poveda, Joaquin Carrasco Campos, Jose Antonio
Toval Mata, Alberto Titos Garcia, Santiago Mera Velasco,
Julio Santoyo Santoyo

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccion: Las estenosis de las anastomosis es una com-
plicacién frecuente sobre todo aquellas que se realizan de
forma mecdnica como suelen ser las rectales.

Presentamos el tratamiento endoscépico con electrocaute-
rio, junto a dilatacién con baldn, de una anastomosis ileorec-
tal estendtica.

Caso clinico.

Paciente mujer de 22 anos con historia de poliposis coléni-
ca familiar, intervenida en 2009, se le realizé colectomia total
y anastomosis ileorrectal lateroterminal con sutura mecdnica
calibre 25 que quedé a 12 cm del margen anal. A los 7 meses de
postoperatorio presenta estenosis de la anastomosis empezdn-
dose tratamiento habitual mediante dilataciones con balén de
las que necesité mds de 12.

Planteamos la posibilidad de realizar electroincisiones ra-
diales en dicha anastomosis mediante endoscopia con esfinte-
rotomo de aguja y ayudado mediante dilataciones con balén.

La técnica se realizé con éxito, pasando de calibre gmm a
20mm en la misma sesién.
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Tras 6 meses de la terapia incisional el calibre no ha dismi-
nuido en los controles que se han realizado.

Comentarios.

Las estenosis de las anastomosis son frecuentes, hasta un
20%I, el origen es incierto pero suelen ser secundarios a com-
plicacién de la anastomosis tipo dehiscencia o isquemiaz. En
ocasiones el tratamiento habitual mediante dilataciones con
balén o dilatadores es ineficaz.

El uso del electrocauterio para romper la fibrosis que se
produce y provoca la estenosis, se ha demostrado, en numero-
sos articulos, seguro y eficaz.2-5

A pesar de esto, su uso no estd muy generalizado insistien-
do en los tratamientos exclusivamente dilatadores tanto en
anastomosis colorrectales como esofdgicas.

Queremos hacer una llamada de atencién a favor de esta
técnica por su eficacia y seguridad si bien no estd completa-
mente exenta de complicaciones.

Una rara etiologia del absceso perianal: la leishmania

Manuel Ruiz Lépez, Alberto Titos Garcia, Joaquin
Carrasco Campos, Ivin Gonzdlez Poveda, Jose Antonio
Toval Mata, Lydia Flores Sirvent, Santiago Mera Velasco,
Julio Santoyo Santoyo

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccién: La leishmaniosis es una infeccién causada
por un protozoo. Existen tres formas de manifestarse visceral,
mucosa y cutdnea.

Presentamos un caso de absceso perianal cuyo origen es una
leishmaniasis.

Caso clinico.

Varén de 59 afios con antecedentes de diabetes mellitus y
portador del factor V de Leiden. Sin antecedentes de viajes.

Acude tras presentar un absceso perianal, con fistula y un
orificio externo a las 7.

Se realiza fistulectomia parcial y colocacién de setén de
drenaje en un orificio interno localizado a las 12 en canal anal
alto. El trayecto fistuloso extirpado se envia a estudio anato-
mopatolégico.

El paciente es alta en 24 horas sin incidencias.

El resultado anatomopatolégico informa de mucosa anal
con leishmaniasis en un estudio realizado con PCR y RFLP.

Remitido al servicio de enfermedades infecciosas para estu-
dio, confirman serologfa positiva IgG 1/40 y una PCR de 9.7,
concluyen que se trata de un caso de picadura esporddica de
mosquito, sin afectacién de otros érganos u otra zona de piel.

Comentarios.

La leishmania cutdnea se caracteriza por la aparicién de uno
o varios nédulos eritematosos en el lugar de la picadura, que
suelen ser zonas de piel expuestas. Caracteristicamente cica-
trizan de forma lenta. La forma mucosa se localiza en nariz,
cavidad oral, faringe y laringe.

El diagnéstico diferencial se realiza con tuberculosis, infec-
ciones bacterianas, cdncer cutdneo, sarcoidosis, sifilis y lepra.
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La mayor parte de la leishmaniasis cutdnea cura de forma
espontdnea, el tratamiento acelera la mejorfa.

En la metabdsqueda realizada, hemos encontrado dos casos
de afectacién perianal, uno un enfermo VIH con pancitope-
nia, el segundo un paciente también con pancitopenia y que
habia visitado Portugal y Malta.

En aquellas lesiones perianales en las que la cicatrizacién
estd enlentecida, creemos importante tener en cuenta la leish-
maniasis como diagndstico diferencial junto con otras entida-
des mds comunes.

Hernia gastrica postgastroplastia tubular plicada

Marcos Alba Valmorisco; Daniel Pérez Gomar; Ander
Bengoechea Trujillo; Carmen Bazdn Hinojo; Maria de
los Angeles Mayo Ossorio; Manolo Lépez Zurera; Susana
Rolddn Ortiz; Jose Manuel Pacheco Garcia; Jose Luis
Fernandez Serrano; Jose Manuel Vazquez Gallego

POSTER. CIRUGIA DE LA OBESIDAD Y METABOLICA

Introduccidn: La gastroplastia tubular plicada por via lapa-
roscdpica es un porcedimiento restrictivo baridtrico emergente
que reduce el volumen gdstrico mediante una plicatura de la
cruvadura mayor géstrica. Sus mayores ventajes en la técnicas
baridtricas son la reversibilidad de la técnica y el evitar la rea-
lizacién de gastrectomia o el uso de materiales extranos para
el organismo. Al no existir seccidn gdstrica supone una reduc-
cién en el riesgo de las tan temidas fistulas de la unién gas-
troesofdgica. Sin embargo presenta otras complicaciones como
son las nauseas y vémitos prolongados, la obstruccion géstrica,
la ruptura de la sutura o, aunque raro, la fuga géstrica. Pre-
sentamos el caso de una obstruccion gdstrica completa ttras
la realizacion de una plicatura tubular gdstrica laparoscépica.

Caso clinico:

Paciente varén de 32 afos, trasladado desde otro centro con
el diagnéstico de fallo obstructivo postgastroplastia tubular
plicada. El paciente fue intervenido en México en Febereo
de 2011 con un IMC de 43Kg/cm2, se le practicé una gastro-
plastia tubular plicada por laparoscopia con una evolucién
postquirtrgica satisfactoria tolerando liquido el mismo dia de
la cirugia y regresando a Espana a los 7 dias con dieta liquida y
suplementos proteicos. Al mes y medio tomaba una dieta nor-
malizada y a los 2 meses referfa una perdida de perso de 25 kg.
A los 5 meses comienza con nauseas y vomitos postpandriales
cada vez mas frecuente que le impiden la nutricién salvo
pequefias ingestas liquidas. Con este cuadro de obstruccion
géstrica ingresa y es trasladado a nuestro servicio.

A la exploracion presenta signos de desnutricién >10%. No
signos de deshidratacién. Peso: 74Kg, Talla: 170 cm, IMC 25,6
Kg/cmz2

Estudions complementarios:

- TAC abdominopelvico: cambios secundarios a pli-
catura géstrica con disposicion anémala del estémago, signos
de herniacién gdstrica en la plicatura y obstruccion a nivel de
antro gdstrio con con marcado engrosamiento mural circun-
ferencial.

- Transito esofagogdstrico: dilatacién del polo superior
gastrico, por debajo del cual existe una obstruccion completa
al paso de contraste

Se practica un abordaje laparoscépico s trdcares y se eviden-
cia herniacién a nivel de la plicatura, torsionada y rodeando al
estomafo medio, viendo rotura del hilo de prolene superficial
al nivel de la herniacién. Se practica endoscopia intraoperato-
ria observando obstruccion completa por debajo del fundus
gastrico e imposibilidad de progresar hacia antro géstrico. Se
intenta liberar la torsién y volvulacién gastrica que se encuen-
tra muy fijada por adherencias fibrosas, sin poder lograrlo por
lo que se decide gastrectomia media en la zona de situacién
compresiva y se completa la gastrectomia findica vertical,
asistido por miniincisién media se completa anastomosis ter-
minoterminal gastrica quedando el estémago convertido en
una “manga géstrica”

Comentarios:

Ante el aumento de la demanda de la cirugfa de reduccion
de peso, aumenta el numero de pacientes que solicitan esta
cirugfa de forma privada y en aquellos pacientes con recursos
financieros limitados recurren a centros extranjeros (“turismo
baridtrico”, mds comun en otros paises como el Reino Unido
debido a la reducion de los recursos del Sistema Nacional de
Salud deisponibles para financiar la cirugia) que tiene el riesgo
de conducir a complicaciones, como en este caso, que deben
resolverse en centros bariatricos de nuestro pais sin tener deta-
lles claros del tipo y la técnica quirugica empleada y por tanto
la reintervencién es un reto importante en el manejo de estas
comlicaciones.

A pesar de ello la gastroplastia tubular plicada es un nuevo
porcedimiento con resultados prometedores y superponibles a
la gastrectomia tubular segiin series publicadas, aunque ain se
requieren estudion adicionales para determinar su efectividad
y la seguridad como una operacién principal de la obesidad.

Liposarcoma retroperitoneal gigante. A proposito de
un caso

Marcos Alba Valmorisco; Carmen Bazdn Hinojo; Daniel
Pérez Gomar; Ander Bengoechea Trujillo; Maria de los
Angeles Mayo Ossorio; Manolo Lépez Zurera; Susana
Rolddn Ortiz; Jose Manuel Pacheco Garcia; Jose Luis
Fernandez Serrano; Jose Manuel Vazquez Gallego

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccidn: El liposarcoma es el tumor mds frecuente de
los sarcomas de partes blandas de localizacién retroperitoneal,
suponiendo el 35% de los mismos.

Se caracterizan por su localizacién profunda y crecimiento
lento y expansivo.

Al ser poco vascularizados tienen baja tendencia a producir
met4stasis a distancia, y su porndstico depende de la variedad
histopatoldgica y de la dificultad para una exérresis quirdrgica
completa. Presentamos el caso de un liposarcoma retroperito-
neal de gran tamafio.

Caso clinico:

Paciente mujer de 63 nos trasladada desde el servicio de
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Medicina Interna con el diagnéstico de masa retroperitoneal
izquierda asintomdtica sin tipificar para tratamiento quirtr-
gico. La paciente acudié tras notar aumento del perimetro
abdominal desde hacia varios meses.

Exploracién abdominal: aumento del tamafo del perime-
tro abdominal a la inspeccidén, palpacién de masa en hipocon-
drio y vacio izquierdo, dura no dolorosa.

Exploraciones complementarias:

- ecografia abdominal: masa de origen retroperitoneal
de mids de 25 cm de longitud

- TAC abdominal: gran masa retroperitoneal de 22x25
cm sélido quistica con otra pequefia masa satélite inferior de
sx3cm, bien delimitada sin signos de infiltracién vecina a su
cdpsula. Rechazo de érganos retroperitoneales vecinos.

La paciente se traslada a nuestro servicio y se programa para
intervencién quirurgica. Se practica incisién subcostal izquier-
da, se identifica gran tumoracién retroperitoneal izquierda
de 25x30 cm y 5,300 kg que rechaza el bloque pancredtico-
esplénico asi como rifién y colon izquierdo sin infiltrarlos. Se
realiza extirpacién completa del tumor acompanado de tumor
satélite. El resultado de la anatomia patolégica es de liposarco-
ma mixoide grado 2.

Conclusiones:

Los liposarcomas se caracterizan por ser hipovascularizados
de gran tamano, con densidad grasa y de etiologfa descono-
cida.

Entre los sarcomas de partes blandas, representa un 7-28%.

Como en nuestro caso la localizacién del liposarcoma en el
retroperitoneo es un factor independiente de mal pronéstico,
asociado a una presentacién en la edad adulta (>50 afios),
con tamafo tumoral >1ocm. Tros factores pronésticos son
la presencia de margenes quirdrgicos positivos, la afectacion
multiérganica, la variedad histopatoldgica, la diferenciaciéon
celular, el numero de mitosis y la extensién de la necrosis.

Existen 4 tipos histolégicos: mixoide, pleomérfico, lipo-
bldstico y lipoma-like.

La clinica suele ser de dolor abdominal difuso acompafiado
de aumento del perimetro abdominal.

En formas diferenciadas, la supervivencia alcanza tasas de
60-70% a los 5 anos. La radioterapia postoperatoria disminuye
las tasas de recidiva local en formas no bien encapsuladas o
poco diferenciadas. En el tratamiento es importante la exé-
resis quirdrgica completa. En cuanto a la radioterapia como
tratamiento complementario parece haber acuerdo en su utili-
zacién en tumores no operables o en reseccién incompleta ya
que aunque los tumores mesdérmicos son radiorresistentes, el
liposarcoma es mas radiosensible.

Mutacion c-kit y mutacion pdgfra en tumores gist

Marcos Alba Valmorisco; Ander Bengoechea Trujillo;
Daniel Pérez Gomar; Carmen Bazdn Hinojo; Maria de
los Angeles Mayo Ossorio; Manolo Lépez Zurera; Susana
Rolddn Ortiz; Jose Manuel Pacheco Garcia; Jose Luis
Fernandez Serrano; Jose Manuel Vazquez Gallego

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL
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Introduccidn: Los GIST son tumores mesenquimales
generalmente CDrry (c-kit, KIT) positivos, producidos por
una mutacién en KIT o PDGFRA, compuestos por celulas
fusiformes o epitelioides que se originan en el tracto gastroin-
testinal, el epiplon, el mesenterio o el retroperitoneo.

Se distinguen tres tipos segun los tipos celulares que apare-
cen en estos tumores: de celulas fusiformes (77%), de celulas
epiteliodes (8%), mixtos (5%).

Inmunohistoquimicamente mds del 95% de los GIST ex-
presan c-kit, un 70-90% expresa CD34; un 20-30% actina; un
8-10% proteina S-100 y un 2-4% desmina.

Presentamos 2 casos de un tumor GIST c-kit negativo uno
con mutacién del c-kit y otro con mutacion del PDGFRA.

Caso clinico:

Caso 1

Paciente de 68 afios derivado del servicio de digestivo con
el diagndstico de masa en fosa iliaca derecha. El paciente fue
diagnosticado de la tumoracién tras ser ingresado por cuadro
de obstruccién intestinal y retencién urinaria autolimitadas.

A la exploracién abdomial: abdomen blando depresible,
no doloroso, con masa dura palpable en cuadrante inferior
derecho.

Exploraciones complementarias:

- Ecografia abdominal: tumor ileocecal de 7 cm de
diametro

- TAC abdominal: doble masa en FID. Una de 6 cm
de diametro entre asas intestinales, sélida con signos de in-
filtracién de alguna de ellas. La otra centrada en psoas iliaco
derecho.

- PAAF: tumor mesenquimal fusocelular CD34 +,
c-kit -

- Colonoscopia: compresién extrinseca en ciago.

El paciente fue intervenido quirdrgicamente precticandose
una incisién laparotémica amplia, se demostré un tumor sé-
lido extradigestivo que ocupaba todo el dngulo ileocdlico, se
practica biopsia intraoperatoria: tumor fusocelular. Presentaba
infiltracién linfomatosa difusa que ocupa todo el retroperito-
neo derecho englobando vasos célicos derechos y contactando
sin infiltrar el eje duodeno- pancredtico. El segundo tumor
englobaba en su interior los vasos arteriales y venosos iliacos
derecho, asi como ureter. Se practicd reseccidn ileocélica
junto con la infiltracién retroperitoneal. La pieza es enviada
a anatomia patolégica donde se demuetra la expresién CD34
y negatividad para actina de musculo liso, actina muscular
especifica, desmina, calponina, S-100, CDs7, CD23 y CDr1r7.
Dada la negatividad CD117 se envia el caso al Centro Nacio-
nal de Investigaciones Oncolégicas que demuestra una muta-
cién puntual del ex6n 11 del gen c-kit apoyando el diagnostico
de GIST.

Caso 2

Paciente de 71 anos en seguimiento desde septiembre de
2009 tras reseccion de tumoracion de 1ocm alojado en gotiera
parietocolica derecha con adherencias a epiplon mayor y cara
anterior géstrica sospechosa de tumor de GIST y la AP defini-
tiva fue de Hamartoma peritoneal, a pesar de ello fue tratado
por oncologia como un GIST. En TAC y RNM de revision se
detecta tumoracion de 4,5 cm en mesenterio en contacto con
asas yeyunal sospecha de GIST.

El paciente se intervine quirurgicamente practicandose in-
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cision media periumbilical confirmando tumoracién de 4cm
adherido a borde mesenterico de asa de inteestino delgado,
se reseca radicalmente y se practica anastomosis laterolateral
mecanica en T.

La pieza se analiza en el servicio de anatomia patolégica
tratandose de un tumor fusocelular sin atipia y con indice pro-
liferatico y mitdtico muy bajos, que es negativo para CD117,
DOG-1, CD34, S-100, CD-57 y desmina, con positividad
debil y muy focal para actina muscular especifica y calponina.
Se remite la muestra al Hospital Virgen Macarena de Sevilla
para estudio molecular para descartar posible GIST negativo
para c-kit demostrando una mutacién en el exén 12 del gen
PDGFRA vy estableciendo el diagnético de tumor del estroma
gastrointestinal de riesgo intermedio segun la clasificacion de
consenso

Comentarios:

A la hora de realizar el diagnético de los GIST se debe
realizar un estudio inmunohistoquimico con CD177, CD34,
actina desmina y proteina S-100, y es deseable valorar el indi-
ceproliferativo con Ki67.

En un porcentaje menor al 5% no se detecta inmunoex-
presién CDi17, ante estos casos con morfologia de GIST es
recomendable remitir el material a un centro de referencia y
obligatoriamente se debe investigar posibles mutaciones en kit
y, si el estudio es negativo, en PDGFRA.

Las mutaciones en c-kit se localizan fundamentalmente
en los exones 9, 11, 13 y 17 del gen KIT (las mutaciones en el
exodén 11 son las mas frecuentes encontrandose entorno al 75-
80%).

Ademds de mutaciones en KIT, un 7-10% de los GIST pre-
sentan mutaciones en PDGFRA.

Cuadro séptico por peritonitis neumococica en el
puerperio

Mz Carmen Martin Jiménez, Bruno Claro Alves, Esther
Ciceres Fibrega, M2 Pilar Sevilla Molina, Antonio Galindo
Galindo

POSTER. MISCELANEA

Introduccién: El Streptococcus pneumoniae produce in-
fecciones intraabdominales con poca frecuencia. El abdomen
agudo es la forma clinica mds frecuente y en general se debe a
peritonitis. Exponemos el caso de una paciente que presenta
peritonitis por Streptococo pneumoniae en el puerperio.

Caso clinico: Mujer de 33 afos que acude a urgencias por
presentar dolor abdominal de 48 horas de evolucién, de inicio
epigdstrico generalizdndose posteriormente con irradiacion
a espalda, acompanado de fiebre en las dltimas 24 horas.
Como antecedentes personales parto vaginal hace 40 dias. A
la exploracién mal estado general, febril, hipotensa, taqui-
cdrdica, abdomen doloroso de forma generalizada con signos
de irritacién peritoneal. Analitica con leucocitosis de 14200
con 94% neutréfilos, Hb 9.2, PCR 457, resto sin alteraciones.
TAC abdomen se objetiva pequenia cantidad de liquido libre
en recesos pélvicos y fondo de saco de Douglas, con realce
peritoneal. Aumento de densidad de la grasa mesentérica de

pared anterior del abdomen a nivel infraumbilical. Apéndice
normal. Hernia umbilical con contenido graso no complica-
da. Esplenomegalia de 14 cm. Valorada por Ginecologia que
descarta patologia ginecoldgica. Ante la situacién clinica de
la paciente se decide laparotomia exploradora urgente. A la
apertura de cavidad se aprecia abundante liquido purulento
generalizado, se exploran visceras sin detectar el origen de la
infeccidn, se realiza lavado, drenaje, toma de muestra para
cultivo y apendicectomia profildctica. Se realiza intercon-
sulta intraoperatoria con Ginecologia que descarta origen
ginecolégico. En el postoperatorio inmediato ingresa en UCI,
mejorando los pardmetros de sepsis progresivamente. Al 4°
dia postoperatorio ingresa en planta evolucionando favorable-
mente, dada de alta al 8° dia postoperatorio. En el cultivo del
liquido intraperitoneal y en hemocultivo se aisla streptococo
pneumoniae, demostrando el origen del proceso.

Dscusién: Se han descrito dos formas de presentacién
para la peritonitis neumocécica. La primera, la peritonitis
neumocdcica espontdnea debida a diseminacién hematdgena,
asociada a ascitis de origen hepdtico o cardiaco en adultos y a
sindrome nefrético en nifios. Por otra parte, en la mujer, S.
pneumoniae puede producir también infecciones del tracto
genital por via ascendente a partir de la vagina, desarrollando
posteriormente peritonitis secundaria. En la mayorfa de casos
descritos en mujeres sin enfermedad de base, la peritonitis
neumocdcica va acompanada de anexitis. Sin embargo, al pre-
dominar la clinica de inflamacién peritoneal, la anexitis suele
pasar desapercibida.

Masa retroperitoneal gigante como presentacion de
adenocarcinoma mucinoso apendicular

M= Carmen Martin Jiménez, M2 Luisa Ruiz Julid, M2 Pilar
Sevilla Molina, Esther Céceres Fabrega, Antonio Galindo
Galindo

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccidn: La patologia neopldsica apendicular es infre-
cuente. La presentacién clinica suele ser inespecifica. Presen-
tdndose como hallazgo incidental. Presentamos un caso de
adenocarcinoma mucinoso de apéndice cecal que debuta con
trombosis venosa secundaria a masa retroperitoneal gigante,
como primera manifestacién.

Caso clinico: Mujer de 85 afnos que acude a urgencias por
dolor en miembro inferior derecho de 15 dias de evolucién.

Antecedentes personales hipertension arterial, miocardio-
patia hipertensiva, diabetes mellitus tipo II, gastritis crénica
atréfica con metaplasia intestinal, hernia hiatal, hipotiroidis-
mo, anemia megalobldstica, pancreatitis aguda y colecistec-
tomia.

Exploracién abdomen doloroso en fosa iliaca derecha, sin
masas ni megalias. Leucocitosis con neutrofilia, dimeros >
sooo. En ECO-Doppler, trombosis en femoral comiin dere-
chay poplitea derecha.

En TAC abdomen, gran coleccién hipodensa retroperito-
neal en fosa ilfaca derecha que desciende por regién inguinal
ipsilateral, afectando miusculo psoas ilfaco derecho, de 9.2 x
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9.1 x 14 cm, compatible con absceso de psoas. La coleccién
comprime y engloba arteria y vena ilfaca externa derecha. Pa-
niculitis mesentérica.

Se realiza drenaje percutdneo de dicha coleccién, con es-
tudio citolégico negativo para células neopldsicas. En TAC
abdomen de control, persistencia de dicha coleccién antes
descrita. Por lo que se realiza intervencién quirtrgica, con ha-
llazgos de tumoracion ileocecal con gran afectacién retroperi-
toneal, realizdindose hemicolectomia derecha con anastomosis
ileocélica.

El estudio anatomopatolégico informa de adenocarcinoma
mucinoso de apéndice cecal, estadio PT4B No. En revisién en
Consultas externas de Cirugfa y Oncologia.

Conclusién: Mucocele apendicular define la dilatacién
del apéndice vermiforme producida por acumulacién in-
traluminal de moco, por obturacién de la comunicacién
cecoapendicular, hiperplasia mucosa, cistoadenoma mucinoso
y cistoadenocarcinoma mucinoso. Se asocia a neoplasias de
otros 6rganos intra-abdominales. La presentacion clinica més
frecuente es dolor y masa abdominal palpable. En los casos de
cistoadenocarcinoma pueden detectarse niveles elevados de
antigeno carcinoembrionario. El TAC es la técnica més precisa
en el diagndstico radiolégico. El tratamiento de eleccién es
quirurgico siendo necesaria la hemicolectomia derecha en caso

de malignidad.

Carcinomatosis peritoneal de origen mamario: json
aplicables los procedimientos de peritonectomia con
quimioterapia intraperitoneal perioperatoria?

M.D. Ayllén Terdn; EC. Mufoz Casares; A. Arjona-
Sénchez; E. Navarro Rodriguez; R.J. Orti Rodriguez; E]J.
Medina Ferndndez; A. Padial Aguado; P. Rioja Torres; G.
Bascufiana Estudillo; S. Rufidn Pefia

POSTER. MISCELANEA

Introduccidn: La carcinomatosis peritoneal puede tener
un origen mamario, frecuentemente lobulillar infiltrante. Sus
mecanismos de diseminacién peritoneal, no bien conocidos,
sugieren ser diferentes al crecimiento locorregional inicial de
los tumores intraabdominales e implican a la diseminacién sis-
témica. Existen controversias en cuanto a la opcién de realizar
cirugfa radical-peritonectomia con quimioterapia intraperito-
neal perioperatoria, dado que estrictamente no cumplen los
principios de diseminacién locorregional intraabdominal que
preconizaba Sugarbaker.

Casos Clinicos:

Presentamos tres casos clinicos de pacientes con carcino-
matosis peritoneal de origen mamario intervenidos en nuestra
Unidad, con 35, 51y 48 afios de edad respectivamente:

-Caso 1: Carcinomatosis peritoneal y metdstasis hepdticas
aparecidas siete afios después de la cirugfa mamaria, consi-
guiendo citorreduccién éptima CCo tras procedimientos de
peritonectomia con HIPEC (paclitaxel) asi como metastasec-
tomia I y segmentectomia VI-VII. Reintervencién por reci-
diva abdominal dos afios después, con nueva citorreduccion
radical y HIPEC (paclitaxel) consiguiendo citorreduccién ép-
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tima CCo. Pasados otros cuatro afios precisa de nueva citorre-
duccién, siendo subSptima por enfermedad difusa intestinal y
hepdtica. Desde entonces siguié tratamiento quimioterdpico
sistémico, alcanzando una supervivencia final de 91 meses.

-Caso 2: Carcinomatosis peritoneal, seis afos después de ci-
rugfa mamaria, con varias intervenciones abdominales previas
y regimenes de poliquimioterapia, se consideré citorreduccién
subdptima CC2, dada la diseminacién miliar peritoneal difusa
con afectacién masiva intestinal, optando por dejar catéter
intraperitoneal para tratamiento citostdtico combinado (pa-
clitaxel intraperitoneal semanal y doxorrubicina liposomal iv)
que recibié sin incidencias, alcanzando una supervivencia final
de 25 meses.

-Caso 3: Carcinomatosis peritoneal sincrénica secundario
a carcinoma de mama lobulillar infiltrante bilateral. Recibi6
QT neoadyuvante, con mastectomia radical modificada bila-
teral y, dos semanas después, cirugfa radical-peritonectomia
extensa con HIPEC (paclitaxel), consiguiendo citorreduccion
6ptima y completando el esquema de quimioterapia adyu-
vante. Recidiva ganglionar mediastinica a los 10 meses de la
intervencién que presentd respuesta completa al tratamiento
quimioterdpico sistémico. Actualmente libre de enfermedad,
tras 17 meses.

Comentarios:

Aunque son necesarios estudios al respecto, la posibilidad
de aplicar procedimientos de peritonectomia con quimiotera-
pia intraperitoneal en pacientes seleccionadas con carcinoma-
tosis peritoneal de origen mamario, podria conseguir aumen-
tar las expectativas de vida de estas pacientes.

EL PACIENTETRASPLANTADO COMO DONANTE
PARA LA AMPLIACION DE ORGANOS PARA
TRASPLANTE

ME. Gdmez Cérdoba, MC. Montiel Casado, I. Pulido
Roa, B. Sdnchez Pérez, A]. Gonzdlez Sdnchez, JM. Aranda
Narvdez, JL. Ferndndez Aguilar, MA. Sudrez Mufoz, JA.
Pérez Daga, J. Santoyo Santoyo

POSTER. CIRUGIA HEPATOBILIAR

Introduccidn: Existen numerosas estrategias para incremen-
tar la donacién como son los injertos con criterios expandidos
e injertos no convencionales como el split, el donante vivo,
el donante a corazén parado y el trasplante dominé (1). La
consideracién de los receptores de trasplante como potenciales
donantes podria aumentar el pool de donacién con el uso de
injertos previamente trasplantados (2-5) as{ como de otros 6r-
ganos del receptor (6).

Caso clinico: Varén de 63 afios con antecedentes médicos
de trasplante renal hace 11 afios por nefropatia mesangial con
depdsito de Ig A, actualmente con insuficiencia renal crénica
por anticalcineurinicos e HTA. La causa de muerte encefélica
fue un ACV hemorrdgico. La analitica pretrasplante no mues-
tra ningin dato fuera de rango salvo la creatitina, 3,5, por lo
que se propuso para donacién de higado y pulmén. Ambos
érganos fueron considerados vdlidos. El tiempo de isquemia
fria fue de 8 horas. El receptor presenté una recuperacion pro-
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gresiva siendo extubado en menos de 8 horas, sin necesidad de
drogas vasoactivas y con un pico de transaminasas de 670/540,
siendo alta de UCI al 4 dia del postoperatorio.

Comentarios

La tasa de donacién en Espafa se sittia entre las primeras
del mundo, aunque en el tltimo afio ha disminuido a 32 pmp,
cifras similares al afio 2001. La diferencia entre inclusién en
lista y trasplantes realizados es cada vez mayor, 786 pacientes
en el afio 2000 frente a 1121 en el 2010(7). Considerar a pa-
cientes trasplantados como potenciales donantes de 6rganos
es una herramienta mds para incrementar el pool de donantes.

LINFOMA LINFOCITICO INFILTRANDO MIELOLIPOMA
RETRORRECTAL

ME. Gdmez Cérdoba, S. Mera Velasco, I. Gonzilez
Poveda, M. Ruiz Lépez, JA. Toval Mata, J. Carrasco
Campos, RM Becerra Ortiz, J. Santoyo Santoyo

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccidn: Los tumores retrorrectales son entidades muy
infrecuentes y que generalmente cursan de forma asintomdti-
ca, lo que dificulta su diagndstico, siendo en muchas ocasiones
un hallazgo incidental.

Material y método:

Mujer de 62 anos sin antecedentes que presenta molestias
en regién sacra y sensaciéon de ocupacion rectal. Al tacto rectal
se palpa masa extraluminal regular que desplaza anteriormente
el recto. Niveles CEA y Ca-19.9 normales. La colonoscopia
informa de masa submucosa en recto medio-inferior. RNM
pélvica objetiva masa presacra polilobulada de 3 x 8,8 cm que
desplaza el recto anteriormente. Ecografia endorrectal visua-
liza tumoracién extramucosa en cara postero-izquierda de
recto a 6 cm. Se intervino mediante via de abordaje transacro
(Kraske), objetivindose una tumoracién bien encapsulada que
se resecd en bloque.

El examen histolégico informé de una entidad excepcional:
mielolipoma con infiltracién de linfoma linfocitico de células
B, descrito en la literatura en una ocasién hasta este momento.

Discusién:

Los tumores retrorrectales son mds frecuentes en mujeres.
Suelen ser benignos. Debido a que en esta zona embriolégi-
camente existen células pluripotenciales, pueden presentar
distintas estirpes histoldgicas.

El diagndstico se basa en la historia clinica, exploracién
fisica (un 97% de los pacientes presentan masa palpable), TC,
RNM vy ecograffa endorrectal. La biopsia de la lesién sélo se
recomienda en caso de irresecabilidad para diagnéstico histo-
légico.

El tratamiento es quirdrgico. El abordaje abdominal se
aconseja en lesiones altas (por encima de S3) y sin afectacion
sacra; abordaje perineal o transacro (Kraske) en lesiones bajas
de un tamano entre 8-10 cms; y abordaje combinado en lesio-
nes de gran tamano o que afecten ambos espacios.

El mielolipoma extra-adrenal es muy infrecuente, con una
incidencia del 0,4% de las autopsias y unos 42 casos publica-
dos, y tan sélo un caso presenta los hallazgos histopatolégicos

de mielolipoma con infiltracién por linfoma no-Hodgkin,
COMO €s NUEStro caso.

Trombosis de arteria hepatica y perdida del injerto
por embolismo de colesterol

ME Gédmez Cérdoba, JL Ferndndez Aguilar, I Pulido Roa,
B Sinchez Pérez, MA Sudrez Mufioz, JM Aranda Narviez,
JA Perez Daga, A] Gonzélez Sdnchez, MC Montiel Casado,
J Santoyo Santoyo

POSTER. CIRUGIA HEPATOBILIAR

Presentamos el caso de un varén de 36 anos receptor de un
trasplante hepdtico por cirrosis criptogenética con HTPortal
tratada con TIPS. Injerto hepdtico procedente de donante ca-
ddver var6n de 82 afos fallecido por ACV hemorrdgico. Tras la
cirugfa presenta buena evolucién inicial, y en 8° dia postope-
ratorio debuta con un discreto aumento de enzimas hepdticas
(principalmente GPT y GGT), hiperbilirrubinemia y eosino-
filia. EL Ecodoppler demuestra una obstruccién al flujo en la
arteria hepdtica, constatado mediante angioTC, con infarto a
nivel de segmentos hepdticos VI-VIL. Se realiza arteriografia
en la que se objetiva trombosis completa de la arteria hepdtica
siendo imposible la repermeabilizacién. Ante la imposibilidad
de retrasplante urgente en cédigo o, se decide Intervencién
quirdrgica urgente con trombectomia de la arteria hepdtica
sin conseguir una recanalizacién arterial efectiva. En los dias
siguientes presenta ictericia severa secundaria a colangiopatia
isquémica. Es retrasplantado en 26° dfa postoperatorio con
MELD 27 con buenos resultados.. La histopatologia del
injerto describe embolismo de colesterol y necrosis hepdtica
submasiva.

El embolismo de colesterol (EC) es una enfermedad mul-
tisistémica debida a la oclusién de arterias de pequeno calibre
(150-200micras) por cristales de colesterol procedentes de pla-
cas ateromatosas de las grandes arterias, produciendo isquemia
y necrosis en distintos 6rganos. Los mds frecuentemente afec-
tados son rifdn, piel, retina o intestino. Suele afectar de forma
predominante a varones, de edad avanzada, fumadores y con
historia de enfermedad vascular aterosclerética. Puede ocurrir
espontdneamente, pero suele ser iatrogénico relacionado con
procedimientos vasculares invasivos (arteriografia, angioplastia
o cirugfa vascular), tratamientos anticoagulantes o tromboliti-
cos prolongados y también se ha relacionado con la extraccion
orgdnica para trasplante.

El EC estd reconocido en la literatura como un factor etio-
légico de fallo primario de injerto en trasplantes renales, pero
existe escasa bibliografia relacién con el trasplante hepdtico.

El EC en higado nativo es habitualmente un diagnéstico
necrépsico. Suele presentarse de forma subclinica y como
parte de una afectacién sistémica por EC. En ocasiones se
presenta simulando colangitis esclerosante o necrosis hepdticas
focales.

La aceptacion cada vez mayor de donantes de edad avan-
zada, fallecidos por ACVA y con patologia vascular sistémica,
podria ser responsable en el futuro de una mayor incidencia de
esta enfermedad.
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Bypass gastrico laparoscopico: experiencia,técnica y
resultados

Maria Garcfa Avila,Aurelio Fco. Aranzana Gémez,Rafael
Lépez Pardo,,Maria Nancy Chinea Correa,Eduardo
Fernandez Morales,Ifiaki Fraile Prieto,Cristina Lépez
Gonzalez,Santiago Abad De Castro

ORAL. CIRUGIA DE LA OBESIDAD Y METABOLICA

Presentamos nuestra experiencia en el bypass géstrico la-
paroscopico, mostrando nuestra técnica y resultados en 122
pacientes con obesidad mérbida.

Importancia asistencial y formativa de una unidad de
¢.M.A. En un hospital de tercer nivel

M.Luisa Reyes Diaz, Eva Martin Oltra, Juan Ramén
Naranjo Ferndndez; Antonio Curado Soriano; Juan Antono
Diaz Milanés,-marina Infantes Ormad; Enrique Navarrete
de Cércer; Fernando Oliva Mompedn.

POSTER. FORMACION

Introduccidn: en los ltimos 10 anos la Cirugia Mayor Am-
bulatoria ha experimentado un crecimiento exponencial, ac-
tualmente convertida en pilar bdsico de la actividad asistencia
y con un papel fundamental en la formacién de un residente.
Nuestro objetivo es valorar la actividad asistencial en un hos-
pital de tercer nivel asi como su papel en la formacién de sus
residentes.

M¢étodos y Resultados: en nuestra unidad se valoran al
afio una media de 15.089 pacientes; 1700 pacientes reciben
intervencién quirtrgica, siendo la colelitiasis el 40 % de la
actividad, 42 % patologia de pared abdominal, 12 % proc-
tologia bdsica, 6 % entre partes blandas, mama y biopsias
ganglionares, con una estancia media < 24 h en el 79 %, sélo
un 4 % requieren mds de 48h. Especial mencién requiere la
hernioplastia laparoscépica la cual ha experimentado un auge
abrumador, realizdndose el afio pasado en nuestra unidad una
media de 6o, de las cuales el 86 % eran bilaterales, con una es-
tancia de 24h, sélo 3 de ellas requirieron conversion a abierta.
Ademis del desarrollo asistencial que ha experimentado, no se
puede olvidar que constituye los cimientos bésicos del residen-
te para su formacién quirdrgica futura. En nuestro hospital el
residente rota 6 meses en dicha unidad ( 2 durante el primer
afio y 4 en el tercero ), realizdindose 125 intervenciones en el
primer afo (36,16 % como cirujano principal ) y 206 en el ter-
cer afio (68,4 % ) como cirujano, lo que supone parte esencial
de la formacién.

Conclusiones: la unidad de C.M.A. se ha convertido en
parte imprescindible de la actividad asistencial, ya que para
igual procedimiento el ahorro es de mds del 60 %, cada vez es
mds compleja la patologfa abarcada y con mejores resultados
costo-efectivos, sin olvidar que constituye la base quirtrgica
del médico en formacién.
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Papel formativo del residente de primer afio en un
hospital de tercer nivel . ; Qué debe hacer?

M.Luisa Reyes Diaz; Julia Pifidn Diez ; Juan Ramén
Naranjo Ferndndez; Juan Cintas Catena; Beatriz Martin
Pérez; Cristhian Mauricio Alvarado; Marta Belisova; Juan
Manuel Castillo; Enrique Navarrete De Cércer; Fernando
Oliva Mompedn

POSTER. FORMACION

Introduccidn: El médico residente es una de las partes esen-
ciales del hospital. Uno de los objetivos de un servicio de ci-
rugfa es proporcionar una formacién quirtirgica integral a sus
médicos en formacidn; durante el primer afo se debe asentar
las bases correctas para una adecuada actuacién futura. Nues-
tro objetivo es valorar la formacién durante el primer afio de
residencia en un hospital de tercer nivel.

Materiales y Métodos: estudio retrospectivo, observacional
y descriptivo. Variables estudiadas: sesiones clinicas asistidas e
impartidas, intervenciones en las que ha participado, unidades
de rotacién, actividad asistencial de tarde y guardias realizadas.

Resultados: durante el primer afio de formacién se asiste
a 4 sesiones semanales donde se revisan temas de actualidad,
anualmente el residente de primer afio tiene que dar tres (una
de caso clinico, otra bibliogréfica y una tercera analizando un
articulo de interés ). Se rota 6 meses fuera del servicio ( 2 en
Atencién Primaria, 2 en el Servicio de Urgencias y 2 en Uni-
dad de Cuidados Intensivos ) y 6 dentro ( 2 en la Unidad de
Cirugfa de Urgencias, 2 en la Unidad de Cirugia General y 2
en la Unidad de Cirugfa Mayor Ambulatoria ), participando
principalmente en la cirugfa de partes blandas, ayudantias de
hernias, proctologia, laparoscopia bdsica y urgencias menores
como apendicitis. Participan en una media de 98 — 100 inter-
venciones, en el 20 % de ellas como cirujano principal, se trata
de patologia de partes blandas y apendicitis aguda flemonosa
principalmente; en un 30 % como primer ayudante, principal-
mente en apendicitis, hernias y proctologia bésica, el 5 % res-
tante como segundo ayudante, ya aqui en patologia de mayor
calibre. Por las tardes el residente realiza actividad asistencial
en quir6fano 3 veces / semana. Las guardias realizadas abarcan
un nimero de entre 4 — 6 al mes con residente de afos supe-
riores y adjuntos que supervisan su actuacin.

Conclusiones: el primer afo de residencia es de médxima
importancia para el médico en formacién ya que de ¢l va a
depender su actuacién futura, puesto que constituye la pri-
mera toma con la cirugfa real, llevard, sus primeros pacientes,
ayudard y realizard sus primeras intervenciones y trabajard en
grupo normalmente por primera vez, constituye un cambio
importante en sus vidas y requerird supervisién y control por
sus tutores de forma integral.

Unidad de cirugia mayor ambulatoria y pared
abdominal compleja. Pilar basico de la cirugia actual

M. Luisa Reyes Diaz, Piero Landra Dulanto, Juan Ramén
Naranjo Ferndndez, Eva Martin Orta, Julia Pifian Diez,
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Antonio Dominguez Amodeo, Zoraida Valera Diaz, Juan
Antonio Diaz Milanes, Antonio Curado Soriano, Juan
Cintas Catena, Enrique Navarrete de Cércer; Fernando
Oliva Mompedn

rOsTER. CIRUGIA DE PARED ABDOMINAL

Introduccién: En nuestro Hospital, H.U.V.Macarena, la
Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria engloba la Pared
Abdominal Compleja, desde su creacién ha ido adquiriendo
entidad propia, abarcando progresivamente formas de gestion
y estructuracién cada vez mds complejas, convertida actual-
mente en un eslabén crucial de la actividad asistencial. Para
determinar la importancia que tiene presentamos los resulta-
dos obtenidos en una Unidad de CMA y Pared Abdominal de
un hospital de tercer nivel.

Materiales y Métodos: estudio observacional y retrospecti-
vo, engloba los dos tltimos anos (2010-11), se analiza el nime-
ro de pacientes atendidos en consulta, nimero de quiréfano,
tipo de patologia que se abarca asi como la formacién del
residente.

Resultados: En dos afios han sido vistos en consultas, (1r
semanales), 28.769 pacientes, de los cuales el 56,96 % son
primeras consultas. Se realizan una media de 9 quiréfanos
semanales, sumando un total de 3.179 procedimientos qui-
rirgicos, 42 % se trata de patologia de la pared abdominal, 40
% de colecistectomia laparoscopica, 12% proctologia bdsica, 6
% repartidas entre biopsias ganglionares, patologia de partes
blanda y mama benigna. Cabe mencionar el auge del abordaje
laparoscdpico de la eventracidn, (con realizacién no sélo de
eventroplastia laparoscdpica si no también de técnicas hibri-
das), y de la hernia inguinal, unilateral y bilateral, destacando
la realizacién de TEP (técnica de abordaje laparoscépico to-
talmente extraperioneal), realizdindose en este periodo 105, de
los cuales el 76,19 % de forma ambulatoria. Uno de los puntos
mds importante lo constituye la formacién de los residentes,
los cuales rotan seis meses, dos durante el primer afo y cuatro
durante el tercero, participando en una media de 331 interven-
ciones (125 el primer afio y 206 el tercero), es aqui, debido a
la alta participacién en intervenciones, donde ellos adquieren
habilidad y destreza quirdrgica.

Conclusiones: El auge exponencial que ha tenido esta
unidad tanto en nuestro hospital como a nivel nacional la ha
convertido en motor de la cirugfa. En nuestro hospital ha asu-
mido la realizacién de la pared abdominal compleja, con un
importante papel en el auge del abordaje laparoscépico y en la
formacién de los residentes.

Hemorragia digestiva baja por un hemangioma
sangrante sobre una diverticulosis yeyunal: a
proposito de un caso

Infantes Ormad, Marina, Castillo TufAén, Juan Manuel,
Lépez Ruiz, José A., Del Rio Lafuente, Francisco, Sdnchez
Moreno, Laura, Lépez Pérez, José

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccidn: Los hemangiomas del intestino delgado son

lesiones vasculares poco frecuentes incluidas dentro de los tu-
mores benignos, que suelen asociarse a hemangiomas cutdneos
como integrantes de diversos sindromes genéticos. La pre-
sencia de un hemangioma solitario sangrante asociado a una
diverticulosis yeyunal en un fenémeno inusual como causa de
una hemorragia digestiva baja

Material y método: Varén de 77 anos en estudio por ane-
mia de meses de evolucidn con varios episodios de hemorragia
digestiva baja y necesidad de transfusiones sanguineas en mds
de una ocasién, que es diagnosticado de un hemangioma
sangrante sobre un diverticulo yeyunal tras estudio mediante
cdpsula endoscépica

Resultados: Dada la imposibilidad del control de los sin-
tomas mediante tratamiento médico/endoscépico, se realiza
reseccion del hemangioma sangrante mediante enterotomia
por via abierta, objetivando gran cantidad de diverticulos que
recorren la pared yeyunal. El paciente evoluciona favorable-
mente y es dado de alta al 5° dia.

Conclusiones: Es excepcional la existencia de un heman-
gioma intestinal solitario sin asociacién a sindromes genéticos;
ademds, su localizacién sobre un diverticulo yeyunal resulta
muy infrecuente, existiendo muy pocos casos descritos en la
literatura. Aportamos nuestra experiencia clinica presentando
este caso.

Hernia de littré como hallazgo incidental

Valle Carbajo M, Alvarez Alcalde A, Ulecia Moreno ],
Rodriguez Ariza F, Recio Pando H, Romero Pérez L.

POSTER. CIRUGIA DE PARED ABDOMINAL

Introduccidn: Se conoce como hernia de Littré a la protru-
sién de un diverticulo de Meckel a través de una herniacién en
la pared abdominal. El diverticulo de Meckel es la persistencia
de parte del conducto onfalomesentérico a través del cual el
intestino embrionario se comunica con la vesicula umbilical
hasta la sa semana del desarrollo. Se sittia en el borde anti-
mesentérico, a nivel de fleon, cerca de la védlvula ileocecal.
Suele medir de 4 a 6 cm de longitud y 2 cm de didmetro. La
incidencia del diverticulo de Meckel es del 2% y no suele ser
sintomdtico. Sélo el 4-6% de los diverticulos producen sinto-
matologfa, mds frecuentemente en la infancia. La principal
manifestacién el sangrado digestivo, en ocasiones masivo,
debido a la presencia de mucosa géstrica. Se describen tam-
bién obstruccién, intususcepcién y mds raramente fistulas
vésico-diverticulares y tumores. Presentamos un caso de ciru-
gfa electiva donde hallamos una herniacién de un diverticulo
de Meckel en una hernia inguinoescrotal.

Caso clinico: Paciente varén de 63 afos, sin alergias medi-
camentosas conocidas y con HTA como tnico antecedente
personal, que ingresa para intervencién quirdrgica progra-
mada por presentar hernia inguinoescrotal derecha. Durante
la cirugfa se observa como hallazgo incidental la presencia de
un diverticulo de Meckel en el saco herniario. Se procede a la
reseccién del mismo y a la realizacién de hernioplastia tipo
Rutkow-Robbins. La evolucién postquirtrgica fue satisfacto-
ria, siendo dado de alta al dia siguiente de la intervencién.
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COMENTARIOS: La incidencia de hernia de Littré es
desconocida y no existen muchos casos descritos en la literatu-
ra de. Las localizaciones mds habituales de la hernia de Lictré
son: inguinal (50%), umbilical (20%) y femoral (20%). En los
nifos se encuentran en la mayoria de veces en las hernias um-
bilicales. Dada su baja incidencia, la hernia de Littré es gene-
ralmente insospechada. Puede ayudar al diagnéstico la presen-
cia de hemorragia digestiva baja (mds frecuente en nifios) o de
sintomas oclusivos (mds frecuentes en adultos). La prueba de
imagen de eleccién para el diagnéstico del diverticulo de Mec-
kel es la tomografia computerizada. La cirugfa es el tratamien-
to tanto del diverticulo de Meckel como de la hernia urgente
o electiva, donde se hace imprescindible realizar la terapéutica
del primero. La reparacién de la hernia de Littré consiste en la
reseccién del diverticulo y posterior hernioplastia.

Hernia inguinal gigante con deslizamiento vesical

Corominas Cishek, M.; Martines Dominguez, A. P; Garde
Lecumberri, C.; Szuba, A.; Argote Camacho, A.; Jiménez
Rios, J. A.

POSTER. CIRUGIA DE PARED ABDOMINAL

La hernia vesical es una entidad frecuentemente asociada a
hernia inguinal; de 0.5% hasta el 10% de los casos en varones
de entre 50 a 70 anos; la mayorfa son pequefas e indetectables
hasta el acto quirtrgico. La patologia de base mds comun en
esta entidad es la hiperplasia prostdtica. La presentacién del
cuadro clinico es inespecifico, relacionado con la patologia
obstructiva asociada. Su diagnéstico se realiza en el acto qui-
rirgico aumentado por esto el riesgo de lesién vesical. Por
ello se recomienda el screening en pacientes mayores de so
afios, con sintomas urinarios obstructivos, asociados hernias
de pared abdominal. Se presenta el caso de un paciente varén
de 54 anos que acude a Urgencias por hernia inguino-escrotal
derecha, no relacionada a sintomatologfa urinaria obstructi-
va, ni otro antecedente personal de interés. A la exploracién
presenta tumoracién inguino-escrotal dolorosa al tacto que
no se reduce con maniobras de taxis. Aprecidndose cordén
espermdtico sin signos de hernia intestinal y palpdndose en
escroto masa que impresiona caracteristicas quisticas adyacen-
te a teste derecho. TAC Abdominal: Hernia inguino-escrotal
derecha indirecta, el contenido de la bolsa escrotal derecha
parece tener origen en vejiga. Presentado diagndstico definiti-
vo de Hernia Inguinal tipo V de Gilbert, a la cual se le realiza
Hernioplastia inguinal derecha segtin Liechtenstein con malla
de PPL autoestdtica. Presentando un post-operatorio favorable
hasta su alta hospitalaria.

Metastasis cutaneas como primera aparicion de
recidiva de adenocarcinoma gastrico

Corominas Cishek, M.; Garde Lecumberri, C.; Martinez
Dominguez, A. P. ; Jimenes Rios, J.A.

POSTER. CIRUGIA ESOFAGOGASTRICA
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Las metdstasis cutdneas secundarias a neoplasias viscerales
internas son raras (0,7%-9%), si bien su aparicién varfa de-
pendiendo del tipo de tumor. Las metdstasis cutdneas pueden
aparecer a cualquier edad, pero son mds frecuentes en la sexta
y séptima décadas de la vida. El 6% de las metdstasis cutdneas
secundarias a tumores sdlidos viscerales son producidas por
carcinomas gistricos. En la mayorfa de los casos se asocian
con la variedad histoldgica de adenocarcinoma mucosecretor
con células en anillo de sello y con estadios avanzados de la
enfermedad. Presentamos un caso clinico de varén de 61 anos
de edad, con diagnostico de Carcinoma gdstrico de células en
anillo de sello Siewert IIT de gran tamafio realizandose Gas-
trectomia total D1 tipo Bilroth III, con neodyuvancia quimio-
terdpica y adyuvancia con RT y QT. Que en el segundo mes
post-quirtirgico presenta metdstasis cutdneas diagnosticadas
por biopsias como primera aparicién de recidiva de la enfer-

medad.

Ecodefecografia dinamica: una alternativa real en el
diagnadstico de la incontinencia anal

Rubio-Manzanares Dorado,M; Ramallo, I; Garcia-Ruiz,
S; de la Portilla, F; Becerra, M; Diaz-Pavén, JM; Gollonet,
JL; Palacios, C; Sanchez-Gil, JM; Vizquez, JM; Padillo, FJ.

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccién: El diagnéstico integral de la patologia
del suelo pélvico se realiza con la anamnesis, exploracién
y una prueba de imagen dindmica (defecografia o de-
fecoresonancia). La ecodefecografia dindmica (EARD)
surge como una alternativa vdlida a las pruebas conven-
cionales.

OBJETIVOS: Correlacionar los hallazgos de la ecodefe-
cograffa dindmica con la exploracion fisica, para determinar si
son complementarias o aporta datos que eviten una defecogra-
fia convencional o por resonancia.

MATERIAL Y METODOS:

Se han analizado 16 casos - todas mujeres, edad media 56.75
(25-78) afos- desde Marzo 2011-Febrero 2012. A todas se les
realizd una anamnesis completa, exploracién anal y vaginal,
proctoscopia y EARD (FlexFocus, BK Medical). Se analiza:
edad, patologia pélvica asociada, hallazgos exploracién fisica y
hallazgos ecograficos. Se realizé un estudio descriptivo e infe-
rencial con el programa SPSS 15.0. Una p< 0.05 se consider6
significativa.

Resultados: Siete pacientes consultaron por sindrome obs-
tructivo defecatorio, 5 prolapsos de 6rganos pélvicos aislados y
4 por incontinencia con prolapso. Al comparar la exploracién
clinica y la EARD, mostrd 1 caso de anismo frente a 4 en
EARD (p=0,082), 5 casos de rectocele (2 grado III, 2 grado
Iy 1 grado I) exploracién frente a 12 (8 grado I1I, 4 grado II)
EARD (p=0.02), 7 pacientes presentaban prolapso rectal, la
EARD mostrd invaginacién interna (dato indirecto de pro-
lapso rectal) en 8 (nps), 7 pacientes descenso perineal frente 3
EARD (nps), 2 casos de enterocele clinico frente 5 en EARD
(p=0.02) y 1 cistocele exploracién frente a 1 en EARD (nps,
caso no concordante).
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Conclusiones: Nuestra experiencia arroja los mismos re-
sultados que lo publicado en la literatura. La ecodefecografia
dindmica es util, barata, segura (no irradia) y rdpida, para el
diagnéstico de los rectoceles, enterocele 111, anismo, descen-
so perineal e invaginacién interna. Por lo que, en un futuro,
puede ser una alternativa a la defecografia convencional.

Hemorroides: sangrado postoperatorio y ligasure

El Adel del Fresno M,, Moreno Montesinos JM, Gonzalez
Fenizi AU, Diaz Urbaneja M2N, Flores Arcas R, Jurado
Herrero G, Arcos Navarro A, Medina Dominguez M2 T,
Leon Perez PM,, Salas Santiago C, Martinez Herrera A,
Lopez Garcia F, Baquero Munoz C, Diaz Oller J

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Objetivos: Estudio comparativo del sangrado postopera-
torio en la hemorroidectomia mediante dos procedimientos.
Presentamos nuestra experiencia con Ligasure en comparacién
con la estdandar Milligan-Morgan (M-M) de diatermia, con
respecto al sangrado postoperatorio.

Material y Métodos: Durante 2008 y 2009 intervinimos de
hemorroides grado III y IV en nuestro Servicio/Unidad de
Gestién Clinica (UGC), a 25 pacientes mediante el sistema de
coagulacién/sellado con corriente de alta frecuencia bipolar
y control activo por retroalimentacién de la potencia de sa-
lida (Ligasure) (Grupo I) (G-I), y los hemos comparado con
otros 25 mediante la técnica de M-M con diatermia (Grupo
II) (G-1I), en estudio retrospectivo. Se determind el sangrado
precoz (SP) postoperatorio en las seis primeras horas, en el
requerimiento de cambio de mds de una compresa. También
se determiné el sangrado tardio (ST) en las 48 horas siguientes
mediante control telefénico.

Resultados: En cuanto al SB, apareci6 en 1 paciente en el
G-1 (4 %),y 7 enel G-1I (28 %) OR: 9,33 (95 % IC: 4,8 %, 43,2
%) M 2 = 5,357; P< 0,05. (Significativo).

El ST aparecié en 2 pacientes del G-I (8 %), y en 5 del G-II
(20 %), OR: 2,875 (95 % IC: -6,95 %, 30,95 %). X 2: 1,495; P=
0,22 (No significativo)

Conclusiones: 1.- El sangrado precoz en la hemorroidec-
tomfa con Ligasure es menor (significativo estadisticamente)
que con la técnica convencional con diatermia. 2.- El sangrado
tardio también es menor, aunque no tiene significacién esta-
distica. 3.- La hemorroidectomia con Ligasure es una buena
técnica en cuanto a la reduccién de su morbilidad.

Apendagitis aguda: a proposito de un caso

Reyes Moreno, Montserrat., Palomeque Jiménez, Antonio.,
Calzado Baeza, Salvador., Herrera Ferndndez, Francisco.

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccidn: La apendagitis epiploica es una entidad be-
nigna secundaria a la torsién o trombosis del sistema venoso

de drenaje de los pediculos apendiculares del colon, debutan-
do con una clinica inespecifica ampliamente variable. El trata-
miento analgésico suele ser de eleccién, siendo excepcional la
necesidad de tratamiento quirdrgico en estos casos.

Presentamos un caso diagnosticado y en el Hospital Santa
Ana de Motril, discutiendo el manejo terapéutico mds éptimo
en esta situacion.

Material y método: Mujer de 87 anos, con antecedentes
de HTA, TVP en tratamiento con Warfarina y Diabetes
Mellitus tipo II, que consulta en el Servicio de Urgencias
por presentar dolor en FII postprandial de dos dias de
evolucion, acompaﬁado de estrenimiento sin nauseas,
vémitos o fiebre. A la exploracién se aprecia dolor en
FII irradiado al resto del abdomen con signo de rebote
positivo a ese nivel. Ecografia/TAC abdominal: hallaz-
gos compatibles con Apendagitis epiploica. Evolucién
favorable durante su estancia en Urgencias tras recibir
tratamiento analgésico, que se mantuvo durante una
semana, acompanado de tratamiento antiinflamatorio.
En la revisién posterior en consulta externa, la paciente
se encontraba asintomdtica.

Dscusién: La apendagitis epiploica primaria se con-
sidera una entidad benigna inflamatoria de origen vas-
cular secundaria a la torsién o trombosis de los sistemas
venosos de drenaje de los pediculos apendiculares, mds
frecuente en adultos entre la cuarta y quinta década de
la vida con incidencia similar entre sexos. Dichas es-
tructuras suelen localizarse mds habitualmente en zonas
adyacentes a colon sigmoide.

El dolor en la zona inferior izquierda del abdomen de ca-
rdcter stbito e intenso, suele ser la manifestacién clinica més
habitual, pudiendo simular una diverticulitis o una apendicitis
en caso de presentarse en el lado derecho, sin acompanarse
de alteraciones del hdbito intestinal, fiebre o leucocitosis.
Sin embargo, no es infrecuente la posibilidad de detectarla a
lo largo de toda la extensién del colon, obligando a realizar
diagnéstico diferencial con patologfas como infarto omental,
paniculitis mesentérica, mesenteritis esclerosante o tumores
primarios metdstasicos del mesocolon.

El diagnéstico se establece con la clinica descrita, descar-
tando otras causas de abdomen agudo y realizando TAC ab-
dominal como prueba complementaria de eleccién tal y como
se realizé en nuestro caso, en el que se observé el apéndice
epiploico como una imagen redondeada de densidad grasa de-
pendiente de la serosa del colon con resalte circunferencial del
mismo y acompanado de engrosamiento del peritoneo parietal
y /o pared del colon.

Al igual que en esta situacién el tratamiento debe ser con-
servador con analgésicos y reposo, con tendencia a la resolu-
cién del cuadro sin necesidad de tratamiento quirtrgico. El
prondstico de esta entidad es excelente aunque se deben tener
en cuenta posibles complicaciones como torsién apendicular,
adherencia a viscera vecina pudiendo ocasionar un absceso u
obstruccién intestinal, en cuyo caso se debe realizar tratamien-
to quirtrgico.

Leimiosarcoma cutaneo primario: a proposito de un
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Ccaso.

Reyes Moreno, Montserrat. Palomeque Jiménez, Antonio.
Calzado Baeza, Salvador. Herrera Ferndndez, Francisco.

POSTER. MISCELANEA

Introduccién: Los leimiosarcomas localizados en partes
blandas superficiales, tanto primarios como metastdticos,
son neoplasias poco frecuentes. El diagndstico de este tipo de
neoplasias suele realizarse tras el estudios histopatoldgico. El
tratamiento es esencialmente quirdrgico, consiguiendo la exé-
resis de la lesién con mdrgenes libres amplios y su pronéstico
dependerd del grado histolégico, tamano y profundidad.

Se presenta un nuevo caso de leiomiosarcoma cutdneo
primario, de localizacién pectoral, diagnosticado y tratado
en nuestro hospital, discutiendo los mecanismos etiolégicos,
los aspectos clinicos més relevantes y el manejo terapéutico
6ptimo.

CASO CLINICO. Varén de 77 afios, con antecedentes
personales de asma extrinseco e hipertensién arterial, que
acude a la consulta externa por presentar lesién polipoidea de
3 meses de evolucidn, localizado en la piel de la cara anterior
del térax, de crecimiento progresivo y que le produce dolor
leve esporddico como tnica sintomatologfa.

En la exploracién, se observa la citada lesion, polipoidea,
de consistencia dura y mdrgenes bien definidos, con hiperpig-
mentacién respecto a la piel que la rodea, de unas dimensiones
de 1 cm. de didmetro y 0.8 cms de longitud.

Se interviene quirdrgicamente, en régimen ambulatorio,
realizdndose la exéresis de la lesién con mdrgenes libres, bajo
anestesia local.

El paciente presenta una evolucién postoperatoria sin nin-
guna complicacién.

El resultado anatomopatolégico mostré la existencia de
un leiomiosarcoma primario cutdneo, predominantemente
intradérmico, de 1.2 cms. de didmetro mdximo, con afectacién
focal del tejido adiposo circundante, con bordes de reseccién
libres de enfermedad.

Con posterioridad, se realiz6 ampliacién de mdrgenes
quirtrgicos, no aprecidndose lesién tumoral en la pieza de
reseccion.

DISCUSION. Los sarcomas constituyen menos del 1% de
las neoplasias de partes blandas superficiales, correspondiendo
a los leiomiosarcomas entre el 3 y el 6.5%, lo que expresa que
son tumores raros o infrecuentes. La incidencia anual es del
0.13/105, con una mayor incidencia entre los 50 y los 65 afios.
Este tipo de neoplasias derivan de las fibras musculares del
musculo erector del pelo, de las fibras musculares localizadas
en la proximidad de las gldndulas sudoriparas o de las fibras
musculares del tejido vascular que se localiza en la unién entre
la dermis y la hipodermis.

La incidencia es mayor entre los 50 y los 65 afios de edad,
sin una relacién clara con el sexo.

El diagnéstico por el examen clinico es poco frecuente,
realizdindose, en la mayorfa de los casos, tras recibir el examen
histopatoldgico posteriormente a la exéresis de la lesion.

La clinica presentada es inespecifica, siendo el sintoma
mds frecuente el dolor (85-95% de los casos), siendo menos
frecuentes sintomas como el prurito, el quemazén o el san-
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grado de la lesién. Se presentan, con mayor frecuencia, como
una tumoracién dnica, de consistencia dura, sobreelevada, de
pequeno tamafio, de larga evolucién y en ocasiones con zonas
de ulceracién y con cambios de coloracién que van desde el
color rojizo, marrén o incluso el gris-negruzco. E 1
diagnéstico diferencial del leimiosarcoma primario cutdneo se
realizard con aquellas patologfas que cursen como tumoracio-
nes de partes blandas (fibrosarcomas, histiocitomas malignos,
dermatofibromas, etc.).

Los criterios histopatolégicos dividen a este tipo de tumo-
res en dérmicos o cutdneos y en hipodérmicos o subcutdneos,
lo que tiene interés desde el punto de vista evolutivo y pro-
néstico. La tasa de recurrencia local para los cutdneos es del
10-30% y tasa de metdstasis es del 10 %. Para los subcutdneos,
Los subcutdneos presentan una recurrencia del 50-70% y me-
tastasis entre el 30 y 40% de los casos.

Factores como el tamafo tumoral, la edad avanzada, la
invasién vascular y la aneuploidia del ADN de las células tu-
morales se suelen asociar con un mal prondéstico.

El tratamiento de este tipo de tumores es, principalmente,
quirdrgico, realizdndose una exéresis quirtrgica del mismo,
con mdrgenes libres de seguridad, que deben ser de unos 3-5
cms. Se trata de tumores con escasa respuesta a la quimiote-
rapia y la radioterapia, pudiendo estar indicada esta tltima
en tumores de alto grado de mds de 5 cms. de didmetro, tras
la exéresis de recidivas y en caso de exéresis con mdrgenes in-
adecuados.

Metastasis mamaria de cancer de colon: a proposito
de un caso.

Reyes Moreno, Montserrat. Palomeque Jiménez, Antonio.
Calzado Baeza, Salvador.

POSTER. CIRUGIA DE MAMA

Introduccién: El cdncer de colon es la segunda neoplasia
mids frecuente en el mundo occidental. Actualmente se consi-
dera que entre 25 - 50% de pacientes afectos, tras ser sometidos
a cirugfa, va a presentar recidiva tumoral local o a distancia.
Frecuentemente son mds habituales las metdstasis hepdticas,
seguidas de las metdstasis ovdricas en la mujer (2 - 8%) o carci-
nomatosis peritoneal( 10 - 20%). Sin embargo, son excepcio-
nales las metdstasis mamarias, s6lo registradas en 11 casos de la
literatura.

Presentamos un caso diagnosticado y tratado en el Hospital
Santa Ana de Motril, discutiendo el manejo terapéutico més
6ptimo en esta situacion.

Material y métodos: Mujer de 67 afios, con antecedentes
personales de HTA e intervencidn quirdrgica de prétesis de
rodilla bilateral, que consulta en el Servicio de Urgencias por
dolor en hipogastrio, FII y ambas fosas renales, de 15 dias de
evolucidn, acompanado de estrenimiento y pérdida de 4 kg de
peso en el Gltimo mes. Exploracién: dolor a la palpacién en
FII con defensa y masa palpable a ese nivel. Eco abdominal:
absceso intraabdominal y signos sugerentes de diverticulitis
aguda. Se interviene, constatando los hallazgos conocidos con
las pruebas de imagen. Se realiza intervencién de Hartmann.
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Evolucién sin complicadiones, siendo dada de alta a los 8 dfas.
AP: diverticulitis aguda. En Febrero de 2010, se programa para
reconstruccién del trdnsito intestinal, tras realizar endoscopia
y constatando sélo la presencia de diverticulos en colon iz-
quierdo. En la intervencién se aprecian nédulos tumorales pe-
ritoneales y afectacién de anejo izquierdo, por lo que se realiza
omentectomia, doble anexectomia y reseccién de segmento
intestinal afectado por los nédulos peritoneales. AP: infiltra-
cién de intestino delgado por adenocarcinoma moderadamen-
te diferenciado y anejos con infiltracién de adenocarcinoma
de probable origen intestinal (positividad para CEA y CK20),
poniendo de manifiesto el inicial error diagndstico, confir-
mando que la causa de la primera intervencién quirtrgica fue
la presencia de tumor colénico perforado (T4 Nx Mx). Desde
Abril a Octubre de 2010 recibe tratamiento quimioterdpico
FOLFOX. Durante su seguimiento en Oncologia, se detecta
tumoracién en mama izquierda acompafiada de retraccién del
pezén. Mamografias: Lesion en unién de cuadrantes superio-
res, espiculada, con microcalcificaciones de nueva aparicién.
PAAF y BAG: Adenocarcinoma pobremente diferenciado
muy probablemente metastdsico (CK 7-, CK 20 +, Estrégenos
y progesterona -). PET: captacién a nivel de mama izquierda,
sin otra captacién patoldgica. Se practica mastectomia iz-
quierda y linfadenectomia axilar homolateral, cuyos estudios
anatomopatoldgicos confirmaron el diagnéstico previamente
descrito. La paciente contintia en seguimiento, en Junio de
2011, PET- TAC: “varios focos hipermetabdlicos adenopdticos
situado en espacio retroperitoneal e hipermetabolismo difuso
de moderada actividad en vesicula biliar”. Actualmente se en-
cuentra recibiendo nuevo ciclo quimioterdpico con FOLFOX
+ BEVA, con marcadores tumorales en descenso.

Dscusién: Las metdstasis del carcinoma colorrectal
se localizan frecuentemente en el higado, ovario y en
peritoneo. Sin embargo, es excepcional la aparicién de
metdstasis mamarias de dicha entidad.

Los tumores metastdsicos mds frecuentes en la mama son
las de carcinoma mamario contralateral, leucemia, melanoma,
linfoma y ovario. A pesar de los escasos casos descritos, en la
mayorfa de las metdstasis colénicas en mama, existe alta pre-
dominancia de presentacién como tumoracién palpable en
cuadrante supero externo de mama izquierda. El diagnéstico
debe ser mediante mamografias y biopsia de la lesién, junto
con un aumento de los marcadores tumorales. La anatomia
patoldgica nos dard el diagnéstico definitivo del origen de la
lesién mamaria. Importante es también el papel actual de la
PET.

El tratamiento es, en estos casos, quirdrgico, si bien es
considerado como paliativo por encontrarse la enfermedad
primaria en un estadio avanzado. La ciruiga debe ser lo mds
conservadora posible, optando por una cirugia mds amplia
en funcién del tamano tumoral o la afectacién de la piel ma-
maria. Por este motivo, en nuestro caso, optamos por realizar
una mastectomia radical, ya que el tamafo era de 3x1.5 cm con
afectacion del pezén.

Rotura esplénica secundaria a un sindrome
antifosfolipido: a propadsito de un caso.

Reyes Morero, Montserrat. Palomeque Jiménez, Antonio.
Calzado Baeza, Salvador. Herrera Ferndandez, Francisco.

POSTER. MISCELANEA

Introduccidn: La rotura espontinea de bazo es una entidad
clinica infrecuente secundaria a maltiples patologias, entre las
mds frecuentes, traumatismo esplénico, enfermedades auto-
inmunes o infeccién por virus Epstein Barr, siendo necesario
establecer un amplio diagnéstico diferencial en estos casos.

Presentamos un caso diagnosticado en el Hospital Santa
Ana de Motril, discutiendo el manejo terapéutico mds dptimo
en esta situacion.

Material y método: Varén, 27 ahos, que acude al Servi-
cio de Urgencias de nuestro Hospital por presentar dolor
abdominal de cinco dias de evolucién acompanado de
algias generalizadas, fiebre de 39°C y cefalea holocraneal.
A la exploracién se aprecia dolor abdominal general-
izado a la palpacién, con 7070 leucocitos, PCR 15.3 y
Hb de 16.3, en pruebas analiticas. Se realizan puncién
lumbar y TAC craneales negativos durante su estancia
en Observacién. Comienza a las 24 horas con defensa
abdominal stbita acompanada de caida hematica, pre-
cisando la realizacién de TAC abdominal que evidencia
hematoma subcapsular del bazo junto con liquido libre
intraperitoneal compatible con hemoperitoneo. Se de-
cide realizar laparotomia exploradora, esplenectomia y
lavado peritoneal. TAC abdominal de control: ausencia
de bazo. Pequena cantidad de liquido libre en espacio
perirrenal izquierdo. Pequenas 4reas hipodensas en corti-
cal de rindn izquierdo. Ante la persistencia de cefaleas,
fiebre y disnea en segundo dia postoperatorio se inicia
estudio seroldgico con positividad para IgG: VEB y
Toxoplasma, pruebas especiales: Complemento C4 41.9,
Alfa-1 glicoproteina dcida 151, Beta-2 — microglubina 2.4.
Tras la sospecha de Sindrome antifosfolipido primario se
instaura tratamiento con anticoagulantes orales, recibi-
endo alta domiciliaria a los quince dias del ingreso tras
evolucién médica favorable.

Dscusién: El sindrome antifosfolipido primario fue
descrito en 1983, caracterizado por la presencia de trom-
bosis, abortos de repeticién y trombocitopenia, asociado
a la positividad de anticuerpos antifosfolipidos. Es mds
frecuente en mujeres entre 20 y 40 afos.

La manifestacién clinica mds habitual es la derivada de las
trombosis venosas y arteriales sistémicas, tales como hiperten-
sién pulmonar, accidente vascular cerebral, demencia multi-
infarto, trombosis esplénica, abortos de repeticién, o mani-
festaciones menos frecuentes como trombocitopenia, anemia
hemolitica, lesiones valvulares cardfacas,etc. Como en nuestro
caso, algunos pacientes pueden desarrollar un cuadro trombé-
tico multisistémico y de curso incierto, con complicaciones
derivadas del mismo tales como rotura de bazo, ocasionadas
por deterioro de dichos 6rganos.

El diagnéstico se basa fundamentalmente en la detecciéon
de anticuerpos anticardiolipina simultdneos a anticoagulante
lapico asociado a la presencia de uno de los tres criterios clini-
cos descritos a continuacidn, presente en mds de una ocasion
separados por un intervalo de tres meses: trombosis arterial
y/o venosa, abortos de repeticidn y trombocitopenia.
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El manejo terapéutico aconsejado es la administracién de
anticoagulantes orales, bien heparina o dicumarinicos, en
aquellos pacientes con manifestaciones clinicas de la enferme-
dad.

En el caso reportado, en el que se ha producido una rotura
espontdnea de bazo, sin causa conocida incialmente, la in-
dicacién es de realizacién de una esplenectomia, no estando
indicadas actitudes conservadoras.

Fibrohistiocitoma maligno de cordon espermatico

Montserrat Reyes Moreno, Javier Martin Cano, Antonio
Jimenez Pacheco, Salvador Calzado, Jose Marfa Iza-Gofola,
Antonio Palomeque Jiménez, FraNCISCO HERRERA

pOsTER. CIRUGIA DE PARED ABDOMINAL

Introduccidn: El fibrohistiocitoma maligno es una de lasa
neoplasias més frecuentes de los tejidos blandos el retroperito-
neo, aunque su localizacién en cordén espermdtico es excep-
cional. Su identificacién preoperatoria es dificil, debutando en
la mayoria de los casos como hernia inguinal o espermatocele.

Caso clinico: Paciente de 79 afos, sin antecedentes de in-
terés que acude por presentar tumoracién inguinal izquierda
de consistencia pétrea en de unos 5 meses de evolucién. La
ecograffa informaba de hernia inguinal izquierda indirecta,
en cuyo interior se detecta una masa compatible con proceso
neopldsico.

Se decide intervencién quirtirgica, realizando hernioplastia
inguinal, biopsia intraoperatoria de la tumoracién (la cual
informé de lesién maligna) y orquiectomia izquierda. La evo-
lucién postoperatoria fue favorable.

Anatomia patolégica: fibrohistiocitoma maligno de tipo
estoriforme.

COMENTARIOS:

-El histiocitoma fibroso maligno de cordén espermdtico es
una neoplasia infrecuente.

-El diagnéstico suele ser dificil, ya que habitualmente
puede ser confundido con una hernia inguinal, espermatocele,
orquiepididimitis o un tumor testicular.

-El tratamiento de eleccién es la exéresis de la lesién y la
orquiectomia radical via inguinal.

-La probabilidad de recidivas del histiocitoma fibroso
maligno de cordén es menor que la estimada para otras
localizaciones,por lo que no estd indicado el tratamiento
adyuvante.

Complicacion excepcional tras hernioplastia
diafragmatica laparoscopica: taponamiento cardiaco

N Marin Camero, I Gonzilez Poveda, S Mera Velasco,
M Ruiz Lépez, JA Toval Mata, ] Carrasco Campos, RM
Becerra Ortiz, Y Pulido Roa, ] Santoyo Santoyo. UCG
Cirugia General Digestiva y Trasplantes. HRU Carlos

Haya. ] Valderrama Marcos. Servicio Cirugia Cardiovascular.

HRU Carlos Haya.
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Introduccidn: Presentamos un caso excepcional de compli-
cacion tras cirugfa de hernia hiatal con colocacién de protesis
fijada con tackers.

Caso clinico: Mujer de 73 afios intervenida por hernia hiatal
y hernia de Morgagni gigantes. Se realizé por via laparoscdpi-
ca una funduplicatura tipo floppy-Nissen y hernioplastia con
malla bicapa de poliéster tridimensional con coldgeno, fijada
con tackers metdlicos y reabsorbibles.

En el octavo dia postoperatorio, tras el alta a domicilio
inicial, presenta un cuadro de sincope con cortejo vegetativo e
hipotensidn arterial mantenida que le obliga a consultar en ur-
gencias. Reingresa con diagnéstico de taponamiento cardiaco
secundario a localizacién de uno de los tackers metdlicos en la
cara diafragmdtica del ventriculo derecho. Tras contactar con
Cirugia Cardiovascular, se realiza extraccién del cuerpo extra-
fio mediante esternotomia media y se interpone una membra-
na de teflén. Es dada de alta al séptimo dia sin incidencias.

COMENTARIOS: Existen pocos casos similares publica-
dos en la literatura, la mayoria de ellos fueron resueltos al igual
que en nuestra paciente mediante cirugia abierta, mientras
que el resto se diagnosticaron en la necropsia. Es preciso sos-
pechar la presencia de un taponamiento cardiaco en aquellos
pacientes en los que se realice una reparacién diafragmdtica
por laparoscopia y que presenten fallo hemodindmico no
explicable por otras causas. El tratamiento temprano es funda-
mental para evitar mayores complicaciones e incluso el éxitus.

CONCLUSIONES: Aunque el taponamiento cardiaco es
una complicacién poco frecuente, es aconsejable evitar la colo-
cacién de elementos de anclaje de mallas (suturas, tackers) en
el tendén diafragmdtico central para prevenirlo.

Tratamiento con contraste radiologico hidrosoluble
de la obstruccion por bridas

N Marin Camero, A] Gonzilez Sdnchez, JM Aranda
Narvdez, C Montiel Casado, P Lépez Ruiz, T Prieto-Puga
Arjona, B Garcia Albiach, J Santoyo Santoyo

ORAL. MISCELANEA

Introduccidn: El sindrome adherencial es la causa mds fre-
cuente de obstruccion intestinal. Su tratamiento generalmente
es conservador, salvo que exista sospecha de estrangulamiento
de un asa o que el tratamiento médico no resuelva el cuadro.
Estudios recientes indican que la administracién de contraste
radiolégico hidrosoluble (CRH) puede ayudar a solventar la
oclusién asi como predecir precozmente la necesidad de trata-
miento quirtrgico.

Nuestro objetivo es analizar los resultados clinicos tras
iniciar en nuestro servicio un protocolo de tratamiento con
CRH en los casos de obstruccién por bridas.

Material y métodos: Hemos realizado un estudio retrospec-
tivo y descriptivo de todos los pacientes que han ingresado
con diagndstico de obstruccién por bridas en nuestro servicio,
entre enero de 2008 y diciembre de 2011. Se ha dividido el pe-
riodo de estudio en dos partes: un primer grupo de 2008-2009
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y un segundo grupo de 2010-2011, tras la implantacién del
protocolo de administracién de CRH.

Se han analizado los datos demograficos habituales, asi
como la estancia hospitalaria, la necesidad de cirugfa, la mor-
bimortalidad y la tasa de reingreso. El estudio estadistico se ha
realizado mediante el programa informdtico SPSS 15.0.

RESULTADOS: De un total de 119 pacientes, 66 fueron
ingresados en el segundo periodo. De éstos, 41 recibieron
finalmente tratamiento precoz con CRH. En ambos grupos
fueron similares la edad, el sexo, asi como el ASA cuado se
disponfa. No hemos encontrado diferencias significativas en
cuanto a morbilidad, mortalidad, estancia hospitalaria, nece-
sidad de cirugfa ni reingreso. Sin embargo, hemos observado
cierta tendencia estadistica con respecto a la tasa de reingreso,
siendo mayor en el primer periodo (17% frente a 7.6%, p
0.113), y con respecto a la necesidad de cirugfa, mayor en el
grupo de CRH (22.6% frente a 33.3%, p 0.199).

CONCLUSION: Dados los resultados de nuestro estudio,
contrariamente a la literatura reciente, no podemos concluir
que en nuestra serie el tracamiento precoz con CRH dis-
minuya la necesidad de tratamiento quirtrgico, la estancia
hospitalaria ni la morbilidad o mortalidad en los pacientes con
obstruccién en abdomen operado.

Tratamiento paliativo con protesis del cancer
colorrectal: complicacion por malposicion en fistula
sigmoideo-cecal

N Marin Camero, JM Aranda Narvéez, C Montiel Casado,
AJ Gonzdlez Sdnchez, A Titos Garcia, I Ferndndez Burgos,
B Garcia Albiach, P Lépez Ruiz, ] Santoyo Santoyo

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccidn: Presentamos una complicacién poco frecuen-
te del tratamiento paliativo mediante prétesis endoscépica en
el carcinoma de colon.

Caso clinico: Mujer de 81 anos diagnosticada de neoplasia
de sigma localmente avanzada, con metdstasis hepdticas mul-
tiples bilobares, en la que se decide tratamiento con prétesis
paliativa. La colocacién de la prétesis por via endoscépica
transcurre de forma dificultosa. La paciente presenta poste-
riormente un cuadro de suboclusién intestinal. Las pruebas de
control ponen de manifiesto la malposicién de la endoprotesis
canalizando un trayecto fistuloso cecosigmoideo no conocido
previamente. Se realiza reseccién en bloque de sigma y drea
ileocecal, anastomosis ileocélica y colostomia terminal en fosa
iliaca izquierda. El postoperatorio transcurre sin incidencias,
siendo alta 13 dias después.

COMENTARIOS: En la actualidad, el tratamiento palia-
tivo del cdncer de colon mediante colocacién de prétesis por
via endoscépica estd internacionalmente reconocido. Son mu-
chos los pacientes que se benefician de esta técnica, indicada
principalmente en los casos de oclusién intestinal y/o tumores
estenosantes, como tratamiento paliativo definitivo o como
puente a una cirugfa programada. Las complicaciones mds fre-
cuentes de la colocacién de endoprotesis son la perforacion, la

migracién y la reobstruccién de la misma, siendo el caso que
nos ocupa una complicacién excepcional por su singularidad.

CONCLUSIONES: El uso de prétesis de colon en el trata-
miento del cdncer colorrectal ha conseguido mejorar la calidad
de vida en aquellos pacientes con una enfermedad avanzada
o complicada, ya que disminuye la necesidad de realizar una
colostomia terminal. As{ mismo, ha reducido la morbimor-
talidad de la cirugfa al eliminar los riesgos propios de una
intervencién urgente.

Debe ser colocada por personal entrenado y con amplia
experiencia en el manejo endoscépico. Las complicaciones
deben ser tratadas de forma temprana.

Cistoadenocarcinoma mucinoso retroperitoneal: a
propadsito de un caso

De los Reyes Lopera N, Lépez Ruiz JA, del Rio Lafuente E
Lépez Pérez ], Oliva Mompedn F

POSTER. MISCELANEA

Introduccion: Las recidivas del mucocele apendicular tras
su exéresis son excepcionales fuera de la cavidad peritoneal,
pues su diseminacién es principalmente por contigiiidad hacia
cavidad perioneal en forma de pseudomixoma peritoneal.
Entidades de mayor malignidad como el cistoadenocarci-
noma mucinoso apendicular pueden ademds metastatizar
en los ganglios linfdticos locoregionales, lo que justifica la
realizacién de una hemicolectomia derecha oncolégica mas
0 menos quimioterapia hipertérmica intraoperatoria seguido
de quimioterapia adyuvante. A continuacién se presenta un
caso de recidiva retroperitoneal con progresién tumoral de un
mucocele apendicular.

Material y métodos: Paciente varén de 57 afos sin alergias
medicamentosas conocidas, exftumador desde 1993, hipertenso
y con epilepsia en tratamiento.

En 2003 es sometido a hemicolectomia derecha por plas-
trén inflamatorio apendicular con infiltracién del colon
adyacente e hiperplasia mucosa de la base apendicular, que es
informado como mucocele apendicular.

En TAC de seguimiento en 2010 se detecta formacién quis-
tica retroperitoneal de 18x 16x 4 cm sin otros hallazgos.

El paciente es sometido a exéresis quirtrgica de la misma
manteniéndose la integridad de la cdpsula a fin de evitar la di-
seminacion intraoperatoria de implantes mucinosos. El resto
de la cavidad peritoneal se encuentra libre de la enfermedad.
No se aprecian linfadenopatias locorregionales.

ResultadosLa pieza es informada como cistoadenocarcinoma
mucinoso retroperitoneal de bajo grado. Requiere de trata-
miento adyuvante por parte de oncologia a base de s-fluoroura-
cilo.

Conclusiéon: Nos encontramos ante un caso de recidiva de
mucocele apendicular en localizacién atipica.

La localizacién atipica informada anteriormente sugiere
como hipétesis mds probable la diseminacién intraoperatoria
de implantes mucinosos durante la primera intervencién.
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Fistula colecistoarterial: presentacion de un caso
clinico

N. Palomino, E. Dabdn, A. Palomares, A. Reguera, M.
Serradilla, L. Vdzquez, B. Sdnchez, M. Medina

POSTER. CIRUGIA HEPATOBILIAR

Introduccidn: Las fistulas biliares internas son poco fre-
cuentes, en su mayoria causadas por la litiasis biliar. Las
fistulas mds frecuentes son las colecistoduodenales. Entre las
fistulas de presentacion rara destacamos las fistulas biliovascu-
lares. Habitualmente se deben a intervencionismo hepdtico,
rotura de aneurismas o pseudoaneurisma, colelitiasis o por
hemangiomas gigantes. La clinica se basa en hemorragia diges-
tiva, célico biliar e ictericia. El diagnéstico se establece a través
de endoscopia, CPRE, TAC, Colangiografia por tubo en T o
RMN; siendo la arteriografia de la arterfa hepdtica el mejor
método diagndstico. El tratamiento de eleccién se basa en la
embolizacién.

Caso clinico.

Paciente varén de 56 afios derivado a nuestro servicio por
dolor abdominal, ictericia, fiebre y sangrado digestivo que
ocasiona inestabilidad hemodindmica, con sospecha endos-
copica de ampuloma( se visualiza lesién polipoide de segunda
porcién duodenal). Aporta colonoscopia sin hallazgos patols-
gicos.

El paciente presenta nuevos episodios de sangrado digestivo
con repercusién hemodindmica, que se controlan con transfu-
sién de concentrados de hematies. Se realiza TAC abdominal
y colangio- RMN que sélo aprecian proceso inflamatorio
crénico vesicular.

Se realiza gammagrafia con hematies marcados que visuali-
zan sangrado digestivo sin precisar origen.

Presenta nuevo cuadro de sangrado digestivo con inestabi-
lidad termodindmicamente, por lo que se realiza intervencién
quirdrgica urgente aprecidndose proceso colecistitico evolu-
cionado con vesicula enclaustrada en parénquima hepdtico y
lesién de la arteria hepdtica que sangra hacia colon a través de
fistula colecistocdlica. Se practica colecistectomia con hemos-
tasia de la arteria hepdtica y reseccién segmentaria de dngulo
esplénico de colon

El paciente cursa favorablemente durante su estancia en
planta, por lo que es dado de alta al domicilio a los 13 dias.

Comentarios.

La fistula colecistoarterial es una patologia poco frecuente.
El diagnéstico se suele establecer gracias a la arteriografia, aun-
que otras pruebas de imagen o métodos endoscdpicos pueden
ayudarnos al mismo. El cuadro clinico se basa en la hemo-
rragia digestiva, por lo que ante la presencia de ésta debemos
plantearnos la existencia de fistula arterial.

Anastomosis intracorporea en cirugia laparoscopica

P. Fabiano, R. Rosado, G. Gonzalez, D. Ramirez, S.
Mezquita, A. Gallardo, J.A. Pinto

vipeo. MISCELANEA
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Introduccion: El desarrollo constante de la cirugfa lapa-
roscdpica estd permitiendo realizar intervenciones en las que
la minima invasion sea el referente. La realizacién de anasto-
mosis intracorpdreas es un paso mds en esa direccién pero le
afiade a la cirugfa dificultad y tiempo operatorio. En este video
se presentan tres anastomosis intracorporeas en el curso de dos
intervenciones muy reproducidas: la gastrectomia total y la
hemicolectomia derecha.

Material y método: La primera anastomosis es Eséfago-Ye-
yunal realizada tras gastrectomia total seguida de la correspon-
diente anastomosis yeyuno-yeyunal a pié de asa (Y de Roux).
La particularidad de esta tltima es el estar enteramente rea-
lizada con endograpadora, sin necesidad de completarla con
puntos de sutura. La siguiente anastomosis es una ileo-célica
tras una hemicolectomia derecha completamente terminada
con endograpadora sin necesidad de sutura manual. Se utiliza
una carga de 6o mm vy el cierre del orificio resultante con otra
de 60 mm colocada de manera que no provoque pérdida del
calibre de la luz intestinal.

Resultados: Todas las anastomosis han sido concluidas por
laparoscopia sin complicaciones post operatoria a corto y largo
plazo. El tiempo de la anastomosis es sensiblemente inferior
al habitual con puntos de sutura a la vez que simplifica su
realizacién

Conclusiones: Todavia no hay consenso en cirugfa laparos-
cpica sobre la técnica anastomdtica intra o extra-corporea.
En los ultimos afios han sido publicados varios articulos que
afirman la superioridad de las anastomosis intracorporeas en
cuanto a la obtencién de ganglios en la patologia maligna , un
inicio mas precoz de la tolerancia oral y del transito intestinal
y menor dolor post-operatorio. Simplificar la técnica de las
anastomosis laparoscdpicas intracorpéreas puede conducir a
mejorar los resultados y las metas de la cirugfa minimamente
invasiva.

Puerto unico en la cirugia laparoscdpica del colon

P. Fabiano, R. Rosado, G. Gonzalez, D. Ramirez, S.
Mezquita, A. Gallardo, J.A. Pinto

VIDEO. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccion: La cirugia laparoscopica del colon ha demos-
trado mejores resultados respecto a la laparotomica en cuanto
a estancia hospitalaria, un inicio mas precoz del transito in-
testinal, dolor post-operatorio y resultado estético sin haber
diferencias en cuanto a resultados oncologicos. Recientemente
se han publicado muchos articulos sobre el puerto unico, la
mayoria en colecistectomia y apendicectomia.

Material y método: Realizamos la cirugia del colon por
puerto unico con el sistema de Covidien SILSTM que se po-
siciona a traves del ombligo con una incision de 25 mm. Utii-
lizamos una optica de 7 mm de 30 grados introducida directa-
mente en el puerto unico sin trocar. Las pinzas empleadas son
las habituales, rectas o roticulator laparoscépicas, con la ayuda
del ultracision y de la endograpadora para el control vascular.

Resultados: El presente video muestra que la técnica es la
misma que se utiliza en cirugia laparoscépica estdndard, con
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un enfoque de medial a lateral. Para suspender el colon utili-
zamos puntos de suspensién transparictales o EndograbsTM.
En el colon derecho la anastomosis se realizé extracorpdrea a
través de la misma incision umbilical y en el colon izquierdo
se practicaba transanal colocando el yunque a través de la
misma incisién de abordaje. En todos los casos la pieza se ex-
trafa por la incisién tnica umbilical.

Conclusiones: En nuestro servicio despues de adoptar el
puerto unico para la colecistectomia y apendicectomia hemos
decidido de aplicarla tambien en casos seleccionados en la
cirugia del colon. La técnica es superponible a la laparoscopia
habitual con la dificultad anadida de tener una visién lineal y
con gran limitacién a la triangulacion. De los resultados inme-
diatos es de destacar el excelente resultado estético siendo el
postoperatorio similar al de la cirugfa laparoscépica del colon
de acceso muldiple.

Feocromocitoma maligno productor de acth

Rafael Delgado Estepa, Mario Serradilla Martin, Ana
Palomares Cano, Nuria Palomino Peinado, Antonio
Reguera Teba, Marcelino Medina Cuadros

POSTER. CIRUGIA ENDOCRINA

Introduccidn: El feocromocitoma es un tumor que produ-
ce, almacena y segrega catecolaminas, aunque en raras ocasio-
nes pueden llegar a producir también ACTH. Se diagnostica
en el 0.05-1% de los pacientes hipertensos. Los feocromocito-
mas proceden de la médula adrenal, aunque pueden desarro-
llarse a partir de las células cromafines, de los ganglios simpdti-
cos y a lo largo de la aorta abdominal (6rgano de Zuckerland).
Generalmente se presenta con la triada cldsica de hipertension
arterial con cefalea, sudoracién profusa y/o palpitaciones.

CASO CLINICO. Paciente mujer de 70 afios con ante-
cedentes de HTA, dislipemia, DM tipo 2 estudiada en En-
docrinologfa por cuadro de hipopotasemia severa refractaria
al tratamiento, alcalosis metabélica, asi como cefalea, astenia
intensa, rubicundez facial y edematizaciéon. A la exploracion
fisica presenta también hiperpigmentacién en escote, brazos
y zona facial. ECG: Extrasistolia auricular. Analiticamente
destaca K=2,5 mEq/L, glucosa=537 mg/dL, HbA1c=8.7%, re-
nina=23,7 ng/mL/h, aldosterona=203 ng/dL, cortisol tras 1 mg
de dexametasona=44 mcg/dL, ACTH=177.8 pg/mL. Metane-
frinas en orina 653 mcg/24 h. RMN cerebral sin alteraciones
patolégicas. En TAC se visualiza masa retroperitoneal izquier-
da que impronta y desplaza pediculo vascular renal de 12 x 11
x10 cm, sin signos de infiltracién. Con la sospecha clinica de
feocromocitoma se realiza ¥y B-bloqueo con fenoxibenzamida
y propanolol respectivamente y le lleva a cabo intervencién
quirdrgica con exéresis en bloque de masa suprarrenal izquier-
da con crisis hipertensiva intraoperatoria. El postoperatorio
cursa sin incidencias y la paciente es dada de alta al sexto dia
postoperatorio con normalizacién de cifras tensionales. La
anatomfaa patoldgica mostrdé un feocromocitoma sugestivo de
comportamiento maligno segin el Score de 2004 de la OMS
(< 4 indica benignidad): 1.- Invasién capsular (1); 2.- Invasién
vascular (0); 3.- Extensién del tejido adiposo perirrenal (1); 4.-

Nidos confluentes, expandidos y grandes (1); 5.- Patrén difuso
(1); 6.- Necrosis isquémica (0); 7.- Aumento de celularidad (1);
8.- Presencia de células fusocelulares (1); 9.- Celularidad pleo-
morfica (1); 10.- Células pequenas y con alto ratio nicleo/cito-
plasma (1); 11.- Hipercromasia nuclear (1); 12.- Macronucleo-
los (solo focalmente) (0); 13.- Aumento de figuras de mitosis
(1mitosis/to CGA) (0); 14.- Algunas figuras mitdsicas anéma-
las (0); 15.- Ausencia de glébulos hialinos (0). A los 4 meses de
la intervencién quirdrgica el paciente presenta normal estado
general, mostrando en analitica: K=5 mEqL, glucosa=98 mg/
dL, HbA1c=6.2%, cortisol=14 mcg/dL y ACTH=41,18 pg/dL,
asf como metanefrinas en orina normales (11,5 mcg/24 h). En
TAC de control no se aprecia alteracién patoldgica alguna.

COMENTARIOS. El feocromocitoma productor de
ACTH es un tumor poco frecuente que requiere habilidad cli-
nica para diagnosticarse. Se deberia descartar feocromocitoma
como causa de secrecién ectépica de ACTH. La asociacién
feocromocitoma-secrecién de ACTH tiene una mortalidad
muy alta (hasta un 57%). El tratamiento definitivo es siempre
quirtrgico, siendo la via laparoscépica de eleccién siempre
que el tamano del tumor y el manejo operatorio del paciente
lo permitan.

Nuestra experiencia con procedimientos de
peritonectomia y quimioterapia intraperitoneal en la
carcinomatosis peritoneal colorrectal

R.]. Orti Rodriguez; EC. Munoz Casares; A. Arjona
Sdnchez; C. Ledn Salinas; A. Casado Adam; A. Padial
Aguado; M.D. Ayllén Terdn; J.L. Medina Almansa; A.
Gémez Espana; S. Rufidn Pefa

ORAL. CIRUGIA COLORRECTAL

Objetivos: Los procedimientos terapéuticos propues-
tos por Sugarbaker para pacientes seleccionados con
carcinomatosis peritoneal colorrectal mediante cirugia
radical-peritonectomia y quimioterapia intraperitoneal
perioperatoria, han modificado su infausta evolucién
obtenida con terapias paliativas. Analizamos los resul-
tados conseguidos en nuestra Unidad en este grupo de
pacientes tratados con estos procedimientos.

Metodologia: Estudio sobre una base de datos prospectiva
(1999-2011) de 42 pacientes con carcinomatosis peritoneal de
origen colorrectal sometidos a cirugia citorreductora mdxima
con procedimientos de peritonectomia y quimoterapia intra-
peritoneal intraoperatoria hipertérmica (HIPEC).

El estudio estadistico se realizé mediante el paquete infor-
mdtico SPSS 15.0 para Windows.

Resultados: De los 42 pacientes de la serie, 24 (57%) eran
hombres. La edad media fue 56 + 13.6 (27-78). El origen
neopldsico més frecuente de la carcinomatosis peritoneal fue
colon ascendente (47.6%), seguido de rectosigma (21.4%),
colon descendente (19%) y colon transverso (12%). La variante
histolégica predominante fue adenocarcinoma (61.9%), segui-
do de la estirpe mucinosa (35.7%) y células en anillo de sello
(2.4%). En 23.8% fue diagnosticada de forma primaria, reci-
biendo en la mitad de los casos quimioterapia neoadyuvante.
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El PCI medio fue de 14+ 8 (3-33), siendo PCI < 10 en 52.4 %,
PCI entre 10-20 en 31 %, y PCI > 20 en 26.2 % de pacientes.
En 52.4 % la carcinomatosis era localizada y en el resto difusa,
asociando metdstasis hepdticas en 14.3 % y pulmonares en 7.1
% de las pacientes. Los procedimientos de peritonectomia fue-
ron extensos o totales en 45.2%. Todas las metdstasis sistémicas
fueron resecadas excepto en un caso de localizacién pulmo-
nar con respuesta completa tras QT. La citorreduccién fue
6ptima-CCo en 83.3% y 6ptima-CCr en 14.3%. La mediana de
tiempo quirtdrgico fue 7 horas (4-10), utilizando Mitomicina
C como HIPEC en 100% de casos y EPIC (quimioterapia in-
traperitoneal postoperatoria precoz) con 5-FU en 2.4 % (1/42).
La morbilidad postoperatoria (grados 3-4 de Dindo-Clavien)
fue del 14.3%. No hubo mortalidad postoperatoria en la serie.
La supervivencia global a 5 anos fue del 41%, siendo del 47% si
se alcanz6 citorreduccién CCo, y 63% si PCI <10. La mdxima
supervivencia se obtuvo en los pacientes sin metdstasis sisté-
micas ni afectacién ganglionar, con PCI < 10 y citorreduccion
completa CCo, alcanzando un 82% de supervivencia a 5 afios.

Conclusiones: La citorreduccién completa con procedi-
mientos de peritonectomia y HIPEC consigue mejorar las
cifras de supervivencia de pacientes seleccionados con carci-
nomatosis peritoneal colorrectal, con aceptable morbilidad en
centros experimentados.

Aplicaciones de la esponja de fibrinogeno-trombina
humana en cirugia citorreductora radical de la
carcinomatosis peritoneal

R.J. Orti Rodriguez; EC. Mufioz Casares; A. Arjona
Sdnchez; C. Ledn Salinas; A. Casado Adam; M.D. Ayllén
Terdn; A. Padial Aguado; EJ. Medina Ferndndez; E.
Navarro Rodriguez; S. Rufidn Pefia

POSTER. MISCELANEA

Introduccidn: Los avances tecnoldgicos aplicados al campo
de la cirugfa han posibilitado la optimizacién del tiempo
quirtrgico y han facilitado la realizacién de procedimien-
tos quirtrgicos complejos. Este es el caso de la esponja de
fibrinégeno-trombina humana de uso extendido en cirugfa,
mejorando la hemostasia, el sellado tisular y potenciando el
refuerzo de suturas.

Objetivos: Valorar diferentes posibilidades de uti-
lizacién de la esponja de fibrinégeno-trombina humana
en pacientes con cirugfa radical oncoldgica peritoneal.

Metodologia: Presentamos diversos casos clinicos de car-
cinomatosis peritoneal intervenidos con procedimientos de
peritonectomia y quimioterapia intraperitoneal, en los que se
utilizé esponja de fibrindgeno y trombina humana con utiliza-
cién variada: resecciones hepdticas y pancredticas, resecciones
diafragmdticas, amplias linfadenectomfas, refuerzos de anasto-
mosis intestinales, etc.

Resultados: En nuestra Unidad de Cirugfa Oncoldgica,
utilizamos la esponja de fibrinégeno y trombina humana
en intervenciones de carcinomatosis peritoneal para
aquellos pacientes que precisan mejorar la hemostasia,
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asegurar el sellado tisular y reforzar suturas, con buenos
resultados y tolerabilidad por parte del paciente.

Conclusiones: En nuestra experiencia la esponja de
fibrinégeno y trombina humana ha demostrado ser de
gran utilidad como complemento a la cirugfa oncolégica
peritoneal, teniendo buenos resultados atin por determi-
nar de forma estadistica.

Cirugia radical en carcinomatosis peritoneal ovarica:
procedimientos de peritonectomia y quimioterapia
intraperitoneal perioperatoria (hipec+epic)

R.J. Orti Rodriguez; EC. Mufioz Casares; A. Arjona
Sdnchez; A. Casado Adam; C. Ledn Salinas; EJ. Medina
Ferndndez; A. Padial Aguado; M.D. Ayllén Terdn; J.L.
Medina Almansa; S. Rufidn Pefia

VIDEO. MISCELANEA

Introduccidn: El abordaje radical de la carcinomatosis pe-
ritoneal ovdrica mediante procedimientos de peritonectomia
con quimioterapia intraperitoneal perioperatoria, siguiendo
los principios de Sugarbaker, representa la mejor opcidén te-
rapéutica para conseguir la mdxima citorreduccién posible,
intentando incluso eliminar la enfermedad microscépica resi-
dual, principal factor prondstico en este tipo de cincer.

Caso Clinico: Presentamos el video de una intervencién
quirtdrgica de carcinomatosis peritoneal ovdrica, en la que se
muestran los diferentes procedimientos de peritonectomia
aplicados con la finalidad de conseguir una citorreduccién
macroscopica residual cero (Ro). Al finalizar la cirugfa de re-
seccién se realiza la perfusién de quimioterapia intraperitoneal
intraoperatoria en condiciones de hipertermia (HIPEC) me-
diante la técnica del Coliseum, de amplia difusién y acepta-
cién entre los cirujanos oncolégicos que tratan la carcinoma-
tosis peritoneal. Durante la presentacién del video, también
se mostrardn secuencias en las que se observard la técnica de
colocacién del catéter intraperitoneal de Tenckhoff para la ad-
ministracién de quimioterapia intraperitoneal postoperatoria
precoz (EPIC), sin duda de menor difusién que HIPEC debi-
do a la morbilidad a la que se asocia en este tipo de pacientes.

Comentarios:

Los excelentes resultados quirtirgicos que muestran los gru-
pos de cirujanos oncoldgicos experimentados en el tratamien-
to de la carcinomatosis peritoneal ovdrica, cuando aplican los
procedimientos de peritonectomia preconizados por Sugar-
baker, y consiguen citorreducciones completas sin residuo
macroscdpico en pacientes que hace afios eran irresecables,
deben acompafiarse de un esfuerzo investigador multidisci-
plinario y unidireccional que permita conocer la realidad de
la quimioterapia intraperitoneal y las indudables ventajas que
ésta puede aportar en sus diferentes modalidades y tiempos de
administracién.

Mesotelioma peritoneal maligno difuso tratado
con procedimientos de peritonectomia y hipec:
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experiencia y resultados en nuestro centro

R.J. Orti Rodriguez; EC. Mufioz Casares; A. Arjona
Sénchez; C. Ledn Salinas; A. Casado Adam; M.D. Ayllén
Terdn; A. Padial Aguado; E. Navarro Rodriguez; J.L.
Medina Almansa; S. Rufidn Pefia

ORAL. MISCELANEA

Objetivos: El mesotelioma peritoneal maligno difuso
es una enfermedad muy rara, de prondstico desfavorable
y dificil diagndstico y tratamiento, con supervivencia
media de 6 a 12 meses si no es resecable. Analizamos
los resultados obtenidos en nuestro centro con pro-
cedimientos de cirugfa radical-peritonectomia y qui-
mioterapia intraperitoneal intraoperatoria hipertérmica
(HIPEC), en términos de morbilidad y supervivencia.

Merodologia: Estudio prospectivo de 10 pacientes con
mesotelioma peritoneal intervenidos en nuestra Unidad de
Cirugia Oncoldgica, periodo 2004-2011, mediante estos pro-
cedimientos de cirugfa radical-peritonectomia con HIPEC. El
andlisis estadistico asi como el método de Kaplan-Meier para
el cdlculo de la funcién de supervivencia se realizé con el pro-
grama informdtico SPSS 15.0 para Windows

Resultados: De los 10 pacientes del estudio con una edad
media de 44%10 afios (35-67) uno de ellos presentaba una
variante benigna del mesotelioma (multiquistico benigno) y
el resto (9/10) tenfan la variante histolégica epitelial maligna
difusa. EI PCI medio global fue de 23 (10-37). En 6 pacientes
(60%) los procedimientos de peritonectomia parietal fueron
totales. En 80% se consiguid citorreduccién éptima (CCo-
CCl), siendo cisplatino+doxorrubicina el esquema de HIPEC
mids utilizado (70%).En dos pacientes (20%) se dejé catéter
intraabdominal para tratamiento intraperitoneal adyuvante
semanal con paclitaxel, tras el alta hospitalaria. La mediana de
tiempo quirtrgico fue de 6 horas (rango: 5-9) y la morbilidad
quirtrgica grave (grados III-V de Dindo-Clavien) del 10%
(1/10), debido a un paciente con nefropatia severa y reinter-
vencién por perforacién de colon con SDRA que provocé el
exitus a los 31 dias del postoperatorio. La mediana de estancia
postoperatoria 12 dias (rango: 7-31) y la supervivencia global a
cinco anos del 67%, 62% en su variante exclusivamente malig-
na. Actualmente viven el 60% de los pacientes (6/10) con una
mediana de seguimiento de 49 meses.

Conclusiones: La citorreduccién completa con pro-
cedimientos de peritonectomia y HIPEC, no exenta de
morbilidad, es el tratamiento que mejores resultados de
supervivencia ofrecen al paciente con mesotelioma peri-
toneal. Es recomendable la derivacién de estos pacientes
a centros de referencia con experiencia y posibilidad de
realizar estos procedimientos.

Cumplimiento del protocolo de rehabilitacion
multimodal en cirugia colorrectal en comparacion
con el grupo espaiol de trabajo de rehabilitacion
multimodal (germ) en cirugia de colorrectal

Ricardo Belda Lozano; Manuel Ferrer Mdrquez; Antonio

Alvarez Garcia; Francisco Antonio Rubio Gil, Isabel Blesa
Sanchez, Angel Reina Duarte

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Se analiza grado de cumplimiento del Protocolo de Reha-
bilitacién Multimodal en cirugfa colorrectal en comparacién
con el grupo espafol de trabajo de Rehabilitacién Multimodal
en Cirugfa de Colorectal.

Papel de la microcirugia endoscopica transanal en
los falsos negativos de la biopsia endoscdpica de
una masa rectal

Ricardo Belda Lozano, Pablo Moreno Marin, Almudena
Moreno Serrano,

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccidn: El diagnéstico anatomopatolédgico resulta
fundamental para la correcta indicacién de tratamiento neo-
adyuvante en el cdncer de recto localmente avanzado. Aunque
la principal indicacién del TEM es el tratamiento de lesiones
rectales benignas o malignas en estadio inicial, en la literatura
aparecen nuevas aplicaciones de este dispositivo

Retirada de banda gastrica erosionada por via
laparoscopica

Ricardo Belda Lozano, Manuel Ferrer Marquez, Vanesa
Maturana Ibafiez, Manuel Ferrer Ayza

VIDEO. CIRUGIA DE LA OBESIDAD Y METABOLICA

La técnica de banda géstrica se ha convertido actualmente
en un procedimiento frecuente dentro de las variantes de la
cirugfa baridtrica. Presentamos el caso de una complicacién
infrecuente de esta técnica, la cual si no se diagnostica oportu-
namente, podria asociarse con una gran morbilidad e incluso
mortalidad. Nos referimos a la erosién de banda géstrica con
migracién intragdstrica. Se hace especial énfasis en los aspectos
técnicos de la retirada en la presentacion del video.

Hernia de amyand: a propdsito de un caso

Rocio Gémez Pérez, Inmaculada Canizo Rincén, Rafael
Diaz Nieto.

pOsTER. CIRUGIA DE PARED ABDOMINAL

Introduccidn: La hernia de Amyand es aquella que contiene
el apéndice cecal inflamado a través de un defecto herniario
inguinal. Es un hallazgo poco frecuente que se presenta en el
0.13% de los casos y su diagndstico en la mayoria de las ocasio-
nes es intraoperatorio, ya que la sospecha suele ser el de hernia
inguinal incarcerada haciendo necesaria la cirugfa urgente.

Caso Clinico: Varén de 69 anos que acude a urgencias por
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dolor y tumoracién inguinal derecha de 48 horas de evolucién
acompanado de nauseas y vémitos alimentarios. Ultima depo-
sicién hace 24 horas sin componente patoldgico.

Como antecedentes personales destacan la hipertensién
arterial y un cromboembolismo pulmonar. Sin intervenciones
quirdrgicas previas.

Presenta buen estado general y hemodindmicamente esta-
ble.

A la exploracién destaca una tumoracién inguinal derecha
parcialmente reductible, dolorosa a la palpacién y con la piel
ligeramente eritematosa.

Ante estos hallazgos se realizan las pruebas complementa-
rias:

-Rx abdomen: presencia de gas en ampolla rectal, visualiza-
cién de marco cdlico.

-Analitica: 15000 leucocitos, neutréfilos: 87%, coagulacién
y bioquimica normales. PCR: 28 mg/L.

-Eco- TAC abdominal: Hernia inguinal derecha con seg-
mento de ciego, vélvula ileocecal y apéndice en su interior,
discretamente engrosados con infiltracién de la grasa adyacen-
te y liquido libre. Asas intestinales de calibre conservado.

Ante sospecha clinica de una hernia inguinal incarcerada se
decide intervencién quirtrgica urgente ya que el paciente con-
tintia con dolor y la hernia inguinal s6lo se consigue reducir
parcialmente.

Los hallazgos intraoperatorios nos confirman la sospecha de
la TAC: a la apertura del canal inguinal se objetiva una apen-
dicitis con abundante liquido seroso.

Se realiza apendicectomia y herniorrafia inguinal segin
técnica de Bassini.

El postoperatorio fue satisfactorio siendo dado de alta al
tercer dfa.

El estudio anatomopatoldgico confirma el diagnéstico de
apendicitis aguda con peritonitis.

COMENTARIOS:

La incidencia de las hernias inguinales que contienen el
apéndice vermiforme estd en torno a 0,28% - 1 %. Este porcen-
taje disminuye si hablamos de apendicitis en el interior de una
hernia inguinal, con una incidencia del 0,07 % — 0,13 %.

La presentacién clinica mds comun es dolor en la regién in-
guinal derecha, tal y como sucede en nuestro paciente, aunque
hay descritos casos en el lado izquierdo.

Ante esta patologia hay que plantear alternativas diagnés-
ticas como epididimitis aguda, torsién testicular, adenitis in-
guinal, hidrocele agudo, hernia de Ritcher o hernia femoral.

El TAC ha demostrado presentar alta rentabilidad diagnds-
tica en caso de dolor abdominal agudo, aunque normalmente
no se realiza ya que el enfoque clinico suele estar dirigido a
una hernia inguinal incarcerada.

Revisando la bibliografia el tratamiento que mds se reco-
mienda es la apendicectomia por herniotomia y reparacién
primaria del defecto sin colocacién de material protésico
debido al riego de infeccién y/o fistula del mundn apendicu-
lar. Hay autores que han optado por una hernioplastia en un
segundo tiempo y asf evitar la contaminacién de la malla.

En nuestra opinién es preferible la realizacién de una
herniorrafia en un primer tiempo operatorio asumiendo un
mayor porcentaje de recidiva pero resolviendo la patologia en
un mismo acto quirurgico.
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Obstruccion intestinal secundaria a peritonitis
esclerosante en un paciente en dialisis peritoneal de
larga evolucion

Rocio Martin Garcia de Arboleya; Marfa José Perea
Sénchez; German Morales Martin; Angela Rodriguez
Padilla, Mariela Delgado Morales; Juan Candén Vdzquez;
Daniel Bejarano Serna; Ignacio Escoresca Sudrez; Eduardo
Espinosa Guzmadn.

POSTER. MISCELANEA

Introduccidn: La peritonitis esclerosante es una rara com-
plicacién de la didlisis peritoneal, en muchas ocasiones con
evolucion fatal. Se trata de una reaccion de fibroplasia perito-
neal afectando a la totalidad de la serosa que cubre el intestino,
dando lugar a cuadros de obstruccién o suboclusién intestinal.

La prevalencia oscila del 0.5% al 2.8% siendo su prondstico
desfavorable, con una mortalidad cercana al 50% en la mayo-
ria de las series.

Caso Clinico: Presentamos el caso de un paciente de 56
afos ingresado en el servicio de Nefrologia por dolor y disten-
sién abdominal acompanado de vémitos y algunas deposicio-
nes diarreicas.

Como antecedentes personales cabe destacar una insufi-
ciencia renal crénica secundaria a neuropatia Ig A con inclu-
sién en programa de didlisis peritoneal en el afo 1998.

En el actual ingreso, ante la sospecha de un cuadro abdo-
minal agudo se solicita TAC abdominal que informa de un
engrosamiento uniforma y difuso del peritoneo as{ como ban-
das lisas que se disponen entre las asas de delgado formando
compartimentos que pudieran condicionar cierto problema
mecdnico aunque en este momento no se observan signos
radiolégicos que lo sugieran.

Tras un manejo conservador inicial se decide intervencién
quirdrgica programada ya que los signos de obstruccién
intestinal eran cada vez mds inminentes. En la intervencion
se objetiva un peritoneo engrosado y fibrosis de la serosa cu-
briendo todo el intestino delgado. Se procede a la realizacion
de adhesiolisis sin reseccién intestinal.

El postoperatorio evoluciona muy lentamente siendo dado
de alta un mes después. En menos de 48 horas el paciente
reingresa con un cuadro de sepsis abdominal secundario a
perforacién cecal que precisa intervencidn quirtrgica urgente.
Posteriormente ingresa en UCI cursando un postoperatorio
térpido con desenlace fatal en pocos dias debido a fallo mul-
tiorgdnico en el contexto de un shock séptico.

COMENTARIOS:

La peritonitis esclerosante es una enfermedad rara que debe
sospecharse en pacientes en didlisis peritoneal con sintomas
abdominales que sugieran obstruccién intestinal. Ante este
diagnéstico de sospecha el manejo conservador precoz aban-
donando la didlisis peritoneal, NPT, corticoides e inmunosu-
presores, es fundamental previo a la indicaién quirtrgica. Esta
indicacién no debe ser demorada ya que las consecuencias
pueden ser fatales. Se han mostrado mejores resultados en ci-
rugfa programada que de urgencias asi como en la realizacién
de adhesiolisis mejor que en reseccién intestinal.
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Abordaje laparoscopico del schwannoma
subdiafragmatico. A proposito de un caso

Rocio Martin Garcia De Arboleya, Marfa José Perea
Sénchez, Daniel Bejarano Serna, German Morales Martin,
Angela Rodriguez Padilla, Ignacio Escoresca Sudrez, Juan
Candén Vizquez, Eduardo Espinosa Guzmén

POSTER. MISCELANEA

Introduccidn: Los schwannomas forman parte de la clasifi-
cacién de los tumores del sistema nervioso. Son lesiones que
derivan de las células de Schwann situadas en la vaina de los
nervios periféricos.

Pueden presentarse como masa solitaria en cualquier loca-
lizacién, preferentemente en cabeza, cuello y zonas flexoras de
las extremidades.

La mayorfa de los schwannomas son de cardcter benigno,
crecimiento lento y cursan de forma asintomdtica. Los sinto-
mas que producen suelen ser, una vez alcanzado un tamafio
considerable, por compresién de estructuras vecinas.

El objetivo de nuestra comunicacién es presentar un caso
de schwannoma de localizacién atipica (subdiafragmdtica)
analizando sus caracteristicas y el abordaje del mismo de
forma laparoscépica.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 39 afios
con antecedentes personales de infeccién por VIH en trata-
miento con antirretrovirales que se estudia de forma ambu-
latoria por un cuadro de meses de evolucién de dolor dorsal
derecho inespecifico.

Se le realiza un TAC toraco-abdominal que informa de le-
sién hipodensa de 3.5 cm en regién subdiafragmdtica.

Posteriormente se solicita una RNM para su mejor filia-
cién. Se objetiva LOE de captacién heterogénea situada entre
diafragma, higado y apéndice xifoides de 42x38x31mm, hiper-
intensa en T2 sugerente de neurilemoma.

La paciente ingresa en nuestro servicio para someterse a
tratamiento quirtrgico de forma programada.

Como abordaje se emplea la laparoscopia. Neumoperito-
neo con aguja de Veress. Optica de 0° y 3 trocares de 10 mm.
Se objetiva tumoracién de unos 5 cm de didmetro médximo
adherida a la musculatura diafragmdtica derecha. Se procede
a su exéresis con ligasure y extraccién con endobag. El cierre
de la brecha diafragmadtica se realiza mediante sutura continua
empleando material absorbible “V- Loc 90”.

El postoperatorio cursa sin incidencias y la paciente es dada
de alta en 24 horas.

El estudio anatomopatolégico confirma que se trata de un
tumor benigno de origen nervioso compatible con schwan-
noma.

Comentarios: Los schwannomas diafragmdticos constitu-
yen una entidad poco frecuente. Suelen ser tumores benignos
que pueden llegar a malignizar si no se procede a su exéresis
completa.

Suelen diagnosticarse de forma incidental en pacientes asin-
tomdticos mediante pruebas de imagen como son la TAC o
la RNM. Las caracteristicas radioldgicas tipicas de este tumor
consisten en lesiones heterogéneas, de mdrgenes bien defini-

dos con posibles 4reas de degeneracién quistica y calcificacién.
En RNM son tumores hiperintensos en T2.

El diagnéstico definitivo es histoldgico, siendo la inmuno-
histoquimica positiva para la proteina S-100.

El tratamiento consiste en su exéresis completa, ya que pue-
den degenerar. La via de abordaje en el caso de los schwanno-
mas diafragmdticos dependerd de su situacidn y crecimiento
hacia el térax o por el contrario hacia el abdomen. La laparos-
copia resulta una buena eleccién siempre que la localizacién,
tamano del tumor y destreza del cirujano lo permitan. Dicho
abordaje aporta beneficios en cuanto a menor estancia hospi-
talaria, disminucién del dolor postoperatorio y menor riesgo
de complicaciones.

Neumoperitoneo asintomatico. A propdsito de un
caso.

Soler Humanes, R; Sanchiz Cardenas, E; Sdnchez Viguera,
T; Cabrera Serna, I; Rivas Becerra, J; Canizo Rincén, I;
Maiquez Abril, R; Ocana Wilhelmi, L; Luna Diaz, R.

POSTER. MISCELANEA

Introduccidn: El neumoperitoneo fuera del contexto de un
postoperatorio, suele ser sinénimo de perforacién de viscera
hueca y requerir cirugia urgente. Existen casos muy poco
frecuentes, de neumoperitoneo sin perforacién, secundario a
pruebas diagndsticas instrumentales generalmente.

Material y métodos: Se presenta el caso de un paciente
var6n de 78 afios, con antecedentes de HTA y hdbito endlico
ingresado en Digestivo por disfagia. Se le realiza endoscopia
digestiva alta: estenosis a 40cm, que se biopsia, con resultado
de cambios inflamatorios y focos de hiperplasia escamosa.

A las 24 horas comienza con fiebre y discreta leucocitosis.
Asintomdtico desde el punto de vista abdominal y con explo-
racién normal. Para descartar foco pulmonar se solicita RxT6-
rax, que evidencia importante neumoperitoneo.

ResultadosSe realiza laparotomia exploradora, revisando
minuciosamente la cavidad abdominal, incluyendo estémago y
esdfago mediante apertura de membrana frenesofigica, e insti-
lando azul de metileno por sonda nasogdstrica, sin identificar
perforacion. Se cierra la laparotomia dejando drenaje penrose
en hemiabdomen superior. El paciente evoluciona favorable-
mente

CONCLUSIONES

La causa més frecuente de neumoperitoneo es la yatro-
génica postquirtrgica tras laparotomia o laparoscopia que
se resuelve en las primeras semanas. En los pacientes no in-
tervenidos, el hallazgo de neumoperitoneo es consecuencia
de perforacién de viscera hueca en el 90% de casos. El 10%
restante se asocia a causa no quirtdrgica, se beneficia de trata-
miento conservador y suele ser secundario a procedimientos
endoscopicos (0,3-25%) y la colocacién de catéeeres de didlisis
peritoneal (10-34%).

Recidiva ganglionar en el cancer de tiroides. Revision
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de casos en los ultimos 5 anos en el hospital
universitario virgen de la victoria

Soler Humanes, R; Herndndez Gonzilez, J; Ocafna
Wilhelmi, L.T; Gliickmann Maldonado, E; Salvi Martinez,
M; Rivas Marin, F; Villuendas, F.

ORAL. CIRUGfA ENDOCRINA

Introduccidn: El carcinoma diferenciado de tiroides (papi-
lar, folicular y células de Hiirthle) es la forma mds frecuentes
de tumores malignos tiroides y generalmente tiene buen
prondstico. Los cdnceres poco diferenciados (medular y
anapldsico) son menos frecuentes, mds agresivos, metastatizan
temprano y tienen un prondstico mds precario.

El cdncer de tiroides afecta mds cominmente a la mujer
que al hombre y la mayorfa de los casos se presentan en pa-
cientes de 25 a 65 anos de edad. La incidencia de esta enferme-
dad ha ido aumentando durante el dltimo decenio.

Pese a la buena respuesta a la cirugfa y la terapia adyuvante
con yodo radiactivo, las recidivas locales afectan al 5-25% de
los pacientes y de ellas, el 75% son recidivas ganglionares.

Material y métodos.

Se ha realizado una revisién de las recidivas ganglionares de
los cdnceres de tiroides en los tltimos cinco afios intervenidos
en el Hospital Universitario Virgen de la Victoria de Mdlaga.

Resultados.

Se han intervenido 238 pacientes con cdncer de tiroides.
Ha habido 16 casos de recidiva ganglionar, lo que supone un
6,7%.

En su mayorfa fueron mujeres (75%), con una media de
edad de 49 afos.

El tipo tumoral mds frecuente ha sido el papilar (57,1%) y
la técnica quirdrgica realizada fue en un 43,8% un vaciamiento
lateral, en un 12,5% un vaciamiento bilateral y en el 43,8% res-
tante la exéresis de la recidiva.

La estancia media ha sido de 1,9 dias.

En el 100% de los casos se dejé drenaje, que se retird entre
las 24 y 48 horas.

No ha habido ningtin caso de hematoma asfixiante, lesién
de nervio laringeo recurrente ni infeccién de herida quirtrgi-
ca.

Conclusiones.

En nuestra serie la mayorfa de los casos intervenidos han
sido carcinoma diferenciado de tiroides y de ellos un 6,7%
recidiva ganglionar, lo cual concuerda con la literatura publi-
cada sobre el tema.

El hecho de que el ndmero de intervenciones de recidivas
sobre el total de carcinomas intervenidos sea tan bajo se debe
a la realizacién de una técnica quirtirgica muy depurada, lle-
vando a cabo una tiroidectomia total sin restos acompafiada
de vaciamiento central y de la exploracién sistemdtica de
ambos espacios vasculares cervicales, asi como la realizacién
de biopsia intraoperatoria en los casos en que se encuentran
adenopatias.

Asi mismo existe también un porcentaje bajo de morbili-
dad asociada a la cirugfa tiroidea en nuestro centro.
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Fascitis necrotizante tronco-axilar en paciente joven

Rodriguez Gonzélez R.; Sdnchez Pascual A. M.; Gémez
Arroyo A.; Albert Vila A.; Granda Paez N. R.; Flores Arcas
A.; Ruiz de Adana Garrido A.; Segovia Cornejo E.; Fuentes
Martos R.; Moya Vizquez R.

POSTER. MISCELANEA

Introduccidn: La fascitis necrotizante es una infeccién
de los tejidos blandos con una alta morbi-mortalidad.
Con mayor frecuencia afecta a las extremidades, donde
suele estar la puerta de entrada infecciosa. Presentamos
un caso muy poco frecuente de fascitis necrotizante en
un paciente joven, previamente sano, de localizacién
troncoaxilar y sin aparente puerta de entrada.

Caso Clinico: Paciente de 29 afios sin antecedentes de inte-
rés con cuadro de dolor e inflamacién en regién axilar-pectoral
derecha, importante deterioro del estado general, fiebre de 38°
C, leucopenia y trastorno de la coagulacién. Ingresa en UCI
donde sufre episodio de hipotensién con shock séptico que
requiere drogas vasoactivas a altas dosis y terapia con gamma-
globulinas y factores estimulante de colonias de granulocitos
(G-CSF). En pocas horas desarrollé una placa violacea de ne-
crosis con extensién del cuadro a la regidn tordco-abdominal
anterolateral derecha. El miembro superior derecho era de
aspecto normal, sin heridas, abrasiones o quemaduras. Se
realizé un desbridamiento quirdrgico amplio y radical de la
necrosis de la regién axilar derecha, realizando contraincisio-
nes multiples comunicadas a lo largo del tronco hasta regién
escrotal. Requirié sucesivos desbridamientos quirtrgicos y
curas locales. Se instaur$ desde el ingreso antibioterapia mul-
tiple de amplio espectro. En los cultivos de la herida se detecté
Streptococcus Pyogenes, los hemocultivos fueron negativos.
La evolucién posterior fue favorable, pasando a planta quirtr-
gica al 10° dia, y siendo alta hospitalaria al 24° dia. Las heridas
de las contraincisiones cerraron por segunda intencién y la he-
rida axilar precisé un injerto cutdneo. El paciente actualmente
estd asintomdtico con un minimo déficit de movilidad de la
extremidad superior derecha que no le ha impedido reiniciar
su actividad habitual y laboral con normalidad.

COMENTARIOS:

La fascitis necrotizante es una entidad poco frecuente pero
con una alta morbimortalidad que obliga al cirujano a estar
atento ante la presentacién de un posible caso. Es de vital
importancia llevar a cabo una actitud quirdrgica precoz y
agresiva, con desbridamiento radical del drea afecta, iniciar
antibioterapia de amplio espectro y facilitar un tratamiento
de soporte intensivo. Ante la sospecha clinica de una fascitis
necrotizante, aun en pacientes sin factores de riesgo y con
una localizacién poco habitual, se debe iniciar tratamiento de
forma precoz e intensiva, con una vigilancia clinica estrecha,
como Unica medida para disminuir la morbimortalidad.
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Duplicacion duodenal como causa de abdomen
agudo y pancreatitis recurrente

Calzado Baeza, Salvado., Palomeque Jiménez, Antonio.,
Reyes Moreno, Montserrat., Herrera Ferndndez, Francisco.

POSTER. CIRUGIA HEPATOBILIAR

Introduccidn: Las duplicaciones del tracto gastrointestinal
son anomalias congénitas muy infrecuentes que pueden afec-
tar a cualquier segmento del tubo digestivo, correspondiendo
a las duodenales el 5% del total. Pueden presentar una clinicay
complicaciones abdominales muy variadas.

Presentamos un caso diagnosticado y tratado en el Hospital
Santa Ana de Motril.

Material y método: Mujer de 11 afos sin antecedentes
de interés que acude al servicio de Urgencias por pre-
sentar cuadro de dolor abdominal difuso de 30 horas
de evolucidn, posteriormente focalizado en FID y vacio
derecho, acompafado de anorexia, nduseas y vémitos
alimenticios. Exploracién: dolor a la palpacién en FID
acompafiado de defensa abdominal, Blumberg y Rovs-
ing positivos. Hemograma: leucocitosis (15.82 Mil/
pl) y desviacidon izquierda (neutréfilos 85.6%). ECO
abdominal: sugerente de patologfa inflamatoria aguda,
probablemente por apendicitis de extremo distal muy
alto (subhepdtico), sin poder verse el apéndice. Tras lo
anterior, se diagnostica de apendicitis aguda y se intervi-
ene, observindose cuadro de apendicitis aguda reactiva
junto con edema retroperitoneal. La estancia hospitalar-
ia trascurre térpidamente, apareciendo fiebre y sin me-
joria del dolor abdominal y con elevaciones de amilasa
de hasta 502 (UI/L). Se realiza ECO abdominal de con-
trol: hallazgos similares a Eco anterior, con infiltracién
liquida en gotiera parietocdlica derecha que se extiende
inferiormente hacia el Douglas, junto liquido a lo largo
del espacio pararrenal anterior paramedial derecho al-
rededor de la cabeza pancredtica y primera y segunda
porcién duodenal. Se produce mejoria, con tratamiento
conservador, normalizdndose los pardmetros analiticos y
mejorando el cuadro clinico, se realiza el alta al 11° dia
postoperatorio. En el seguimiento ambulatorio, se evi-
dencia la elevacién de los niveles de amilasemia, por lo
que se realiza ecografia y colangiorresonancia, no most-
rando alteraciones significativas. Se realiza erradicacién
de Helicobacter Pylori, tras resultado positivo, y CPRE
que informa de microcristales de colesteramina, lo que
deriva en la indicacién y realizacién de colecistectomia
laparoscépica, evidencidndose signos de colecistitis.

Tras la intervencién, presenta un nuevo episodio de dolor
abdominal e hiperamilasema (1400UI/L), evidencidndose tras
nueva ecografia imagen quistica de 13x21mm aproximadamen-
te entre duodeno y cabeza de pdncreas, con pared gruesa, que
hace impronta sobre la luz duodenal y parece llegar al colédo-
co, compatible con quiste de duplicacién, corroborando este
diagnéstico por endoscopia, TAC y RMN abdominal.

Se decide intervencién quirtrgica, que se realiza en hospital
de referencia, mediante laparotomia transversa, identificando
quiste de duplicacién duodenal entre segunda y tercera por-
cién duodenal en relacién con la papila, identificando una pa-

pila accesoria. Se realiza marsupializacién del quiste. El andli-
sis anatomopatoldgico informa de pared duodenal compatible
con quiste de duplicacién duodenal y el contenido lo informa
como amilasa. La paciente evolucion satisfactoriamente sien-
do dada de alta a los 7 dias del ingreso.

Dscusién: Los quistes de duplicacién duodenal rep-
resentan un $% del total de duplicaciones gastrointes-
tinales. Su incidencia es inferior a 1 caso por 100000
nacimientos. Habitualmente son quistes esféricos, que
se localizan en la primera o segunda porcién duodenal,
en el lado mesentérico de la pared anterior, y que no
se comunican con el tubo digestivo aunque, también,
pueden ser tubulares y presentar una complicacién. Las
manifestaciones clinicas son variadas puediendo presen-
tarse como dolor abdominal, obstruccién intestinal y,
en ocasiones, masa abdominal. Puede también producir
invaginacién duodenoyeyunal, pancreatitis recurrente,
ictericia o hemorragia. El tratamiento de eleccién es la
escision quirdrgica completa del quiste por la posibili-
dad de malignizacién del mismo aunque en nuestro caso
se opt6 a la marsupializacién debido a la imposibilidad
de la reseccién total por a su relacién con la papila y el
pancreas.

Hemoperitoneo como forma de presentacion de un
hepatocarcinoma.

Calzado Baeza, Salvador., Palomeque Jiménez, Antonio.,
Reyes Moreno, Montserrat., Herrera Ferndndez, Francisco.

POSTER. CIRUGIA HEPATOBILIAR

Introduccidn: El hepatocarcinoma constituye el 80-90% de
los tumores hepdticos malignos primarios. Es mds frecuente
en hombres de 50-6o afios y asienta sobre cirrosis en el 90%
de los casos. Puede tener diferentes manifestaciones clinicas:
dolor abdominal, distensién abdominal, tendencia al sangra-
do o a la formacién de hematomas y/o ictericia. El hemoperi-
toneo causado por rotura de hepatocarcinoma no traumdtico
es una presentacién infrecuente, menos de un 5%.

Presentamos un caso diagnosticado y tratado en el Hospital
Santa Ana, Motril.

Caso Clinico: Varén de 79 anos, con antecedentes persona-
les de VHC, IRC grado 4, ACV de repeticién, DMID, HBD,
que acude al Servicio de Urgencias por cuadro de mareo de 20
horas de evolucién, debilidad, con pérdida de tono postural
en varias ocasiones y de consciencia de varios minutos de
duracién. En el hemograma se observa una caida de hemog-
lobina de 10.5 a 6.1 g/dl en 4 horas, creatinina 3.1, Urea 106, K
6.6. Exploracién abdominal con dolor a la palpacién en hipo-
condrio derecho, sin signos de irritacién peritoneal.

Se le realiza un TAC abdominal, encontrando una lesién
nodular hepdtica en un higado cirrético, en segmento VII,
que pudiera corresponder a un hepatocarcinoma con signos
de sangrado perihepdtico activo.

Tras estabilizar al paciente, se realiza traslado a Hospital
de referencia realizindose embolizacién de LOE sangrante en
segmento VII con éxito. El paciente fue dado de alta al 120 dia
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de ingreso, sin complicaciones durante el mismo, continuan-
do estudio de la neoplasia hepdtica que provocé el cuadro
agudo.

Conclusiones: El hepatocarcinoma constituye el 80-90% de
los tumores hepdticos malignos primarios. Es mds frecuente
en hombres de 50-60 afios y asienta sobre cirrosis en el 90%
de los casos.

Como factores etioldgicos, se debe tener presente cualquier
proceso que genere cirrosis, tales como infeccién por VHC,
alcoholismo, hemocromatosis, y en el caso de infeccién por
VHB no es necesario que el paciente se encuentre en fase de
cirrosis para poder desarrollar la lesion.

El hemoperitoneo secundario a la rotura no traumdtica
es una situacién infrecuente en los paises occidentales (<3%)
pero que puede ser fatal para la vida del paciente, con una
mortalidad del 50%. Puede ser originado por distintas pato-
logfas neopldsicas y no neopldsicas como la peliosis hepitica,
poliarteritis nodosa, el lupus eritematoso sistémico o la pre-
eclampsia.

La fisiopatologia de esta complicacién es desconocida aun-
que se han involucrado factores como la localizacién subcap-
sular de CHC, la gran vascularizacidn, el ripido crecimiento,
la necrosis espontdnea o la HTP y coagulopatia propia de los
pacientes cirrdticos.

El diagnéstico de esta patologia puede establecerse con US
o con TAC. También serfa 1til la paracentesis diagndstica, que
nos revelard el peritoneo. En otros casos, s6lo se podrd llegar al
diagnéstico con una laparotomia exploradora.

El tratamiento ha variado en los tltimos afios, y ha evolu-
cionado desde la ligadura de la arteria hepdtica, con una alta
morbilidad, hasta la embolizacién intraarterial, indicada en los
casos de estabilidad hemodindmica del paciente.

Obstruccion intestinal como presentacion de un
diverticulo de meckel.

Calzado Baeza, Salvador., Palomeque Jiménez, Antonio.,
Reyes Moreno, Montserrat.

POSTER. MISCELANEA

Introduccidn: El diverticulo de Meckel, descrito por prime-
ra vez en el afo 1809 por J.E Meckel, es la anomalia congénita
mids frecuente del intestino delgado, apareciendo en el 2-4%
de la poblacién. Normalmente cursa de forma asintomdtica,
pero hasta en un 4% puede generar complicaciones tales como
sangrado, inflamacién u obstruccién intestinal.

Presentamos un caso diagnosticado y tratado en el Hospital
Santa Ana de Motril.

Caso Clinico: Vardén de 44 afios, sin antecedentes personales
de interés, acude al Servicio de Urgencias por cuadro de dolor
abdominal de una semana de evolucién, acompafnado de ndu-
seas, vémitos y estrefiimiento pertinaz en los ltimos 4 dfas.
Presenta un abdomen distendido, doloroso a la palpacién de
forma generalizada, sin irradiaciones, sin signos de irritacién
peritoneal y peristaltismo presente. Hemograma y bioquimica
sin alteraciones significativas. Se realiza radiografia de abdo-
men y TC abdominal en las cuales se observa una gran dilata-
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cién de asas de intestino delgado, sin apreciarse un cambio de
calibre claro.

Se decide realizar laparotomia media exploradora, encon-
trando una dilatacién severa de asas de intestino delgado y un
cambio de calibre claro a nivel de ileon distal, secundaria a la
presencia de una brida formada por un diverticulo de Mec-
kel. Se realiza reseccién de 4ocm de ileon afecto y se realiza
reconstruccién del trdnsito con anastomosis termino-terminal
manual.

La evolucién postoperatoria fue favorable, ddndose de alta
al 120 dia.

Conclusiones: El diverticulo de Meckel es la anomalia
congénita mds frecuente del tracto gastrointestinal debido a
la persistencia del conducto congénito vitelino-intestinal, for-
mando un verdadero diverticulo, el cual se localiza en el borde
antimesentérico de ileon, en su porcién mds préxima a ciego.
El tamafo es variable y su irrigacién suele depender de la arte-
ria ilecélica. Tiene misma frecuencia de aparicidn entre sexos,
pero las complicaciones, cuando aparecen, suele presentarse
en los varones con una frecuencia 3 o 4 veces mayor respecto a
las mujeres. Suelen cursar de forma asintomdtica, pero en un
4% de los casos presentan complicaciones tales como inflama-
cién, pudiendo simular una apendicitis; sangrado, debido a la
presencia de mucosa géstrica ectépica presente en el 87% de
los casos, o la obstruccién y/o perforacién intestinal, causas de
posible abdomen agudo.

La ultrasonografia y la tomografia computerizada son utiles
en el diagndstico, pero no siempre pueden conseguir dicho
objetivo, siendo necesaria la laparoscopia exploratoria.

El tratamiento del diverticulo de Meckel sintomdtico es
siempre quirdrgico, mediante la reseccién del segmento in-
testinal afecto y la posterior restitucién del trédnsito intestinal.

Perforacion intestinal secundaria a ingesta accidental
de cuerpos extranos: 2 casos.

Calzado Baeza, Salvador., Palomeque Jiménez, Antonio.,
Reyes Moreno, Montserrat., Herrera Ferndndez, Francisco.

POSTER. MISCELANEA

Introduccién: Las perforaciones del intestino por cu-
erpo extrano son poco frecuentes, ya que la mayoria de
las ingestas atraviesan satisfactoriamente todo el tracto
gastrointestinal. Sin embargo, un 1% de los casos pueden
causar complicaciones tales como cuadros de abdomen
agudo por perforacién intestinal, produciendo graves
complicaciones e incluso la muerte.

Presentamos dos casos diagnosticados y tratados en el Hos-
pital Santa Ana de Motril.

CASO CLINICO =

Varén de 69 afos, con antecedentes de HTA y HBP, que
acude al Servicio de Urgencias por presentar cuadro de dolor
abdominal localizado en epigastrio de 3 dias de evolucidn,
sin irradiacién, sin otra clinica asociada. Exploracién: abdo-
men blando, depresible, con dolor y defensa a la palpacién
selectiva de zona en epigastrio, donde presenta tumoracién de
consistencia dura. Analitica: hemograma normal, bioquimica
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sanguinea con una PCR de 15 mg/dL y una coagulacién nor-
mal con un dimero-D 4.4 mg/dL. Ecografia/TAC abdominal:
pseudotumoracién situada en el espesor del omento mayor,
con extensién hacia el mesocdlon transverso, centrada en la
linea media, de limites moderadamente definidos, de morfo-
logfa ovalada de unos 4 cms. méximo de didmetro, que en el
estudio de TC presenta una densidad similar al tejido blando,
con aumento de la densidad de la grasa circundante. Existe
una imagen ecogénica lineal, que cruza la lesién de lado a
lado, concluyendo en que los hallazgos son compatibles en
primer lugar con infarto omental, sin poder descartar otras
posibilidades.

Se decidié tratamiento conservador, dada la buena situa-
cién clinica y el diagndstico radiolégico. Al séptimo dia de
ingreso, tras la no mejoria clinica del paciente y la realizacion
de TAC de control, en el que se evidencia la presencia de co-
leccién de mayor tamafo, se decide intervencién quirdrgica
laparoscdpica, en la que se encuentra plastron inflamatorio
adherido a la pared abdominal anterior, que implica al colon
transverso y epiplon, secundario a perforacién de colon trans-
verso por espina de pescado. Se realiza extraccién del cuerpo
extrafo, que se encontraba libre en el plastrén inflamatorio,
drenaje de absceso y revisién del colon, sin encontrar el punto
de la perforacion.

El postoperatorio cursé sin complicaciones y el paciente
se dio de alta al segundo dia postoperatorio con tratamiento
antibidtico domiciliario.

CASO CLINICO 2:

Varén de 81 afios que acude al Servicio de Urgencias por
presentar cuadro de dolor abdominal en fosa ilfaca derecha
de dos dias de evolucién sin fiebre. Analitica de Urgencias:
discreta leucocitosis (10770 Mil/pL) con desviacién izquierda
(90%); PCR 2.5. Exploracién clinica: dolor a la palpacién en
flanco y fosa ilfaca derecha, acompanado de defensa abdomi-
nal a dicho nivel. Ecografia/ TAC abdominal: neumoperito-
neo de localizacién perihepdtica junto con burbujas de aire
distribuidas por toda la cavidad peritoneal, mds evidentes en
hemiabdomen izquierdo, compatible con perforacién de vis-
cera hueca con signos difusos de peritonitis.

Se decide realizar intervencién quirdrgica urgente, evi-
dencidndose perforacién de intestino delgado por espina de
pescado. Se realiza reseccién intestinal y restitucién del trdn-
sito. A los siete dias de la intervencién es reintervenido por
evisceracién, precisando eventroplastia con malla Premilene®
Mesh supraaponeurdtica. Durante el postoperatorio presenta
infeccién de herida quirdrgica que requiere la realizacién de
curas locales y refrescamiento de bordes de la misma, con co-
locacién de dispositivo VAC. Evolucién favorable de la herida
permitiendo cierre primario de la misma transcurridos 13 dias
y siendo dado a los 47 difas de la primera intervencidn.

Conclusiones: La perforacién intestinal secundaria a cuer-
po extrafio es poco frecuente y es producida generalmente por
la ingesta, de forma involuntaria, durante las comidas, siendo
los objetos mas frecuentes el bolo de carne en los paises occi-
dentales y la espina de pescado en los paises orientales.

Las 4reas mds frecuentes de perforacién por cuerpos extra-
fios son la regién ileocecal y el recto-sigma por el estrecha-
miento y la angulacién del tracto digestivo, estando favorecido
por zonas de adherencia, dreas con procesos diverticulares o

anastomosis quirdrgicas. En nuestro caso, fue en colon trans-
Verso.

El tratamiento consiste, tras un diagndstico preoperatorio
correcto, en la cirugfa y en tratamiento antibidtico.

Sindrome de bouveret: a propdsito de un caso.

Calzado Baeza, Salvador., Palomeque Jiménez, Antonio.,
Reyes Moreno, Montserrat.

POSTER. CIRUGIA HEPATOBILIAR

Introduccidn: El sindrome de Bouveret, descrito por Bou-
veret en 1896, es una forma especial de ileo biliar, consistente
en la impactacién del cédlculo en la zona del piloro o bulbo
duodenal, producida por una fistula bilioentérica, general-
mente colecistoduodenal y que provoca la obstruccién del
vaciamiento gdstrico. Afecta, con mayor frecuencia, a mujeres
(relacién 3:1) de edad avanzada, con enfermedades asociadas y
enfermedad biliar previa.

Presentamos un caso diagnosticado y tratado en el Hospital
Santa Ana de Motril, discutiendo el manejo terapéutico mds
6ptimo en esta situacion.

CASO CLINICO. Mujer de 75 afios con antecedentes
personales de HTA, ACVA y ulcus gdstrico, que consulta en el
servicio de urgencias por cuadro de estrefiimiento de 5 dias de
evolucién, vémitos de repeticién y dolor abdominal generali-
zado. Exploracién clinica: dolor abdominal generalizado sin
irritacion peritoneal, distension y timpanismo, principalmen-
te en hemiabdomen superior. Analitica: leucocitosis (12200
leuc./pl), con desviacién izquierda (84%). Rx. abdomen:
dilatacién cdmara géstrica. TC abdomino-pélvico: dilatacion
gdstrica y primera porcién duodenal, imagen de litiasis de
gran tamafo en segunda porcién duodenal, junto a presencia
de fistula colecistoduodenal. Trdnsito esofagogastroduodenal
baritado: dilatacién gistrica y bulbo duodenal, vaciamiento
enlentecido, paso de contraste a la vesicula biliar compatible
con fistula colecistoduodenal. Se decide intervencién quirdr-
gica urgente mediante laparotomia, confirmando la disten-
sién géstrica con importante plastrén inflamatorio en drea
bilioduodenal e identificacién de cdlculo en primera porcién
duodenal. Se realiza dudenotomia y extraccion del cdlculo, no
actuando sobre la vesicula biliar y la fistula colecistoentérica.
No otros célculos a lo largo del intestino.

DISCUSION. El sindrome de Bouveret es una infrecuente
variedad de ileo biliar, caracterizada por la presencia de un cdl-
culo, habitualmente tnico y mayor de 2-3 cms. de didmetro,
en el duodeno. Constituye el 2-3% de los casos de ileo biliar,
estando acompafiado de la presencia de una fistula colecisto-
duodenal o colecistogdstrica.

Mis frecuente en mujeres de edad avanzada con enferme-
dades sistémicas concomitantes (HTA, obesidad, diabetes me-
llitus, enf. cardiovasculares, etc.).

La forma de presentacién puede ser inespecifica (nduseas,
vémitos, distensién abdominal), en paciente con antecedentes
de patologia biliar, lo que puede llevar a la tardanza en el diag-
néstico y resolucién del cuadro.

El diagnéstico se realiza, tras la sospecha clinica (explo-
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racién y analitica), con la realizacidén de pruebas de imagen
complementarias. Rx. Simple de abdomen, mostrando aero-
bilia o la triada de Rigler (neumobilia, obstruccién intestinal
y célculo), siendo diagndstico en el 23%. De utilidad también
es la ecografia, el trdnsito intestinal y la TC. La gastroscopia es
la prueba que mds informacidn aporta, al ser diagndstica y, en
ocasiones, terapéutica, aunque hay pocos casos reportados de
resolucion del cuadro sélo con la endoscopia o con ésta com-
binada con litotricia extracorpérea.

El tratamiento definitivo es fundamentalmente quirtrgico,
aborddndose el cdlculo mediante pilorotomia y/o gastronomia
y la reparacién de la fistula colecistoentérica si fuera factible y
no provoca un aumento de la morbilidad.

CONCLUSIONES. El sindrome de Bouveret es un cuadro
clinico poco frecuente, que debe sospecharse y diagnosticarse
de forma correcta para poder solucionar el cuadro de forma
precoz, al tratarse habitualmente de pacientes de edad avanza-
day con enfermedades importantes concomitantes. Aunque el
tratamiento es fundamentalmente quirtrgico, de importancia
es hacer mencidn a los nuevos avances mediante endoscopia y
litotricia extracorpérea, principalmente en aquellos pacientes
con una elevada comorbilidad y un alto riesgo quirtrgico, si
bien no son muchos los centros en los que se tiene atin dispo-
nibilidad de las mismas.

Trombosis venosa profunda en paciente con
sindrome de klippel-trénaunay.

Calzado Baeza, Salvador., Palomeque Jiménez, Antonio.,
Reyes Moreno, Montserrat., Herrera Ferndndez, Francisco.

POSTER. MISCELANEA

Introduccidn y obejtivos: El sindrome de Klippel-Trénaunay
es una malformacién congénita poco frecuente (< 1:10000),
descrita originariamente en 1900 por Klippel y Trénaunay.
Se caracterizada por la trfada de malformaciones capilares,
varicosidades atipicas, también denominadas venas laterales
andmalas, o malformaciones venosas, e hipertrofia de partes
blandas y/o hueso, y cuya etiologia sigue siendo desconocida.
Afecta tipicamente a extremidades inferiores de manera unila-
teral y, con menor frecuencia, a extremidad superior, uni o bi-
lateralmente, y a las 4 extremidades simultdneamente. Como
complicaciones asociadas, pueden presentar, entre otras, trom-
bosis venosa profunda o tromboflebitis.

Presentamos un caso diagnosticado y tratado en el Hospital
Santa Ana de Motril.

Material y método: Varén de 27 anos, con antecedentes
de intolerancia a AAS y de Sindrome de Klippel-Tré-
naunay, que acude al servicio de Urgencias por presentar
cuadro de dolor e inflamacién en codo izquierdo, sin
antecedentes traumdticos, que le impide la extensién
completa del miembro. Exploracién: se aprecia un
miembro aberrante, aumentado de tamafio respecto al
contralateral, con varicosidades por todo el antebrazo y
en la mano izquierda. HG y BQ normal. Coagulacién:
tiempo de protrombina 107 seg., Dimero-D 3.58 mg/L.
ECO doppler: hallazgos compatibles con trombosis que
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afecta al extremo distal de la vena braquial izquierda y a
las dos ramas principales dependientes de esta. Aumento
del didmetro de las venas trombosadas, no colapsables.
La vena axilar si es permeable.

Se realiza tratamiento conservador con vendaje compresivo,
reposo y enoxaparina forte (12zomg/24 horas sc). La revisién en
consulta de cirugfa a los 6 dfas revel6 una clara mejorfa clinica,
aunque continuaba con molestias al movilizar el miembro. Se
le pauté tratamiento con acenocumarol, control por hema-
tologia y revisién a los 6 meses. A las 6 mese del cuadro, el
paciente se encontraba asintomdtico.

Conclusiones: El Sindrome de Klippel-Trénaunay (SKT)
es una malformacién congénita de muy baja frecuencia. El
SKT se clasifica en el grupo de las malformaciones vasculares
combinadas, segtin la clasificacién elaborada por Mulliken y
Glowacki, que en 1996 fue aceptada por la Sociedad Interna-
cional para el Estudio de las Anomalias Vasculares (ISSVA).

La causa sigue siendo desconocida, pero la hipétesis mds
aceptada es la que considera que el defecto morfogenético que
causa el SKT podria alterar el proceso normal de remodela-
cién y desarrollo de estructuras vasculares por un mecanismo
de interferencia de apoptosis, en la que interviene el factor
antagonista angiopoyetina-II, con misma incidencia en ambos
sexos. Esto produce un sobrecrecimiento de la extremidad en
2 fases: aumento del volumen y didmetro, y aumento de la
longitud por crecimiento 6seo.

Las complicaciones asociadas a SKT pueden producirse
en la extremidad afecta, cémo es el caso de la trombosis ve-
nosa profunda, complicacién que ocurrié en nuestro caso,
tromboflebitis, coagulopatia intravascular localizada, tlceras
y atrofias cutdneas, o en otras localizaciones, en funcién de la
localizacién de la malformacién vascular visceral: varicocele,
obstruccién urinaria, anemia por sangrado en tracto digestivo.
El diagnéstico se establece con la asociaciéon de venas varico-
sas, malformacién capilar, hipertrofia de tejidos blandos y/o
éseos, y presencia de varicosidades venosas o malformaciones
venosas. El tratamiento se basa en tratar y prevenir las com-
plicaciones. En el caso de la TVD, el tratamiento inicial es el
mismo que en otros individuos sin enfermedad asociada, si
bien deberfan mantenerse en el tiempo por el alto riesgo de
recidiva y complicaciones secundarias.

Dscusién: El Sindrome de Klippel-Trénaunay es una
entidad muy poco frecuente, con un diagndstico mera-
mente clinico, y con unas complicaciones potenciales,
que en nuestro caso fue la trombosis venosa profunda. El
tratamiento que empleamos fue la anticoagulacién y que
siguiese acudiendo a sus revisiones anuales en su centro
de referencia.

Funduplicatura Toupet con puertos 3 y 5 mm
utilizando separador hepatico Nathanson

Salvador Calzado Baeza, Diego Antonio Bernal Moreno,
Alberto Martinez Isla

VIDEO. CIRUGIA ESOFAGOGASTRICA

Introduccidn: La cirugfa laparoscépica de la ERGE se lleva
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realizando desde los afios 9o por via laparoscépica; tras afos
de experiencia, se considera en el momento actual la técnica
Gold Standard para el tratamiento de dicha patologia. Mu-
chos autores prefieren realizar la Funduplicatura de Nissen
(360°), cuando en la literatura reciente, se ha demostrado que
la Funduplicatura Toupet (270°) es como minimo igual desde
el punto de vista de Phmetria y control de sintomatologia
a corto plazo, y superior en problemas como la disfagia y la
capacidad de eructar, asi como la necesidad de realizar dilata-
ciones neumdticas 6 reintervenciones por disfagia severa.

Caso Clinico: Presentamos un paciente varén de 31 afos
de origen hindt que clinica de RGE con mala tolerancia y
esofagitis grado ;? en la endoscopia digestiva alta; realizada
Phmetria de 24 horas presenta un valor DeMeester ;2 y en la
manometria §?, no comorbilidades asociadas.

Intervencién: bajo anestesia general se realiza induccién
de neumoperitoneo con aguja de Veress en linea media axilar
izquierda, abordaje mediante tres puertos de smm y dos de
3mm, colocacién de Separador hepdtico tipo Nathanson a
través de orificio de smm.

Diseccién del hiato obteniendo 4 cm de eséfago intrabdo-
minal, identificacién de los nervios vagos anterior y posterior,
liberacién del fundus gdstrico mediante bisturi arménico
seccionando los vasos cortos. Cierre de la crura mediante tres
puntos simples de Ethibond® 3/0; se confecciona la Fundu-
plicatura mediante anclaje del fundus al pilar izquierdo y al
eséfago y dos puntos mds del fundus al eséfago, haciendo
lo mismo en el lado derecho con la sutura mencionada con
anterioridad, revisién de la hemostasia y cierre de la piel con
sutura reabsorbible. El paciente curso alta en régimen CMA;?.

Conclusién: Presentamos un caso de ERGE tratado de una
manera no habitual en nuestro medio, en el cual se considera
a la técnica de Nissen el Gold Standard en el tratamiento
laparoscépico del reflujo. El caso demuestra la posibilidad de
realizar una técnica segura y avalada por multiples estudios
recientes con nivel de evidencia cientifica Ib, con abordaje y
utilizacién de mini-instrumentos, as{ como la participacién de
dos cirujanos, en vez de los tres necesarios en el abordaje tradi-
cional, gracias al separador hepdtico tipo Nathanson.

Acceso laparoscopico de la pcf. Proctocolectomia
total restauradora.

Manuel Ruiz Lopez, Ivan Gonzalez Poveda, Santiago
Mera Velasco, Jose Antonio Toval Mata, Joaquin Carrasco
Campos, Alberto Titos Garcia, Rosa Becerra Ortiz, Julio
Santoyo Santoyo

VIDEO. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccidn: La poliposis coldnica familiar es una enfer-
medad caracterizada por la presencia de numerosos pdlipos,
por encima de 100, en colon y recto, su penetrancia familiar
y su evolucién hacia la malignizacién, lo que obliga a la rea-
lizacién de una colectomia total o una proctocolectomia total
restauradora.

Material y Método: Presentamos 1 caso de poliposis colé-
nica familiar en la que se realizé un abordaje laparoscépico,

efectuando una proctocolectomia total con reservorio ileo-
anal “en J” e ileostomia de proteccién por via laparoscépica.

Resultados: Presentamos la intervencién completa, las
dificultades principales encontradas, las alternativas que
se manejaron y ensefianzas que se han extraido para fu-
turas intervenciones.

Conclusiones:

La cirugfa laparoscépica de la poliposis colénica familiar
resulta una alternativa interesante desde el punto de vista de
reducir la agresividad quirtrgica y de la estética, no interfirien-
do en la calidad oncolégica ni de la reseccién colorrectal.

Analisis de nuestra experiencia tras 100 resecciones
colorrectales roboticas

Manuel Ruiz Lopez, Santiago Mera Velasco, Ivan Gonzalez
Poveda, Jose Antonio Toval Mata, Joaquin Carrasco Campos,
Alberto Titos Garcia, Rosa Becerra Ortiz, Julio Santoyo San-
toyo

ORAL. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccidn: La cirugia robdtica representa una nueva
tecnologfa aplicable a muchos campos de la cirugfa general y
digestiva, siendo la cirugfa colorrectal donde existe una expe-
riencia mds importante. Presentamos nuestra experiencia tras
100 resecciones colorrectales.

Material y Método: Presentamos 100 casos intervenidos
desde Abril-2009 hasta Enero-2012. En nuestra serie intervi-
nimos 6o varones y 40 mujeres, con una edad media de 65,4
afios. En cuanto al diagndstico se intervinieron 95 neoplasias y
5 diverticulosis. Analizamos variables demograficas, estancias,
variables preoperatorias, intra y postoperatorias, variables on-
coldgicas, complicaciones y seguimiento.

Resultados: Realizamos 10 colectomias derechas, una iz-
quierda, 26 sigmoidectomias, 20 resecciones anteriores, 12 re-
secciones anteriores bajas, 7 resecciones anteriores ultrabajas, 1
Hartmann y 23 amputaciones abdominoperineales. Se recon-
virtieron 6 enfermos. La mediana de la estancia postoperatoria
fue de 6 dias. Se determinaron una media de 12,28 ganglios
totales y 1,71 positivos. Los resultados de morbilidad y de mor-
talidad se ajustaron a los requeridos para cirugfa colorrectal.

Conclusiones:

Los estdndares no difieren de los habituales en cirugia
colorrectal. Las ventajas en comodidad, calidad de visién,
ergonomia del material y destreza en territorios dificiles es
innegable, como lo es el hecho de su alto precio, de la pérdida
de la sensacién tdctil y de su inconveniente para trabajar en
campos amplios.

Creemos que una vez demostrada su factibilidad, garantia
oncolégica y de resultados en morbi-mortalidad, solo quedaria
lograr una optimizacién de su precio para lograr la universali-
zacion del dispositivo.

Abdomen agudo por diverticulo apendicular
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S. Rolddn Ortiz, M.A. Mayo Ossorio, M. Alba Valmorisco,
M. Lépez Zurera, D. Pérez Gomar, A. Bengoechea Trujillo,
M. Bazdn Hinojo, J.M. Pacheco Garcia, J.L Ferndndez

Serrano

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccidn: La diverticulosis apendicular es una patologia
poco frecuente. Su diagndstico es incidental, generalmente
como hallazgo anatomopatoldgico, en el contexto de un cua-
dro de apendicitis aguda. Presentamos un caso de un paciente
de 18 anos intervenido recientemente en nuestro servicio.

Caso Clinico:

Paciente de 18 afios que ingresa en urgencias por presentar
dolor abdominal difuso de 20 dias de evolucién. El dolor
aumenta con los movimientos y ha presentado fiebre de hasta
39°C. No refiere alteraciones del hdbito intestinal, pero si,
astenia y anorexia. Fue tratado durante este tiempo con anti-
bioterapia por sospecha de ITU. AP: Obesidad grado I. Inter-
venido de estenosis ureteral por ectasia pielocalicial derecha en
la infancia (con anastomosis termino-terminal). Exploracién
Fisica: BEG. Obesidad. Abdomen blando y depresible doloro-
so a la palpacién en FID con ligera irritacién peritoneal. RHA
+. EC: leucocitosis con reactantes de fase aguda. Ecografia ab-
dominal: Coleccién hipoecogénica delimitada por asas intesti-
nales y grasa hiperecogénica. Sospecha de plastrén secundario
a apendicitis. TAC abdominal: Coleccién mal delimitada de
8 x 5 cm en FID sugestiva de plastrén apendicular. Con diag-
néstico de apendicitis aguda, se interviene iniciando abordaje
laparoscépico donde se identifica estructura tubular de unos
10 cm a nivel de plastrén en regién ileocecal, que junto a los
antecedentes del paciente motivan a la conversién en laparoto-
mia media, aprecidndose apéndice cecal de 15 cm de longitud,
en posicién retrocecal y se completa apendicectomia reglada.
Anatomia Patoldgica: Apéndice cecal flemonosa de 15 cm de
longitud con diverticulo apendicular de 0,5 cm de espesor.

Discusién:

El diverticulo apendicular es una patologfa poco frecuente
(r %). Se observa mayor prevalencia en mujeres ancianas y
varones jévenes, como es el caso de nuestro paciente. En re-
lacién al niimero y tamafio, éste suele oscilar de 0.5- 1.0 cm
hasta 2.0 cm, diverticulo tnico o multiples. En nuestro caso,
un dnico diverticulo de 0.5 cm. Anatomopatoldgicamnente
hay dos posibilidades como son diverticulos congénitos y los
pseudodiverticulos, estos dltimos los mds frecuentes formados
s6lo por mucosa. Por el contrario los diverticulos congénitos,
mids frecuente en jovenes como el caso de nuestro paciente,
con presencia de todas las capas histolégicas. La clinica fue
indistinguible a la presentacién habitual de apendicitis aguda,
motivo por el cual el diagndstico fue anatomopatolégico, sin
evidencia en pruebas de imagen practicadas. Con respecto
al tratamiento se realiza apendicectomia debido a sospecha
diagndstica.

Tumor de celular granulares
Gallart, Ortega, Cabrerizo

POSTER. CIRUGIA DE MAMA
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Introduccién: El tumor de células granulares descrito por
Abrikossof en 1926, es una lesién tumoral benigna infrecuente
(0.06/ 100.000 hab/ano), que deriva de las células de Schwann
de los nervios periféricos. La localizacién mds frecuente es en
cabeza y cuello, siendo excepcional la localizacién mamaria
(5 % de los casos). Es muy ficil confundir radiolégicamente
y clinicamente esta lesién de un carcinoma, de ahi la impor-
tancia de realizar un buen diagnéstico diferencial con dicha
patologia.

Material y métodos: Mujer de 52 anos de edad, apendi-
cectomizada que es derivada a nuestro Servicio de Cirugfa
por tumoracidn de consistencia pétrea en cuadrante supero
interno de mama izquierda de 2.5 cm de tamano. Se realiza
mamografia que informa de lesién con caracteristicas Bi-
RADS- 4 y biopsia con aguja gruesa que informa de tumor de
células granulares. Realizamos cuadrantectomia supero inter-
na izquierda y la enferma es dada de alta hospitalaria a las 27
horas de la intervencién quirtrgica. Tras la cirugfa realizamos
controles mamogréficos cada 6 meses de dicha paciente, no
evidencidndose recidiva de la lesién ni otro hallazgo patolé-
gico. Como complicacién postoperatoria destacamos cicatriz
hipertréfica y dolorosa.

DISCUSION: El tumor de células granulares en raras
ocasiones presenta una localizaciéon en tejido mamario, su
localizacién principal es en cabeza y cuello (30% de los casos
en lengua). Se da en 1 de cada 1000 casos de cdncer de mama,
siendo su localizacién principal el cuadrante superointerno.
Frecuentemente por sus caracteristicas clinicas y radioldgicas
suele confundirse con un carcinoma. Histol6gicamente se
caracteriza por nidos o masas celulares de amplio citoplasma
granular con ndcleo pequefio y redondeado, dichas células
dan positividad a proteina S-100 y vimentina, siendo negativas
para citoqueratinas y receptores hormonales a diferencia de
las células malignas. Con frecuencia la puncién aspiracion
da resultados anatomopatolégicos erréneos como citologia
maligna para inusual tipo de carcinoma, lesién sospechosa
de malignidad, células benignas apocrinas o lesién benigna
histiocitaria, debido a las caracteristicas citolégicas del tumor.
Se han descrito casos con agresividad local y variantes malig-
nas con metdstasis a distancia, aunque esto es infrecuente y
presentan unas determinadas caracteristicas como necrosis,
intensa actividad mitdtica y pleomorfismo celular. El cirujano
debe tenerlo presente a la hora del diagnéstico diferencial en
la patologfa mamaria y realizar en esta variedad tumoral trata-
miento conservador al ser una patologfa benigna.

CONCLUSION: El tumor de células granulares en raras
ocasiones presenta una localizacién en tejido mamario. Fre-
cuentemente por sus caracteristicas clinicas y radioldgicas
suele confundirse con un carcinoma. Con frecuencia la pun-
cién aspiracion da resultados anatomopatoldgicos erréneos
como citologia maligna para inusual tipo de carcinoma, lesién
sospechosa de malignidad, células benignas apocrinas o lesion
benigna histiocitaria, debido a las caracteristicas citoldgicas del
tumor. El cirujano debe tenerlo presente a la hora del diag-
néstico diferencial en la patologfa mamaria y realizar en esta
variedad tumoral tratamiento conservador al ser una patologfa
benigna.
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Tumor mesenguimal
Gallart,Ortega, Cabrerizo
POSTER. CIRUGIA DE MAMA

INTRUDUCCION: Los tumores mesenquimales o
mesoteliomas son una forma de cdncer que afecta a mesotelio
(membrana de 6rganos vitales del cuerpo como pulmén, cora-
z6n y érganos abdominales). La supervivencia de los pacientes
con esta patologia es corta, la media de tiempo es dos anos
desde la aparicién de la sintomatologfa, por lo que es esencial
una actitud diagndstica y terapéutica répida por parte del
cirujano.

Material y métodos: Presentamos a paciente varén de 73
afos de edad, sus antecedentes personales son HTA, diabetes
Mellitus tipo II y sindrome prostdtico. El paciente es derivado
a consulta de cirugfa general por presentar tumoracién en
regién inguinal izquierda de dos meses de evolucién sin aso-
ciarse a otra sintomatologfa. No sindrome constitucional, no
adenopatias palpables en la exploracién, ni alteracién de pard-
metros analiticos. Se realiza TAC abdomino-pélvico con con-
traste intravenoso que nos informa de lesién en canal inguinal
de densidad liquida densa con multiples dreas de calcificacion
irregular en su periferia.

RESULTADOQOS: Dado los hallazgos clinicos y radiolégicos
del paciente se decide realizar biopsia de dicha tumoracién
cuyos hallazgos son, origen mesenquimal de la misma. Ante
dicha situacién se decide intervencién quirdrgica preferente.
Se realiza extirpacién de tumoracién, cuyo tamano es de 15
cm y se asocia con hernioplastia inguinal segin técnica de
Lichestein. El tumor se encontraba adherido completamente
al orifico inguinal profundo, sin presentar realizacién alguna
con testiculo izquierdo. El paciente fue dado de alta al 5° dia
postoperatorio y es seguido mensualmente por el Servicio de
Oncologia médica.

CONCLUSION: Es frecuente en la prictica clinica la
confusién diagndstica ante la presencia de tumoraciones en
la regi6n inguinal. La hernia inguinal es el diagnéstico més
frecuente ante este signo, pero el cirujano siempre debe tener
presente en mente este tipo de patologias. Debe apoyarse en
pruebas de imagen y estudios anatomopatoldgicos ante la
duda diagndstica y siempre pensar en esta etiologia ante la
presencia de masa quistica densa en una prueba de imagen,
no asociada a adenopatias. Los tumores mesenquimales de
tubo digestivo, especialmente los de extirpe muscular lisa re-
quieren una actuacién quirurgica rdpida y eficaz debido a la
poca supervivencia de estos pacientes, afectada por el retraso
diagndstico.

Complicaciones locales de los estomas segun el
material usado para su realizacion

Tatiana Prieto.-Puga Arjona, Alberto Titos Garcia,Manuel
Ruiz Lépez, Santiago Mera Velasco, Joaquin Carrasco

Campos, Ivin Gonzdlez Poveda, José Antonio Toval Mata,
Julio Santoyo Santoyo.

ORAL. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccién: Los estomas son una forma de derivacién
intestinal muy utilizada en enfermedades colorrectales. Las
complicaciones pueden ser precoces o tardias. Muchos fac-
tores estdn implicados, siendo los factores técnicos los mds
importantes.

Presentamos un estudio para observar si existen diferencias
en cuanto a las complicaciones relacionadas con los estomas
segin el material de sutura utilizado para su realizacion.

MATERIALY METODO

Estudio de cohortes aleatorizado en pacientes en los que se
realizé estoma entre los afos 2010-2011 en nuestro hospital.
Grupo de estudio: estoma realizado con material irreabsor-
bible. Grupo control: estoma realizado con material reabsor-
bible. Variable estudio: complicaciones del estoma segtn el
material de sutura utilizado para su realizacién. Andlisis esta-
distico: software SPSS. Contraste estadistico mediante el test
de la x2, aceptando como niveles significativos p<o,0s.

ResultadosUn total de 46 pacientes formaron parte de nues-
tro estudio, que se repartieron de forma igualitaria entre ambos
sexos. La edad media de los pacientes fue de 68.98+18.84 asos.
Los estomas fueron realizados en un 54% con hilo irreabsorbi-
ble (25 casos) y en un 46% con hilo no reabsorbible (21 casos). Se
han producido un 32% de complicaciones relacionadas con los
estomas, 8 de ellos se realizaron con hilo irreabsorbible y 7 con
hilo reabsorbible; siendo estos resultados no estadisticamente
significativos.

CONCLUSIONES

Solo existe un estudio que compara la tasa de complica-
ciones producidas comparando el uso de hilo monofilamento
con multifilamento, en el que se observan diferencias estadisti-
camente significativas entre el hilo utilizado y las complicacio-
nes mucocutdneas del estoma, demostrando una menor tasa
de complicaciones el monofilamento (1). Siendo conscientes
de la pequefa n de nuestro estudio, éste sugiere que no existen
diferencias en relacién con las complicaciones de los estomas y
el material de sutura utilizado para su realizacién.

Signo del Mercedes-Benz

Tatiana Prieto-Puga Arjona, Beatriz Garcia Albiach, Jose
Luis Fernandez Aguilar, Belinda Sanchez Perez, Miguel
Angel Suarez Mufioz, Jose Antonio Perez-Daga, Julio
Santoyo santoyo

POSTER. CIRUGIA HEPATOBILIAR

La presencia de gas en el interior del cdlculo o signo de
Mercedes-Benz se debe al desarrollo de fisuras en el proceso de
cristalizacién; aproximadamente la mitad de los cdlculos pre-
sentan fisuras, pero solo algunos contienen gas en su interior.
(1,2,3)El gas observado corresponde a una mezcla de oxigeno,
diéxido de carbono y nitrégeno.(1,2)

Se presentan dos casos, el primero una paciente con cole-
cistitis aguda y cdlculos con gas en su interior y el segundo
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un hallazgo radiolégico casual en una paciente estudiada por
dolor abdominal y diagnosticada de plastrén apendicular.

La colecistitis enfisematosa y la acrobilia, hay que tenerlas
en cuanta como posible diagnostico diferencial ante la presen-
cia de aire en la zona del hipocondrio derecho.

El signo del Mercedes Benz es importante como herra-
mienta diagndstica ya que permite presumir la presencia de li-
tiasis biliar, sobre todo cuando los cilculos no son lo suficien-
temente opacos para ser vistos ficilmente en TC de abdomen
y radiografia simple (1).

Esta imagen fue descrita por p Bauer en 1931 en Rx de
abdomen y en 1973, Meyers le dio el nombre de “signo del
Mercedes Benz” debido a la disposicién trirradiada de las
radiolucencias y su similitud con el simbolo de la marca de
automdviles, aunque el gas puede adoptar otras formas( (1).
Este signo es raro, existiendo muy pocos casos publicados en
la literatura.(1,2)

Cuerpo extraiio intraabdominal

Vanesa Maturana Ibdfez, Javier Espinosa Soria, Juan
Herndndis Villalba, Emilio Merofio Carvajosa, Jose Ramén
Ots, Juan Navio

POSTER. MISCELANEA

Introduccidn: Los cuerpos extrafos que pueden quedar de
forma voluntaria o involuntaria tras una intervencién quirtr-
gica constituyen un problema poco analizado en la literatura
médica. Su presencia genera dilemas diagndsticos, pudiendo
causar dafos al paciente y entrafar consecuencias profesiona-
les y médico-legales.

Caso clinico: Mujer de 62 afios que acude a urgencias por
dolor en FII y fiebre de 2 semanas de evolucién. AP: ligadura
de trompas hace 20 afos. Exploracién: Dolor a la palpacién
con defensa en FII. Analitica: 14.600 leucocitos con neutrofi-
lia y PCR de 9. Radiografia simple de abdomen: Imagen lineal
de densidad metilica en FII. TC abdominal: Se objetiva en
FII, 4rea ovalada de 5’s cm con cambios inflamatorios en la
grasa local con imagen de alta densidad de 3 cm de longitud
por delante del colon y adyacente a pared abdominal. Ante
estos hallazgos se decide realizar una laparoscopia explorado-
ra, encontrando plastrén inflamatorio de epiplon adherido a
pared abdominal en cuyo interior se aprecia objeto metlico
de 3 cm, procediendo a su extraccion y lavado de cavidad. La
paciente evoluciona favorablemente, siendo alta hospitalaria a
las 48 horas. El cuerpo extrafio se identificé como “clip qui-
rirgico” probablemente de la antigua intervencién de ligadura
tubdrica.

COMENTARIOS: El hallazgo de un cuerpo extrafio ab-
dominal en la cirugfa de urgencia tiene una incidencia entre
0,3-1/1.000 intervenciones abdominales. Cuando quedan
cuerpos extrafios en la cavidad abdominal, el organismo
trata de eliminarlos o hacerlos inocuos. Los clips quirtrgicos
tradicionalmente se han considerado inertes. Pero se han des-
crito complicaciones relacionadas con el abandono de clips y
litiasis postcolecistectomia, HDA por una tlcera duodenal y
estenosis de colédoco causadas por clips migrados tras colecis-
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tectomia laparoscdpica. Si analizamos otras cirugfas, podemos
destacar un caso de migracién de un clip al tracto urinario, y
el hallazgo de un DIU en cavidad abdominal a los tres afios de
su colocacién. Un clip de Filshie utilizado para esterilizacion
tubdrica por via laparoscépica originé un absceso perianal
tardio a consecuencia de su migracién hacia el espacio isquio-
rectal. Solo existe un estudio prospectivo sobre 150 pacientes,
con seguimiento durante 2 afos y después bianual mediante
radiografias seriadas, que al analizar los factores predisponen-
tes a la migracién de clips quirdrgicos, destaca la presencia de
un mufdn corto del conducto cistico, colocacién incorrecta
de clips y las complicaciones locales.

Lesion ureteral tras cirugia colorrectal

Vanesa Maturana Ibdfez, Javier Espinosa Soria, Juan
Herndndis Villalba, Jose Ramén Ots, Juan Navio

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccion: Las lesiones ureterales en cirugia colorectal
son poco frecuentes pero a tener en cuenta, sobre todo en
pacientes de alto riesgo.

Caso clinico: Paciente varén de 70 afios con antecedentes
de cirugia pélvica que presenta un tumor en colon transverso y
polipos no resecables por endoscopia en colon descendente. Se
realiza, de forma programada, colectomia subtotal abierta con
anastomosis ileo-rectal mecdnica. Durante el procedimiento
se identifican ambos uréteres. En el postoperatorio el paciente
evoluciona favorablemente recuperando tolerancia y trénsito
gastro-intestinal. El sexto dia presenta exudado seroso por el
drenaje con un débito alto (800-1000 cc diarios), coincidien-
do con un descenso de la diuresis. Se solicita bioquimica del
exudado obetivando elevacién de la urea y la creatinina. Se
solicita urograffa intravenosa objetivando lesién parcial del
uréter en su tercio distal con salida de contraste a cavidad. Se
consulta el caso con radiologfa intervencionista y se consigue
por radioscopia, y a través de una nefrostomia, canalizar el
uréter con un drenaje “pig-tail” hasta vejiga. De esta forma, el
paciente recupera unas cifras de diuresis correctas y desapare-
ce el exudado por el drenaje intraabdominal. A los 15 dfas se
realiza control radiolégico donde se aprecia cierre del defecto
ureteral retirando el tutor y dejando una nefrostomia que dos
semanas mds tarde se retira tras comprobar de nuevo la per-
meabilidad de la via urinaria.

COMENTARIOS: Las lesiones de la via urinaria durante
cirugfa pélvica son una iatrogenia relativamente frecuente,
sobre todo en cirugfa ginecoldgica (hasta el 75 % del total),
durante la histerectomia. En cirugfa colorectal la inciden-
cia es muy variable (o-5,7 %), sobre todo en la amputacién
abdomino-perineal y sigmoidectomia. Se consideran factores
de riesgo la enfermedad inflamatoria intestinal, el anteceden-
te de cirugfa pélvica previa, neoplasia localmente avanzada,
malformaciones en la anatomia, radioterapia previa, obesidad
y un cirujano sin experiencia. La identificacién durante la ci-
rugfa del uréter es fundamental para evitar su lesién, y si ésta
se diera, objetivarla durante la intervencién disminuye la mor-
bilidad y permite su reparacién en el mismo acto. Las lesiones
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pueden producirse por seccién, ligadura, desvascularizacién y
quemadura. Esta tltima suele aparacer de forma tardfa. La uti-
lizacidén de catéter ureteral para evitar la lesion durante el acto
operatorio debe limitarse a aquellos pacientes con factores de
riesgo, ya que la técnica no estd exenta de riesgos.

Quiste broncogénico infradiafragmatico: abordaje
laparoscopico

Vanesa Maturana Ibdfez, Javier Espinosa Soria, Juan
Herndndis Villalba, Emilio Merofio Carbajosa, Santos
Bravo Lizaro, Vicente Marzal Felici

POSTER. MISCELANEA

Introduccion: Los quistes broncogénicos son una entidad
poco frecuente. Se deben a un desarrollo anormal del diverti-
culo ventral del arbol broncopulmonar durante el desarrollo
fetal. Suelen asentar en el mediastino medio y habitualmente
cursan de forma asintomdtica, pudiendo plantear problemas
de diagnéstico diferencial con otras lesiones benignas y ma-
lignas.

Caso clinico: Mujer de 36 afios atendida en el servicio de
Urgencias por dolor abdominal a nivel de hipocondrio iz-
quierdo de una semana de evolucién. El estudio radiolégico
objetivé la presencia de una lesién quistica ovalada de 5,4 x
5,6 x 6 cm, de pared lisa y uniforme y con pequefas calci-
ficaciones, que condicionaba una impronta sobre la unién
gastroesofdgica y fundus géstrico, desplazando anteriormente
la cola del pdncreas y lateralmente la gléndula suprarrenal. Los
marcadores tumorales y serologia hidatidica fueron negativos.
Ante la clinica de la paciente, y la falta de filiacién, se decidié
revisién laparoscépica de forma programada. Tras la apertura
de la transcavidad de los epiplones, se hallé una gran tumora-
cién quistica, retroperitoneal, a nivel paravertebral izquierdo,
recubierta por fibras musculares procedentes del pilar diafrag-
mdtico izquierdo. Se procedi6 a diseccién y enucleacién de
la tumoracién sin objetivar dependencia de ninguna de las
estructuras adyacentes, resecindose integramente. El estudio
anatomopatoldgico describié una tumoracién quistica de 4,5
cm de didmetro, compatible con quiste broncogénico. La
paciente evoluciond sin complicaciones siendo dada de alta
al 52 dfa.

COMENTARIOS: Los quistes broncogénicos son los
quistes primarios més frecuentes del mediastino. Su localiza-
cién subdiafragmadtica es extremadamente rara, donde en la
mayorfa de los casos estdn adheridos o comunicados con el
tubo digestivo. Habitualmente son hallazgos casuales durante
un estudio radioldgico, presentdndose en el TAC como una
masa bien delimitada de pared lisa o lobulada que no capta
contraste. De los casos publicados, la mayoria se ubican en
el hemiabdomen izquierdo (90%), siendo la localizacién mds
frecuente por encima de la glindula suprarrenal izquierda.
Respecto a la reseccién quirtirgica de los quistes asintomdi-
cos es controvertida, si bien la conducta expectante ha sido
defendida, es frecuente su infeccidn, dificultando la posterior
exéresis, con mayor morbilidad-mortalidad, ello unido a que
el diagnéstico definitivo es anatomopatoldgico, y que se han

descrito fibrosarcomas y carcinomas en quistes broncogénicos.
La exéresis laparoscdpica se ha utilizado desde 1997 en pacien-
tes sin contraindicaciones para la cirugfa.

Sigmoiditis severa que evoluciona a pileflebitis

Vanesa Maturana Ibafiez, Juan Herndndis Villalba, Javier
Espinosa Soria, Vicente Marzal Felici, Emilio Merofio
Carbajosa, Juan Navio

POSTER. CIRUGIA COLORRECTAL

Introduccidn: La pileflebitis o tromboflebitis séptica de la
vena porta es un proceso infeccioso cuya incidencia ha ido en
aumento debido a un incremento en su deteccién por medio
de las técnicas de imagen. Puede complicar la sepsis intrab-
dominal de cualquier etiologfa, aumentando la morbilidad y
mortalidad de manera significativa.

Caso clinico: Varén st anos, con AP de HTA y diverti-
culosis con cuadro de diverticulitis en 2003. Ingresa por
diverticulitis aguda con fiebre y dolor abdominal persistentes
a pesar de tratamiento antibidtico. El TAC del ingreso in-
formaba sobre multiples diverticulos en sigma con pequefia
coleccién de gas extraluminal y pequefio trayecto fistuloso
que desde uno de los diverticulos de sigma discurre ante-
rior a vasos retroperitoneales. Ante la falta de respuesta a
tratamiento médico se realiza nuevo TAC que destaca la
presencia de gas en la vena mesentérica inferior, esplénica,
ejes esplenoportales, porta principal y sus ramas. Pequefio
neumoperitoneo y lesién compatible con infarto triangular
periférico del bazo. Ante el diagndstico de diverticulitis
aguda con pileflebitis se decide cirugfa urgente realizdindose
intervencién de Hartmann. Durante el postoperatorio el
paciente presenta picos febriles, por lo que se realiza TAC
abdominal que informa sobre dos colecciones intraabdomi-
nales de pequefio tamano que respondieron a tratamiento
antibiético. El paciente posteriormente evolucioné favora-
blemente recibiendo el alta hospitalaria.

COMENTARIOS: La pileflebitis puede complicar
cualquier infeccién abdominal o pélvica que ocurra en la
region drenada por el sistema venoso portal, especialmente
diverticulitis, y menos frecuentemente apendicitis, colangitis
o enfermedad inflamatoria intestinal. El microorganismo
mds comtnmente aislado es Bacteroides fragilis, seguido por
bacilos aerobios Gram negativos. Puede tener un inicio y
una evolucién diversa, desde un paciente asintomdtico hasta
shock séptico. La fiebre y el dolor abdominal son los signos
mis frecuentes. El diagnéstico requiere demostracién de
trombosis venosa portal o existencia de gas en el sistema portal
acompanada de bacteriemia en un paciente febril. Dado que
es una entidad poco frecuente, el diagndstico con frecuencia
se retrasa empeorando asi el prondstico. El manejo se basa en
la antibioterapia de amplio espectro, en el tratamiento quirdr-
gico en los casos de focos infecciosos intrabdominales y en la
terapia anticoagulante y trombolitica. Teniendo en cuenta el
tipo de microflora mixta, se recomienda: ampicilina, gentami-
cina y metronidazol. A pesar de todo, la mortalidad es elevada
(11-32%).
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Tratamiento laparoscopico de las apendicitis agudas
.Nuestra experiencia durante 8 afos

Lépez Lopez Y. , Reig Pérez M. , Robles de la Rosa J.A.,
Romero Fernandez J.M., Amaya Cortijo A.

ORAL. MISCELANEA

Introduccidn: La cirugia laparoscopica de las apendicitis
agudas es la técnica de eleccién a la hora de plantear el aborda-
je de dicha patologfa. En nuestro servicio de Cirugfa General
de forma estandarizada se realizan por via laparoscopica las
apendicectomias urgentes, con utilizacién de trocar de Hasson
umbilical para la creacién del neumoperitoneo y dos trocares
auxiliares.

Material y método : Desde el inicio de la cirugia urgente en
Diciembre del 2003 hasta Marzo del 2012 hemos intervenido
un total de 1116 pacientes con apendicitis agudas, de los cua-
les segtin la distribucién por sexo resultan 460 mujeres y 656
hombres , con un rango de edad entre los 14 y los 88 afios.
Describimos la técnica, morbilidad perioperatoria , estancia
media, y ventajas de esta via de abordaje.

Resultados: Casi la totalidad de las intervenciones se rea-
lizaron por via laparoscdpica excepto en 21 pacientes en los
que el abordaje fué por via abierta ( coincidiendo estos casos
en los primeros meses de la serie recogida).La estancia media
se calcula en 2,8 dias. Las complicaciones perioperatorias mas
frecuentes recogidas son : infeccién de herida quirdrgica,
coleccién intrabdominal, reintervencién, reconversién, ileo
postoperatorio y otras con una minima incidencia.

Conclusiones: Podemos afirmar atendiendo a los resulta-
dos de este estudio retrospectivo , valorable por la larga serie
recogida, que la cirugfa de las apendicitis de urgencia por via
laparoscopica ofrece una serie de ventajas respecto a la cldsica
via de abordaje abierto. Dichas ventajas se podrian enumerar
como : una menor incidencia de complicaciones de la heri-
da quirtrgica ,menor dolor postoperatorio, menor estancia
hospitalaria, retorno mds temprano a actividades cotidianas
y laborales, mejor reconocimiento intraoperatorio de otras
patologias, menor riesgo de adherencias y mejores resultados
estéticos.

Biopsia selectiva de ganglio centinela previa a
quimioterapia neoadyuvante

Angel Ramiro Sénchez, Joaquin Navarro Cecilia, Carolina
Luque Lépez, Ana Ruiz Mateas, Julia Martinez Ferrol,
Marta Checa Ceballos, Criséstomo Urefia Tirao, Basilio
Duenas Rodriguez.

CIRUGIA DE LA MAMA

Introduccidn: La biopsia selectiva de ganglio centinela se ha
convertido en un método habitual para estadificar el cdncer
de mama. La QT neoadyuvante ha sido considerada una de
las contraindicaciones para la realizacién de dicha técnica,
debido a la potencial fibrosis secundaria y distorsién linfitica.
No obstante, el momento de realizarla influye en su ejecucién,
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y se considera su indicacién previa al tratamiento sistémico.
Las ventajas son conocer el estado inicial ganglionar, ausencia
de alteraciones histopatoldgicas en la muestra y mantener los
mismos indices de identificacién en la biopsia selectiva del
ganglio centinela.

Material y Métodos

De manera prospectiva, se incluyeron 40 pacientes desde
Enero de 2007 a Agosto de 2009. Los criterios de inclusién
fueron: Mujeres con cdncer de mama mayor de 3 cm, axila
clinica y ecogréficamente negativa (en casos dudosos, se rea-
liz6 PAAF o BAG), edad menor de 70 afnos, aceptacién del
consentimiento informado; como criterio de exclusién, carci-
noma inflamatorio.

Se realizé biopsia selectiva de ganglio centinela (BSGC)
previo al tratamiento sistémico primario en todas ellas, con
posterior cirugia a los 28 dias tras finalizar dicho tratamien-
to. La localizacién preoperatoria del ganglio fue mediante
inyeccién con 99 mTc-nanocoloides y bisqueda con sonda
Gamma Finder. El estudio intraoperatorio diferido con He-
matoxilia-Eosina. El esquema de QT: Adriamicina, Docetaxel
y si es Her-2 +, trastuzumab. El seguimiento ha consistido en
evaluacién clinica y ecogréfica axilar cada 6 meses, continuan-
do en la actualidad.

Resultados: Se realizé estudio descriptivo de la mues-
tra, recogiendo edad, sexo, clasificacién histoldgica, estado
de receptores hormonales y Her2/neu, grado histolégico
(Bloom-Richardson), tipo de cirugfa, recidiva axilar, fecha de
seguimiento y supervivencia, y se ha determinado también la
capacidad de localizacién del ganglio y su grado de afectacién
tumoral.

Conclusiones: La biopsia selectiva de ganglio centinela es
una herramienta diagndstica ttil en el manejo de los pacientes
que necesitan tratamiento sistémico primario. La estadifi-
cacién axilar adecuada mediante ultrasonidos (con estudio
citolégico en ganglios sospechosos) es importante a la hora de
seleccionar a los pacientes que se beneficiardn. Como desven-
taja principal, requiere una intervencién quirdrgica adicional.

Manejo de axila positiva en el contexto de
quimioterapia neoadyuvante: resultados preliminares
de un ensayo clinico

Angel Ramiro Sdnchez, Joaquin Navarro Cecilia, Carolina
Luque Lépez, Francisco Morales Vida, Marta Checa
Ceballos, M2 Carmen Moreno Diaz, Criséstomo Ureha
Tirao, Basilio Duenas Rodriguez.

CIRUGIA DE LA MAMA

Introduccidn: La identificacién de ganglios axilares posi-
tivos para cdncer de mama es una contraindicacién para la
BSGC. Este estudio pretende determinar qué pacientes se
podrian beneficiar de la biopsia selectiva de ganglio centinela,
y en caso de un resultado negativo, la omisién de linfedenec-
tomfa, tras un tratamiento sistémico primario. No obstante,
actualmente no existe evidencia cientifica suficiente para apo-
yar esta decision.

Material y método: Se han seleccionado de manera pros-
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pectiva 26 pacientes con identificacién citolégica o histoldgica
axilar positiva para células malignas de cdncer de mama y que
son candidatas a tratamiento con quimioterapia neoadyuvante
segin protocolo de nuestra Unidad (tumores de mama T2-T3
y edad menor de 70 afos).

Se procedié a la identificacién y biopsia del ganglio cen-
tinela intraoperatorio postquimioterapia neoadyuvante por
método OSNA, tras lo cudl se realizé en todas las pacientes
linfadenectomia axilar.

Resultados: Se han identificado el 100% de los ganglios cen-
tinelas. No se han encontrado ningin falso negativo.

Conclusiones: La tasa de identificacién es similar a la de la
BSGC pre quimioterapia neoadyuvante. Se han encontrado
valores de negativizacion total de los ganglios axilares en un
ndmero no desdenable de pacientes. Por lo tanto, considera-
mos necesario realizar estudios con mayor niimero de casos
para apoyar la posibilidad de no realizar linfadenectomia
axilar en pacientes con negativizacién de ganglios axilares
tras tratamiento sistémico primario. En la actualidad, nuestra
recomendacién es continuar realizando linfadenectomfa axilar
en estos casos.
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