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Fistula pancreato-pleural en un paciente con
pancreatitis aguda

E J. del Rio Lafuente, P. Fernandez Zamora, E Del Rio Marco

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla - Hospital
Universitario Miguel Servet Zaragoza

Introduccién: La pancreatitis aguda es un proceso cli-
nicamente caracterizado por un dolor abdominal agudo,
acompanado por un aumento de las enzimas pancredticas
en la sangre y consecuentemente en la orina y otros liquidos
biolégicos, como consecuencia de una inflamacién aguda
de la gldndula. El espectro clinico con el que se presenta, ya
sefialado por Fitz en 1889, junto con las peculiaridades de la
localizacién, complejidad de los sistemas enzimdticos que
intervienen en su fisiopatologia y la variabilidad del grado
de afectacién de la glindula, hacen que su estudio constitu-
ya un capitulo apasionante de la patologia quirtrgica. Una
complicacién poco frecuente de la pancreatitis es la fistula
pancreato-pleural, que tiene lugar como consecuencia de la
rotura posterior de un conducto pancredtico con paso de las
secreciones pancredticas exocrinas a la cavidad pleural.

Caso Clinico: Varén de 45 afios de edad con antecedentes
de un episodio de pancreatitis aguda alcohélica hace siete
anos diagnosticindose entonces de litiasis biliar. Ingresa en
el Servicio de Neumologia por un episodio de disnea, tos,
expectoracion y dolor pleuritico, En la radiograffa de térax
se observa un derrame pleural izquierdo con pinzamiento
del seno costofrénico derecho. El paciente es ingresado con
la impresién diagnéstica de neumonia. El tercer dia se le
practica una toracocentesis obteniendo un liquido pleural
con caracteristicas de exudado y ante la persistencia del de-
rrame se le coloca un drenaje tordcico bilateral. El sexto dia
se realiza TAC toracoabdominal que se informa como derra-
me pleural bilateral, hallindose una estructura tubular que
ocupa el espacio inter-porto-cava, sugestivo de pseudoquiste
pancredtico o tumor microquistico pancredtico. Ante esta
duda diagnéstica se realiza una resonancia magnética que
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confirma un pseudoquiste pancredtico. En una nueva toraco-
centesis realizada en la 42 semana de ingreso se realiza andlisis
del liquido pleural que muestra una amilasa de 10300UI/L,
lipasa de 52400 UI/L. Es valorado por el servicio de digestivo
que, dado el antecedente de pancreatitis aguda, la presencia
del pseudoquiete y las cifras elevadas de amilasa y lipasa en
liquido pleural , diagnostica el cuadro de fistula pancredtico
pleural. Se inicia tratamiento conservador con reposo diges-
tivo, somatostatina y nutricién parenteral, pero al no lograse
la resolucién del cuadro se consulta con el servicio de cirugfa
que programa intervencion quirtirgica encontréndose en la
cara posterior de cabeza de pdncreas un absceso de 3x5 cm
de contenido purulento que se drena y lava repetidamente,
dejéndose un drenaje aspirativo. El postoperatorio cursa de
modo favorable con desaparicién de la clinica respiratoria y
un aclaramiento progresivo de los drenajes, siendo dado de
alta hospitalaria a los quince dias de la intervencidn.

Comentarios: La pancreatitis aguda tiene una prevalencia
del 1% de los ingresos hospitalarios. La etiologfa en el 90% de
los casos se relaciona con la litiasis biliar y con el abuso del
alcohol. Las complicaciones pleuropulmonares en pacientes
afectos de pancreatitis aguda son relativamente frecuentes,
manifestdndose a través de atelectasias, derrames pleurales o
edema pulmonar. Una importante causa de derrame pleural
en la pancreatitis aguda es la formacién de una fistula pan-
credtico-pleural secundaria a la disrupciéon de un pseudoquis-
te originado en un episodio de pancreatitis aguda. La mejor
determinacién analitica para su diagndstico es la marcada
elevacién de amilasa en el liquido pleural.

Conclusiones: La fistula pancredticopleral es un proceso que
se debe tener en cuenta en pacientes con derrame pleural y
con antecedentes de pancreatitis aguda. Un exudado pleural
con cifras muy elevadas de amilasa, la existencia de un pseu-
doquiste pancredtico en la TAC abdominal y la demostracién
de la rotura del trayecto fistulosd son determinantes para el
diagnéstico. El tratamiento inicial debe ser conservador con
reposo digestivo, nutricién parenteral total e inhibidores de la
secrecion exocrina pancredtica, reservdndose la cirugia para
casos en los que fracasa el tratamiento conservador.
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Indicaciones actuales de tratamiento quirurgico de
las lesiones hepaticas benignas

Rguez Silva,C; Sdnchez Perez,B; Fdez Aguilar,JL; Suarez
Mufoz, MA; Blanco Elena, JA; Gamez Cérdoba, ME;
Santoyo Santoyo, ]

HRU Carlos Haya

Introduccidn: Los tumores hepdticos benignos son lesiones
que asientan en general en pacientes sin patologia hepdtica
previa. Su diagnéstico discurre, en la mayoria de los casos,
de forma incidental durante la realizacién de alguna prueba
radiolégica. Aunque el tratamiento basal es la actitud con-
servadora, sigue existiendo indicacién quirtrgica en determi-
nadas situaciones tales como: duda diagndstica, crecimiento
progresivo y/o sintomatologia asociada.

Objetivos: Analizar la incidencia de THB intervenidos en
los dltimos cinco afios en un hospital de tercer nivel. Conocer
las principales indicaciones de tratamiento quirtirgico y con-
firmar el grado de concordancia clinico- radiolégica, respecto
a las lesiones sélidas.

Material y métodos: Hemos realizado en los tltimos 20
afios en nuestro hospital 870 resecciones hepdticas, de las
cuales, 143 fueron por THB. Para homogeneizar diagndsticos
radiolégicos, anatomopatoldgicos, indicaciones y técnicas
quirtrgicas, nos circunscribimos a los dltimos cinco afnos.
Por lo que llevamos a cabo un estudio descriptivo prospecti-
vo acerca de la incidencia de intervenciones quirtirgicas por
THB durante el periodo desde Enero 2009 a Febrero 2013,
incluyendo un total de 46 pacientes. Las principales indi-
caciones de tratamiento quirtrgico fueron: sintomatologfa,
duda diagndéstica y cancerofobia en el paciente. Se ha llevado
a cabo un seguimiento activo via telefénica verificando el
grado de satisfaccién de nuestros pacientes, con un segui-
miento medio de 50 meses.

Resultados: Se intervinieron un total de 46 pacientes, con
predominio del sexo femenino y edad media de 46.61 anos. El
56.5% presentaban un ASA II preoperatorio. La TAC y RNM
abdominal fueron la base del diagnéstico preoperatorio. El
11% de los pacientes presentaban biopsia preoperatoria. La
poliquistosis hepdtica (PHP)/quiste simple fue el THB mds
frecuentemente intervenido (30.9%) seguido del hemangioma
y la hidatidosis (23.9% en ambos casos). La principal causa de
indicacién quirtrgica fue la sintomatologifa del paciente. El
45:7% de los procedimientos se realizaron via laparoscépica.
La evolucién postoperatoria fue favorable en todos los casos,
con mortalidad nula. Seis pacientes (13%) presentaron com-
plicaciones postquirtrgicas grado Clavien III mayoritaria-
mente. El grado de concordancia entre el diagnéstico radio-
l8gico y el andlisis anatomopatoldgico de la pieza quirtrgica
fue del 84%. Actualmente el 100% de casos se encuentran
asintomadticos.

Conclusiones: Debido al desarrollo de las técnicas radio-
légicas, cada dia son diagnosticados un elevado niimero de
tumores hepdticos benignos, y aunque la actitud conserva-
dora es la base fundamental de su tratamiento, la evolucién
clinica, la cancerofobia o la duda diagndstica dan cabida al
tratamiento quirdrgico, basado en bajas tasas de morbilidad,
nula mortalidad y una franca mejoria en la calidad de vida
del enfermo.

Drenaje lumbar espontaneo de coleccion pancreatica

Pablo Moreno Marin, Juan Carlos Navarro Duarte, Alvaro
Morales Gonzilez

Complejo Hospitalario Torrecdrdenas

La pancreatitis es un proceso inflamatorio que afecta al
pancreas, al tejido peripancredtico e incluso a drganos vecinos.
En la mayor parte de los casos, es un proceso autolimitado en
el tiempo y leve en su intensidad, pero puede presentar gran
cantidad de complicaciones sistémicas o locales. Presentamos
un paciente con antecedentes de cirugfa de litiasis renal a tra-
vés de lumbotomia izquierda. Dos meses después de un episo-
dio de pancreatitis aguda grave, presenta clinica de vémitos,
disfagia y fiebre alta, acompafiados de supuracién espontdnea
a través de cicatriz de lumbotomia previa. En TAC se objetiva
coleccién peripancredtica de 35 mm con extensidén a espacio
pararrenal anterior y posterior izquierdo, que fistuliza a piel
con gran componente inflamatorio de tejidos blandos. Con
diagnéstico de absceso pancredtico, se decide drenaje quirirgi-
co a través de lumbotomia. Tras el mismo el paciente presenta
postoperatorio desfavorable siendo necesaria su intervencién
quirtdrgica con drenaje anterior. 2 semanas tras la cirugfa, es
dado de alta con el cuadro clinico resuelto. Dentro de las com-
plicaciones locales, se encuentra el absceso pancredtico, que
es una coleccién de la zona pancredtica y peripancredtica, que
suele formarse mds de 3 semanas después del proceso agudo y
cursa con fiebre, elevacién de pardmetros inflamatorios anali-
ticos y puede ser origen de un cuadro séptico. El tratamiento
de eleccién es el drenaje radio o ecoguiado, pero en muchas
ocasiones precisa de tratamiento quirtrgico accediendo a la
celda pancredtica a través del ligamento gastrocélico.

Metastasis cutanea de hepatocarcinoma:
presentacion de un caso clinico

N. Palomino, M. Serradilla, A. Ramiro, A. Palomares, B.
Sénchez, E. Dabdn, L. Vizquez, J. Navarro, M. Medina
Complejo Hospitalario de Jaén

Introduccidn: La presencia de metdstasis cutdneas suele
asociarse a tumores de origen pulmonar o mamario. En el
caso del hepatocarcinoma, las localizaciones habituales son
el pulmén, seguido por los ganglios de la cadena periportal
y las metdstasis 6seas. El desarrollo de metdstasis cutdneas
de hepatocarcinoma son muy raras, estando presentes en el
2.7-3 % de los pacientes y representando el 0.8% de todas las
metdstasis cutdneas conocidas. Habitualmente, estas lesiones
se presentan como nédulos de rdpido crecimiento, no doloro-
sos, localizados en cara, cuero cabelludo, hombros y pecho.
El tratamiento consiste en la exéresis de la lesién con borde
quirdrgico libre.

Caso Clinico: Paciente varén de 34 afios con diagndstico de
hepatocarcinoma fibrolamelar intervenido en 1999 con trata-
miento quimioterdpico adyuvante. En 2002 se objetivan me-
tdstasis pulmonares multiples, que son resecadas, tras lo cual,
siguié revisiones periddicas. En 2012 se descubre nédulo en
tercio proximal de brazo derecho, a nivel deltoideo, de unos
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2 cm de didmetro, subcutdneo, mévil no adherido a planos
profundos. Se completa estudio con RM de hombro derecho
donde se visualiza tumoracién ovalada a nivel de tejido celu-
lar subcutdneo de 3.5 cm de didmetro que contacta y compri-
me el musculo deltoides, sin infiltracién del mismo. No otras
alteraciones significativas. PAAF lesion: positivo para células
tumorales malignas (sugestivo de metdstasis de carcinoma
hepédtico) El paciente es intervenido quirdrgicamente, rese-
cdndose la lesién bajo anestesia local con borde quirdrgico
libre macroscépicamente. AP de la lesién: metdstasis de hepa-
tocarcinoma bien diferenciado. Mdrgenes no afectados. Con-
clusién. Las metdstasis cutdneas del hepatocarcinoma son
raras y deben ser consideradas en el diagnéstico diferencial
de los pacientes con antecedentes de hepatocarcinoma que
presenten lesiones cutdneas sospechosas.

Trasplante hepatico utilizando donantes tipo ii de
Maastrich en Andalucia

Zambudio, N; Fundora, Y; Muffak, K; Villegas, T; Becerra,
A; Garrote, D; Ferrén, JA

Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada

Introduccién: La necesidad de usar donantes llamados
“marginales” debido al aumento en la demanda de higados y
la estabilizacién del nimero de donantes en nuestro pais en
los tltimos afnos hacen necesario buscar otras modalidades a
la hora de la obtener érganos. El uso de donantes en asistolia
es un recurso en evolucién que puede ayudar a dar respuesta
a estas necesidades.. Como problemas mds importantes en
este tipo de donacién aparecen mayores tasas de sindrome de
isquemia-reperfusion traducidas en disfuncién primaria del
injerto o complicaciones en la via biliar. Esto estd en relacién
con el aumento del tiempo de isquemia caliente del érgano.
El Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada es
el tnico centro de Andalucia que tiene definido un protocolo
de donacién en asistolia.

Objetivos: Describir los resultados de los primeros casos de
un programa de donacién en asistolia en nuestro centro.

Material y métodos: Anilisis descriptivo de 4 pacientes
entre los afios 2002-2012 que se someten a trasplante hepdtico
procedente de un donante tipo II segin la clasificacién de
Maastrich siguiendo el protocolo de donacién en asistolia
del Hospital Virgen de las Nieves. Se recogieron variables
tanto del donante como del receptor y se llevd a cabo un se-
guimiento de éstos Gltimos durante un minimo de 7 meses.
Las variables recogidas fueron: edad, peso, talla, grupo san-
guineo, antecedentes personales, duracién de las maniobras
de resucitacion, valores analiticos (entre los que se incluyen
las cifras de enzimas hepdticas), tiempos de preservacién y de
isquemia fria. Los datos se analizaron con el software IBM
SPSS Statistics 17.

Resultados: En el caso de los donantes: presentaban una
edad media de 48 afos, uno de ellos sin comorbilidades aso-
ciadas y el resto presentaban cada uno: diabetes, narcolepsia
y epilepsia. Todos fallecieron por paradas cardiorrespiratorias
intrahospitalarias presenciadas. En todos se cumplieron los
tiempos del protocolo de asistolia de nuestro centro con
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menos de 15 minutos antes del inicio de maniobras de RCP
avanzada, mdximo de 30 minutos de duracién de estas ma-
niobras, tiempo hasta la perfusién de 30 minutos y tiempo
en by-pass extracorpéreo con oxigenador de membrana en
normotermia menor de 180 minutos. El valor medio de GPT
de los donantes fue de 81 + 15. En el caso de los receptores: dos
pacientes se incluyeron en lista de espera por cirrosis biliar
primaria (50%), uno de ellos por cirrosis hepdtica endlica con
sindrome hepatorrenal tipo II (25%); y el dltimo por un carci-
noma hepatocelular secundario a cirrosis por hemocromatosis
(25%). Durante el implante: hubo un caso de sindrome post-
reperfusion y 3 de los 4 pacientes precisaron transfusién de
concentrados de hematies. En el post operatorio inmediato
hubo una complicacién por un Sindrome de linfocito pasaje-
ro y un éxitus en las primeras 24 horas secundario a una coa-
gulopatia y shock vasogénico refractario. Como complicacio-
nes en el post operatorio tardio, uno de los pacientes presenté
una colangiopatia isquémica con resultado de estenosis en la
via biliar que ha sido tratada conservadoramente con buenos
resultados.

Conclusiones: Los resultados de nuestro estudio pese al
escaso tamafo muestral, concuerdan con los resultados de
series mayores. Las complicaciones mds frecuentes con este
tipo de donacién son la colangiopatia isquémica (con cifras
entre el 25-40% en series mayores) y la disfuncién primaria
del injerto (cifras del 7-15%). Existiendo mayores tasas de
retrasplante en los pacientes que reciben érganos de donantes
en asistolia. En nuestro caso, existi6 1 caso (25%) de colangio-
patia isquémica y hasta la fecha, ningtin caso de disfuncién
primaria ni de retrasplante. Con el tiempo, este tipo de
donacién se podrd desarrollar con menor tasa de complica-
ciones puesto que continuamente aparecen métodos y reco-
mendaciones encaminados a mejorar los problemas derivados
del tiempo en isquemia caliente y por otra parte, permitird
disponer de un mayor niimero de érganos.

Patrones cambiantes en las indicaciones de
esplenectomia

Ruiz Julid ML, Aguilar Luque J, Martinez Garcia P,
Jiménez Vega FJ, Ruiz Luque V

Hospital Universitario de Valme

Las indicaciones de esplenectomia podemos agruparlas en
4 grandes grupos: traumatismos, inflamatorias/infecciosas,
hematolégicas, y tumorales. La aportacién de las técnicas de
imagen, las medidas de monitorizacién hemodindmica y cli-
nica, los avances técnicos en cuanto a cirugia conservadora del
bazo en el caso de los traumatismos, el mayor conocimiento
de las enfermedades hematolégicas y su tratamiento médico, y
los progresos en el tratamiento quimioterdpico de los tumores,
en especial el linfoma, tumor més frecuente en el bazo, han
hecho cambiar los criterios de esplenectomia con una tenden-
cia cada vez mds conservadora. Se analiza la serie de esplenec-
tomfas realizadas en nuestro servicio entre los afios 1992-2012,
con un total de 273, observando la evolucién en cada una de
las patologias mencionadas y la tendencia actual.
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Absceso hepatico secundario a material de sutura en
quiste hidatidico complicado operado hace mas de
10 afnos

A.Sdez Zafra,Agata Szuba,S.Alonso Garcia,E.Navarro
Freire,F.Garcia Padial,A.Palomeque Jiménez,B. Pérez
Cabrera,].A. Jiménez Rios

Hospital Universitario San Cecilio (Granada)

Objetivos: Presentar un caso de absceso hepdtico secunda-
rio a material de sutura que debuta en un paciente interve-
nido por quiste hidatidico complicado abierto a via biliar, al
que se le habfa realizado quisto-periquistectomf{a parcial 3/4,
colecistectomia y coledocotomia con colocacién de tubo de
Kerh, cuya resolucién fue finalmente quirdrgica, tras 9 afos
de evolucidn. Se realiza una revisién de la etiologia de los abs-
cesos hepdticos, pruebas diagnésticas y tratamiento quirtdrgico
de los mismos. Se pretende destacar la baja incidencia y el
cardcter infrecuente del caso, dado que el material de sutura
utilizado en los pacientes intervenidos por cirugfa hepdtica
desarrolla en casos muy excepcionales abscesos hepdticos.

Material y métodos: Paciente varén de 45 afios, sin ante-
cedentes personales de interés, que ingresa en el Servicio de
Digestivo el 1-12-03 por cuadro de ictericia. El estudio radio-
légico (ECO, TAC y RMN) pone de manifiesto una gran
masa quistica rellena de vesicula por lo que se le diagnostica
de quiste hidatidico abierto a via biliar. Con fecha de 16-12-03
el paciente es intervenido por primera vez objetivando quiste
hidatidico que ocupa segmentos V, VI y VII hepdticos que se
encuentra abierto a vias biliares. Tras la inyeccién de 100cc
de suero salino hiperténico durante 10 minutos, se realiza
quisto-periquistectomfia parcial 3/4, colecistectomia y cole-
docotomia con colocacién de tubo de Kerh, no pudiéndose
realizar la quisto-reseccién completa dado que la extirpacién
de la parte posterior comprometia las venas suprahepdticas.
Ademis precisa de sutura continua para realizacién de hemos-
tasia en cara posterior de quiste. En el 14° dia postoperatorio
comienza con cuadro de fiebre por lo que se le solicita TAC
que pone de manifiesto una coleccién subfrénica derecha; se
realiza CPRE (con colocacién de endoprétesis) y coloca Pig-
Tail para drenaje de la coleccién. En los controles sucesivos de
TAC se observa disminucién de la coleccién asi como de la
fistula biliar. El paciente evoluciona de forma satisfactoria por
lo que se decide alta con tratamiento antibidtico y controles
radiolégicos. El dia 09-02-04 reingresa y precisa cambio de
Pig-Tail y de antibioticoterapia, tras la evolucién satisfactoria
se dedice alta y seguimiento por parte de Cirugia e Interna
(Infecciosas). Nuevo ingreso por cuadro de fiebre de 38.5°C de
20 dias de evolucién junto con dolor en hipocondrio derecho.
Es diagnosticado de absceso de pared abdominal y hepdtico y
se realiza puncién guiada por TAC aisldndose en exudado K.
oxytoca y K. neumoniae, continuando tratamiento antibiéti-
co. En la revisién posterior al alta se aprecia una disminuciéon
de las dos colecciones que no son susceptibles de drenaje. En
la Gltima revisién se objetiva aumento del tamafio de las colec-
ciones por lo que se decide nuevo ingreso, puncién guiada por
TC y cambio de tratamiento antibidtico. Se nos consulta dada
la no resolucién y se indica laparotomia exploradora.

Resultados: El 14-03-11 es intervenido hallando, tras un
abordaje dificil dado que el dngulo parietohepdtico dere-

cho forma pared comin con el peritoneo parietal de forma
pétrea, un higado izquierdo hipertrofiado y una cavidad en
la que se observa un conglomerado de material de sutura
responsable de la infeccién crénica, que se extrae. Se realiza
CIO (colangiografia intraoperatoria) en la que no se observa
comunicacién con las imdgenes quisticas observadas en la
ColangioRMN y que comprueba buen paso de contraste,
con amputacién de hepdtico derecho. Por el orificio fistuloso
se introduce una sonda de Nelaton que sigue un trayecto pa-
ralelo en la pared costal y que puede estar en contacto con la
pared descrita. El postoperatorio cursa de forma satisfactoria,
siendo dado de alta en su 8° dia postoperatorio apirético, con
el resto de constantes mantenidas y buena evolucién de la
herida quirdrgica. En TC sucesivos de revision en consulta se
objetiva resolucién paulatina de las minimas colecciones que
persisten y cambios tipicos de la cirugfa.

Conclusiones: El absceso hepdtico pidgeno se puede definir
como la acumulacién macroscépica de pus en el parénquima
hepiético debido a una infeccién bacteriana. Es una enferme-
dad que sigue siendo atn un reto médico, ya que su curso cli-
nico suele ser grave, el diagndstico, en ocasiones, es tardio y
la mortalidad elevada. La introduccién de los antibiéticos y el
desarrollo de técnicas radiolégicas (ECO y TC) ha mejorado
la eficacia diagndstica y posibilitado el drenaje percutdneo de
los abscesos. Los agentes patdgenos estarfan en relacién con
la flora entérica (E. Coli y Klebsiella) y con cocos pidgenos
grampositivos (en especial S.aureus). La patogenia puede
ser consecuencia de: 1) infeccién ascendente del tracto biliar
(sobre todo secundaria a cdlculos o carcinoma en el sistema
ductal biliar); 2) diseminacién hematdgena a través del sis-
tema venoso portal; 3)septicemia generalizada por medio de
la circulacién arterial hepdtica; 4) extension directa de una
infeccién intraperitoneal; 5) traumatismo hepdtico o 6) con-
secuencia de reaccion a cuerpo extrafio, de diversas etiologfas,
como compete en nuestro caso: material de sutura. Todo
material de sutura representa un cuerpo extrafio para el orga-
nismo. La reaccién puede ir desde irritacién hasta rechazo de
la sutura, obligando al cirujano tratante en algunas ocasiones a
reintervenir al paciente para retirar el material de sutura dado
que se produce colonizacién de gérmenes crénica sin solucién
alguna salvo la reintervencién. El primer tratamiento a reali-
zar, en este tipo de abscesos y siempre que sea factible, debe
ser la puncién guiada por imagen con colocacién de drenaje
externo, como ocurre en el caso que presentamos, afadiendo
tratamiento antibidtico que en un primer lugar serd empirico
y después dependerd del resultado del cultivo del exudado que
obtengamos. En casos en los que no sea posible la resoluciéon
por esta via el tratamiento quirtrgico es el que estd indicado.
A pesar de la baja incidencia de abscesos pidgenos cronicos
por colonizacién de gérmenes en el material de sutura, en
este caso en los pacientes intervenidos de cirugfa hepdtica, no
hemos de olvidar, que pueden ser una de las causas etioldgicas
y que, pese al tratamiento reiterado con punciones y anti-
bioticoterapia, debemos pensar que la reintervencién es una
opcién en muchas ocasiones determinante en el tratamiento
definitivo. He aqui el caso que se ha presentado, con el fin de
dar a conocer la escasa incidencia en la que se que presentan
con dicha etiologia y donde finalmente hubo que operar al
paciente solucionando de forma definitiva el absceso pidgeno.
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Meld > 28: experiencia en receptores de trasplante
hepatico en el hospital universitario virgen de las
hieves

Triguero J; Muffak K; Fundora Y; Villegas T; Becerra A;
Garrote Dj; Ferrén JA

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada

Introduccidn: Andalucia es la comunidad pionera en Espa-
fia en la utilizacién del sistema de puntuacién MELD, para
la introduccién y priorizacién de los pacientes candidatos a
trasplante hepdtico (TH) en lista de espera (LE). En 2001 se
inicia este sistema para determinar la gravedad del paciente y
su inclusién en LETH, basado en tres pardmetros: bilirrubi-
na, creatinina e INR.

Objetivos: Describir la experiencia en TH de receptores con
una puntuacién MELD >28: evaluacién de la influencia en la
morbimortalidad post-trasplante.

Materiales y métodos: Estudio observacional retrospectivo
que incluye todos los pacientes sometidos a TH con MELD >
28, entre enero de 2007 y marzo de 2012, en el Hospital Uni-
versitario Virgen de las Nieves de Granada. Se analizan las
caracteristicas epidemioldgicas previas del receptor, comor-
bilidades, complicaciones postoperatorias y supervivencia,
tras un seguimiento minimo de 14 meses. Los datos fueron
analizados mediante el software IBM SPSS 19.0°.

Resultados: Se analizaron un total de 150 pacientes, de los
que 5 (3,3%) presentaban una puntuacién MELD >28. La
edad media de los receptores fue de 47 + 5 afos, siendo el 80
% varones. El estadio Child-Pugh fue de 11 en todos ellos,
con un MELD de 36 + 4. Las comorbilidades halladas en los
receptores fueron: sindrome hepato- renal (60%), encefalopa-
tia hepdtica (60%), sindrome hepato-pulmonar (10%) y he-
morragia digestiva alta (10%). El tiempo medio en LE oscil6
entre 1y 60 dfas, con una media de 16 dias. La etiologia en los
receptores hepéticos trasplantados fue retrasplante por recha-
zo crénico del injerto en 3 pacientes (60%), de los cuales, dos
eran receptores de un tercer TH; insuficiencia hepatocelular
de causa endlica en 1 paciente (20%) y cirrosis biliar primaria
en el caso restante (20%). Se realizé trasplante de injerto com-
pleto de donante caddver en muerte cerebral mediante hepa-
tectomia con preservacién de cava (Piggy-Back) en el 100%
de los pacientes, con derivacién porto-cava temporal en el
60% de los casos. La aparicién de sindrome post-reperfusion
se objetivé en 1 caso, en el que no se realizé derivacién porto-
cava temporal. La frecuencia de complicaciones arteriales fue
de un 20% (paciente), con estenosis precoz de la arteria hepd-
tica, a la que se realizé nueva anastomosis tras angioplastia
percutdnea fallida. El indice de complicaciones biliares fue de
un 20% (I paciente), con estenosis de la anastomosis hepético-
yeyuno tratada mediante realizacién de nueva anastomosis al
afo post-trasplante. No se detecté trombosis portal ni de las
venas suprahepdticas. Se desarollé rechazo crénico en 1 pa-
ciente con buen control tras ajuste de la inmunosupresién. En
el postoperatorio tardio se objetivaron complicaciones infec-
ciosas en I caso, a causa de infeccién por citomegalovirus. La
supervivencia de nuestra muestra fue del 80% al afo y 60% a
los cinco afos, con un total de 2 exitus: uno en el postopera-
torio inmediato tras el tercer TH, y un segundo exitus, tras
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fallo hepético por metéstasis hepdticas de tumor primario no
conocido, una vez cumplido el primer afio post-trasplante.

Conclusiones: Segin nuestra experiencia, el TH estd indi-
cado en pacientes con MELD >28. No obstante, necesitamos
estudios con mayor potencia estadistica para validar dichos
resultados. No se observa una mayor frecuencia de complica-
ciones post-trasplante relacionadas con el injerto en pacientes
con alta puntuacién MELD, tanto vasculares como biliares.
Aunque tenemos que sefialar que en nuestra muestra, los
resultados en términos de supervivencia, han estado condi-
cionados a peores cifras, por la indicacién de retrasplante en
pacientes con MELD > 28.

Importancia de un protocolo de indicacion,
tratamiento y supervision para la colecistitis aguda
sobre la estancia postoperatoria

Ferndndez Burgos I., Aranda Narvéez J., Montiel Casado
C., Gonzdlez Sinchez A]., Garcfa Albiach B., Rodriguez
Silva C., Blanco E

Hru Carlos Haya

Introduccidn: Exceptuando pacientes inoperables o con
largo tiempo de evolucién del cuadro inflamatorio, la cole-
cistectomia precoz con intencién laparoscépica es la opcién
terapéutica mds aceptada en términos de coste-eficacia y
seguridad para la colecistitis aguda (CA). Como patologia
urgente de mdxima prevalencia, una via clinica que intro-
duzca adecuados criterios de seleccién de pacientes con indi-
cacién quirdrgica y directrices de tratamiento y supervisién
postoperatoria debe permitir una reduccién de la estancia.
Presentamos un estudio para evaluar esta afirmacién tras la
introduccién de una via clinica en nuestro centro, asi como
para determinar qué factores influyen sobre la misma.

Material y métodos: Estudio observacional analitico de
cohortes, sobre una base de datos prospectiva de pacientes
intervenidos por CA con colecistectomia precoz (durante
el ingreso por episodio agudo) con intencién laparoscépi-
ca, durante un periodo de s afios (Enero 2008-Diciembre
2012) (N=533), en el Hospital Regional Universitario Carlos
Haya. Se determinaron dos subperiodos (2008-10:N1:335;
2011-12:N2:198), marcados por el desarrollo y la implantacién
durante el segundo periodo de una via clinica elaborada en
base a la evidencia para el tratamiento de la CA, disponible
desde la intranet del centro. Variable resultado: estancia
postoperatoria. Variables predictoras: edad, sexo, ASA, esta-
dio evolutivo de la CA, via de abordaje, drenaje y morbilidad.
Anilisis estadistico: software SPSS. Andlisis descriptivo y de
homogeneidad mediante estimadores habituales. Andlisis bi-
variante mediante t de Student o ?2 y multivariante mediante
regresion lineal multiple, considerando como estadisticamen-
te significativos resultados con p<o.0s.

Resultados: Ambos grupos fueron homogéneos en edad,
sexo, ASA y presentaciones evolucionadas de CA. Durante
el segundo periodo se obtuvo una significativamente menor
tasa de acceso abierto y conversion (N1:20%/12%; N2:7%/7%;
p<0.00) y el empleo del drenaje fue significativamente menor
(N1:63%; N2:36%; p<0.00). La morbilidad fue similar en
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ambos periodos (N1:17%; N2:17%; n.s.). La mediana de la
estancia postoperatoria fue significativamente menor tras la
introduccién del protocolo (N1:4 dias; N2:3 dias; p<0.00), sin
afectar e incluso descendiendo la tasa de reingresos (N1:6%;
N2:3%; n.s.). Edad, sexo, ASA y estadio evolutivo de la CA no
influyen significativamente sobre la estancia en ninguno de
los dos periodos, mientras que ser intervenido por via abierta
o precisar conversién (N1:p<o.or; N2:p<0.008), la colocacion
de drenaje (N1:p<o.o1; N2:p<0.04) y sobre todo la presencia
de morbilidad postoperatoria (N1:p<0.00; N2:p<0.00) fueron
los principales condicionantes de la estancia antes y después
de la introduccién del protocolo.

Conclusiones: La introduccién de una via clinica para el
tratamiento de la CA permite reducir la estancia postopera-
toria de la colecistectomia precoz sin aumentar morbilidad
ni reingresos. Mejorando la seleccién de candidatos a cirugia
se consigue disminuir el porcentaje de indicaciones de acceso
abierto, la necesidad de conversiones y los drenajes innecesa-
rios.

Evaluacion de resultados en el tratamiento
quirurgico de las metastasis hepaticas tras cinco
anos deexperiencia en el Hospital U

Martinez Vieira, A; Calvo Durdn A; Camacho Ramirez, A;
Diaz Godoy, A; De la Vega Olias, C; NavarroVergara, P1;
Otero Lépez -Cube

Hospital Universitario de Puerto Real. Cidiz.

Objetivos: Establecer nuestros estdndares, es decir evaluar
nuestros resultados en el tratamiento quirtrgicode las me-
tdstasis hepdticas segtin los pardmetros de control de calidad
aceptados, y compararlos con lospublicados en la bibliografia
cientifica mds acreditada.

Pacientes y método: Estudio descriptivo de una serie de
30 pacientes sometidos a cirugfa por metdstasishepdticas
entre 2007-2012. Recogida de variables demogréficas; tipo,
ndimero, tamafo y localizacién delas metdstasis; equipa-
mientos disponibles empleados (radiolégico para el diag-
néstico, instrumental quirdrgico o utilizacién de procedi-
mientos alternativos), tipo de reseccién, cirujano, estudio
histolégico,morbimortalidad, estancia y supervivencia. Los
resultados se han procesado para andlisis estadisticomediante
el programa SPSS v. 14.

Resultados: Entre 2007-2012 se sometieron a cirugia por
metdstasis hepdticas en el H.U. Puerto Real untotal de 30
pacientes, con una mediana de edad de 66 afios y sin dife-
rencias entre sexos, siendo el 86,6%de origen colorrectal y
en un §3% sincronicas. La media de lesiones por paciente fue
de 2,5, intervalo [1-10], con tamafio medio de 30 mm. En la
mitad se encontraban en el 16bulo derecho, siendo bilobares
enel 23,3%, empledndose TAC multicorte y ecografia intrao-
peratoria en el 100% (RMN en 76,6%)mostrando una sensi-
bilidad por encima del 90% para localizacién y resecabilidad.
El tipo de reseccién mds frecuente fue la tipica en forma de
hepatectomia mayor (13 derechas (dos de ellas al IV y otras
doscombinadas con metastasectomia), y 1 izquierda) y de seg-
mentectomia lateral izquierda (4 casos). Lametastesectomia se

practicé en el 33,3% de los casos (18 lesiones) siendo la técnica
empleada en 1opacientes. En sélo un caso se procedié a biop-
sia por irresecabilidad y en otro a radiofrecuencia Gnicamen-
te, que fue técnica complementaria en 7 casos mds (total 26,6
%). Se requirié quimioembolizacién previa en 3 casos. Como
cirujanos principales, los mismos en el 83% de la serie (15 y 10
pacientesrespectivamente), realizdndose la transeccién con
CUSATissuelink® en el 90%. Estudio histolégico conlesién
activa en el 80%, y margen libre en el 93% de casos los rese-
cados. La mortalidad intraoperatoria/hospitalaria fue del o%
y surgieron complicaciones en el 23,3%, (7): una hemorragia,
dos fistulas biliares,dos casos de insuficiencia hepdtica y dos
de infeccidn grave. La estancia media fue de 8,2 dfas [2-23
dias]y la recurrencia hepdtica se presenté en 16%. La super-
vivencia al afio ha sido del 100% de pacientes, alos tres del
83,3%, y a loscinco del s0%, en los intervenidos en el primer
periodo.

Conclusiones: Pese a presentar un nimero moderado de
casos con respecto al necesario para serconsiderado como
centro de referencia, podemos afirmar tras la comparacién de
nuestros estdndares conlos criterios de calidad actualmente
aceptados, que el tratamiento quirdrgico de las metdstasis
hepdticasen nuestro centro es factible adecuado y seguro.

Tasa de fistula pancreatica post-
duodenopancreatectomia cefalica en H. Valme segun
nuevos criterios

Claro Alves, Bruno M.; Diaz Gémez, D.; Jimenez Vega,
EJ.; Ruiz Julid, M.L.;Ponce, I.;Martinez Baena, D.; Parra
Membrives, P

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Valme

La tasa de fistula pancreatica postoperatoria varia conside-
rablemente segtn la literatura. En el afio 2005, se reunié un
grupo internacional de expertos que establecié las nuevas de-
finiciones de fistulas y sus grados. Presentamos en este trabajo
nuestra tasa de fistula pancreatica postoperatoria en duodeno-
pancreatectomias cefdlicas, segtin los nuevos criterios. El obje-
tivo de este trabajo es aportar informacién para la elaboraciéon
de nuevas bases de datos, con idénticas definiciones de fistula
y sus grados, y comparar nuestros resultados con lo publicado
en la literatura. A través de nuestra base de datos (Filemaker
Pro), y de forma restrospectiva, recogemos informacién de
las intervenciones llevadas a cabo en los dltimos 20 afos. Los
resultados del estudio arrojan un total de 101 duodenopan-
createctomfas cefélicas, verificdindose la presencia de fistula
pancreatica en 25 pacientes (22,7%). Segtin los nuevos crite-
rios, se produjeron 6 fistulas tipo A(24%), 12 tipo B (48%) y 7
tipo C (28%). La distribucién segtin sexo de nuestra poblacién
fue de 12 hombres (48%) vs 13 mujeres (52%). La edad media
fue de 62 anos (+/- 9.7), presentando estos un ASA de: ASA II
en 14 casos, ASA III en 10 casos y solo un paciente con ASA I,
que representan respectivamente 56%, 40% y 4%. El niimero
de fistulas segtin técnica : Whipple 19 de las 86 intervenciones
realizadas (22,1%) vs Traverso- Longmire 6 de 15 (40%). La
mortalidad en la muestra, relacionada con la fistula pancredti-
ca, fue de 4 pacientes (16%). La tasa de reintervencidn fue del
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20%, correspondientes a fistulas tipo C en la totalidad de los
casos.

Conclusiones: consideramos que nuestra tasa de fistula glo-
bal es similar a la publicada en la literatura, sin embargo son
necesarios mds estudios para poder comparar la tasa de fistula
segun el grado.

Hemobilia y Fistula biliar como complicaciones del
tratamiento conservador del trauma hepatico

Ander Bengoechea Trujillo, Marfa Dolores Casado
Maestre, Daniel Pérez Gomar, Susana Rolddn Ortiz,
Mercedes Fornell Ariza, Maria Jesus Castro Santiago,
Carmen Bazdn Hinojo, Marfa Sdnchez Ramirez, Armando
Lizandro Crispin, José Manuel Pacheco Garcia, José Luis
Ferndndez Serrano

Hospital Universitario Puerta del Mar. Cddiz

Introduccidn: El higado es el 6rgano abdominal mds afecta-
do en los traumatismos abdominales tanto penetrantes como
cerrados. Hasta el 85% de los pacientes que sufren un trauma-
tismo hepdtico cerrado pueden ser candidatos a tratamiento
conservador, con éxito elevado. Este hecho ha condicionado
un descenso en la mortalidad de los mismos, sin embargo,
tiene un no desdenable porcentaje de complicaciones. Mos-
tramos el caso de un varén de 34 afos, sin antecedentes que
sufre un politraumatismo por accidente de motocicleta.

Caso clinico: Varén de 34 afios sin antecedentes, politrau-
matizado por accidente de motocicleta que en el momento del
ingreso muestra valores de hemoglobina de 10.4 g/dl y hema-
tocrito de 31%. La ecoFAST muestra liquido libre y, dado que
el paciente presenta estabilidad hemodindmica se realiza una
TAC. El higado presenta lesiones hipodensas en 16bulo hepa-
tico derecho en relacién con laceraciones hepdticas de grado
III-IV y liquido libre generalizado en moderada cantidad. Es
ingresado en UCI para posibilidad de manejo conservador.
Aumenta progresivamente la presién intraabdominal, alcan-
zando los 36mmHg al 10° dia de ingreso. La hemoglobina
y hematocrito se mantienen estables, sin embargo presenta
leucocitosis y proteina C reactiva en ascenso realizdndose
paracentesis diagndstica que confirma la presencia de colepe-
ritoneo. Se realiza una laparotomia urgente encontrando un
coleperitoneo generalizado, sin evidenciar origen de la fuga
biliar por lo que se realiza lavado de cavidad y colocacién
de drenajes. En las primeras horas de postoperatorio se pone
de manifiesto una fistula biliar de 400 cc. Se realiza CPRE
que muestra extravasacion de contraste en hepdtico derecho
que rdpidamente pasa al catéter de drenaje abdominal colo-
cdndose prétesis pldstica de 7 Fr. Tras este procedimento se
observa una nula salida de bilis por el drenaje subhepidtico. Al
28 dia de ingreso, comienza salida de sangre por SNG, icte-
ricia y hiperrubilinemia. Se realiza una endoscopia digestiva,
observdndose codgulo fijo procedente de la segunda porcién
duodenal sugestivo de hemobilia. El sangrado persiste pro-
vocando inestabilidad hemodindmica. Ante esto se realiza
arteriografia observindose pseudoaneurisma que se rellena
a partir de ramas de la arteria hepdtica derecha realizdndose
embolizacién endovascular mediante coils. A partir de esto el
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paciente se encuentra asintomdtico con estabilidad hemodi-
ndmica y afebril produciéndose el alta.

Resumen: Entre el 2.8%-7.4% de los pacientes que se some-
ten a un manejo conservador de un traumatismo hepdtico
presentan complicaciones biliares. Ante la sospecha de un
sindrome peritoneal (en nuestro caso distensién abdomi-
nal, aumento de la presién intraabdominal y elevacién de
reactantes de fase aguda), la TAC es la técnica diagndstica
de eleccién en el traumatismo abdominal con estabilidad
hemodindmica pudiéndose realizar también el LPD. En las
fistulas biliares la prétesis se ha demostrado superior a la es-
finterotomia en diversos estudios publicados con una tasa de
resolucién del 90 al 100% de los casos. El sangrado durante el
manejo conservador del traumatismo hepdtico cerrado suele
estar relacionado con complicaciones hepdticas infecciosas
o la formacién de aneurismas. El retraso terapéutico puede
resultar fatal. La arteriografia es el método diagnéstico de
eleccién para la hemobilia y su tratamiento la embolizacién
con coils.

SEGUNDA SESION DE COMUNICACIONES ORALES

Metastasis mamaria en colon sigmoide

Jacob Motos Micé, Pablo Moreno Serrano, Manuel Ferrer
Marquez, Ricardo Belda Lozano, Antonio Alvarez Garcia,
Angel Reina Duarte

C.H. Torrecardenas. Almeria

Objetivos: El carcinoma de mama es el cdncer mds comin
en la mujer con una incidencia en Espana de alrededor 80
casos por 100.000 mujeres/varén. Las localizaciones mds
comunes de las metdstasis de cdncer de mama son el hueso,
el pulmén, el sistema nervioso central y el higado. Las me-
tdstasis digestivas de neoplasia mamaria son infrecuentes,
constituyendo menos del 1% del total. Cuando se localizan en
el tracto digestivo estas se ubican en colon-recto (45%), esto-
mago (28%), intestino delgado (19%) y es6fago (8%).

Material y métodos: Mujer de 69 afos tratada hace 19
afios por un carcinoma ductal infiltrante de mama derecha,
realizdndose mastectomfia radical con quimioterapia (QT)
adyuvante. Acude a urgencias por dolor abdominal de 48
horas de evolucién acompafiado de nduseas y vémitos. En la
exploracién abdomen distendido, doloroso de forma generali-
zada y con signos de irritacién peritoneal. Se realizan estudios
de laboratorio destacando 13000 leucocitos con 83% neutréfi-
los. Se realiza TAC abdomino-pélvico urgente con contraste
IV que informa de lesién de aspecto neopldsico en la porcién
proximal de sigma, con imagen sugerente de coleccién, en
miga de pan, en su margen izquierdo de unos 4x2,5cm, no
claramente contenida por la pared del asa , apreciando otra
floculacién de la misma en gotiera paracélica izquierda su-
pradyacente de unos 4,3x2,2 cm con nivel hidroaéreo sugi-
riendo una perforacién de la lesion referida contenida en la
gotiera paracolica izquierda. Ante dichos hallazgos se decide
intervencién quirdrgica urgente. Se observa una obstruccién
neopldsica perforada en sigma con marcada dilatacién de



XIIT CONGRESO ASAC

COMUNICACIONES ORALES

todo el marco cdlico proximal a ésta, y de asas de intestino
delgado con peritonitis fecaloidea secundaria. Se realiza una
sigmoidectomia y colostomia terminal en flanco izquierdo.
La paciente se mantiene asintomdtica, con buena tolerancia
oral y afebril, por lo que se decide el alta hospitalaria al 10°
dia postoperatorio. El estudio anatomopatolégico posterior
de la tumoracién informa de metdstasis de carcinoma ductal
infiltrante compatible con primario mamario.

Resultados y conclusiones: La incidencia real de las metdsta-
sis gastrointestinales extrahepdticas del cdncer de mama estd
poco definida. El 6rgano més frecuentemente afectado es el
estémago, seguido del colon y el recto, siendo raras las metds-
tasis en el intestino delgado. Diversos trabajos han estudiado
el patrén de diseminacién de los diferentes subtipos histolé-
gicos, siendo mds frecuente en los lobulillares la diseminacién
gastrointestinal, dsea o ginecoldgica y en los ductales las
metdstasis hepdticas, pulmonares y en el sistema nervioso
central. En pacientes con historia de cdncer de mama en los
que se identifica una tumoracién intestinal serd necesario
distinguir si se trata de una metdstasis o de un nuevo tumor
primario. La frecuencia de segundos primarios en pacientes
con cdncer de mama se ha estimado en alrededor del 11%,
localizdindose mds frecuentemente en colon, recto, Gtero y
cérvix. Los valores plasméticos de CEA pueden estar elevados
en el cdncer de mama, por lo que su determinacién no es de
utilidad en el diagnéstico diferencial. La colonoscopia con
biopsia es la prueba de eleccién para diferenciar las metdstasis
del tumor primario de colon.

¢Es la terapia de presion negativa adecuada para el
manejo de las fistulas entéricas complejas?

E Gdmez, B Garcfa Albiach, M Ruiz Lépez, S Mera, ]
Carrasco, I Gonzdlez Poveda, JA Toval, ] Santoyo

Unidad de Coloproctologia, Hospital Carlos Haya, Mdlaga

Introduccion: Las fistulas intestinales fueron durante un
tiempo contraindicacién para el uso de la terapia de presion
negativa (TPN). Posteriormente la experiencia de los distin-
tos equipos han hecho de su uso un arma muy valiosa en el
tratamiento de esta patologfa, mds atn en el de las fistulas
complejas donde ademds de un vertido intestinal hay que
controlar una herida.

Material y métodos: Presentamos tres casos con sendos
métodos para controlar la evolucién de estas heridas ayu-
ddndonos de la TPN para mejorar las condiciones locales de
las mismas. Explicamos como aplicamos el equipo en estas
tres modalidades, con espuma de poliuretano o polivinilo
directamente sobre la fistula, con espuma de polivinilo vehi-
culando el contenido intestinal a bolsa de ostomia y tratando
la herida aparte, y por tltimo drenando la fistula con sonda
de Foley fijada por la misma presién negativa.

Resultados: En el uso de terapia con presién negativa para
el control de fistulas entéricas en el seno de una herida abier-
ta, la propia casa comercial aconseja su uso con precaucion,
s6lo para mejorar las condiciones locales, no para cerrar las
fistulas y siempre en equipos experimentados. En nuestro
centro hemos utilizado este sistema en fistulas complejas, al

principio no como primer escalén terapéutico, pero hoy en
dia, es nuestra primera opcién, lo que hace ganar un tiempo
importante en la recuperacion del paciente ademds de mejo-
rar su confort. Se han descrito distintas técnicas para aislar el
contenido intestinal de la herida usando este tipo de terapia.
Discutimos las indicaciones y controversias de esta terapia en
este tipo de patologfa.

Conclusiones: Pensamos que esta terapia debe ser usada
con cautela, en casos seleccionados, por equipos entrenados
y multidisciplinares, pero con la confianza de ser un recurso
muy util y seguro en este tipo de situaciones catastréficas de

la pared.

Neoplasia apendicular mucinosa de bajo grado
que simula un quiste omental tratada por via
laparoscopica. Caso clinico y revisi

JJ Segura-Sampedro, L Parra-Lépez, A Barranco Moreno,
M Socas-Macias, JM Cadet-Dussort, S Morales- Conde, ]
Padillo-Ruiz

Unidad de Gestion Clinica de Cirugia General del Hospital
Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

Presentamos el caso de una mujer de 44 afios diagnosticada
de forma incidental de quiste omental por lo que se indica
laparoscopia exploradora en la que se objetiva mucocele apen-
dicular que afecta a ciego, realizdindose la correspondiente
hemicolectomia derecha laparoscépica. El resultado anatomo-
patolégico fue de neoplasia mucinosa de bajo grado de apén-
dice cecal (LAMN) con o/10 ganglios afectos. La posibilidad
de ruptura durante la diseccién laparoscépica y el consecuente
y fatal pseudomixoma peritoneal resultante han de ser mini-
mizados mediante la minima manipulacién posible utilizando
para ello diversos instrumentos de laparoscopia e incluso
aislando la el tumor mediante una bolsa de laparoscopia, mo-
vilizando el tumor preferentemente mediante la basculacién
de la mesa operatoria. Tras la revisién de la literatura podemos
constatar que el abordaje laparoscépico de esta patologia es
seguro realizado por un cirujano experimentado. Sin embargo,
la conversién a laparotomia debe ser consideradas la lesién
sufre traccidn traumdtica o se rompe a cavidad abdominal.

Tratamiento ambulatorio de la Diverticulitis no
complicada: Evaluacion de resultados

R Silva, C; Glez Poveda, I; Mera Velasco, S; Ruiz Lépez,
M; Carrasco Campos, J; Toval Mata, JA; Pulido

Roa, I; Santoyo Santoyo,]
HRU Carlos Haya

Introduccidn: La patologia diverticular estd aumentando
su prevalencia , afectando al 30% de enfermos mayores de 60
anos. Aproximadamente del 20-25 % de pacientes afectos de
diverticulosis desarrollardn diverticulitis. La tendencia actual
en pacientes afectos de Diverticulitis aguda no complicada
sin factores de riesgo, es el tratamiento ambulatorio. Actual-
mente no existen protocolos ni criterios aceptados.
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Material y métodos: Estudio descriptivo observacional pros-
pectivo, evaluando nuestro Protocolo de manejo ambulatorio
de la Diverticulitis aguda no complicada, acorde a guias cli-
nicas actuales, con estrictos criterios de inclusidn, relaciona-
dos con factores de riesgo predictores de mala evolucién cli-
nica. Tras diagndstico, aquellos que cumplan dichos criterios,
realizardn tratamiento ambulatorio: antibioticoterapia, dieta
pobre en residuos y analgesia . A la semana, reevaluacién
en Consulta, completdndose estudio . Tras el alta, se realiza
seguimiento telefénico. Resultados: Tamafio muestral de 65
pacientes, en un periodo de 31 meses, predominio del sexo
masculino y media de edad de s1.23 afios. El 49.2% de pacien-
tes no presentaban comorbilidades. En el 66.2% constituia
primer episodio. El antibiético mds utilizado fue Amoxicla-
vuldnico. Se solicité enema opaco al 92.3 % de casos, reve-
lando diverticulosis sigmoidea en el 41.5% .En caso de dudas
diagnésticas, se solicité colonoscopia , marcadores tumorales
y TC abdomen. Se indicé cirugia programada en 5 pacientes
(7:7%) por presentar 2 o mds episodios de diverticulitis no
complicada. Alta de consulta en 70.8% casos, seguimiento
telefénico en el 78.5 %.

Conclusiones: El tratamiento ambulatorio de la Diverti-
culitis aguda no complicada es eficaz, seguro, y aplicable en
pacientes con buen soporte familiar y ausencia de grandes
comorbilidades. La realizacién de TC de abdomen y selec-
cién de pacientes son necesarios para establecer adecuada
indicacién. No obstante, son necesarios estudios de adecuada
evidencia cientifica y consenso sobre la materia.

Pasado, presente y futuro de la reseccion local
endoanal como tto de patologia benigna y neoplasia
rectal en estadio precoz

R Silva,C;Titos Garcfa,A;Mera Velasco,S;Ruiz
Lopez,M;Glez Poveda,l; Toval Mata, JA; Carrasco
Campos,]; Fdez Burgos,I;Santoyo, ]

HRU Carlos Haya

Introduccidn: La reseccién endoanal, introducida por Parks
en 1970 en el tratamiento quirdrgico de lesiones de recto
medio y bajo, de naturaleza benigna asi como maligna (esta-
dios iniciales), sigue siendo considerada una técnica segura,
con baja tasa de complicaciones , ofreciendo una excelente
calidad de vida al enfermo.

Material y métodos: Presentamos la experiencia de nuestro
Servicio, desarrollando un estudio observacional descriptivo
retrospectivo, entre los afios 1998 y 2013.

Resultados: Tamafio muestral de 87 pacientes, predominio
del sexo masculino. La edad media es de 66.52 afios. El 44.8 %
de pacientes presentaban un ASA II preoperatorio. Se intervi-
nieron 48 Adenomas vellosos, 14 Adenomas tubulovellosos, 7
pélipos fibroepiteliales y 11 Adenocarcinomas, que tras el and-
lisis histopatolégico, aumentaron a 25 casos. El tamafio medio
de las lesiones fue de 3.51 cm , con una distancia media al
margen anal de 5.84 cm. La localizacién predominante fue en
pared posterior. La tasa de complicaciones postoperatorias fue
del 14.9 %, destacando la hemorragia postoperatoria en el 4.6
%. La estancia media postoperatoriafue de 4.13 dias. Se realizé
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seguimiento en el 100% de los pacientes. La recurrencia local a
5 afos fue del 6.9% de Adenoma a Adenoma; 1.1% de Adeno-
ma a Carcinoma y 6.9% de Carcinoma a Carcinoma. Actual-
mente el 67.8% de pacientes se encuentran vivos sin recidiva.

Conclusiones: La reseccién endoanal constituye una técnica
segura, con una baja tasa de complicaciones y mortalidad,
comparable a las nuevas técnicas de microcirugia endoscdpi-
ca. Ademds posee una tasa de recurrencia reducida, estando
su uso plenamente justificado en el tratamiento de la patolo-
gia rectal benigna y maligna en estadios iniciales, siendo dtil
en el caso de pacientes con elevado riesgo quirtrgico y/o que
rechazan una cirugfa mds agresiva o un estoma.

Tratamiento de los tumores rectales mediante tem
(microcirugia endoscoépica transanal):

Juan Carlos Navarro Duarte, Manuel Ferrer Mérquez,
Ricardo Belda Lozano, Francisco Antonio Rubio Gil

Complejo Hospitalario Torrecdrdenas, Almeria.

Introduccién: La microcirugia endoscépica transanal
(TEM) es una alternativa eficaz frente al abordaje abdominal,
ya que la TEM es menos invasiva que la cirugfa radical, y
por tanto, conlleva una menor morbilidad. Realizando una
seleccién correcta de pacientes, la TEM presenta resultados
oncoldgicos equiparables a la cirugia radical.

Paciente y métodos: Nuestro objetivo es revisar nuestros
resultados obtenidos en los tumores rectales mediante TEM.
Hemos realizado un estudio prospectivo descriptivo desde
julio de 2008 hasta noviembre de 2012. Los criterios para la
realizacién de TEM fueron: lesiones benignas rectales no
susceptibles de reseccién mediante colonoscopia; lesiones rec-
tales neopldsicas precoces (Tt No Mo ) con factores de buen
pronéstico; lesiones neopldsicas con estadios mds avanzados
en pacientes seleccionados ( alto riesgo quirtirgico, negacién
de cirugia radical o estoma e intencién paliativa).

Resultados: Se realizé reseccién mediante TEM a 77 pa-
cientes (54 lesiones benignas y 23 malignas). La estancia
media hospitalaria ha sido de 4.8 dias con una morbilidad
asociada del 14.3%. Durante el seguimiento de 20(3-51) meses,
hemos evidenciado 6 recidivas.

Conclusion: La TEM, es un procedimiento seguro y efecti-
vo para el tratamiento de lesiones rectales benignas y malig-
nas precoces seleccionadas, asociada a una baja morbilidad.
No obstante, es una estrategia terapéutica multidisciplinar,
cuyo pilar bésico es la seleccién cuidadosa de pacientes, una
depurada técnica quirtirgica y un estricto seguimiento.

Papel de la enterografia por resonancia magnética
en la valoracion de la evolucion de la enfermedad de
Crohn

Segura Jiménez I. , Triguero J., Huertas E, Conde R., San
Miguel C., Mogollén M., Salmerén A., Medina A., Palma
P, Ferr6n JA

H.U. Virgen de las Nieves
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Introduccidn: A pesar de la implantacién de las terapias
biolégicas en el manejo de la enfermedad de Crohn, su
historia natural determina la aparicién de complicaciones
evolutivas relacionadas con su cardcter transmural, fistulas
y estenosis, cuya evaluacién puede ser de dificil acceso por
técnicas endoscdpicas y a menudo requerirdn exploraciones
radiolégicas con el riesgo afiadido de sobreexposicién a ra-
diaciones ionizantes en pacientes generalmente jévenes. La
RM ha demostrado una gran precisién para la deteccién de
complicaciones extraluminales y estenosis en la enfermedad
de Crohn y se recomienda como técnica de imagen comple-
mentaria de eleccién.

Material y métodos: Se evaluaron prospectivamente 23 pa-
cientes intervenidos por enfermedad de Crohn. Se analizaron
las variables localizacién, patrén de la enfermedad y la técnica
quirdrgica. Se contrastaron los hallazgos descritos en la Eco-
graffa abdominal y en la Enterografia por RM con los hallaz-
gos quirtirgicos y de la Anatomia Patoldgica en los pacientes
en los que se realizd reseccion.

Resultados: Ambas técnicas, Ecografia y Enterografia por
RM, identificaron zonas de estenosis en colon e ileon que
condicionaban dilatacidén preestendtica, siendo mds precisa
la RM en la descripcion de la longitud de las estenosis, realce
y grosor parietal, asi como en la deteccién de estenosis sin
dilatacién intestinal anterégrada. Asimismo detectaron los
trayectos fistulosos, la afectacién por continuidad de otros
6rganos y la presencia de colecciones interpuestas. Ningtn
paciente presenté complicaciones graves relacionadas con la
exploracién.

Conclusiones: La Enterografia por RM es una prueba de
gran precisién en la descripciéon de complicaciones extralu-
minales y estenosis en la enfermedad de Crohn, aportando
informacién que puede orientar sobre su cardcter inflama-
torio vs fibrético, con la limitacién de su disponibilidad en
situaciones urgentes.

Terapias Bioldgicas y Enfermedad de Crohn: Impacto
sobre las Indicaciones y Resultados de la Cirugia

Segura Jiménez 1., Triguero J., Conde R., Huertas E,
Mogollén M., San Miguel C., Cabello M]., Gémez R.,
Palma P, Ferrén JA.

H.U.Viergen de las Nieves

Introduccién: La implantacién de los anticuerpos anti-
Factor de Necrosis Tumoral en el arsenal terapéutico de la
enfermedad de Crohn determiné un avance significativo en
el tratamiento de la enfermedad en términos de indices de re-
misién y mantenimiento de las mismas, creando expectativas
en cuanto al control de las complicaciones evolutivas, fistulas
y estenosis, propias de la historia natural de la enfermedad,
as{ como para el control de la recurrencia tras la cirugia

Material y métodos: Realizamos un andlisis retrospectivo de
los pacientes intervenidos en nuestro Hospital de enfermedad
de Crohn entre Enero de 2000 y Marzo de 2013. Se analiza-
ron las siguientes variables: edad, sexo, tiempo de evolucién
hasta la cirugfa, localizacién, tratamiento previo con corticoi-

des, inmunosupresores y bioldgicos, indicacién de la cirugfa
y recurrencias

Resultados: Se intervinieron un total de 71 pacientes, 35
varones y 36 mujeres. La edad media fue de 39 afios (15-75). El
tiempo medio de evolucién de la enfermedad hasta la cirugfa
de 6 afios (1-18); 7 pacientes se intervinieron en los tres prime-
ros meses tras el diagndstico. La localizacién mds frecuente
fue la ileocdlica en el 55,7%, de los pacientes, la ileal en el
29,5% y la célica en el 13,1% y en un paciente la localizacién
fue apendicular. La indicacién por estenosis se realizé en 38
pacientes (53,6%), por enfermedad fistulizante en 28 (39,4%) y
con patrén mixto en 5 (7%). El 49,2% recibieron corticoides
antes de la cirugfa, el 65,6% tenfan tratamiento inmunosu-
presor y solo el 14,8% biolégicos. La recurrencia clinica y
endoscépica se presentd en 42 pacientes( 59,2%), los biolégi-
cos fueron el firmaco mds empleado para su tratamiento; 12
(16,9%) precisaron cirugfa.

Conclusiones: A pesar de la implantacién de las nuevas
terapias un porcentaje elevado de pacientes, con enfermedad
de Crohn precisard cirugfa en algin momento de la historia
natural de su enfermedad.

Valor de las pruebas de imagen metabdlicas en la
estadificacion del carcinoma colorrectal

M. Mogollén, JL. Diez, R. Conde, F. Huertas, I. Segura,
J.Valdivia, C. San Miguel, P.Palma, JA. Ferrén.

Complejo Hospitalario de Granada (Hospital Universitario
Virgen de las Nieves)

Introduccidn: El continuo desarrollo de la cirugia laparos-
cpica asi como la alta prevalencia de neoplasias obstructivas
colorrectales en nuestro medio, hacen que la correcta loca-
lizacién preoperatoria y la exploracién completa del colon,
adquieran un papel importante con vistas a una mejor pla-
nificacién de la intervencién quirdrgica. Un alto porcentaje
de estas neoplasias no sélo desarrolla sino que debuta con
enfermedad metastdsica.

Objetivos: Determinar la precisién con la que las pruebas
de imagen metabélica como la tomografia por emisién de
positrones combinada con la tomograffa axial computariza-
da, localizan tumores colorrectales, compardndola con la de
la endoscopia digestiva baja (EDB). Analizar las ventajas que
puede presentar la PET-TAC en la deteccién de lesiones sin-
crénicas y enfermedad a distancia.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo que
incluye 95 pacientes intervenidos de cdncer colorrectal en
nuestra Unidad entre enero de 2008 y diciembre de 2009. Se
ha analizado la informacién que aportan la endoscopia diges-
tiva baja y la PET-TAC como técnicas diagndsticas, asi como
la concordancia entre la localizacién endoscdpica y mediante
PET-TAC frente a la operatoria.

Resultados: La localizacién intraoperatoria de los tumo-
res colorrectales, tendrd una mejor correlacién mediante
el uso de PET-TAC (88,42 % casos) que con el empleo de
EDB (75,79 % casos). De las 95 exploraciones realizadas
mediante EDB, 49 fueron incompletas (51,58%). En éstas, se
encontraron dos casos de segunda captacién a nivel colénico
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(confirmadas como neoplasias en el estudio anatomopatold-
gico) mediante el uso de PET- TAC (3,88%). La PET-TAC
detectd actividad metabdlica a distancia en 38 casos (40%),
de los cuales 12 casos se confirmaron posteriormente como
metdstasis y 3 como neoplasias sincrénicas de distinto origen
anatomopatoldgico (60,53% de falsos positivos)

Conclusiones: En nuestra experiencia, la PET-TAC deter-
mina mejor la localizacién de la lesién tumoral y es capaz de
detectar lesiones sincrénicas coldnicas en patologia obstructi-
va donde la EDB no puede realizarse de forma completa. No
obstante, su uso se ve limitado en la deteccién de enfermedad
a distancia, ya que presenta una baja sensibilidad y especifi-

cidad.

Cancer de colon obstruido: cirugia directa vs. cirugia
diferida con endoprotesis

Blanco Elena JA, Montiel Casado C, Aranda Narviez JM,
Gonzélez Sdnchez A, Garcia Albiach B, Marin

Camero N, Santoyo Santoyo |
HRU Carlos Haya

Introduccién: El cdncer colorrectal constituye una de las
neoplasias mds frecuentes. Entre el 8% y el 29% del total de
casos debuta con un cuadro oclusivo intestinal. Existe un
claro consenso en el tratamiento de los tumores proximales al
dngulo esplénico mediante reseccién y anastomosis primaria.
No obstante, en el caso de los tumores de colon izquierdo
existen varias opciones terapéuticas encaminadas a resolver
tanto el cuadro oclusivo y como su causa subyacente. Entre
estas opciones destaca la endoprétesis colénica, dispositivo
que, usado como puente a la cirugfa electiva, permite dis-
minuir la necesidad de estomas, reducir la morbimortalidad
del proceso y llevar a cabo un abordaje laparoscépico en la
mayorfa de los casos. Existen no obstante complicaciones
derivadas de su uso, como son la perforacién, la migracién y
la reobstruccidn.

Objetivos: Comparar los resultados quirdrgicos en los pa-
cientes con obstruccién tumoral de colon distal intervenidos
de forma diferida tras colocacién de prétesis descompresiva
puente con los pacientes intervenidos de urgencia por el
mismo cuadro por la Unidad de Cirugfa de Urgencias y Po-
litrauma del Servicio de Cirugfa General, Digestiva y Trans-
plante del HRU Carlos Haya.

Material y métodos: Estudio de cohortes retrospectivas
incluyendo todos los pacientes ingresados por obstruccién
tumoral de colon distal al 4ngulo esplénico tratable con
intencién curativa intervenidos en el perfodo comprendido
entre enero de 2011 y marzo de 2013. Se empled el paquete
estadistico SPSS 15.

Resultados: Se llevaron a cabo un total de 18 cirugias dife-
ridas tras colocacién de stent puente (CD), mientras que se
indicé cirugfa urgente directa en 23 pacientes (CU). La media
de edad de los pacientes fue de 67,9 afios (desviacién tipica
11,8) en el grupo CD y de 65,74 (d.t. 12,7) en el de CU, con
una clara predominancia del sexo masculino (61% CD, 65%
CU). Ambos grupos resultaron homogéneos en cuanto a las
variables epidemioldgicas de interés. La estancia hospitalaria
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media fue de 11,2 dias en el grupo CU y de 13,3 en el grupo de
CU. No se encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas en la ocurrencia de complicaciones. Se realizé anasto-
mosis primaria en el 88,9% de los pacientes sometidos a ciru-
gia directa y en el 52,2% de los pacientes sometidos a cirugia
directa. Estos pacientes presentaban una localizacién proxi-
mal del tumor. La diferencia en la necesidad de confeccién de
estomas fue estadisticamente significativa (p<o.00s, IC95%
[1.3;39.4]). En el 50% de los casos de CD y en el 100% de los
de CU se llevé a cabo un abordaje laparotémico (p<o.0o0,
IC95% [0.31; 0.79]). Al estratificar los casos en funcién de las
diferentes localizaciones tumorales se evidencié tendencia a
la significacién estadistica en la frecuencia de complicaciones
Clavien > 3 en ambos grupos.

Conclusiones: El uso de endoprétesis coldnica permite una
mayor tasa de anastomosis primaria en el tratamiento de los
tumores de colon ocluidos y posibilita el abordaje laparoscé-
pico en muchos de los casos.

Manejo quirurgico de la apendicitis aguda
complicada: Manejo conservador versus tratamiento
quirdrgico urgente

Garcia Albiach B, Aranda Narvaez JM, Fernandez Burgos
I, Gonzalez Sanchez A, Montiel Casado C, Blanco Elena
JA, Santoyo ]

Hospital Regional Universitario Carlos Haya

Objetivos: Existe controversia acerca del tratamiento idé-
neo de la apendicitis aguda evolucionada en forma de abs-
ceso o flemén. Realizamos un estudio para la evaluacién de
resultados del tratamiento conservador inicial (antibidtico y
drenaje percutdneo si precisa) con apendicectomia diferida y
del tratamiento quirdrgico urgente.

Material y métodos: Estudio observacional analitico de
cohortes retrospectivas. Criterios de inclusién: Pacientes con
diagnostico clinico o radiolégico de apendicitis aguda evo-
lucionada en forma de absceso o flemén tratados en nuestro
hospital entre Enero de 1997 y Febrero de2013, excluyendo
pacientes pedidtricos, con sepsis grave o peritonitis, en los que
se indicé tratamiento conservador inicial y posterior apendi-
cectomfa diferida (cohorte estudio=27). El grupo control se
obtuvo de pacientes en los que se indicé apendicectomia ur-
gente haciendo un matching por edad y asignacién aleatoria
posterior (r:1). La estratificacién del riesgo infeccioso se de-
terminé mediante el indice National Nosocomial Infections
Surveillance System (NNIS). Variables resultado: estancia
global, tasa de complicaciones e infeccién de sitio quirtirgico
(ISQ). Se consideraron de relevancia estadistica niveles de
significacién < 0.0s.

Resultados: Ambos grupos eran similares en edad, sexo,
tiempo de evolucién y ASA. La estancia media en el primer
ingreso del grupo estudio fue de 9.11 (rango 4-21) dias para
tratamiento conservador antibidtico sélo o junto con drenaje
percutdneo (9 pacientes, 33%). Hubo 2 complicaciones duran-
te el tratamiento conservador (7%). 17 pacientes (65%) presen-
taron sintomatologfa tras el alta y 4 de ellos precisaron rein-
greso y cirugia durante el ingreso. La media entre el ingreso
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y la intervencién quirdrgica fue de 29 semanas (rango 2-130).
La via laparoscdpica fue empleada en 20 pacientes (74%).
Durante el segundo ingreso no hubo ninguna complicacién
ni ninguna infeccién de sitio quirdrgico y la estancia media
fue 4.26 dias. En el grupo control se emple6 la via abierta en
el 78% de los casos. Hubo una morbilidad del 33%: 7% ileo
postoperatorio (2 casos) y 29% infecciones de sitio quirtirgico
(8 casos: 4 infecciones superficiales, 2 profundas, 2 érgano/
espacio). La estratificacién segtn indice NNIS mostré un
porcentaje superior de NNIS de alto riesgo en el grupo con-
trol (67% VS 23%, p<o.oo1), debido a una clara diferencia en
el tipo de cirugfa segtin la clasificacién NRC ya que el 100%
de cirugfas del grupo control se clasificaron como contamina-
das o sucias frente a un 18% en el grupo de estudio (p<0.000).
La incidencia de complicaciones y de infeccién de sitio qui-
rirgico fue significativamente mayor en el grupo control (p
<0.018 y p <0.002). La estancia global fue superior en el grupo
estudio que en el grupo control, 13.6 dias (r:6-29) vs 8.4 dias
(r:2-35) (p<0.006).

Conclusiones: El tratamiento conservador inicial y posterior
apendicectomia programada constituye una buena alterna-
tiva terapedtica para la apendicitis aguda evolucionada con
mucha menor morbilidad y tasa de ISQ que el tratamiento
quirdrgico inicial aunque con mayor estancia hospitalaria.

Ecografia endoanal dinamica 3-D: una herramienta
esencial para el diagndstico de la patologia del suelo
pélvico

Autores: Ignacio Machado Romero, Antonio M. Mufioz
Ortega, Antonio del Fresno Asensio, Antonio J. Gonzdlez
Sénchez, Francisco J. Moreno Ruiz, José A. Pérez Daga,
César P. Ramirez Plaza.

Centro de Trabajo: Servicio de Cirugia General y Digestiva.
Hospital Quirén Mlaga.

Introduccidn: Las alteraciones del suelo de la pelvis for-
man un grupo variado de problemas funcionales de muy
diversa indole y origen que generalmente se manifiestan
como problemas de continencia o como desordenes de la
defecacién. Aunque en nuestro arsenal diagndstico contamos
con distintos pruebas de imagen, que permiten hacer una
descripcion detallada de la anatomia del canal anal, el estudio
de la patologia funcional anorrectal sigue siendo motivo de
controversia y de investigacién. La ecografia endoanal 3-D
ha revolucionado el estudio de pacientes con trastornos del
suelo pélvico y ha relegado a un segundo plano a pruebas
mds agresivas y costosas, ofreciéndonos imdgenes secuencia-
les en tiempo real, de ahi que recientemente se haya querido
aprovechar este avance tecnoldgico para el estudio funcional
del canal anal y del suelo pélvico, haciendo su aparicién la
ecografia dindmica.

Material y métodos: Para realizar una ecograffa dindmica
en condiciones dptimas el paciente debe colocarse en dect-
bito lateral izquierdo, habiéndose aplicado un enema de fos-
fato unas horas antes. La gran mayoria de autores utilizan el
mismo equipo, el ecégrafo de B&K medical, que nos permite
obtener imdgenes en 3-D con un transductor automdtico de

360°. La ecografia consta de distintas fases o escaneamientos.
Primera ecografia (Ecografia vaginal): Nos permite estudiar
tanto el compartimento anterior del periné como el posterior
sin ningtn tipo de distorsién. La ecografia vaginal se realiza
tanto en reposo como en esfuerzo. Durante la fase de reposo
se deben valorar vejiga, cuello vesical, uretra, recto y ano,
tabique rectovaginal, y la presencia de una distribucién simé-
trica de la musculatura. Durante la fase de esfuerzo ya se pue-
den apreciar cistocele, enterocele y posicién del cuello vesical.
También es importante medir la longitud y el cierre de la ure-
tra durante el esfuerzo. Con las imdgenes obtenidas podemos
realizar una biometria del hiato urogenital: didmetro antero-
posterior, latero-lateal y drea. Del compartimento posterior ya
podemos durante la ecografia vaginal en reposo valorar posi-
bles defectos esfintéricos. Segunda ecografia (Ecografia anal
3D en reposo): Se realiza la exploracién completa en reposo.
Esta fase de la exploracién es fundamentalmente anatémica y
nos permite valorar la distribucién basal de la musculatura y
la angulacién anorrectal que forman el fasciculo puborrectal
y el canal anal. Se debe prestar atencién a un posible defecto
esfinteriano y al 4ngulo anorrectal en reposo. Tercera ecogra-
fia (Ecografia anal 3D en esfuerzo): Durante esta fase se le
solicita al paciente que haga el mayor esfuerzo defecatorio po-
sible durante 20 segundos. Ecogrificamente se observa como
el 4ngulo puborrectal se abre durante el esfuerzo como mi-
nimo un grado respecto al obtenido en el escaneamiento an-
terior. Si en lugar de apertura éste dngulo se encontrara mds
cerrado, estarfamos diagnosticando anismo en el paciente. Se
estima que la concordancia entre las pruebas convencionales
y la ecografia dindmica para el diagnéstico de anismo es del
100%. Cuarta ecografia (Ecograffa anal 3D en esfuerzo): En
esta fase, pedimos al paciente que se mantenga en reposo
durante la fase de retirada del transductor hasta que haya
sobrepasado el puborrectal, que es cuando estimulamos al pa-
ciente para que haga el mayor esfuerzo defecatorio posible. El
descenso del elevador del ano corrige la angulacién anorrectal
facilitando la evacuacién. Ecograficamente y en condiciones
normales, el fasciculo puborrectal desciende 1,2 cm de media
durante el esfuerzo defecatorio. Un descenso perineal mayor
de 2,5 cm es considerado patoldgico. La ecografia dindmica
es altamente fiable para determinar si el descenso es patolé-
gico 0 no, con una tasa de concordancia elevada respecto a
la defecografia convencional y con la defeco-RMN. Quinta
ecografia (Ecodefecografia: Ecograffa anal 3D en esfuerzo
mds gel intrarrectal): Para la Gltima ecografia debemos usar
un medio de relleno de la ampolla rectal, para ello introduci-
remos en la ampolla rectal de 120 a 180 ml de gel ecogrifico.
Observaremos un recto lleno de gel y prestaremos atencién a
la herniacién de las paredes del recto y/o presencia de asas in-
terpuestas entre la vagina y el recto. Este escaneamiento debe
permitirnos valorar la presencia de rectocele, enterocele grado
111 e intususcepcidn rectal. Existe ya suficiente evidencia para
afirmar que existe una elevada tasa de concordancia entre
ecodefecografia y defecografia convencional en el diagndstico
del rectocele. Siendo para la ecodefecografia mds sensible
para el diagndstico de invaginacién. El grado de concordan-
cia entre ecodefecografia y la defecografia convencional es
mdxima para los enteroceles grado 111, siendo de muy escasa
rentabilidad en los grados I y II.
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Discusidn: En el campo de la Coloproctologfa, la ecografia
anorrectal, se ha consolidado en el arsenal diagndstico, como
una exploracién rutinaria capaz de aportar, en la misma
consulta, de forma inmediata y con escasas molestias, una
informacién que a dia de hoy resulta imprescindible, siendo
mds costosa obtenerla a través de otras técnicas y con la nece-
saria colaboracién de otros especialistas. Hasta el momento,
se disponia de la defecografia y de la defeco-RMN, para tener
un mapa global de los distintos compartimentos de la pelvis.
En los dltimos afios disponemos de una nueva técnica, basada
en la utilizacién de la ecografia 3-D dindmica. Los resultados
hasta el momento son muy alentadores, de manera que se ha
mostrado eficaz (con una alta concordancia con la defecogra-
fia) en el diagndstico del rectocele, enterocele, invaginacién
y otras patologias relacionadas. La experiencia mundial estd
limitada a algunos grupos de trabajo. No cabe duda, que ésta
técnica presentard un gran auge en los tltimos afios, aunque
ain son necesarios estudios mds amplios y suficientemente
contrastados que marquen unas pautas de estandarizacién de
la técnica y comprender la utilidad real que nos ofrece en la
clinica diaria.

TERCERA SESION DE COMUNICACIONES ORALES

Duodenopancreatectomia cefalica con reseccion
del tronco celiaco como tratamiento de tumores
pancreaticos localmente avanzados

Pineda N, Gil S, Villegas T, Muffak K, Becerra A, Fundora
Y, Garrote, Ferrén JA

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

Introduccién: Analizamos el tratamiento del cdncer de
pdncreas con invasién vascular arterial mediante reseccién
del tronco celiaco y anastomosis con la arteria hepdtica propia
antes de la salida de la arteria gastroduodenal.

Casos clinicos: CASO 1. Varén de 58 afios con dolor abdo-
minal irradiado a espalda de un mes de evolucidn, ictericia,
coluria e hipocolia. GICAK: 137.4. TAC: lesién focal en ca-
beza pancredtica con dilatacién de vias intra y extrahepdtica.
Multiples adenopatias paraadrticas y peripancredticas. Inter-
vencién: duodenopancreatectomia cefdlica con reseccién del
tronco celfaco y anastomosis vascular termino-terminal con
la arteria hepdtica propia. Anatomia Patoldgica: adenocarci-
noma ductal moderadamente diferenciado con infiltracién
perineural, de tronco celiaco y nervio pericistico. Evolucién:
sin complicaciones, realizando eco-Doppler con buen flujo
arterial hepdtico. Alta a los once dias. Seguimiento: qui-
mioterapia con gemcitabina. PET/TAC a los cuatro afios de
la intervencién sin recidiva tumoral. CASO 2. Mujer de 49
anos con dolor epigdstrico irradiado a espalda de un mes
de evolucién. GICAK 720,3. TAC: lesién en cuerpo-cola
de pdncreas de 42x23mm, con afectacién de tronco celiaco,
arterias hepdtica, esplénica y géstrica izquierda y afectacion
local linfética. Intervencién: pancreatectomia distal, resecan-
do tronco celiaco y anastomosdndolo con la arteria hepdtica
propia. Gastrectomia total con reconstruccién en Y de Roux.
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Esplenectomfa, omentectomia, ooforectomia derecha, apen-
dicectomia, colecistectomia. Anatomia patolégica: adenocar-
cinoma ductal moderadamente diferenciado con infiltracién
de grasa peripancredtica y perineural, con metdstasis en
adenopatias locales, ovario derecho y epiplon. Evolucién: se
reinterviene a los 5 dfas por fuga del munén duodenal, que se
refuerza. Eco-Doppler con buen flujo arterial hepético. Alta
a los 13 dias de la intervencién. Seguimiento: quimioterapia
actualmente. PET/TAC a los cuatro meses de la intervencion
sin recidiva tumoral. CASO 3. Hombre de 69 afios con dolor
abdominal de meses de evolucién y pérdida de peso. TAC:
tumoracién en cuerpo de pincreas de 18x28mm que infilcra
arteria esplénica en su origen. Intervencién: pancreatectomia
distal con reseccién de tronco celiaco y colocacion de prétesis
de Goretex entre tronco celiaco y arteria hepdtica propia.
Anatomia patolégica: adenocarcinoma ductal infiltrante
moderadamente diferenciado con infiltracidn grasa, vascular
e intraneural. Evolucién: se reinterviene a los catorce dias por
necrosis de cara anterior géstrica e infarto esplénico, reali-
zando gastrectomia total con reconstrucciéon en Y de Roux
y esplenectomia. Nueva reintervencién a los seis dias por
colecistitis aguda perforada, trombosis de la prétesis arterial
y fistula duodenal y pancredtica por fuga en un punto del
mufdn duodenal. Se realiza colecistectomia, trombectomia y
refuerzo de la sutura duodenal. Fallece a los veinticinco dias
de la primera intervencion.

Discusidn: Varios autores han publicado el tratamiento de
tumores pancredticos invasores del tronco celiaco mediante
resecciéon del mismo sin reconstruccién. Hirano et al recu-
rren a la embolizacién de la arteria hepdtica comin preope-
ratoriamente, y Raut et al la ligan laparoscépicamente para
desarrollar la vascularizacién arterial hepdtica. En nuestro
caso, se reconstruyé el tronco celfaco a la arteria hepdtica
propia con o sin prétesis, obteniendo un buen resultado en
los pacientes menores de 60 afos, por lo que lo consideramos
como una buena opcién terapéutica en estos pacientes.

Polineuropatia amiloiddtica familiar. Trasplante en
domind: supervivencia de paciente e injertos

Tinoco Gonzdlez J, Marin Gémez LM, Jiménez Riera G,
Alamo Martinez JM, Muntané Relat J, Padillo Ruiz

FJ, Gémez Bravo MA
HH UU Virgen del Rocio

Introduccidn: El trasplante hepdtico en dominé (THD) es
una estrategia utilizada para aumentar el nimero de injer-
tos disponibles. Consiste en la realizacién de un trasplante
secuencial, donde un enfermo acttia a la vez de donante y
receptor. Es imprescindible que la patologia hepdtica del
paciente “dominé” tarde anos en desarrollar sintomatologia
en el paciente que lo recibe. La polineuropatia amiloidética
familiar (PAF) cumple estas condiciones.

Material y métodos: Andlisis retrospectivo de nuestra serie
THD (26 pacientes: 14 con PAF y 12 receptores del domind
[RD]) desde Junio de 2004 hasta Abril de 2013 para valo-
rar si existen diferencias entre los 2 grupos de pacientes.
Evaluamos: edad y género, MELD real, tiempo en lista de
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espera, tiempo de isquemia frfa, necesidad de hemoderivados
intraoperatorios, estancia hospitalaria, complicaciones en el
postrasplante precoz, rechazo agudo, retrasplante, mortali-
dad y supervivencia del paciente y del injerto. Expresamos
los resultados como la media + desviacién estdndar para las
variables continuas y porcentajes para las cualitativas. Cal-
culamos la curva de supervivencia actuarial segin el método
de Kaplan-Meier y el log-rank test para la significacién es-
tadistica. Todos los test estadisticos fueron evaluados como
significativos si la p < 0.05. El andlisis estadistico se realizé
usando el SPSS 20.0 (SPSS, Inc, Chicago, IL, United States).

Resultados: La edad media: 46,4 * 12,5 afios en el grupo de
PAF vs 62,8 + 3 afios para grupo RD, p=0, 0003. En el grupo
PAF hubo 71,4 % varones y 58,3% en el grupo RD. La media
del MELD real fue 7,2 en el grupo de PAF y 14,8 en el grupo
de receptores de los higados amiloidéticos (p = NS). En todos
los casos se realizd preservacién de la cava, salvo en 2 casos
del grupo PAF. El tiempo en lista de espera fue menor para el
grupo PAF (3,4%3) vs grupo RD (13 13,6), p = 0,02. El tiem-
po de isquemia frfa, la estancia media, la edad del donante,
las complicaciones del injerto, el retrasplante, la mortalidad
cruda, la supervivencia cruda y la supervivencia media del
injerto y paciente no presentaron diferencias estadisticamente
significativas. La necesidad de hemoderivados intraoperato-
rios no alcanza significacién, excepto plaquetas, grupo PAF
(0,2+0,6) vs grupo RD (2,543,6), p = 0,03. El rechazo agudo
es mas frecuente en el grupo de PAF (5 vs.0) con una p=0,02,
y las complicaciones del injerto no alcanzan significacién
estadistica, pero si observamos diferencias clinicas (p=0,09)
a favor del grupo RD. La supervivencia media global del
paciente: 36,1 + 30,3 meses (PAF: 36,1 + 33 vs RD: 36,1 + 28,
p=NS). La supervivencia media global del injerto: 29,4 + 31
meses (PAF: vs RD: 27,9 + 33,5 meses, p=NS). Actualmente,
hay ningtin RD diagnosticado de polineuropatia amiloidéti-
ca de novo.

Conclusiones: El THD se benefician por igual el grupo
con PAF y el del RD, en términos de supervivencia del pa-
ciente y del injerto. En nuestra serie los pacientes con PAF
se trasplantan antes que los RD y tienen menos necesidades
transfusionales de plaquetas intratrasplante. El grupo de RD
presenta menos rechazo que los enfermos de PAF. No hemos
diagnosticado ninguna polineuropatia amiloidética de novo
en el grupo RD.

Lesiones iatrogénicas de la via biliar: un problema en
evolucion no resuelto

Blanco Elena JA, Jiménez Mazure C, Sdnchez Pérez B,
Sudrez Munéz MA, Ferndndez Aguilar JL, Pérez

Daga JA, Santoyo Santoyo |
HRU Carlos Haya

Introduccidn: Las lesiones iatrogénicas de la via biliar
(LIVB) durante una colecistectom{a suponen una importante
fuente de morbimortalidad a largo plazo. Aunque se ha pos-
tulado en ocasiones que no supone mds que un problema de
curva de aprendizaje, la realidad es que su incidencia no ha
hecho méds que aumentar, especialmente desde la introduc-

cién del abordaje laparoscépico. Si bien son muchas las le-
siones que pasan desapercibidas, por su bajo grado, existe un
porcentaje significativo de pacientes que requieren reparacion
quirdrgica en el contexto de un tratamiento multidisciplinar.

Objetivos: Analizar los resultaos quirdrgicos de las repa-
raciones de las LIVB tras colecistectomia realizadas por la
Unidad de Cirugia Hepatobiliar y Pancredtica del Servicio
de Cirugia General, Digestiva y Transplante del HRU Carlos
Haya.

Material y métodos: En este estudio se presenta nuestra
experiencia en el manejo de las LIVB. Se trata de un estudio
observacional descriptivo en el que se incluyen todos los pa-
cientes sometidos a reparacién quirtrgica en nuestra unidad
durante el periodo comprendido entre enero de 1999 y marzo
de 2013. Se incluyeron un total de 33 pacientes.

Resultados: Se registraron un total de 33 LIVB, siendo tan
sélo 7 advertidas de forma intraoperatoria. Los pacientes
presentaron una mediada de edad de 61 afos (r: 40-79), exis-
tiendo un claro predominio del sexo femenino (67%). El 82%
de los procedimientos que ocasionaron la lesién biliar se llevé
a cabo por via laparoscopia, realizdndose el 42% de ellos en
nuestro centro. El 72% de los procedimientos se llevé a cabo
de forma electiva. El anilisis el espécimen quirtrgico arrojé
el diagnéstico de colelitiasis en 18 casos, de colecistitis aguda
en 11 y de vesicula esclreroatréfica en 2. Previamente a la repa-
racién quirdrgica se realizaron procedimientos endoscépicos
y de radiologfa intervencionista en el 88% de los pacientes. La
severidad de las lesiones, graduada segtin la clasificacién de
Bismuth, siguié la siguiente distribucién: I (8), II (2), III (6),
IV (8), V (3). En 14 casos se llevé a cabo una reconstruccién
mediante hepaticoyeyunostomia en Y e Roux, empledndose
la variante de Hepp Coineaud en otros 18. En un tnico caso
se llev6 a cabo anastomosis primaria. El tiempo mediano de
seguimiento de los pacientes fue de 6 anos (r: 0.2 — 9). Apa-
recieron complicaciones durante el curso postoperatorio en
10 pacientes, que presentaron un total de 16 complicaciones:
2 dehiscencias anastométicas, 3 abscesos intraabdominales,
4 fistulas biliares, 2 infecciones de herida quirtrgica y 4 cua-
dros médicos. De forma tardia persistian las complicaciones
en 3 de los pacientes. Dos de ellos presentaron estenosis biliar
tardia y un tercero present6 colangitis de repeticién.

Conclusiones: Pese a la gran revolucién que ha supuesto la
introduccién del abordaje laparoscépico en la cirugia de la
vesicula biliar, la gran mayorfa de las LIVB se producen en el
contexto de una colecistectomia laparoscépica. La reparacion
diferida llevada a cabo por un equipo experto permite tasas
globales de éxito en torno al 90% en el tratamiento quirtrgi-
co de estas lesiones.

Aquamantys® vs. Tissulink®: Analisis de nuestra
experiencia

Blanco Elena JA, Sdnchez Pérez B, Ferndndez Aguilar JL,
Sudrez Mufiéz MA, Rodriguez Silva C, Gdmez

Cérdoba C, Santoyo Santoyo J,
HRU Carlos Haya

Introduccion: Los Gltimos avances en instrumentacion qui-
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rurgica aplicados al campo de la cirugfa hepdtica han permitido
llevar a cabo resecciones mds seguras. Esto, sin duda, ha redun-
dado en una mayor resecabilidad de las lesiones parenquima-
tosas y en una menor morbimortalidad asociada. Entre estos
modernos dispositivos destacan los hidrocoaguladores bipola-
res, capaces de lograr la transeccién del parénquima hepdtico
con bajo voltaje y minima difusién térmica. Este mecanismo
entrafia, al menos sobre el papel, una mayor seguridad técnica
con respecto a los hidrocoaguladores monopolares. Ya que estos
alcanzan altas temperaturas y un mayor radio de difusién de la
energfa térmica generada, conllevan un mayor riesgo de iatroge-
nia sobre estructuras tanto biliares como vasculares.

Objetivos: Analizar los resultados quirdrgicos en funcién
del sistema de corte y coagulacién (monopolar vs. bipolar)
empleado en pacientes sometidos a reseccién hepdtica abierta.
Conocer si el uso del nuevo hidrocoagulador permite una
reduccién del tiempo quirtrgico, de las pérdidas hemdticas
intraoperatorias, menor indice de complicaciones y menor
estancia hospitalaria.

Material y métodos: Realizamos un estudio de cohortes
retrospectivas sobre 86 pacientes, recogidos desde Mayo 2011
hasta Marzo de 2013 en nuestra Unidad de Cirugia HBP.
Estos se distribuyeron en dos brazos con 43 pacientes, segtin
el uso de: Grupo Control (GC); CUSA® y Tissulink®, y
Grupo Estudio (GE); CUSA® y Aquamantys®. Las variables
de resultado fueron el tiempo quirdrgico y la hemorragia
intraoperatoria, los valores de GOT/GTP, INR y BT. Defini-
mos las complicaciones técnicas como: insuficiencia hepdtica
aguda, fistula biliar y colecciones intraabdominales. Ademds,
hallamos como indice global de resultados la estancia media
hospitalaria.

Resultados: Se intervinieron 86 pacientes por diferentes etiolo-
gias: 8 hepatocarcinomas, 42 metdstasis colorrectales, 7 metdstsis
no colorrectal, 7 por otra patologia neopldsica y 21 por patologia
benigna. Se llevaron a cabo 36 resecciones mayores. Predominé
el sexo masculino (52%), con una mediana de edad de 57 afios.
Los dos grupos fueron homogéneos para las variables demogré-
ficas, tipo de reseccion y comorbilidades. La pérdidas hemdticas
presentaron tendencia estadistica a favor del GE (GC 383 ml vs
GE 270 ml; p 0.19), a pesar de lo cual no hubo diferencias en
el consumo de hemoderivados (GC 0.23 U vs. GE 0,18 U). No
hallamos diferencias respecto al tiempo operatorio (GC 217 min
vs GE 246 min). No se observé diferencia significativa en los
marcadores de lesién hepatocelular (GOT/GPT 369/405 GC vs.
485/549 GE). De las 31 complicaciones registradas, 7 correspon-
dieron a fistula biliar (3 en GE y 4 en GC), 5 a colecciones intra-
abdominales (3 en GE y 2 en GC) y 2 a insuficiencia hepdtica
aguda (1 en GE y 1 en GC). Se registraron 7 reingresos (4 en el
GE y 3 en el GC). La mediana de la estancia hospitalaria fue de s
dias (r:1- 56), sin evidenciarse diferencias significativas en ambos
grupos (GC 6,30 dias vs. GE 6,34 dias).

Conclusiones: Aunque no se han demostrado diferencias
estadisticamente significativas en el empleo de hidrocoagula-
dores bipolares frente al de monopolares, se observan indicios
de una menor hemorragia intraoperatoria con el uso de los
hidrocoaguladores bipolares.
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Experiencia de la u.Trasplante hepatico del
h.U.Virgen de las nieves en la utilizacion de un
programa split adulto-infantil

San Miguel C, Fundora Y, Muffak K, Villegas T, Becerra A,
Garrote D, Ferrén JA.

Seccion de Cirugia HBP y Trasplante Hepdtico. UGC Cirugia
General y del Aparato Digestivo. H. U. Virgen de las Nieves.

Introduccidn: Las indicaciones de trasplante hepdtico (TH)
han sufrido una importante transformacién cualitativa y
cuantitativa a lo largo de los dltimos afios, determinando
una creciente necesidad en el nimero de donantes. Se han
desarrollado nuevas técnicas quirdrgicas para garantizar un
éptimo aprovechamiento y una expansién de las fuentes de
6rganos de donante caddver disponibles, como la biparticién
hepdtica (BH), o split liver, que precisa de una cuidadosa se-
leccién del donante, asi como de una rigurosa logistica en la
coordinacién de todos los grupos participantes.

Objetivos: Describir nuestra experiencia compartida con
el programa infantil de trasplante hepdtico de dos hospitales
universitarios de distinta provincia en la utilizacién de injer-
tos parciales de donante caddver en muerte cerebral proce-
dentes de una BH.

Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo,
que incluyé a todos los pacientes trasplantados en que se
realiz6 BH en el Hospital Universitario Virgen de las Nieves
de Granada entre enero de 2006 y diciembre de 2012. Se
analizaron variables entre las que destacan las caracteristicas
epidemioldgicas de donante y receptor, asi como sus comorbi-
lidades, complicaciones postoperatorias y supervivencia. Los
datos fueron analizados mediante el programa informdtico
IBM SPSS 19.0°. RESULTADOS Se analizaron 4 pacientes
(aproximadamente 2%) trasplantados por BH de un total de
204. Tres casos fueron realizados en mujeres, y uno en un
varén. Los donantes presentaron una edad media de 30 + 8
afos y un peso de 74 + 6 kg. Las causas de exitus fueron dos
accidentes cerebrovasculares agudos y dos traumatismos cra-
neoencefdlicos. Ninguno de ellos padecia de enfermedades de
interés, y presentaron valores normales de enzimas hepdticos,
con una estancia en U.C.I. en todos los casos inferior a las
48h. Los receptores adultos presentaron una edad media de
55 + 11 afos. El estadio Child-Pugh medio fue de 6 + 1, con
un MELD real de 9 + 2, ya que todos fueron incluidos por
indicaciones especiales (ascitis refractaria, encefalopatia hep4-
tica y prurito intratable). La estancia hospitalaria fue de 19 + 5
dias, con un seguimiento minimo de siete meses. Las causas
de TH fueron cirrosis endlica en dos casos, y cirrosis cripto-
genética y cirrosis biliar primaria en los otros dos. Durante
la cirugia de TH, en todos los casos se realiz6 una derivacién
porto-cava temporal. Se anastomosé el confluente de venas
suprahepdticas del receptor como estoma tinico a la vena cava
del donante en todos los casos. La anastomosis arterial se rea-
liz4 en el 50% de los casos entre las arterias hepdticas derechas
de receptor y donante, registrando un caso de arteria hepdtica
propia con arteria hepdtica derecha, y otro entre arterias he-
pdticas comunes. La reconstruccién biliar en todos los casos
fue hepato-coledocal, sin colocacién de drenaje tipo Kher. No
se ha registrado ningin caso de sindrome postreperfusion, y
tan s6lo hemos objetivado un biloma como complicacién bi-
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liar que se resolvié con tratamiento conservador, sin registrar
trombosis vasculares en ninguno de los casos, ni siendo nece-
sario el retrasplante de nuestros pacientes. Actualmente, tres
de los cuatro casos siguen vivos, siendo el tnico exitus debido
a una isquemia mesentérica con fallo multiorgdnico a los tres
afos, causa independiente del TH original.

Conclusiones: El programa de injerto parcial mediante BH
constituye una alternativa al TH cldsico con excelentes

Resultados: a dia de hoy en los registros nacionales. Nuestro
centro, pese a la limitacidn en el nimero de casos realiza-
dos, ha participado en el desarrollo de un protocolo de BH
que considera su indicacién siempre que participen grupos
expertos en su desarrollo, independientemente del nivel
hospitalario generador. Esta importante iniciativa permitird
expandir el pool de donantes y, por tanto, solventar en parte
la problemadtica actual que existe con los injertos disponibles.

Fast-Track en cirugia pancreatica

Torres Lorite M, Betancourth Alvarenga J, Sdnchez
Hidalgo JM, Robles Quesada T, Ciria Bru R, Bricefio

Delgado ], Rufian Pena S,
Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba

Introduccién: El desarrollo de programas Fast-Track o
ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) se ha incrementa-
do de forma exponencial en los dltimos anos, aun asf, es poca
su difusién en cirugia pancredtica.

Objetivos: Comparar los resultados de un programa ERAS
tras duodenopancreatectomia cefélica (DPC) con el abordaje
periopertorio cldsico.

Metodologia: Estudio de casos y controles, apareado 3:1 en
pacientes sometidos a DPC tipo Whipple por neoplasia pe-
riampular entre los anos 2008-2012 en el Hospital Universi-
tario Reina Sofia de Cérdoba segtn las variables descriptivas
(sexo, edad, presencia de Diabetes Mellitus preoperatoria,
presencia de comorbilidades y drenaje biliar previo). Grupo
Casos (n=34) DPC tipo Whipple con reconstruccién en
doble asa con protocolo ERAS. Grupo 2. Controles (n=102)
DPC tipo Whipple con reconstruccién cldsica con abordaje
perioperatorio cldsico. Criterios de Inclusién: Edad >18 afios,
IK>70%, sin tratamiento neoadyuvante, sin cirugfa previa.
Criterios de Exclusién: Los que no cumplieron criterios de
inclusién y aquellos con elevado riesgo anestésico (ASA IV).

Resultados: Un total de 136 pacientes fueron incluidos en
el estudio. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en las variables que se utilizaron para el “mat-
ching” 3:1. La edad media de la muestra fue de 61 afios [rango
30-80 afios], en el grupo control fue de 62,76 [30-80 afios] y
en el grupo ERAS fue de 64,26 [42-78 anos] (p>0,05). No
se encontraron diferencias significativas en la distribucién
por sexo entre ambos grupos (p>0,05). De los pacientes en
estudio, un 26,5% eran diabéticos previamente, (26% vs
27,4%; p>0,05). Tampoco hubo diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a las comorbilidades de los pacientes
incluidos (65,6% vs 67,6%; p>0,05). Las variables de interés
medidas en el curso postoperatorio fueron: una estancia
hospitalaria media global de 15,8619,34 dias, siendo menor

en el grupo ERAS (11,9145,17 vs 16,9419,93 dias; p=0,006).
El retraso en el vaciamiento géstrico con relevancia clinica
(Grados B y C de la International Study Group of Pancreatic
Surgery —ISGPFES), fue menor en el grupo control (14,9% vs
20,6% con p=0,006). No existieron diferencias en la propor-
cién de fistulas pancredtica postoperatorias grados B y C de
la ISGPES entre el grupo control y el grupo ERAS (15,68%
vs 20,58%; p=0,227). De la misma forma, la diferencia en el
porcentaje de complicaciones postoperatorias (grado III-V
clasificacién de Clavien) en ambos grupos, no fue estadistica-
mente significativo (38,2% vs 38,8%; p=0.949). Fue necesario
reintervenir al 17,9% de los pacientes, de los cuales, un 16,4%
eran controles, y un 23,5% eran ERAS (p=0.33) y reingresé el
10,1% global, 8,6% de los controles frente al 15,2% del grupo
ERAS (p=0,32). La mortalidad postoperatoria al primer mes
en el grupo control fue de 5,01% ERAS 10,8% (p=0.09).

Conclusiones: El abordaje ERAS ha demostrado ser un
abordaje seguro que permite acortar la estancia hospitalaria
postoperatoria, sin embargo, el retraso del vaciamiento gés-
trico puede verse incrementado en relacién a los cuidados
cldsicos perioperatorios.

Trasplante hepatico en HCC: 10 afos de experiencia.
Hospital Virgen de las Nieves. Granada

Fundora-Sudrez Y, Garrote D, Mufak Granero K,
Zambudio N, San Miguel C, Villegas T, Becerra A,
Valdivia J, Vilchez A, Ferrén JA.

Hospital Viregn de las Nieves

Objetivos: Realizar un estudio retrospectivo, observacional
y longitudinal para analizar nuestra experiencia en trasplante
hepdtico en receptores con HCC.

Material y métodos: Se incluyeron en el estudio los recepto-
res incluidos en lista de espera con diagnéstico de HCC que
cumplian criterios de Milano, entre 2002- 2012 en el Hospital
Virgen de las Nieves, Granada. Espafa. Se analizaron los
estudios diagndsticos realizados a la inclusién ( ecografia
abdminal + TAC + RMN ) y el estudio anatomopatolégico
del higado tras el explante. La realizacién de quimioembo-
lizacién transarterial (QETA) y los resultados anatomopa-
tolégicos en el higado explantado. Se analizé si la QETA
aumento la incidencia de trombosis arteriales. Andlisis de
supervivencia en este grupo de pacientes. El estudio se realizé
con el programa estadistico SPSS versién 15 para Window.

Resultados: Entre Marzo 2002- 2012 se realizaron un total
de 250 trasplantes hepdticos, entre ellos 56 receptores incluidos
en lista de espera con diagndstico de HCC. Se incluyeron en
el estudio st pacientes ya que cinco fueron excluidos (por no
tener estudio pretrasplante completo, ante la imposibilidad de
analizar las imdgenes realizadas en otro centro). La media de
edad fue de 57+7 afios, siendo el 86% hombres (n=44). El tiem-
po medio en lista de espera fue de 1942165 dias. A la inclusién
fueron diagnésticados 8 pacientes por eco + TAC, mientras
que en otros 8 pacientes realizo ademds RMN. En 35 pacientes
(68%) se realiz6 QETA. En dos pacientes se realizé PAAF de
las lesiones por ser las pruebas pretrasplante no concluyentes
(AP: 1 negativa y otra no concluyente para HCC). Al analizar
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los resultados del explante se encontrd 1 lesién embolizada con
necrosis completa y necrosis incompleta en 10 y 6 pacientes,
respectivamente. Mientras que en I paciente se encontro 2
lesiones embolizadas completamente. En un paciente con 3
lesiones a la inclusién se encontraron las lesiones completa-
mente necrosadas tras la quimioembolizacién. En 4 pacientes
las lesiones encontradas en el higado superaron criterios de
California y en un paciente las lesiones superaron Mllano. El
grado de diferenciacién tuvo la siguiente distribucién: bien
n=13 (25%), moderado n=13 (25%) y pobremente diferenciado
n=2 (3.9%) . En un paciente se encontro nidos celulares en la
necrosis del HCC tras QETA. Solo un paciente que se habia
sometido a QETA presento una trombosis arterial. Al final del
estudio y con un seguimiento medio de 48+30 meses la super-
vivencia bruta fue de 62%.

Conclusiones: Los resultados de nuestra serie son superpo-
nibles a lo publicado por otros grupos. El trasplante hepdtico
sigue siendo una opcién vdlida de tratamiento para HCC. La
utilizacién de QETA en espera de trasplante no aumenta las
complicaciones arteriales en nuestra serie obteniendo buenos
resultados en el control local de la enfermedad.

Efecto de la “inmunonutricion” respecto a la
nutricion estandar en neoplasias digestivas

L.Elmalaki Hossain, F Grasa Gonzdlez, M. Rodriguez
Ramos, D, Sdnchez Relinque, T. Gémez Sdnchez,
E,Garcfa-Sosa Romero,

Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo, Hospital
Punta de Europa. Algeciras ( Cidiz)

Introduccidn: La inmunonutricién es aquella capaz de,
ademds de otorgar los nutrientes requeridos por el organismo,
de modular el sistema inmune mejorando los mecanismos de
defensa y la capacidad de recuperacién de los pacientes. La
desnutricién en un problema global en el paciente quirtrgico
y muy prevalente en el oncoldgico, empeorando los resultados
de las intervenciones quirdrgicas y aumentando la tasa de
complicaciones infecciosas. Entre el 40-80% de los pacientes
oncolégicos sufren algiin grado de desnutricién. Desde los
afios 90 se han estudiado el efecto inmunomodulador de
ciertas biomoleculas ( Arginina, Glutamina, Acidos Grasos,
nucleétidos).

Objetivos: Valoracién del estado nutricional de los pacien-
tes con diagndstico de neoplasia digestiva ( colon/estémago) ,
para aportar a los pacientes seleccionados, en el preoperatorio
y postoperatorio inmediato, una dieta enteral inmunomodu-
ladora; con el fin de mejorar la evolucién de sus pardmetros
nutricionales, la morbilidad y la estancia hospitalaria.

Material y métodos: Se ha realizado durante un periodo de
12 meses un estudio prospectivo , aleatorizado, de 50 pacien-
tes con neoplasias digestivas ( Colon / Estémago). Al grupo
control ( 25 pacientes) se les suministré nutricién estandard
y a la otra mitad se les administré nutricién con actividad
inmunomoduladora ( Impact © ). Para ello se han tenido en
cuenta la valoracién global subjetiva generada por el paciente
(VGS- GP), pardmetros bioquimicos y antropométricos.
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Resultados: Se objetivé una disminucién de complicaciones
infecciosas, asi como menor indice de dehiscencia de anasto-
mosis con reduccidn global de la estancia hospitalaria en el
grupo sometido a inmunonutricién con Impact .

Conclusiones: La correcta valoracién nutricional para el
diagndstico de la desnutricién tan prevalente en el paciente
oncolégico y el tratamiento con suplementos inmunomodu-
ladores parece mejorar el postoperatorio de estos pacientes
reduciendo las complicaciones postoperatorias sobretodo
infecciosas y disminuyendo la estancia hospitalaria

Reseccion diafragmatica por hidatidosis pulmonar

Dominguez Reinado R; Barrera Talavera M, Illana Wolf J;
Espinosa Jimenez D; Melero Brenes S; Diaz Oteros M.

Hospital de Jerez de la Frontera

La hidatidosis se trata de una zoonosis con distribucién
mundial, estando intimamente relacionada con la ganaderia
y con déficit sanitario. En los humanos suele asentarse en el
higado en mas de la mitad de las ocasiones, aunque puede pre-
sentarse también en pulmén. La hidatidosis pulmonar tiene
una frecuencia del 10% del total de las localizaciones, siendo
bastante infrecuente la hidatidosis pulmonar primaria. La
transmision a pulmén puede ser por inhalacién, via sanguinea
(la més frecuente) y via linfdtica. Suelen ser quistes tnicos de
tamano moderado a grande. Presentamos un caso de paciente
de 56 anos con diagndstico inicial de quiste broncogénico en
lébulo inferior izquierdo. Durante la cirugfa el diagnéstico
principal pasa a ser hidatidosis pulmonar, estando el quiste
intimamente unido al diafragma por lo que es necesario la
reseccién de un fragmento del mismo. El diagnéstico anato-
mopatolégico confirma la hidatidosis, presentando un quiste
que ocupa casi la totalidad del 16bulo resecado.

Recidiva de tumor papilar solidoquistico
retroperitoneal

Garcia Albiach B, Gdmez Cérdoba ME, Ferndndez Aguilar
JL, Sénchez Pérez B, Pérez Daga JA, Sudrez Mufioz MA,
Santoyo Santoyo J.

Hospital Regional Universitario Carlos Haya - Mdlaga

Introduccién: El tumor pseudopapilar sélido es un tipo
infrecuente de neoplasia pancredtica. En casos excepcionales
pueden presentar una localizacién extrapancredtica. Presenta-
mos el caso de una paciente intervenida por recidiva hepdtica
de un tumor pseudopapilar extrapancredtico de origen retro-
peritoneal, que afios atrds habia sido diagnosticado como una
neoplasia suprarrenal.

Caso clinico: Mujer de 76 afos intervenida en el afio 2000
por una gran masa quistica retroperitoneal (> 15cm) depen-
diente de mesocolon, de localizacién pararrenal izquierda
anterior, precisando nefrectomia izquierda, colectomia y
esplenectomia. El estudio anatomopatolégico de la pieza
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informaba: mesocolon infiltrado por carcinoma de probable
origen adrenocortical. Intervenida nuevamente en 2004 por
recidiva hepdtica con segmentectomia V y reseccién atipica
de segmento VII, que el estudio histopatolégico concluia:
lesiones compatibles con metdstasis de carcinoma suprarre-
nal. Durante seguimiento en el afo 2012 se detecta nueva
lesién hepética en Segmento VI. Se considera inicialmente
como trastorno de perfusién, objetivindose después un
crecimiento lento y progresivo, por lo que se decide realizar
RMN que muestra una lesién lobulada, hiperintensa con
necrosis y focos hemorrdgicos en su interior, y posterior-
mente una PET que objetiva captacién patoldgica (SUV 3.9)
en esta localizacién. Se practica una biopsia de la lesién con
hallazgos sugestivos de metdstasis de neoplasia suprarrenal.
Ante los hallazgos se propone intervencién quirdrgica. Se
realiza reseccién hepdtica limitada de lesién de 6cm en
segmento VII. El estudio histopatolégico apoyado con
un estudio inmunohistoquimico concluye: metdstasis de
neoplasia pseudopapilar sélida extrapancredtica. Tras reeva-
luar las muestras existentes de las piezas quirtrgicas de las
intervenciones de 2004 y 2000, se comprueba la existencia
de un tumor primario retroperitoneal pseudopapilar sélido
exrapancredtico que ha sido el origen de las sucesivas lesio-
nes hepdticas mestatdsicas.

Discusién: Los tumores pseudopapilares sélidos, descritos
en 1959 por Frantz, son un tipo infrecuente de neoplasia
epitelial pancredtica (1-2% de tumores pancredticos) de
bajo grado de malignidad y crecimiento lento. Se han des-
crito contados casos en la bibliografia de tumores de este
tipo histolégico con localizacién extrapancredtica. Suelen
presentarse en mujeres jévenes, con gran tamafo. Su loca-
lizacién mds frecuente es mesocolon y ovario, seguidos de
epiplon mayor, retroperitoneo e higado. En algunos casos
asientan sobre tejido pancredtico ectépico. Aunque es muy
dificil hacer un diagnéstico preoperatorio hay algunos
signos radiolégicos en la TC y RMN que son sugestivos
de este tipo de lesiones: masa encapsulada, sélido-quistica,
ocasionalmente con calcificaciones y signos de hemorragia
intratumoral. En el diagnéstico anatomopatoldgico es fun-
damental el apoyo con técnicas de inmunohistoquimica,
siendo caracteristico la negatividad a citoqueratina, marca-
dores pancredticos enzimdticos y endocrinos, y la positivi-
dad a CD1o, MSE, PR y vimentina. El tratamiento de estos
tumores es la reseccidén quirdrgica, sin que haya contraindi-
cacién de cirugia en los casos que presenten extensién local
o metastisica.

Cierre de abdomen temporal con terapia de presion
negativa. Resultados por una Unidad de Trauma y
Cirugia de Urgencias

Gonzdlez Sinchez AJ, Aranda Narviez JM , Montiel
Casado MC, Ruiz Lépez M, Peréz Ruiz C, Garcia Albiach
B, Santoyo Santoyo J.

Hospital Regional Universitario Carlos Haya.

Objetivos: Describir las caracteristicas de los pacientes so-

metidos a cierre de abdomen temporal (CAT) por la Unidad
de Trauma y Cirugfa de Urgencias del Servicio de Cirugia
General, Digestiva y Trasplantes de nuestro hospital.

Material y métodos: Estudio descriptivo prospectivo em-
pleando los registros de nuestra base de datos prospectiva
CAT desde octubre de 2011 a abril de 2013. Se empled el pa-
quete estadistico SPSS 15.

Resultados: Se realizaron 7 CAT, todos ellos empleando
terapia de presién negativa (apésito abdominal, VAC®, KCI).
6 fueron varones, edad media de 49,7 afios (r:26-72 afios;
desviacion tipica 16,4 afos). En 3 ocasiones se realizé como
tratamiento del sindrome compartimental abdominal (SCA):
2 tras cirugfa de aneurisma de aorta abdominal roto y 1 por
pancreatitis aguda grave. En 4 ocasiones se realizé de forma
profilictica como parte de la cirugia de control de danos
(CCD): 2 por politraumatismo, uno por accidente vascular
mesentérico y I por sepsis abdominal por fuga de sutura. La
estancia media en Unidad de Cuidados Intensivos fue de 23,5
dias (r 15-37 dias; desviacidn tipica 7,8 dias), y la media de dias
con respiracién mecdnica invasiva de 15,5 dfas (r 1-26 dias;
desviacién tipica 7,5 dias). 3 pacientes presentaron fistulas
digestivas: una biliar tras trauma hepdtico abierto, y 2 intes-
tinales. 1 de ellas se considerd entero-atmosférica. 3 pacientes
fallecieron, todos por fracaso multiorgdnico, y todos ellos
como tratamiento del SCA. 2 de ellos desarrollaron fistula
intestinal como complicacién del tratamiento. Se consigui6
el cierre definitivo de la pared abdominal en 4 pacientes,
aunque uno de ellos fallecié. De los 3 en lo que no se pudo ce-
rrar la pared, 2 fallecieron. De aquellos en los que se cerré la
pared, en 2 se pudo realizar cierre fascial primario sin mallay
en 2 se empled la técnica de Chevrell. La decisién de no cerrar
la pared se tomé por el desarrollo de fistulas en 2 pacientes
y SCA terciario en otro. En 5 pacientes se realizé técnica de
traccién fascial con malla de polipropileno para facilitar la
aproximacién de los bordes aponeurdticos. En tres de ellos se
consiguié el cierre fascial primario. Los dos fracasos fueron
motivados por el desarrollo de fistulas digestivas. De lo 5 pa-
cientes, 2 fallecieron, todos con fistulas. La media de cambios
del apésito abdominal hasta el cierre definitivo o la decisién
de hernia ventral planeada fue de 3 (r 1-7; desviacion tipica
2,3). En los 3 casos en los que el apésito abdominal se cambié
4 veces o mds los pacientes desarrollaron fistulas digestivas,
pero en ningtin caso en los que se realizaron 1 0 2 cambios
antes del cierre primario o hernia ventral planeada.

Conclusiones: El CAT es un procedimiento que presenta
una elevada morbilidad y mortalidad, mayor cuando se rea-
liza por SCA. La mortalidad se relaciona con el desarrollo de
fistulas digestivas y estas con el nimero de cambios antes del
cierre de la pared. La técnica de traccién fascial con malla
puede ayudar a conseguir el cierre fascial definitivo.

Tratamiento de las hernias ventrales complejas
mediante técnica “sandwich” asociada a separacion
de componentes

Martin Cartes, JA., Bustos Jiménez, M., Tamayo Lépez,
MJ., Sojo Rodriguez, V., y Padillo Ruiz, J.
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Unidad de Cirugia de la Pared Abdominal Avanzada, HH.
UU. “Virgen del Rocio”, Sevilla

Introduccidn: La pared abdominal sigue siendo una zona
anatémica fundamental en la préctica de un cirujano general.
Se crefa que con los nuevos materiales protésicos se habian
solucionado todos los problemas existen en cuanto a la cober-
tura de los defectos. Pero esto no ha sido asi. La utilizacién de
material protésico extrano al organismo ha dado lugar a una
serie de secuelas (infeccién, extrusién) de las protesis que las
hacen inutilizables en situaciones complejas o en cirugia de
Urgencias.

Objetivos: Demostrar la versatilidad de nuestra técnica en
cierres de pared abdominal en situaciones complejas.

Material y mérodos: Presentamos treinta pacientes inter-
venidos en los tltimos tres afios por presentar eventraciones
multirrecidivadas, con el resultado de un estado catastréfico
de la pared abdominal. Veinticinco de los casos procedian
de otros centros hospitalarios o provincias de Andalucfa. En
siete casos existian abscesos y fistulas en la pared abdominal
por infeccién de mallas previas. En otros cinco casos las fis-
tulas eran enterocutdneas. La distribucién por sexos fue de 13
varones y I7 mujeres, y las edades oscilaron entre los 36 y los
68 afios de edad. Comenzamos utilizando una técnica “sdnd-
wich” en la que combindbamos una prétesis intracavitaria de
dermis porcina (Permacol) o una reabsorbible de 4cido poli-
glicélico (Bio-A) en funcién de que el campo estuviera con-
taminado o limpio, con otra de polipropileno de bajo peso
molecular y poro ancho (Optilene Mesh Elastic) colocada en
posicién suprafascial. Todo ello con control per y postopera-
torio de presion intraabdominal, mediante sistema conectado
a sondaje vesical.

Resultados: Veintinueve pacientes fueron dados de alta sin
problemas, debiendo utilizar faja ajustada durante 5-6 meses.
En diez de los casos aparecieron seromas que se resolvieron
de modo incruento ayudados por la compresién de la faja
en siete; en uno de los casos restantes, el seroma se abrié es-
pontdneamente al exterior, y se sobreinfectd, encontrdndose
en la actualidad necesitado de curas locales. Otro paciente
presentd necrosis parcial de la piel; al poco tiempo el tejido
de granulacién comenzé a colonizar la prétesis de dermis por-
cina, y en la actualidad se encuentra en espera de un injerto
de piel que cubra el defecto residual. En otro caso, parte de la
prétesis de dermis porcina fue destuida por la accién de las
pomadas con enzimas proteoliticos utilizadas en las curas,
una vez abierto el seroma. Por dltimo, un paciente fallecié
en el postoperatorio como consecuencia de un proceso neu-
moénico en el postoperatorio. La funcionalidad abdominal
es aceptable en todos los casos. A la fecha sélo hay datos de
una recidiva herniaria, que ya fue reintervenida con buenos
resultados..

Conclusiones: Las técnicas “sindwich” asociadas a otras
como la de separacién de componentes son adecuadas para
el cierre en casos de cierre dificultoso o de abdomen catas-
tréfico y en manos experimentadas, son bastante seguras y
facilitan la resolucién de casos imposibles de resolver de otro
modo..
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Obstruccion intestinal por colitis isquémica
estenosante de colon descendente y sigmoides que
simula una neoplasia

De los Reyes Lopera N, Gil Alonso L, Sdnchez Moreno
L, Lépez Pérez ], Lépez Ruiz ], del Rio Lafuente E Oliva
Mompein E

Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla

Introduccién: La causa mds frecuente de obstruccidn de
intestino grueso es el adenocarcinoma estenosante de colon.
Le siguen las hernias complicadas, enfermedad de Crohn
estenosante, impactacion de heces en personas ancianas o la
enfermedad diverticular. La colitis isquémica es una entidad
que afecta predominantemente a la poblacién anciana, que
se relaciona con factores de riesgo cardiovascular, y suele ser
de predominio en colon descendente y sigmoides hasta en el
40% de los casos. Los sintomas mds frecuentes son dolor y
distensién abdominal, peritonismo localizado o difuso si la
afectacién es transmural, diarrea, nduseas o vémitos. Rara-
mente cursa con obstruccién intestinal, tal y como presenta-
mos a continuacién.

Caso clinico: Varén de 59 afios con antecedentes de hiper-
tension arterial, dislipemia, diabetes mellitus tipo 2 no insu-
linodependiente y cdlicos nefriticos de repeticién. Ingresado
en planta de Medicina Interna desde hace 3 meses por cuadro
de alteraciéon del trdnsito intestinal, con deposiciones con
productos patolégicos, dolor célico abdominal y tenesmo
rectal. Sospecha de neoplasia de colon descendente y sigma
frente a colitis focal en TAC. La colonoscopia detecta neofor-
macién infranqueable a 8 cms del margen anal, con biopsias
no concluyentes para adenocarcinoma. El paciente comienza
con cuadro suboclusivo y mala evolucién del mismo pese a
tratamiento conservador, por lo que se decide cirugia urgente
diferida. Se observa sigma y recto engrosados, de aspecto
isquémico, por lo que se realiza sigmoidectomia, reseccién
anterior baja de recto y colostomia terminal. El anilisis de
la pieza revela una colitis isquémica estenosante sin focos de
neoplasia. Actualmente el paciente se encuentra asintomadtico.

Conclusiones: en ocasiones, la colitis isquémica puede
presentarse con un comportamiento pseudotumoral, siendo
indiferenciable clinicamente de una neoplasia maligna de
colon. Por ello, es necesaria una cirugfa radical de la misma,
que en estos casos es a un mismo tiempo terapéutica y diag-
nostica.

Tumor carcinoide apendicular. Un tumor
infravalorado por el patoélogo y el cirujano

Grasa Gonzdlez E, Sdnchez Relinque D., Gémez Sdnchez
T., Elmalaki Hossain L., Gémez Modet S., OrtegaCarrasco
A., Rodriguez Ram
Hospital Punta de Europa (Algeciras, Cddiz)

Introduccidn: Tumor carcinoide del apéndice (TCA) es la
lesién maligna primaria mds frecuente del apéndice. Suelen
ser asintomdticos y son diagnosticados de forma casual tras
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apendicectomia por apendicitis aguda con una prevalencia
del 0.3-0.9% de las apendicectomias. Los pacientes con TCA
tienen un riesgo de desarrollo de neoplasia colorrectal sin-
crénica o metacrénica de hasta 33%. La localizacién mds fre-
cuente es en el dpex apendicular y las metdstasis regionales a
ganglios linfdticos son mucho mds comunes que las reconoci-
das. La deteccién incidental de TCA tras una apendicectomia
requiere de una evaluacién de niveles séricos de Serotonina y
Cromogranina A, s-hydroxynindolacetic 4cido (s-HIAA), Rx
torax, Ecografia abdominal, TAC toracoabdominopelvico /
RMN, Colonoscopias seriadas, Gammagrafia con Octreéti-
do marcados con 111ln. Dada la incertidumbre sobre la posi-
bilidad de metéstasis locorregional y el riesgo bajo, pero real
de hacer metdstasis a distancia, debe valorarse la realizacién
de cirugia oncoldgica adyuvante a la apendicectomia inicial.
El tamafno tumoral es el factor prondstico mds importante,
recomenddndose una apendicectomia si TCA <1 c¢m sin afec-
tacién ganglionar mesoapendicular; Hemicolectomia derecha
si tamafio del tumor >2 cm, invasién linfitica, ganglios lin-
faticos afectos, margenes de reseccién afectos, pleomorfismo
celular con un alto {ndice mitético.

Material y métodos: se hace una estudio restrospectivo de
los casas de TCA en nuestro Servicio, evidencidndose, al
igual que en la mayoria de la literatura consultada, que el
tamafio tumoral, grado de invasién tumoral, grado de afec-
tacién ganglionar... no han sido incluidos de forma rutinaria
en los estudios anatomopatoldgicos. Presentamos 9 casos de
TCA, el primero en 2002 y el Gltimo en 2012. 7 mujeres y
2 hombres, con una edad media 315 afios, (edad mds pre-
coz: 13 afos (mujer), y edad mds tardfa: 65 afios (hombre)).
Diagnéstico inicial: 8 apendicitis aguda y 1 absceso pélvico.
Tratamiento inicial: 7 Apendicectomias McBurney, 1 Apen-
dicectomia laparoscépica y 1 Conservador. Informe de AP
no informa del tamafo: 6/9, de la localizacién en el apéndice
cecal: 4/9, no informa si hay afectacién ganglionar regional:
9/9, no informa del grado de invasién pared apendicular: 2/9.
Independientemente del informe anatomopatolégico ningtn
paciente fue reintervenido frente al diagndstico casual de
TCA. Un paciente sufrié episodios suboclusivos repetidos
hasta laparoscopia reconvertida con diagndstico casual de
siembra peritoneal, 3 meses después de apendicectomia pro-
gramada.

Conclusiones: El TCA continta siendo de interés a pesar de
su baja incidencia. Audn existe controversia con respecto a la
funcién de hemicolectomia derecha en el manejo quirdrgico.
El tamafio del tumor se sigue considerando el factor pronds-
tico mds importante. No hay evidencia que demuestre un be-
neficio de supervivencia para hemicolectomia derecha sobre
apendicectomia simple en pacientes con carcinoides mayores
de 2,0 cm de didmetro

Factores relacionados con la mortalidad en la
diverticulitis aguda complicada intervenida de forma
urgente

J. Valdivia; A. Bustos; C. San Miguel; R. Conde , E.
Huertas; I. Segura; P. Palma; J. A. Ferrén

Seccion de Cirugia Colorrectal, HUVN Granada

Objetivos: Analizar la correlacién del peritonitis severity
score (PSS), Hinchey, severidad radiolégica, ASA preoperato-
rio con la mortalidad en los pacientes con diverticulitis aguda
complicada intervenida de forma urgente.

Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo
de una serie consecutiva de 452 pacientes que ingresaron con
el diagnéstico de diverticulitis aguda complicada durante los
afios 2004 - 2010. Se analizaron los pacientes que se inter-
vinieron de forma urgente evaluando el Peritonitis severity
score, hinchey, ASA y severidad radiolégica segin Ambro-
setti y su correlacién con la mortalidad asociada a esta pato-
logfa. Se utilizé el sistema informdtico SPSS, para el estudio
analitico bivariante, empleando el test de Chi cuadrado o la
correccién de Fisher segtin correspondia.

Resultados: De los 452 pacientes, se analizaron 106 (23.4%)
casos que se intervinieron de forma urgente. Se observaron
11 (10,37%) casos de mortalidad postquirdrgica inmediata.
El 63.2% presentaban ASA III, IV. El 11.3% tenfan un PSS de
10-11 puntos. La prueba de imagen mds utilizada fue la TC
(91.3%). El 72.6% presentaron TC abdominal con severidad
radiolégica; y la correlacién entre los hallazgos radiolégicos y
la cirugfa urgente fue del 82.9%. El 50.9% de los intervenidos
eran Hinchey III, IV. Tras el estudio analitico bivariante; los
pacientes que presentaron un ASA IILIV(p=0.006); Hinchey
grado IILIV(p=0,005) ,PSS>=9(p=0,009) y con una mayor
severidad de la prueba de imagen(p=0,0033), mostraron una
mayor tasa de mortalidad asociada a esta patologia.

Conclusiones: La mortalidad de los pacientes con diverticu-
litis aguda complicada intervenidos de forma
urgente, es directamente proporcional al grado de severidad
del ASA, Hinchey, PSS y complejidad radiolégica.

Estudio prospectivo de las ventajas de la extraccion
transanal de la pieza durante la hemicolectomia
izquierda por puerto Unico

Morales-Conde S, Socas Macifas M, Barranco Moreno
A, Garcia Martinez JA, Alarcén del Agua Isaias, Rubio
Manzanares M, Padillo ]

Htal Virgen del Rocio, Sevilla

Objetivos: Los beneficios de un abordaje quirtrgico mini-
mamente invasivo han sido mostrados en diversos ensayos
clinicos, demostrando una disminucién del dolor postopera-
torio y un mejor resultado cosmético, manteniendo los crite-
rios oncolégicos. El puerto tnico intenta mejorar los resulta-
dos de la cirugfa laparoscépica convencional, disminuyendo
el dolor y mejorando la cosmética. Dado que la mayoria de
la morbilidad relacionada con la incisién durante el abordaje
por puerto Unico estd asociada en nuestra serie a la cirugfa de
colon, hemos comenzado a realizar la extraccién de la pieza
a través del ano para intentar mejorar nuestros resultados.
La extraccién del espécimen por via transanal es un paso
hacia adelante con el fin de evitar complicaciones asociadas
tales como infecciones de la herida o hernias. El objetivo es
mostrar que el puerto tnico en la cirugfa laparoscépica de
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colon con extraccién transanal del espécimen es una técnica
alternativa, reduciendo la morbilidad de la herida quirdrgica
en comparacién con la misma via de abordaje con extraccién
transumbilical.

Pacientes y Métodos: Presentamos nuestra serie de hemico-
lectomia izquierda por puerto tnico, la cual incluye 31 casos.
La cirugfa se realiza utilizando el dispositivo SILS a través
de una incisién transumbilical transversa en todos los casos,
pero la extraccién de la pieza se realizé a través del incisién
umbilical en 19 casos y a transanal en 12. Los resultados
fueron analizados prospectivamente a fin de detectar la mor-
bilidad de la herida quirtrgica y otras complicaciones relacio-
nadas con la cirugfa.

Resultados: Ambas series fueron homogéneas siendo la lon-
gitud de la incisién mayor, con resultados estadisticamente
significativa, enla extraccién transumbilical (32,3 mm vs.
23,1). No se hallaron diferencias en complicaciones genera-
les, longitud del espécimen, mdrgenes y niimero de ganglios
linfaticos. En cuanto a complicaciones relacionadas con la he-
rida quirdrgica, 2 infecciones superficiales, un seroma y una
hernia incisional se identificaron en el grupo donde se extrajo
la muestra a través del ombligo, mientras que no se encontra-
ron complicaciones en aquellos pacientes en los que se realizé
la extraccién transanal.

Conclusiones: La cirugfa laparoscépica por puerto tinico del
colon con extraccién a través del orifico natural transanal del
espécimen, es un procedimiento seguro en pacientes seleccio-
nados y reproducibles en manos de cirujanos laparoscépicos
expertos, logrando similares resultados oncolégicos que la
cirugfa laparoscdpica convencional. Los beneficios sobre la
hemicolectomia izquierda por puerto tinico con extraccién
transumbilical inciden en la no necesidad de ampliar la
incisién, lo que disminuye las posibilidades de desarrollar
una hernia al tiempo que reduce la morbilidad asociada a la
herida quirtdrgica.

Estudio observacional de hemitiroidectomia en
régimen de Cirugia Mayor Ambulatoria

Aparicio Sdnchez D, Rubio Manzanares-Dorado M,
Tinoco Gonzélez J, Reguera Rosal J, Muschref AR, Martos
Martinez JM, Docobo Dur4

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

Introduccidn: Hemos realizado un estudio observacional
retrospectivo de pacientes sometidos a hemitiroidectomfa rea-
lizadas en régimen de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA).
El objetivo del estudio es comprobar la seguridad y eficacia
del régimen ambulatorio en pacientes seleccionados con alta
en el mismo dia de la cirugfa.

M¢étodos: Se han incorporado al estudio todos los pacientes
programados para hemitiroidectomia en régimen de CMA
desde Noviembre de 2012 hasta abril de 2013. Los criterios de
inclusién de estos pacientes en este régimen han sido: ASA Ty
I, menores de 6o afios, sin comorbilidad grave asociada, que
tuviesen afectacién de un solo l6bulo tiroideo. Se incluyeron
también otras patologias como 1 adenoma paratiroideo y un

78

quiste tirogloso. Todos cumplian criterios de inclusién en el
programa de CMA (Distancia, acompafiante, teléfono,etc). La
hemitiroidectomia se realizé bajo anestesia habitual con Intu-
bacién orotraqueal, segtin técnica habitual, utilizando sellador
de vasos y cierre de piel con sutura intradérmica de monofila-
mento. No se utilizé drenaje. El seguimiento de los pacientes
se realiz6 durante las primeras 48h mediante entrevista telefé-
nica.La retirada de la sutura a los 7 dias en centro de saludy se
volvieron a valorar en las consultas al mes de la intervencién
valordndose: disfonia (Pardlisis recurrencial unilateral), disnea
(pardlisis recurrencial bilateral), complicaciones de la herida
quirdrgica como hematoma, seroma e infeccién, Insuficiencia
paratiroidea aguda (Hipocalcemia clinica y analitica) e insufi-
ciencia tiroidea (Niveles de TSH y T4).Para el andlisis estadis-
tico se usaron andlisis descriptivos y de frecuencias.

Resultados: En total se incluyeron en el estudio a 18 pa-
cientes a los cuales se les realizé6 hemitiroidectomia (16),
extirpacién de adenoma paratiroideo (n=1) y extirpacién de
persistencia del conducto tirogloso (n=1) Todos los pacientes
completaron el seguimiento desde la intervencién hasta su
revision en consulta al mes. El estado preoperatorio de los pa-
cientes fue el siguiente: edad media de 39.22 afios (Rango 19-
59), 17 mujeres y 1 hombre, PAAF con nédulo coloide (n=9),
patrén folicular (n=4), displasia de células ductales (n=1),
atipia celular o indeterminada (=1), el ASA fue de I (22.2%) y
II (77.8%). Todos los pacientes fueron alta al domicilio en el
mismo dia de la intervencién.No hubo ningtin requerimiento
telefénico.No fue precisoninguna ningtn ingreso hospitala-
rio ni reintervencién por complicaciones en las primeras 48h
postoperatorias. A partir de las 48h se registraron como com-
plicaciones: hematoma (n=1) y seroma (n=1).

Conclusiones: Los pacientes intervenidos de cirugfa tiroi-
dea (hemitiroidectomia) en nuestro centro en régimen de
CMA han obtenido una respuesta esperada al planteamien-
to realizado. Los pacientes adecuadamente seleccionados,
intervenidos por cirujanos entrenados en cirugfa tiroidea y
seguimiento adecuado presentan unos excelentes resultados.
La tiroidectomia en régimen de CMA en nuestra experiencia
es un procedimiento seguro y eficaz. La mayoria de las com-
plicaciones son leves en pacientes que cumplan unos criterios
de seleccién. Creemos que este tipo de intervenciones en ré-
gimen de CMA puede ayudar a aumentar la eficiencia de las
unidades de cirugfa endocrina.

Impacto de la superespecializacion en el perfil de
complicaciones en la cirugia del bocio multinodular

Durdn VM, Méndez C, Pérez M, Garcia I, Ramirez CP,
Razak A, Martos JM, Padillo FJ.

Hospital Universitario Virgen del Rocio

Introduccidn: Las complicaciones mds trascendentes que
suelen aparecer en la cirugfa del bocio multinodular (BMN)
son el hipoparatiroidismo, la lesién recurrencial y el hemato-
ma sofocante. Aparecen mds o menos frecuentemente segtin
las caracteristicas del paciente y de la propia glindula. Que-
remos analizar si la superespecializacién en cirugia endocrina
influye en el perfil de complicaciones en la cirugia del BMN.
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Material y métodos: Analizamos el perfil de complicaciones
en una muestra de 178 pacientes de entre los 1.190 interve-
nidos por BMN en la Unidad entre septiembre de 2001 y
marzo de 2012. Se realiza un estudio descriptivo y analitico
de la aparicién de complicaciones en relacién con las distin-
tas variables habitualmente referidas en la bibliografia (sexo,
edad, tiempo de evolucidn, obesidad, clinica o radiologia de
compresién, componente intratordcico, tamafio y peso del
bocio, funcién, e histologia) Resultados: Los pacientes fue-
ron 20 hombres y 158 mujeres, con edad media de 52,9+13,1
anos. La estancia media fue de 2,4#+1,2 dias. La incidencia
glogal de complicaciones fue del 26,9%, y no se relaciond
de forma estadisticamente significativa con ninguna de las
variables estudiadas. La incidencia de hiperparatiroidismo
transitorio fue del 19,1% y definitivo del 1,7%. Su aparicién
se relacioné con un mayor tamano de bocio (grado IV) de
manera estadisticamente significativa (p<0,05). Aunque
sin significacién estadistica (p=0,06), fue mds frecuente en
pacientes hipotiroideos (33,3%) que en eutiroideos (22,3%) y
menos en hipertiroideos (11,4%). No hubo asociacién con el
resto de variables. Hubo lesién recurrencial transitoria unila-
teral en § pacientes (2,8%), bilateral transitoria en uno (0,5%),
que no preciso traqueostomia, y unilateral definitiva en 2
(1,2%). La tnica variable que se asocié de forma significativa
con su aparicién fue el tamano del bocio a la exploracién,
siendo mds frecuente en el grado IV y menos en el grado II
(p=0,004). Sin embargo, no hubo relacién con el peso del
bocio. No hubo ninguna lesién recurrencial en pacientes con
hipotiroidismo. Los 4 hematomas que hubo se produjeron en
mujeres sin sintomatologfa previa compresiva, siendo m4s fre-
cuentes en los bocios grado I de forma significativa (p<0,05).
No hubo hematomas en los bocios grado III- IV. No hubo
diferencias en cuanto a la funcién ni al resto de variables. No
hubo hematomas sofocantes en los tltimos 2 afios del estu-
dio. Discusién Las principales complicaciones de la cirugia
del BMN son hipoparatiroidismo (0,5%-5%), lesién del nervio
recurrente (1%-2%), traqueomalacia y hematoma sofocante (1-
2%), aunque su incidencia y causas no son homogéneas en la
bibliografia. Estos problemas se describen con mds frecuencia
en bocios grandes, en los BMN téxicos y en reintervenciones.
En nuestra experiencia, tanto la lesién recurrencial como el
hipoparatiroidismo, ocurre més frecuentemente en bocios de
tamafio mayor (grado IV) mientras que el hematoma se da
mds en bocios de menor tamano (grado I). Esto tltimo puede
explicarse porque en el bocio de menor tamano los vasos son
mds pequefios y presentan mayor dificultad para su control.
La reduccidn de incidencia de hematoma en los tltimos afios
(nula en los dos dltimos), pensamos que se debe al empleo de
las modernas fuentes de energfa.

Patologia cervical asociada al bocio multinodular

Virginia M Durdn, Cristina Méndez, Marina Pérez,
Inmaculada Garcia, Abdul Razak, Cesar Ramirez, Juan M
Martos, F Javier Padillo

Unidad de Cirugia Endocrina. UGC de Cirugia General y
Digestiva. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Introduccion: El bocio multinodular (BMN) se asocia en su
presentacién a diversas patologfas, de las que las mds conoci-
das son el carcinoma oculto y el hiperparatiroidismo. Presen-
tamos nuestra experiencia al respecto. Pacientes y método:
Estudio retrospectivo descriptivo de los pacientes interveni-
dos por bocio multinodular mediante tiroidectomia total (en
uno o dos tiempos) entre septiembre de 2001 y marzo de 2012

Resultados: Se ha estudiado una base de datos de 1.382
pacientes intervenidos por bocio multinodular en el perio-
do estudiado, de los que 1.190 fueron vélidos, 154 hombres
(12,9%) y 1036 mujeres (87,1%) con una media de edad de
54,03 13,07 afios. La prevalencia de carcinoma oculto fue
del 7,5% (89/1190). No hubo diferencias significativas entre
hombres y mujeres ni en la edad en los pacientes con y sin
carcinoma. Cuatro pacientes presentaron dos carcinomas
distintos asociados y uno presentd un carcinoma asociado a
un adenoma trabecular hialinizante. En 30 pacientes se rea-
lizaron intervenciones asociadas. Tres pacientes presentaban
quiste del conducto tirogloso que se traté en el mismo acto
quirdrgico. Fueron dos varones y una mujer, con una edad
media de 63 anos. Veintisiete pacientes presentaron hiperpa-
ratiroidismo primario (2,3%), siendo todas mujeres (p=0,003)
practicdndose 25 paratiroidectomias de una glindula y 1 sub-
total. No hubo incidencias en relacién con la intervencién de
la patologia asociada. La estancia media postoperatoria de los
pacientes en que se realizé otra intervencién no difiri6 signi-
ficativamente de la de los pacientes en los que solo se present6
tiroidectomia, salvo en el caso de la paciente a la que se prac-
ticé paratiroidectomia subtotal en la que la estancia fue sig-
nificativamente m4s larga (p<0,05). No hubo asociacién entre
la presencia de carcinoma oculto y otra patologia. Tampoco
hubo asociacién entre la funcién del bocio y la aparicién de
patologia asociada. En el estudio histolégico, un 14% de casos
presentaron signos de tiroiditis crénica.

Discusién: La aparicién de carcinoma oculto es un hecho
conocido en el BMN desde los afios 60, habiendo seguido la
comunidad cientifica el camino del péndulo en su valoracién,
pasando de una alarma inicial, al escepticismo en los afos
80-90. Sin embargo, en los ultimos afios ha habido un nuevo
interés y preocupacién por esta entidad. La incidencia en
nuestra serie se situa en el rango medio-inferior de las cifras
que se observan habitualmente en la bibliografia. El hiper-
paratiroidismo también ha presentado una asociacién con el
bocio conocida desde hace afios, siendo mds frecuente en el
BMN que en la poblacién general, aunque nos llama la aten-
cién que en nuestra serie solo haya aparecido en mujeres. Por
ultimo, podemos concluir que la patologia asociada al bocio
multinodular puede resolverse de forma segura en el mismo
acto quirdrgico, sin que ello afecte a la evolucién del paciente.

Carcinoma de paratiroides: analisis de nuestra serie

Rocio Soler-Humanes, Luis Ocafa-Wilhelmi, Luis C.
Hinojosa, Enrique Gliickmann-Maldonado, José Rivas-
Marin, Francisco Villuendas

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Victoria. Mdlaga.
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Introduccién: el carcinoma de paratiroides es un tumor
muy inusual, suponiendo el 1% de todos los hiperparati-
roidismos primarios. Se presentan habitualmente en las
gldndulas paratiroides de localizacién normal o en gldndulas
ectépicas. La mayorfa son hormonalmente funcionantes
e hipersecretan hormona paratiroidea, por lo que los pa-
cientes presentan una importante clinica de hipercalcemia.
Las técnicas de imagen (ECO / Sestamibi) ayudan en la
localizacién, pero poco en el diagnéstico de malignidad, no
estando recomendada la PAAF. La reseccién quirdrgica es el
tratamiento de eleccién, incluso de la recurrencia (ocurre en
mis del s0% de los casos).

Material y métodos: presentamos nuestra serie, recopilada
en los dltimos dos anos, y que cuenta con cinco casos. Todas
fueron mujeres y con edades comprendidas entre los 40 y los
79 afios. La forma de presentacién fue variada (nefrolitiasis,
pancreatitis, fracturas patoldgicas, insuficiencia renal, nefro-
calcinosis, etc.), pero en todos los casos las pacientes estaban
muy sintomdticas dada la importante hipercalcemia que pre-
sentaban. En tres de los casos la sospecha de carcinoma era
muy alta (clinica, nivel de PTH), el cuarto era una recidiva y
en el quinto fue el hallazgo intraoperatorio de una tumora-
cién paratiroidea parcialmente intratiroidea e indistinguible
del tejido tiroideo lo que nos hizo abordarla como si de un
carcinoma se tratara. En los cinco casos el tratamiento fue
radical para el carcinoma paratiroideo, realizando exéresis
de la tumoracién, lobectomia tiroidea homolateral, istmec-
tomia, vaciamiento ganglionar nivel VI homolateral y re-
seccion timica, y en un caso reseccién del nervio laringeo
recurrente, ya que estaba infiltrado y englobado en el tumor
(esta paciente ya tenfa confirmada la pardlisis recurrencial de
ese lado).

Resultados: el postoperatorio cursé sin incidencias, excepto
en la paciente en que resecamos el nervio, que precisé de una
traqueostomia a las 48 horas de la intervencién, debido a su
insuficiencia respiratoria. Todas mejoraron se sus sintomas
(incluso la traqueostomfa ya estd cerrada) y no han recidiva-
do. Previa a la intervencidn y a los 15 minutos de la exéresis se
realizaron determinaciones de PTH turbo, con un descenso
muy apreciable de la misma. La confirmacién histopatolégica
situd a los casos en los diferentes patrones descritos para el
carcinoma de paratiroides. La paciente recidivada recibia su
tercera intervencién, y no fue hasta esta vez que recibié un
tratamiento correcto, no presentando recidiva tras dos afios.
No hemos tenido mortalidad.

Conclusiones: El carcinoma de paratiroides es muy inusual,
siendo el diagnéstico preoperatorio de seguridad muy dificil.
Es por ello que ante la duda razonable de que estemos ante
un carcinoma de paratiroides hay que realizar un tratamiento
quirdrgico completo, con la aspiracién de mdrgenes quirtrgi-
cos negativos. Es la forma de tratar de evitar la recidiva de la
enfermedad, que se produce en un alto porcentaje de casos,
tal vez por no recibir el tratamiento inicial correcto. Parece
correcto que el tratamiento y seguimiento de estos casos deba
realizarse en Unidades de Cirugfa Endocrina con experiencia
en una patologia que es tan poco frecuente.
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Fistula linfatica cervical tras linfadenectomia central
en cancer papilar tiroideo

Grasa Gonzdlez E, Gémez Sdnchez T., Elmalaki Hossain
L., Romero Gallego D., Saenz de Tejada P, Ruiz de
Gopegui M., Sdnchez Rel

Hospital Punta de Europa (Algeciras, Cddiz)

Introduccion: La fistula linfitica (FL) tras las disecciones de
cuello es una entidad poco frecuente, su diagnéstico puede
establecerse intra o extraoperatoriamente, siendo en un 80%
su deteccién postoperatoria. El manejo de la FL atin no estd
totalmente establecido, si bien, la mayoria de las escuelas
recomiendan un tratamiento conservador, con medidas de
soporte nutricional con triglicéridos de cadena media (TCM)
y nutricién parenteral total. Existen nuevas lineas de inves-
tigacién basada en el uso de somatostatina y sus derivados,
etilnefrina o escleroterapia. Cuando estas medidas fracasan,
el tratamiento quirtdrgico se propone como alternativa.

Caso clinico: Presentamos el caso de una paciente intervenida
de carcinoma papilar tiroideo con linfadenectomia central cer-
vical, que sufre de fuga linfdtica en el postoperatorio. Las ma-
niobras empleadas para el diagndstico fueron la anamnesis y
exploracién fisica asociada a pruebas radiolégicas complemen-
tarias, que evidenciaron una coleccién cervical que fue drenada
percutineamente evidencidndose emision de liquido linfético.
Se deja drenaje cervical y se toman muestras representativas
con resultado de colesterol total de 108 mg/dL y triglicéridos
3415 mg/dL, por lo se le diagnostica de fuga linfdtica cervical
postlinfadenectomia de compartimento central cervical. El
postoperatorio presenta débito abundante linfitico, realizdn-
dose dos curas locales diarias con instilacién por el drenaje de
solucién con suero y povidona yodada al 10%, manteniendo el
drenaje pinzado durante 15 minutos tres veces al dia. La dieta
empleada se basé en preparados comerciales ricos en TCM y
otros suplementos nutricionales exentos de lipidos, hasta com-
probarse el descenso del débito, siendo retirado el drenaje una
vez no se evidenciaba emisién de linfa y tras control radioldgico
mediante TAC cervico-tordcico con contaste endovenoso, que
descartaba colecciones. Dada la buena evolucién de la paciente
se procede al alta hospitalaria, siendo derivada a CCEE Cirugia
General y Ap. Digestivo, recibiendo un listado con recomenda-
ciones dietéticas, de acuerdo con Servicio de Endocrinologfa,
en la que se aconsejaba el consumo moderado de grasas en la
dieta, destacando la restriccién de TCL. En el momento actual
la paciente continua asintomdtica.

Conclusiones: El empleo de curas locales diarias con instila-
cién por el drenaje de solucién con suero y povidona yodada
al 10%, asociado a la aplicacién de una dieta elemental suple-
mentada con TCM, es un tratamiento util en el manejo de la
FL postlinfadenectomia cervical.

Microcarcinoma papilar sobre adenoma de células
de Hiirtle. Revision del manejo del carcinoma papilar

Jose David Romero Gallego,Lotfi Elmalaki Hossain,David
Sénchez Relinque, Tatiana Gémez,Federico Grasa,Emilio
Garcia Romero
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Hospital Punta de Europa. Algeciras

Introduccién: El Carcinoma papilar es el tipo histolégico
mds frecuente de Cdncer Diferenciado de Tiroides (80%), con
una supervivencia del 93% a los 10 anos. Suelen presentarse
como nédulo tiroideo solitario, basindose el diagnéstico en
la ecografia y la PAAF. El microcarcinoma papilar se encuen-
tra frecuentemente como hallazgo casual tras una cirugia
tiroidea por un nédulo benigno, siendo su recurrencia del 1 al
6%, (dependiendo si son uni o multifocales) y su mortalidad
cercana a cero.

Objetivos: Exponer un algoritmo sobre el manejo y trata-
miento del Carcinoma Papilar, segtin la bibliografia actual, a
propésito de un caso de microcarcinoma papilar sobre Ade-
noma de células de Hurtle.

Caso Clinico: Mujer de 48 afios con antecedentes de
histerectomia por neoplasia de cérvix hace dos afios que
acude por un nédulo en Lébulo Tiroideo Izquierdo (LTT)
de 3,25x1,72cm asintomdtico, con perfil tiroideo normal,
diagnosticado de forma casual por ecografia cervical, siendo
el resto del tiroides normal. La PAAF sugiere Adenoma de
Células de Hiitrle. Se interviene a la paciente realizdndose
una Hemitiroidectomia Izquierda con Ismectomia y biopsia
intraoperatoria compatible con adenoma de células de Hiirt-
le. La evolucién postoperatoria fue satisfactoria ddndose el
alta a las 24 horas. El andlisis de anatomfa patoldgica revel6
que se trataba de un adenoma de células de Hiitrle de 3,2 cm
con focos de microcarcinoma papilar, menor de 1mm, sin
invasién capsular ni vascular, por lo que se optd, segtin el
protocolo, por seguimiento ambulatorio.

Resultados: Tras realizar una revision bibliogrifica de los
tltimos 5 afios presentamos un algoritmo sencillo y muy pro-
tocolizado sobre el manejo del Carcinoma papilar.

Conclusiones: El Carcinoma papilar es una patologia
relativamente frecuente cuyo tratamiento incluye desde ob-
servacion tras hemitiroidectomia previa hasta tiroidectomia
total con vaciamiento ganglionar. Por ello es muy importante
disponer y conocer un protocolo actualizado sobre el manejo
del mismo

QUINTA SESION DE COMUNICACIONES ORALES

Impacto sobre la recurrencia y supervivencia de los
tumores multicéntricos en el cancer de mama

Goémez Luque I, Navarro Rodriguez E, Rioja Torres P,
Bascunana Estudillo G, Cosano Alvarez A, Alvarez Benito
M, Rufidn Pena S.

H.U. Reina Sofia (Cérdoba)

Introduccidn: La indicacién de la biopsia selectiva del gan-
glio centinela en tumores multifocales y multicéntricos en el
cdncer de mama sigue siendo debatido. Numerosos estudios
han mostrado mayor que estos tumores tienen mayor riesgo
asociado de afectacion ganglionar. El objetivo de nuestro
estudio fue evaluar la tasa de recurrencia y supervivencia en
estos pacientes con una mediana de seguimiento de 5 afios.

Material y métodos: De un registro de 870 pacientes conse-

cutivas diagnésticadas de cdncer de mama en las que fue lle-
vada a cabo la biopsia selectiva del ganglio centinela, fueron
identificados 70 casos de tumores multifocales. Se analizaron
las tasas de recurrencia en el grupo de tumores multifocales
mediante comparacién de curvas de Kaplan meier.

Resultados: El 96,8% y 87,7% de las pacientes permanecie-
ron libres de enfermedad a los 2 y 5 afos respectivamente (4
casos de recurrencia), mientras que no se presenté ningfln
caso de muerte en este grupo. Al comparar las curvas de recu-
rrencia por el método Kaplan meier, la multifocalidad tumo-
ral no se asocié a un mayor riesgo de recurrencia de enferme-
dad (p=0700). La multifocalidad tumoral se asocié también
a edad al diagnéstico menor de 40 afios (p=0,047), afectacién
tumoral de los ganglios axilares (p=0,003) y ganglio centinela
presente en otras cadenas ademds de la axilar (p=0,027).

Conclusiones: El uso de la biopsia selectiva del ganglio
centinela constituye una herramienta de estadiaje viable y se-
gura en el cdncer de mama multifocal, sin haber demostrado
mayores tasas de recurrencia o mortalidad a 5 afios de segui-
miento. Sin embargo, la elevada proporcién de pacientes con
ganglios positivos en este grupo y menores de 50 afios, hace
que deban ser considerados un grupo de riesgo.

Factores asociados a recurrencia de enfermedad en
pacientes con cancer de mama y biopsia selectiva
del ganglio centinela negativ

Navarro Rodriguez E, Gémez Luque’I, Bascuﬁa’na
Estudillo G, Rioja Torres B, Cosano Alvarez A, Alvarez
Benito M, Rufidn Pena S.

HU Reina Sofia, Cérdoba

Introduccidn: La biopsia selectiva del ganglio centinela
(BSGC) se ha convertido en el gold standard para el estadiaje
axilar en pacientes con cdncer de mama en estadios tempra-
nos. En los casos de BSGC negativa, los pacientes no reciben
linfadenectomia axilar y aunque se acepta que existe una
tasa aproximada de un 5% de falsos negativos, los estudios
presentados hasta la actualidad han reflejado escasa inciden-
cia de recurrencia axilar. El objetivo de nuestro estudio fue
determinar factores de riesgo para recurrencia loco-regional y
a distancia en este grupo de pacientes.

Material y métodos: Estudio observacional prospectivo
iniciado en 2006 hasta Noviembre de 2011 en el que fueron
incluidas 607 pacientes con cdncer de mama en estadios tem-
pranos y BSGC negativa con un seguimiento de 5 afos. Usa-
mos el método de Kaplan-Meier para analizar la recurrencia
de enfermedad y supervivencia, utilizando log rank para el
andlisis univariante y desarrollamos un modelo multivariante
de Cox para identificar factores de riesgo asociados.

Resultados: La tasa de recurrencia fue del 98,5% y 96,3% a
2y 5 afios respectivamente, mientras que la tasa de super-
vivencia fue del 99,7% y 99,2% a 2 y 5 afos. En el andlisis
univariante fueron identificados como factores de riesgo la
ausencia de receptores hormonales (p=0,007), el grado histo-
l6gico 11 y 1T (p=0,012), tumores mayores de 2 cm (P=0,001),
la presencia de necrosis tumoral (p<o,001), infiltracién linfo-
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plasmocitaria tumoral (p=0,003), infiltracién vascular venosa
(p=0,041) y la infiltracién vascular linfitica (p=0,009). En el
andlisis multivariante la infiltracién vascular linfitica (HR
3,465; 1C 95% [1,138- 10,548] p=0,029), el tamafio tumoral
mayor de 4cm (HR 4,349; 1C 95% [1,399-13,522] p=0,011) y
la infitracién linfoplasmocitaria tumoral (HR 3,061; IC 95%
[1,177-7,962] p=0,022).

Conclusiones: Los resultados de recurrencia y supervivencia
para pacientes con BSGC negativo para malignidad son acep-
tablemente bajos. Sin embargo, existen factores prondsticos
asociados a mayores tasas de recurrencia que pueden ayudar
a identificar pacientes con mayor riesgo e influir en el manejo
terapéutico sistémico adyuvante.

Evaluacion de la supervivencia y recurrencia de
enfermedad en pacientes con BSGC en tumores
mayores de 2 cm por cancer de mama

Gémez Luque I, Navarro Rodrlguez E, Bascunana
Estudillo G, Rioja Torres B, Cosano Alvarez A, Alvarez
Benito M, Rufidn Pena S.

HU Reina Sofia, Cérdoba

Introduccién: Ha sido bien documentado en la literatura
que el tamafio tumoral tiene influencia sobre el prondstico
de la enfermedad y se asocia a mayor incidencia de afectacion
tumoral ganglionar. La Biopsia selectiva del ganglio centinela
fue reservada en sus incios para tumores menores de 2cm, sin
embargo, en los dltimos afnos se acepta como una técnica de
estadiaje axilar segura para tumores T2.El objetivo de nuestro
estudio fue evaluar la tasa de recurrencia y supervivencia en
estos pacientes con una mediana de seguimiento de 5 afios y
la identificacién de posibles factores prondésticos de recurren-
cia de la enfermedad.

Material y métodos: Estudio observacional prospectivo
a partir de un registro de 889 pacientes consecutivas diag-
nésticadas de cdncer de mama en las que se realizé biopsia
selectiva del ganglio centinela, fueron identificados 371 casos
con un tamafio tumoral de entre 2 y 5 cm. Se analizaron las
tasas de recurrencia y supervivencia para este grupo de pa-
cientes mediante comparacién de curvas de Kaplan meier y
un andlisis de regresién Cox fue usados para evaluar factores
prondsticos de recurrencia.

Resultados: Los tumores mamarios mayores de 2 cm
fueron asociados estadisticamente significativa con el tipo
histolégico lobulillar infiltrante (p<o’oor), edad menor de so
afos (p<o,001), el grado histolégico 2 y 3 (p<o,001), necrosis
tumoral (p=0,020), infiltracién linfética (p<o,o01), presencia
de ganglios axilares positivos (p<o0,001) y macrometdstasis
(p<o,001). Las tasas de supervivencia libre de enfermedad
en pacientes con tumores mayores de 2 cm fueron del 96,5%
y 90,8% a los 2 y § afos respectivamente, mientras que las
tasas de supervivencia fueron del 99,4% y 983% alos 2y 5
afos respectivamente. Tanto las tasas de recurrencia como de
supervivencia fueron significativamente mds bajas en el grupo
de pacientes con tumores entre 2 y 5 cm respecto del grupo
con tumores menores de 5 cm. En el andlisis multivariante
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la presencia mds de 2 ganglios metastdticos (OR 2,825 (1,148
— 6,954) p=0,024) y la necrosis tumoral (OR 4,184 (1,949 —
8,980) p<0,001) fueron identificados como factores prondsti-
cos de recidiva loco-regional o a distancia.

Conclusiones: Los tumores mamarios mayores de 2 cm
constituyen un factor de peor prondstico en términos de
recurrencia y supervivencia, y la asociacién a otros factores
como la existencia de metdstasis en los ganglios axilares o
necrosis tumoral identifican pacientes con mayor riesgo de
recidiva y podria influir en el manejo terapéutico sistémico
adyuvante.

Score predictivo de recurrencia de enfermedad
en pacientes con macrometastasis en el ganglio
centinela: una herramienta adiciona

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

HU Reina Sofia, Cérdoba

Introduccidn: En el manejo de pacientes con cdncer de
mama la linfadenectomia axilar como parte del tratamiento
quirdrgico constituye el gold standard para el estadiaje y con-
trol regional de la enfermedad cuando la biopsia selectiva del
ganglio centinela es positiva. Recientes estudios han preconi-
zado que existe un grupo de pacientes con ganglio centinela
positivo que en ausencia de otros factores de riesgo podrian
beneficiarse de omitir el vaciamiento axilar. Nuestro objetivo
fue desarrollar un score para estratificar el riesgo de rediviva
loco-regional o a distancia en pacientes con cdncer de mama
y macrometdstasis en el ganglio centinela.

Material y métodos: Fue realizado un anilisis sobre una
base de datos prospectiva de 889 pacientes con cdncer de
mama en estadios tempranos entre enero de 2006 y no-
viembre de 2011. La mediana de seguimiento fue de 5 afios.
A cada factor predictor independiente le fue asingnado una
puntuacién proporcional a la Odds ratio estimada mediante
un modelo de COX, que dividié a la muestra en 2 categoria:
Grupo de pacientes de bajo riesgo sin necesidad de completar
linfadenectomia vs grupo de pacientes de alto riesgo en los
que la linfadenectomia axilar debe ser completada.

Resultados: Ocho factores predictivos de riesgo para recu-
rrencia loco-regional fueron incluidos en el modelo de Cox
y por tanto en el score (p<0,005) para recomendar linfade-
nectomfia axilar: presencia de necrosis tumoral, ausencia de
ps3, receptor her2neu negativo, infiltracién linfoplasmocitaria
moderada o severa, presencia de mds de 2 ganglios positivos,
tamano tumoral mayor de 3 cm, receptores hormonales de
estrégenos y progesterona negativos e infiltracién vascular
linfdtica positiva.

Conclusiones: El modelo de estratificacién de riesgo fue
altamente predictivo de recurrencia en nuestra muestra. Esta
férmula proporciona una guia de seleccién de pacientes que
habiendo presentado macrometdstasis en el ganglio centinela
podrian ser candidatos a evitar la linfadenectomfa axilar.



XIIT CONGRESO ASAC

COMUNICACIONES ORALES

Efectividad del Tachosil para reducir la formacion
de serosa tras linfadenectomia axilar por cancer de
mama: estudio de casos-co

Diaz Jiménez N, Navarro Rodriguez E, Gémez Luque I,
Rioja Torres P, Bascunana Estudillo P, Alvarez Benito M,
Rufidn Pefia S.

HU Reina Sofia, Cérdoba

Introduccién: La linfadenectomia axilar contintia siendo un
procedimiento frecuente en el tratamiento quirdrgico del cdn-
cer de mama para determinar el estado de los ganglios axilares
en estadios avanzados de enfermedad y la més frecuente de su
complicaciones es el desarrollo de serosa que se asocia a otras
complicaciones como infeccién o dehiscencia de herida, pro-
longando la estancia hospitalaria y retrasando el inicio de la
terapia sistémica. Este estudio evalué el uso de Tachosil como
tratamiento adyuvante para disminuir el débito de drenajes,
estancia hospitalaria y niimero de punciones de seroma axilar
postoperatorio, ademds de un andlisis de costes.

Pacientes y mérodos: Desde Marzo de 2008 a Diciembre
de 2011 un total de 86 pacientes diagnésticadas de cdncer de
mama N+ que recibieron linfadenectomia axilar asociada a
mastectomia o cirugfa conservadora de la mama se les asoci6
Tachosil en el lecho axilar. Usando una base de datos de 342
pacientes con cdncer de mama N+ con indicacién del mismo
procedimiento quirdrgico sin uso de parches hemostdticos, se
utilizé un disefio con emparejamiento 2 a 1, cada paciente con
tachosil asociado en la cirugia fue emparejado a 2 pacientes
sin éste. Andlisis de regresién maltiple y logistica fueron usa-
dos para evaluar los resultados postoperatorios.

Resultados: Las caracteristicas basales de ambos grupos fue-
ron correctamente emparejadas (p<o,0s). El grupo de pacientes
en el que se us6 Tachosil mostré una reduccion significativa de
volumen de drenaje axilar con una media de 326,69 ml frente a
473,89 ml en el grupo control (p=0,000); La media de duracién
de drenaje axilar fue de 4,5 dfas (rango 2 a 12) y de estancia hos-
pitalaria fue de 4,1 dias (rango 2 a 12) fueron estadisticamente
significativas menores (p=0,001). El 24,5% de los pacientes
en el grupo con Tachosil necesitaron punciones evacuativas
posteriores frente al 51,2% de pacientes en el grupo control
(p=0,000). En el andlisis multivariante el uso de Tachosil fue
un factor predictor de reduccion de volumen de drenaje axilar
(OR -142794, 95% CI -186983 to -98'606, p=0'000), reduccién
de estancia hospitalaria (OR -0’760, 95% CI -1206 to -0314,
p=0'oo1) y reduccién del nimero de punciones evacuativas de
seroma (OR 3791, 95% CI 2068 to 6’951, p=0'000). No se ob-
servaron diferencias estadisticamente significativas en términos
de costes hospitalarios entre ambos grupos (p=0,490).

Conclusiones: El uso de Tachosil asociado a la linfadenecto-
mia axilar constituye una opcién de tratamiento segura y ttil
que disminuye el débito de liquido seroso en el drenaje axilar,
acelera la retirada de drenajes y disminuye la estancia hospita-
laria sin suponer un aumento de los costes respecto al grupo
control. Ademds el grupo de pacientes con Tachosil asociado
necesité un menor nimero de punciones de coleccién de
fluido seroso axilar lo que supone menor incidencia de seroma
sintomatico y menor nimero de visitas hospitalarias posterio-
res, que se traduce en menos costes y un postoperatorio mds
confortable para los pacientes.

Colgajo tvram: una solucién para grandes defectos
perineales tras exenteracion pélvica

Rafael Delgado Estepa, Joaquin Navarro Cecilia, Carolina
Luque Lépez, Javier Gutiérrez Sainz, Basilio Duefias
Rodriguez, Rocio Polo Mufioz.
Complejo Hospitalario de Jaén

La exenteracion pélvica total tras radioterapia se acompafia
de una alta tasa de complicaciones de la herida perineal. En
esta comunicacion se exponen los resultados de la reconstruc-
cién perineal con una modificacién de un colgajo miocutdneo
de musculo recto abdominal en una paciente con cdncer
cloacogénico anal recurrente y exenteracion pélvica con gran
reseccién cutdnea. La quimio-radioterapia es el tratamiento de
eleccién en pacientes con cdncer epidermoide del canal anal,
logrando una supervivencia a 5 afos entre el 60-92%. En el
10-29% de los casos habrd persistencia o recurrencia local de
la enfermedad. En estas situaciones la reseccién abdomino-
perineal o exenteracién pélvica permanecen como una parte
importante del arsenal terapéutico obteniendo unos indices de
supervivencia a los 5 afios entre el 30-75%. El incremento del
riesgo de complicaciones de la herida perineal por radioterapia
previa y la exéresis perineal amplia frecuentemente requerida
para obtener unos mérgenes libres de enfermedad, hacen ne-
cesario la utilizacién de diferentes procedimientos con el fin
de mejorar el cierre y la curacién del defecto perineal. No re-
gistramos complicaciones de la herida abdominal. La curacién
de la herida perineal fue completa y la estancia postoperatoria
fue de 14 dias. La resecciéon del tumor fue completa (RO).
Tras un seguimiento de 15 meses, la paciente permanece viva
sin objetivarse complicaciones ni recurrencia del cdncer. Las
principales alternativas quirdrgicas para la reconstruccién
del periné incluyen colgajos miocutdneos de musculo recto
anterior del abdomen (MRA), musculo gracilis y musculo
gliteo. El uso del colgajo de recto anterior es esencial cuando
nos planteamos una reseccién extensa perineal, con amplios
mérgenes, para la exéresis del canal anal. El procedimiento es
de rdpida ejecucion, no precisa del cambio posicional del pa-
ciente, incluye un excelente pediculo vascular, permite un arco
de rotacién extenso que facilita su ficil acceso a la cavidad pél-
vica y al defecto perineal, es extenso, voluminoso y suficiente
para llenar el espacio pélvico y no interfiere con la realizacién
concomitante de estomas En nuestra opinién el colgajo de
VTRAM es un procedimiento seguro, ficil de realizar y con
una morbilidad aceptable y deberia ser considerado para la
reconstruccién perineal tras exenteracién pélvica total en pa-
cientes con cdncer anal persistente o recurrente.

Mamoplastia de reduccion: descripcion de tres
técnicas

Rafael Delgado Estepa, Joaquin Navarro Cecilia, Carolina
Luque Lépez, Basilio Duefias Rodriguez, Criséstomo
Urefa Tirao, Rocio Polo Mufioz

Complejo Hospitalario de jaén
La historia de la mamoplastia de reduccién para el trata-
miento de las hipertrofias mamarias se inicia en el siglo XX
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tras los avances en la anestesia y los cambios en la moral de
la sociedad. Las primeras técnicas que se realizaron llevaban
a cabo amputaciones parciales incluyendo el complejo areola-
pezdn y con el tiempo realizando trasposiciones del mismo

La contribucién de estos primeros cirujanos a la mamoplas-
tfa de reduccién, tal y como hoy la conocemos podemos divi-
dirla en: ~Injerto del complejo areola-pezén libre en grandes
hipertrofias mamarias. —Transposicién del complejo areola-
pezén a una posicién mds alta. —Desepitelizacién alrededor de
la areola. —Reseccidn en cufa bajo la areola. —Incisiones en T
invertida, L; horizontal en el surco submamario, vertical. Las
mamoplastias de reduccién se pueden dividir segin el tipo de
incisin a realizar y la cicatriz resultante. Bdsicamente vamos
a poder llevar a cabo tres tipos de incisiones: a) periareolar:
Se trata de una técnica que se utiliza para mamas ligeramente
hipertréficas, con base de implantacién pequefia 0 moderada,
sin ptosis. Presenta como desventajas: sus limitadas indica-
ciones y la poca proyeccién de la mama. b) vertical: Indicada
en hipertrofias moderadas con grados de ptosis moderadas.
Tiene como ventajas que presenta una gran proyeccioén de
la mama, y evita la cicatriz horizontal; su principal inconve-
niente es que puede dejar una cicatriz que sobrepase el surco
submamario. ¢) en T invertida: Técnica indicada para todo
tipo de hipertrofias, ligeras, moderadas y grandes. Como des-
ventaja, la cicatriz resultante que queda. En nuestra Unidad
se utilizan habitualmente para las hipertrofias mamarias bila-
terales la técnica en T invertida o la cicatriz en J. En cuanto a
la T invertida (o patrén de Wise), utilizamos dos tipos de pe-
diculos dermoglandulares: El inferior de relleno con colgajo
superomedial de CAP, y el superomedial dermoglandular. En
esta comunicacién se ponen de manifiesto estas tres técnicas,
con su descripcidn, ventajas e inconvenientes de las mismas.

Mastectomia ahorradora de piel y cap segtn
la unidad de patologia mamaria del Complejo
Hospitalario de Jaén

Rafael Delgado Estepa, Joaquin Navarro Cecilia, Carolina
Luque Lépez, Basilio Duefias Rodriguez, Juan Jiménez
Anula, Criséstomo Urefia Tirao, Manuel Capllonch
Blanco, Rocio Polo Mufoz.
Complejo Hospitalario de Jaén

Introduccién: Desde la introduccién de la cirugfa con-
servadora de la mama y la quimioterapia neoadyuvante, la
incidencia de las mastectomfas han ido disminuyendo, pero
todavia son inevitables en tumores desproporcionados con
respecto al tamafno de la mama o multicéntricos, en aquellas
con alto riesgo familiar o personal, cuando haya contraindi-
cacién de radioterapia postoperatoria o bien si la preferencia
de la paciente es una mastectomia de entrada. La mastecto-
mia ahorradora de piel es aquella que conserva la maxima
cantidad de piel y mantiene el surco submamario; facilita
la reconstruccién inmediata y se consigue mejor simetria,
aspecto natural de la mama (sobre todo en las de incisiones
minimas), o correccién de ptosis (patrones de mamoplastia) y
mayor satisfaccién de la paciente.

Material y métodos: En los tltimos afos se han incrementa-
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do las reconstrucciones mamarias inmediatas con el objetivo
de dar una mejor calidad de vida a las pacientes sometidas
a una mastectomia, ya que parece disminuir la morbilidad
psicolégica y se obtiene unos buenos resultados estéticos.
Ademds se ha probado que la reconstruccién inmediata, com-
parada con la diferida, mejora la relacién coste/efectividad
(eficiencia) ya que requiere una sola operacién y un dnico
ingreso hospitalario, y disminuye las bajas laborales por en-
fermedad. Como en otros tipos de tratamientos quirtrgicos,
la mejora en los resultados estéticos ha sido significativa y,
en parte, se ha debido a la demanda de las propias pacientes.
La mastectomia ahorradora de piel y complejo areola pezén
(CAP), donde se conserva la piel natural, areola y pezén de la
paciente con la intencién de una reconstruccién inmediata,
es el resultado mdximo de estas tendencias. En este tipo de
mastectomia se conserva toda o casi toda la piel y el surco
submamario, por lo que la reconstruccién mamaria ha pasa-
do de ser un proceso de formacién de una mama a un proceso
de rellenar una mama. Describimos los tipos de incisién,
que variardn segin el tamafo y la configuracién de la mama
afecta y de la contra lateral, del tamano y la localizacién del
tumor, de la localizacién de la biopsia previa y de la prefe-
rencia del cirujano, y se deben planear siempre con vistas a
una reconstruccién mamaria inmediata. Las incisiones mds
utilizadas son la hemiareolar, vertical lateral, vertical central
y por el surco submamario. En nuestra Unidad utilizamos
principalmente el abordaje vertical por la linea axilar anterior,
lo que facilita la ocultacién de la cicatriz y permite el acceso
axilar, tanto de la biopsia selectiva de ganglio centinela, como
de la linfadenectomia axilar, evitando nuevas incisiones y sin
que por ello aumentemos la dificultad. Las claves para la rea-
lizacién de una buena técnica creemos que son las siguientes:

— Realizar un abordaje con la menor incisién cutdnea que
no dificulte cirugia

— El tratamiento de los tejidos es bdsico, incluso corrigien-
do las abrasiones que se producen por el instrumental
separador de los tejidos mediante extirpacion de los
labios de la herida previa y con incisiones mediales a lo
marcado que posteriormente se amplian.

— Uso del elecrobisturi en funcién corte para minimizar
la temperatura que alcanzan los tejidos adyacentes a la
linea de diseccién, evitando asi seromas por licuefaccion
de la grasa remanente.

— La mastectomia ahorradora de piel y CAP con patrones
de mamoplastia deben realizarse en pacientes seleccio-
nadas, pues aumenta el riesgo de complicaciones por
disminucién del aporte vascular. Por esto, cada vez mds
postergamos el patrén cutdneo de mastopexia o reduc-
cidn, sobre todo en pacientes con ptosis grado 111, fuma-
doras, diabéticas, ancianas o piel con cambios tréficos.

— Es interesante pesar la pieza para ayudarnos a la eleccién
de los implantes, que pueden ser de perfil bajo, medio o
alto segin la proyeccién de la mama contra lateral.

— La simetrizacién contra lateral es un procedimiento de
rutina que facilita un resultado estético final adecuado,
pues aunque la gama de implantes es muy amplia, no
siempre es posible adecuar la prétesis a las dimensiones
de la mama contra lateral.

Conclusiones: Es un procedimiento seguro desde el punto
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de vista oncolégico, facilita la reconstruccién 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. La radioterapia
postoperatoria puede empeorar el resultado reconstructivo,
pero no representa una contraindicacién absoluta.

Bibliografia: 1. Downes KJ, Glatt BS, Kanchwala SK,
Mick R, Fraker DL, Fax KR, et al. Skin-sparing mastectomy
and immediate reconstruction is an acceptable treatment
option for patients with high-risk breast carcinoma. Cancer.
2005;103:906-13.

2. Toth BA, Lappert P. Modified ski n incisions for mas-
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planning. Plast Reconstr Surg. 1991;87:1048-53.
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Politraumatismo toraco-abdominal por asta de toro

L Parra Lépez, JJ Segura Sampedro, G Jiménez Riera, C
Maya, S Garcia Ruiz, A Barranco, M Socas, F Pareja Ciuré,
FJ Padillo Ruiz

Unidad de Gestion Clinica de Cirugia General del Hospital
Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

Presentamos el caso de un politraumatismo toracoabdo-
minal con multiples heridas por asta de toro. Analizaremos el
manejo realizado siguiendo el método ATLS

1. Via aérea con control de la columna cervical: Via aérea
permeable. No porta ningtn dispositivo de control de colum-
na cervical (tabla espinal, collarin...): No disponibilidad por
dimensiones del paciente. Se coloca collarin de Philadelphia.
Rx cervical que excluye lesiones a ese nivel.

2. Respiracién y ventilacién: Ventilacidn espontdnea, ade-
cuada. Saturaciones 98% con Ventimask, Neumotérax abierto
por herida tordcica soplante paraesternal derecha. Se realiza
Rx Térax No Obstruccién de via aérea: - Alteraciones hemo-
dindmicas: Hemotérax masivo: ? / Taponamiento cardiaco:
Descartado por ECOCARDIO Neumotdrax Abierto: Sellado

del defecto con apésito con vaselina fijado por tres puntos (Se
procedi6 al taponamiento completo del defecto.) Colocacion
de drenaje tordcico lejos de la herida. Cierre de la herida. ;He-
motdrax? Si se asocia a lesidn del parénquima pulmonar. Cri-
terios toracotomia.( Se colocd tubo de térax en quiréfano con
salida de 300 cc de sangre. Se decidié toracotomia y sutura de
laceracién pulmonar en LID.)

3. Circulacién con control de hemorragia: Estable hemo-
dindmicamente sin aminas. Reanimacién con fluidoterapia:
(Taponamiento manual de herida en cara interna de muslo
izquierdo con sangrado profuso, 2l de Ringer Lactato. TA:
110/80 mmHg, Sonda vesical. Control de Diuresis, se realiza
ECOcardio que descarta Taponamiento cardiaco. Actitud
Quirtrgica tordcica: Hemoneumotérax abierto derecho pos-
traumdtico: Toracotomia a pesar de débito < 1.500 cc y < 200
cc/hora. Limpieza/Hemostasia. Drenaje de cavidad tordcica
derecha. Reducciéon de Fracturas costales (4°/5° arcos costales
derechos). Sutura de laceracién pulmonar en LID. Actitud
Quirtrgica abdominal: Evisceracién: Laparotomia media ex-
ploradora. Asas evisceradas de yeyuno no viables/perforadas.
Reseccién. Anastomosis manual LL isoperistdltica. Revision
del resto de paquete abdominal: Indemne. Retroperitoneo
abierto entre rafz del mesenterio y colon derecho: salida de
sangre roja/codgulos. Cirujano Vascular: Clampaje adrtico que
se complica con sangrado venoso de dificil control. Ligadura
de mesentérica superior. Cese del sangrado. Drenaje: drenaje
de Taut izquierdo yuxta anastomdtico y aspirativo derecho
en Douglas. Cierre por planos: Al cierre las asa de intestino
tienen buena coloracion y peristalsis, por lo que se decide
mantener la anastomosis realizada. Mala evolucién en UCI
(Fallo renal, hepdtico, acidosis metabdlica...) Reintervencion,
hallazgos: Isquemia mesentérica de asas de yeyuno e ileon
junto con colon derecho. Deserosamiento de asas de yeyuno
proximal. Hematoma en la raiz del meso sin sangrado activo
hematoma en parietocdlico derecho. Higado de aspecto isqué-
mico. Actitud: Hemicolectomia derecha, Reseccién intestinal
total, excepto 170 cm de asas de intestino delgado proximales.
Packing con 2 compresas en parietocdlico derecho. Bolsa de
Bogota. Cierre y ostomia en un segundo tiempo. Anilisis de
errores y dreas de mejora en relacién a programa ATLS

SEXTA SESION DE COMUNICACIONES ORALES

Pérdida ponderal preoperatoria empleando la dieta
“very Low"” previa a la cirugia bariatrica

M.2 de los Angeles Mayo Ossorio, José Manuel Pacheco
Garcia, Daniel Pérez Gomar, M2 del Carmen Bazdn
Hinojo, Manuel Lépez Zurera, Ander Bengoechea Trujillo,
Susana Rolddn Ortiz, Mercedes Fornell Ariza, M# Jests
Castro Santiago, José Luis Ferndndez Serrano

Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz

Introduccidn: Las dietas muy bajas en calorfas son cada vez
mds utilizadas en el preoperatorio de la cirugfa baridtrica, ha-
biéndose demostrado una disminucién en la esteatosis hepé-
tica y la grasa visceral abdominal, contribuyendo a la mejora
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del control de las complicaciones postoperatoria. Presentamos
nuestros resultados en cuanto a pérdida ponderal en el em-
pleo de este tipo de dieta en el programa de cirugfa baridtrica
con solo 4 semanas de dieta preoperatoria .

Material y métodos: Desde marzo de 2012 a abril de 2013
se han intervenido en nuestro servicio a 30 pacientes de
obesidad mérbida con edades comprendidas entre 23 y 59
afos (edad media de 38,9). De ellos 21 son mujeres y 9 son
hombres. El peso medio en consulta fue de 137,6 kg( minimo
85.9 y mdximo 176), con un IMC medio de 50,27 (minimo
40, mdximo 73). Todos los pacientes siguieron el protocolo de
nuestra unidad multidisciplinar de cirugfa baridtrica con una
dieta “de bajo poder calérico” preoperatoria durante un mi-
nimo de 4 semanas previas a la cirugfa. Se trata bdsicamente
de una dieta completa hipocalérica e hiperproteica, consis-
tente en la administracién de Optisource plus® 4 bricks de
250 ml al dia durante un periodo de 4 semanas. Al ingreso del
paciente este se vuelve a pesar y calculamos el IMC preopera-
torio, valorando la pérdida ponderal desde que el paciente se
incluye en lista de espera quirtrgica hasta el momento previo
de la cirugfa.

Resultados: Todos los pacientes intervenidos presentaron
una reduccién ponderal tras la realizacién de la dieta de bajo
poder calérico durante 4 semanas. La pérdida media de peso
fue de 10,4 (min.o kg. max 20Kg. moda 11kg) y el descenso
del IMC fue de 4,5 (min 2,8 y maximo 15. Moda ). El por-
centaje de peso perdido fue en valor promedio de 7,23%. En
todos los casos el tamafo hepatico no impidio la realizacion
de la cirugfa. Como complicacién inmediata se presentaron
dos sangrados postoperatorios que se manejaron de forma
conservador ambos en dos pacientes con IMC superior a 5o,

Discusidn: La dieta preoperatoria es un pilar fundamental
en la optimizacion de los pacientes con obesidad,morbida.
Esta se correlaciona con una disminucién en el volumen he-
pdtico y con la reduccién en la grasa intraabdominal. Ademas
facilitan la técnica quirtirgica y optimiza los resultados. Con
4 semanas se consigue una adecuada adhesién a la dieta. En
nuestra serie (30 pacientes) hemos evidenciado una disminu-
cién de la masa grasa abdominal y del peso, la ausencia de
complicaciones graves perioperatoria. No obstante se necesi-
tan mds estudios a largo plazo.

Causas de Obstruccion intestinal tras cirugia de la
obesidad morbida

Autores: M2 de Los Angeles Mayo Ossorio, José¢ Manuel
Pacheco Garcia, M2 del Carmen Bazdn Hinojo, M2 Jests
Castro Santiago, Daniel Pérez Gomar, Ander Bengoechea
Trujillo, Susana Rolddn Ortiz, Mercedes Fornell Ariza, José
Luis Ferndndez Serrano

Hospital Universitario Puerta del Mar Cadiz

Objetivos: Las hernias internas son la causa mds frecuente de
obstruccién en los pacientes sometidos a un by-pass géstrico en
el seguimiento a largo plazo y pueden tener un desenlace fatal
si no son reconocidas a tiempo.La obstruccién es tan sélo una
forma de presentacién y sélo se diagnostican cuando aparecen
complicaciones. El tratamiento es quirtdrgico y requiere cono-
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cimiento de la técnica quirtirgica baridtrica. Presentamos tres
casos clinicos intervenidos recientemente en nuestro servicio.

Material y métodos: CASO CLINICO I: Mujer de 29 afios
intervenida de by-pas gdstrico en 2006, con clinica de dolor
abdominal. Exploracién fisica: MEG Palidez, Taquipnea y
taquicardia. Abdomen distendido y con signos de irritacién
peritoneal. Analitica: amilasemia. Ecografia/TAC: hernia in-
terna junto con ascitis. Intervencién: Se identifica peritonitis
por perforacion en cara posterior del remanente géstrico del
by- pass, y hernia en el espacio de Pettersen Reduccién de
la hernia y cierre de la brecha mesenterios y cierre simple de
perforacién. CASO CLINICO 2: Hombre de 49 afos interve-
nido de by- pass géstrico en 2005. Presenta dolor abdominal
y diarreas. Exploracién fisica: MEG. Taquipnea, taquicardia
e hipotension. Abdomen distendido con irritacién peritoneal.
Analitica: Normal. Se realiza TAC abdominal en el que
se evidencia cuadro de obstruccién intestinal secundario a
hernia interna. Intervencién: Se realiza laparotomia urgente
identificando isquemia intestinal secundaria a hernia de
Petersen que implica la Anastomosis yeyuno-yeyunal del
bypass, asi como asa comdn (9ocm) y asa alimentaria (140
cm), la inviabilidad de las asas hace precisa su reseccién y se
reconstruye el trdnsito realizando anastomosis yeyunocolica
con asa comun a 60 cm y anastomosis yeyuno- yeyunal a 20
cm del reservorio gdstrico. CASO CLINICO 3: Mujer 42 afios
intervenida de by-pass gdstrico en 2006. Presenta dolores
abdominales célicos de repeticién en hipocondrio derecho
catalogados de célicos biliares en varias ocasiones. Acude
a urgencias con distensién abdominal, mal estado general,
diaforesis. Analitica: hemoglobina de 8,7 y hematocrito de
28. Se realiza TAC abdominal en que se identifica gran dila-
tacién de asa de intestino delgado hasta Anastomosis yeyuno-
yeyuno de by-pass gdstrico, y dilatacién colonica secundaria
a neoformacién estenosante de Col6n sigmoide. Intervencion:
se identifica dilatacion de asas descritas en TAC y Tumora-
cion sigmoidectomia con implantes en epiplon. Se realiza
sigmoidectomia a lo Hartman.

Resultados: CASO CLINICO I: Evolucién : Favorable re-
cupera el trdnsito y es dada de alta al 15 dia postoperatorio.
CASO CLINICO 2: Evolucién: Es favorable precisando
transfusién en los primeros dias. Recupera trdnsito con heces
diarreicas y tolera dieta. Tras ajuste de dieta por endocrino es
dado de alta al 15 dia postoperatorio. CASO CLINICO 3: evo-
lucién favorable, recupera trinsito y es dada de alta al 5 dia.
Anatomia patolégica: Adenocarcinoma muecinoso intestinal
bien diferenciado T4N2Mr.

Discusidn: La hernia de Pettersen es la causa més frecuen-
te pero no la tGnica de obstruccién intestinal en el paciente
intervenido de cirugfa bariatrica, La prueba de imagen mas
rentable es el TAC abdominal. Si el paciente estd inestable, la
cirugfa es urgente. En el caso de nuestros pacientes se realizo
el cierre de los espacios de Petersen y brecha mesénterica en
la cirugfa baridtrica y la intervencién en todos los casos se
realizo con cardcter urgente. Solo en uno la causa de la obs-
truccion intestinal fue secundaria a neoplasia estenosante de
sigma. Es por tanto importante el seguimiento del paciente
a largo plazo, y se recomienda cerrar los espacios de forma
protocolizada.

Eficacia del bypass gastrico y la gastrectomia



XIIT CONGRESO ASAC

COMUNICACIONES ORALES

vertical en el control de la DM2: analisis de nuestra
experiencia

Garcia Albiach B, Moreno Ruiz J, Blanco Elena JA,
Rodriguez Cafiete A, Fernadez Burgos I, Prieto-Puga
Arjona T, Santoyo Santoyo ]

Hospital Regional Universitario Carlos Haya

Introduccion: La cirugia baridtrica es el tratamiento mds
eficaz para lograr pérdida de peso en pacientes con obesidad
morbida, consiguiendo ademds el control de las comorbilida-
des asociadas. El bypass tiene eficacia probada en el manejo
de la Diabetes Mellitus tipo II en estos pacientes. Mds recien-
temente, la gastrectomia vertical también ha demostrado su
utilidad para el control glucémico, con resultados similares a
los logrados con el bypass

Objetivos: Evaluar el efecto de la cirugfa baridtrica lapa-
roscopica (bypass gédstrico y gastrectomia vertical) sobre los
niveles de hemoglobina glicosilada (HbA1c) y la necesidad de
tratamiento médico 6 meses tras la intervencion en pacientes
obesos mérbidos con DM tipo 11.

Material y métodos: Estudio observacional analitico retros-
pectivo incluyendo pacientes diabéticos tipo II intervenidos
en el Hospital Regional Universitario Carlos Haya mediante
cirugfa baridtrica laparoscépica entre Enero de 2010 y Junio
de 2012 (n=19). Las variables estudiadas preoperatoriamente y
a los 6 meses de seguimiento fueron IMC, tratamiento médi-
co empleado para la diabetes y niveles de HbA1c.

Resultados: Se intervinieron 19 pacientes, 84% mediante
bypass gastroyeyunal y 16% mediante gastrectomia vertical.
Hubo un 74% mujeres y 26% hombres, la edad media fue 48
afios (r 31-62). La estancia mediana fue de 4 dias (r 2-90), el
79% de los pacientes no present6 complicaciones. En cuanto a
las compliaciones hubo 2 compliaciones grado II de Clavien,
1 grado III y 1 grado IV. Previamente a la intervencién los
pacientes presentaban un IMC medio de 48,9 (r 36-66,6) y
postoperatoriamente de 37,35 (r 29-49,1) con una diferencia
media de 11,6 (IC 95% 9,4-13,7, p< 0.001). El 53% de los pa-
cientes estaban en tratamiento con insulina y el 47% restante
con ADO. Tras la intervencién se controld la diabetes en un
50% de pacientes. La HbA1c media preoperatoria fue de 7,7 (r
5,4-12,3) y la postoperatoria de 5,7 (r 4,6-7,3) con una diferen-
cia media de 2.1 (IC 95% 1,2-2,8, p<0,001)

Conclusiones: La mayorfa de pacientes sometidos a cirugfa
baridtrica consiguen una disminucién significativa de peso
junto con unos buenos controles glucémicos que permiten la
retirada del tratamiento farmacolégico

Resultados de la gastroplastia vertical en el
tratamiento de la obesidad morbida

San Miguel C, Valdivia JH, Alvarez MJ, Triguero ], Segura
M, Gonzilez F, Garcia A, Ferrén JA.
Seccion de Cirugia Esdfago-gdstrica. UGC Cirugia General

y del Aparato Digestivo. Hospital Universitario Virgen de las
Nieves

Introduccidn: La relevancia de la gastroplastia vertical (GV)
en el tratamiento de la obesidad moérbida ha evolucionado

conforme se han publicado resultados a medio y largo plazo.
Inicialmente fue disefiada como primer tiempo quirtrgico en
pacientes de alto riesgo, para mejorar las comorbilidades de
los pacientes y completar la cirugfa en un segundo acto. Sin
embargo, los resultados a corto plazo de esta técnica han sido
mis favorables de lo esperado inicialmente, determinando
que muchos grupos la contemplen como técnica Gnica para
sus pacientes, y considerando de forma opcional el segundo
tiempo sdlo en los casos necesarios.

Objetivos: Describir nuestros resultados con la GV en el
tratamiento de pacientes con obesidad mérbida de alto riesgo
y pacientes superobesos.

Material y métodos: Estudio observacional, prospectivo,
que incluye a todos los pacientes intervenidos en nuestro
Centro, entre enero de 2004 y diciembre de 2012. La indi-
cacién de la técnica se realizé de manera selectiva: pacientes
considerados de alto riesgo quirtrgico (IMC>s0, edad >s0
afos, sindrome metabélico, comorbilidades cardiorrespirato-
rias graves) o con patologias que desaconsejasen la realizacién
de by-pass géstrico (hiperparatiroidismo, cirrosis hepdtica,
antecedente de neoplasias,...). Las variables analizadas son
las caracteristicas epidemiolédgicas, comorbilidades, técnica
quirtdrgica, complicaciones postoperatorias, porcentaje de so-
brepeso perdido (PSPP) y mortalidad. Los datos fueron ana-
lizados mediante el programa informdtico IBM SPSS 19.0°.

Resultados: En el periodo de tiempo analizado fueron in-
tervenidos 78 pacientes. El porcentaje de pacientes con segui-
miento fue del 100% con un seguimiento minimo de 6 meses.
Nuestra poblacién fue de 26 hombres (33,3%) y 52 mujeres
(66,7%), con una media de edad de 42 + 9 anos. Registramos
un IMC medio inicial de 3,2 + 8, con una mediana de 53 (48-
57). Referente a las comorbilidades preoperatorias, 48 pacien-
tes (61,5%) eran HTA; 23 (29,5%) eran diabéticos y 37 (47,4%)
presentaban SAOS. El abordaje quirtrgico fue por via abierta
en 42 casos (53,8%) al principio de la serie, frente a 36 casos
(46,2%) que se realizaron por via laparoscépica. Durante
la intervencién se utilizé endoGIA en todos los casos, con
refuerzo de sutura SEAMGUARD? en 36 de ellos (46,2%).
Se registraron 10 complicaciones postquirtirgicas inmediatas
(7,8%) que requirieron reintervencién urgente. Durante el
seguimiento, se ha realizado cirugfa de segundo tiempo en
11 pacientes (14,1%); 4 de ellos (5,1%) por ERGE, 4 (5,1%) por
falta de control de las comorbilidades, y 3 (3,8%) por pérdida
insuficiente de peso. En relacién a las comorbilidades asocia-
das y su seguimiento, se evidencié mejorfa o remisién en un
80% de la HTA; hubo remisién de la DM en un 55% (HbA1c
< 6,5%), y resolucién del SAOS en un 83%. El PSPP fue mayor
del 70% en 43 pacientes (55,3%). No se ha registrado ningin
éxitus en nuestra serie.

Conclusiones: La GV es una técnica segura en pacientes
de alto riesgo y eficaz en la resolucién de las comorbilidades
ligadas a la obesidad. Aunque en nuestra experiencia el por-
centaje de pacientes a los que se realiza el segundo tiempo
es elevado, los resultados globales de la técnica en cuanto a
PSPP son prometedores. No obstante, la limitacién en el ta-
maifo de nuestra serie requiere de estudios con mayor nimero
de pacientes para confirmar estos hallazgos.

Seguimiento a largo plazo de las bandas gastricas
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Tatiana Prieto-Puga Arjona, Carmen Pérez Ruiz, Manuel
Ruiz Lépez, Santiago Mera Velasco, Alberto Rodriguez

Canete, Javier Moreno
Carlos Haya, Mdlaga

Introduccién: La obesidad es un importante problema de
salud en el mundo desarrollado. La cirugfa de la banda géstri-
ca suscita muchas controversias, pero esta técnica merece una
mencidn especial ya que representa el 40% de las indicaciones
de cirugfa bariatrica segin el trabajo de Buchwald y Oien en
2008 . Dada la escasez de estudios a largo plazo, nos propu-
simos realizar un trabajo sobre las bandas gdstricas colocadas
en nuestro hospital en un periodo de diez afos.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo
de todos los pacientes operados en nuestro centro entre 1997-
2006. Variable estudio: peso y BMI actual, tasa retirada de
banda, realizacién de nueva técnica bariatrica y satisfaccion
del paciente. Los datos se analizaron mediante el programa
SPSS.

Resultados: Un total de 63 pacientes fueron incluidos en el
estudio, con un seguimiento telefénico del 71.4%. La edad
media es de 39.3 £ 10.08 afios y la altura media de 163.53+ 8.42
cm. La media de peso previa a la cirugfa en nuestros pacientes
fue de 124.20217.19 kg y el BMI previo 46.48+5.47 kg/cm2.
Un seguimiento entre 7 y 16 afos segin el afio en el que se
realizé la intervencién. El peso medio actual de nuestra po-
blacién es de 92.76 kg y un BMI de 35.08. La pérdida del ex-
ceso de peso de nuestros pacientes fue del 25,31%. En cuanto
a las complicaciones aparecieron en un 42.2% de los pacientes
(19); cuatro dilataciones de reservorio, un reflujo gastroeso-
figico, una infeccién del reservorio, un hundimiento del
mismo, once obstrucciones y una rotura. La tasa de retirada
de la banda fue del 31.1 % (14), a doce de ellos (26.7%) se les
realizé una nueva técnica bariatrica (2 gastrectomias vertica-
les, 7 bypass metabdlicos y un Scopinaro) tras la retirada de
la banda o se les recolocé la misma (2). Veintitrés pacientes
mostraron su satisfaccién con la cirugfa, describiendo que se
la volverfan a realizar o la recomendarfan, sin embargo die-
cinueve de ellos mostraban su desacuerdo con los resultados
de la cirugfa. DISCUSION En 2006 Himpens publicé un
ensayo clinico comparando los resultados a tres afios entre la
banda géstrica y la gastrectomia vertical, pero se trataba de
un trabajo con seguimiento corto y pérdida de peso favorable
a la gastrectomia, de la cual no ha existido constancia pos-
terior. Existen otros dos ensayos clinicos en la literatura que
comparan la banda géstrica también con la gastrectomia ver-
tical, ninguno con una metodologia correcta de seguimiento.
El resto de estudios son retrospectivos, de cohortes, con un
bajo nivel de evidencia.

Conclusion: Los resultados de nuestro estudio no son del
todo favorables para esta técnica quirdrgica; ya que no se
alcanza la pérdida de peso de al menos el 50% requerida y,
ademds, existe una alta tasa tanto de complicaciones como de
retirada de la banda.

¢Tiene influencia el cirujano y el calibre de la sonda
en los resultados de la gastroplastia tubular?
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Barranco Moreno A, Socas Macias M, Alarcén del Agua
I, Garcia Martinez JA, Rubio Manzanares M, Navas A,
Pereira JL, Padillo ]

Htal Virgen del Rocio, Sevilla

Introduccion: La gastroplastia tubular (GT) surgié como
primer paso a técnicas mds complejas, con vistas a minimi-
zar la morbilidad en pacientes superobesos. Con el paso del
tiempo se ha estandarizado como técnica tnica debido a las
buenas pérdidas de peso a medio plazo. Actualmente se sigue
discutiendo si influye el tamafno de la sonda o el cirujano en
la PP y en el porcentaje de complicaciones a largo plazo

Objetivos: Presentar los resultados tanto a corto como
a largo plazo, de los pacientes sometidos a GT en nuestro
centro. Analizando si existen diferencias estadisticamente
significativas segin cirujano interviniente y sonda empleada,
respecto al PSP y porcentaje de complicaciones

Material y métodos: Estudio retrospectivo (sobre base de
datos prospectiva) de pacientes sometidos a GT mediante
laparoscopia en nuestro hospital durante 4 afios. Valoracién
preoperatoria multidisciplinar, con protocolo de estudio
preoperatorio que incluye ecografia, y EGD en todos los
pacientes y endoscopia en mayores de 5o afos y en caso de
sintomas de RGE Ph-manometria. Los pacientes fueron in-
tervenidos por 4 cirujanos diferentes (C1, C2, C3, Cy4), y se
utilizaron 2 tipos de sonda (40 y 58fr).

Resultados: Total de 168 obesos mérbidos (48 hombres y
120 mujeres) sometidos a GT con una edad media 42,9 afos
(18-68) e IMC medio 51,05. El 100% de las intervenciones fue-
ron realizadas por laparoscdpia (21 pacientes: 12,5% PU). 0%
de conversiones. Técnica estandarizada, con seccién a 5§ cm
del piloro, y sonda tutora de 40 o s8Fr segin preferencia del
cirujano. Estancia media 3,6 dias. Mortalidad 0,3% (1 fuga en
Hiss con sonda de 40). Morbilidad global 5,3% (5 dehiscen-
cias, 4 estenosis de cisura angularis), requiriendo reinterven-
cién para su resolucién el 44,4% de los pacientes complicados
(2 dehiscencias y 2 estenosis/volvulo). Porcentaje de pacientes
intervenidos por cirujano: Cr 21%, C2 27%, C3 26%, C4 27%;
Sonda especificada: 86 pac 4ofr, 64 pac s8fr. Alcance del
mdximo de pérdida de peso a los 2 anos, con 67% PSP. PSP
3m (C1 30%, C2 27%, C3 28%, C4 29%), PSP 6m (Cr1 52%,
C2 50%, C3 46%, C4 46%), PSP 1a (C1 63%, C2 65%, C3 55%,
C4 56%), PSP 2a (Cr 60%, C2 68%, C3 61%, C4 47%). Mor-
bilidad por cirujano (Cr 11,4%, C2 2,2%, C3 7%, C4 4,4%).
No detectdndose diferencias SS entre los cirujanos ni en PSP
(p: 0,22) ni en porcentaje de complicaciones. Analizando el
calibre de la sonda: PSP 3m (40fr-28%, 58fr-28%), PSP 6m
(40fr-51%, $8r-46%), PSP 1a (40fr-66%, 58fr-55%), PSP 2a
(40fr-70%, 58fr-55%), siendo estas diferencias SS a partir de
los 6m a favor de la sonda de 4ofr (p:0,005). La morbilidad
es superior con la sonda de 4ofr 8,2% frente a 4,8% (p: 0,518)

Conclusiones: Siguiendo la misma técnica estandarizada,
no existen diferencias SS en la tasa de complicaciones ni PSP
hasta los 2a segtin el cirujano interviniente, sin embargo si
existen diferencias SS en la PSP a favor de la sonda de 40
fr, siendo el porcentaje de complicaciones superior con ésta
sonda sin que las diferencias sean SS.

Diverticulos epifrénicos
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F. del Rio Marco; E]J. del Rio Lafuente, P. Fernandez

Zamora
Centro de trabajo Correo electrdnico Resumen

Introduccién: El diverticulo esofdgico es una evaginacién
de la pared que contiene todas las capas del eséfago (diver-
ticulo verdadero) o carece de la capa muscular (diverticulo
falso). Su clasificacién etimoldgica en diverticulos de pul-
sién y diverticulos de traccién propuesta por Rokitansky
en 1840, estd sometida a discusién. Resulta mds prictica la
clasificacién anatémica de los diverticulos esofigicos en: 1)
hipofaringeos o faringoesofdgicos, 2) esofdgicos medios o
tordcicos, 3) intramurales y 4) epifrénicos o supradiafragmd-
ticos. Los diverticulos epifrénicos son diverticulos verdaderos
que aparecen habitualmente en los 10 cm distales del eséfago.
De acuerdo con Hird y Hortenstine la primera descripcién de
esta alteracion fue realizada por Deguise en 1804.

Material y métodos: Presentamos un estudio retrospecti-
vo realizado sobre 12 pacientes intervenidos por presentar
un diverticulo epifrénico sintomdtico. Estd formado por 9
hombres y 3 mujeres, con una edad comprendida entre los 32
y 63 afios y cuya edad media es de 53 anos. Clinicamente se
manifestaron por presentar dolores tordcicos, dos enfermos;
disfagia, siete pacientes, regurgitaciones, 10 pacientes; reflujo
gastroesofdgico 4 pacientes. A cinco pacientes se les practicé
una endoscopia esofagogéstrica y a nueve pacientes una ma-
nometrfa buscando trastornos motores esofdgicos. El trata-
miento quirtirgico realizado ha sido: una diverticulectomia
en tres ocasiones; diverticulectomia asociada a una miotomis
esofdgica en cinco ocasiones y una diverticulectomia mds
miotomfa esofdgica y montaje antireflujo en cuatro ocasiones.
Resultados: La mortalidad operatoria ha sido nula. La morbi-
lidad se ha presentado en tres pacientes: una fistula esofdgica
a nivel de la linea de sutura que se resolvié con drenaje torici-
co, antibioterapia y ayuno; y dos complicaciones pulmonares.

Conclusiones: Los diverticulos epifrénicos representan
menos del 30% de los diverticulos esofdgicos. Clinicamente se
manifiestan por disfagia, regurgitaciones y dolores toricicos.
El diagnéstico se establece por el examen radioldgico. La
manometria desempefia un papel importante en la valoracién
de los diverticulos epifrénicos. El diagnéstico del trastorno
motor asociado y su correccién son de suma importancia para
un tratamiento adecuado de esta patologia. La diverticulecto-
mia asociada o no a una miotomia esofdgica y a un montaje
antireflujo por via tordcica izquierda constituye el tratamien-
to de referencia de los diverticulos epifrénicos.

Implantacién de la esofaguectomia minimamente en
un hospital de tercer nivel

Alvarez Martin M: J., Garcia Navarro A., Sénchez Sinchez
L., Avella Vega JM., Zambudio Carrol N., Bustos Merlo
AB., Diez Vigil JL., Gonzélez Pérez E,, Segura Reyes M.,
Ferrén Orihuela JA.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

Introduccidn: En la actualidad, la cirugia continda siendo
el pilar fundamental del tratamiento potencialmente curati-

vo de los pacientes con cdncer de eséfago. No obstante esta
cirugfa se asocia con una elevada morbilidad postoperatoria
(40-80%) y una tasa de mortalidad de 6-8% en centros con
un nimero elevado de pacientes. La morbilidad respiratoria
es particularmente elevada en los pacientes sometidos a re-
secciones transtordcicas llegando al 50%. La esofaguectomia
mimimamente invasiva (EMI) fue introducida hace mds de
una década, demostrando las series de centros muy experi-
mentados, mejoras en la morbimortalidad postoperatoria,
estancias hospitalarias mds cortas y mejor calidad de vida de
los pacientes respecto a las técnicas realizadas por via abierta.

Objetivos: Presentar nuestra experiencia inicial en el abor-
daje minimamente invasivo del cdncer de es6fago (EMI).

Material y métodos: Estudio retrospectivo de los pacientes
que han sido sometidos a EMI por cdncer de eséfago en
nuestro hospital entre Diciembre del 2011 y Noviembre del
2012. Descripcién bdsica de la técnica: Anestesia general con
intubacidn selectiva bronquial. 1°/ Toracoscopia derecha en
dectbito prono, 3-4 trécares, apertura de la pleura mediasti-
nica, ligadura del cayado de la 4cigos EndoGIA 2.5, 45 mm),
liberacién completa del eséfago con extirpacién del tejido
linfograso adyacente y colocacién de un tubo de térax. 29/
Laparoscopia en dectbito supino, posicién francesa, cinco
puertas: maniobra de Kocher, liberacién del epiplén preser-
vando la arcada gastroepiploica derecha, creacién del tubo
géstrico, linfadenectomia del tronco celiaco, disecciéon del
hiato extirpando el tejido linfograso periesofdgico hiatal entre
aorta y pericardio comunicando ampliamente las cavidades
abdominal y tordcica.3°/ Cervicotomia izquierda, apertura
por planos, diseccién del eséfago cervical respetando el ner-
vio recurrente; traccion craneal del eséfago bajo control lapa-
roscopico evitando la rotacién de la plastia, extirpacién de la
pieza y anastomosis esofagogdstrica manual T-T" monoplano
con sutura continua y posterior colocacién de drenaje cervical
aspirativo.

Resultados: Han sido intervenidos con esta técnica 10 pa-
cientes: 9 hombres y 1 mujer con edad media 61,2 afios (38-81).
Antecedentes personales: EPOC 10%, DM 30%, HTA 40%,
Prétesis biol6gica adrtica 10%, cardiopatia isquémica 20%,
tabaquismo 70%, alcoholismo s0%, VHC+ 10%, RGE 50%,
es6fago Barret 10%. Primer sintoma: disfagia 70%, hallazgo
incidental 20% y Sd. constitucional 10%. Localizacién: 20%
tercio medio (Carcinomas epidermoides), 80% tercio inferior
(Adenocarcinomas). Pruebas complementarias: EDA, TC
cérvico- toraco- abdominal, PET-TAC y ECO-EDA; en un
caso no se pudo hacer ECO-EDA por estenosis infranqueable
y se le colocé una endoproétesis; se realizé Fibrobroncoscopia
(FBC) en los casos localizados en tercio medio. Estadiaje
preoperatorio: IB(10%), I11A(10%), 11B(30%), IIIA(20%),
[IIB(20%), I1IC(10%). Siete casos recibieron neoadyuvan-
cia con respuesta parcial (PET-TAC/ ECOEDA) en cinco,
no respuesta en uno y progresién tumoral en otro. Riesgo
anestésico: 60% ASA II, 40% ASA III. Tiempo operatorio
medio 7.9 horas (6-11). Reseccién Ro (90%), R1 (10%) por
infiltracién traqueal no identificada en FBC preoperatoria.
Indice conversién laparoscopia 0%, toracoscopia 10% por in-
filtracién traqueal. Estancia media 8 dias. Morbilidad posto-
peratoria: ninguna en el 50%, edema pulmonar leve 20%,
atelectasia 10%, fistula cervical con sintomas locales 10%,
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dificultad vaciado gdstrico 10%. Morbilidad tardfa: estenosis
de la anastomosis 20%. Mortalidad perioperatoria: 0%.

Conclusion: La EMI, es una técnica que puede realizarse
con resultados comparables e incluso mejores que en la ma-
yorfa de las series de cirugia abierta, y reproducible en centros
con experiencia previa en cirugfa laparoscépica.

Tratamiento endovascular de varices con laser en
cma: resultados iniciales

Rubio Manzanares-Dorado M, Aparicio Sinchez D,
Tinoco Gonzélez ], Reguera Rosal J, Machuca Casanova
JM, Guzmdn A, Docobo Durint

Hospital Unversitario Virgen del Rocio

Objetivos: En los tltimos afios se han desarrollado multi-
tud de técnica para el tratamiento de la insuficiencia venosa
crénica. En este estudio presentamos nuestra experiencia
inicial en el tratamiento endovenoso de las varices por ldser
(TEVL) en régimen ambulatorio. El objetivo de este estudio
es evaluar la seguridad y eficacia a corto plazo del TEVL en
régimen ambulatorio. METODOS: Estudio observacional y
retrospectivo, que incluye a los pacientes sometidos a TELV
con un diodo ldser de 940 nm en régimen ambulatorio, du-
rante un periodo de 3 meses. El diagndstico de insuficiencia
de la vena safena interna o externa se ha realizado mediante
eco-doppler pre-operatoria. Se han excluido a los pacientes
mayores de 65 afos, con linfedema, obesidad severa, con
criterios estéticos y con comorbilidad asociada. Los pacientes
son dados de alta en el dia y reciben una llamada telefénica a
las 24 horas para monitorizar posibles complicaciones. Poste-
riormente, son citados a las 72 horas para descubrir el vendaje
compresivo, y al mes de la intervencién.

Resultados: Se han intervenido 19 pacientes, de los cuales 13
fueron intervenidos mediante TELV y 6 mediante esclerosis
con vapor de agua. Todos los pacientes fueron sometidos a
una eco-doppler preoperatoria que evidenci6 16 casos de in-
suficiencia venosa interna y dos que ademds presentaban una
insuficiencia de la vena safena externa. La edad media fue
de 44 afios (Rango 31-61). En cuanto al sexo se han incluido
13 mujeres y 6 varones. El ASA fue de I (33,3%) y II (67,7%).
Todos los pacientes se fueron de alta al domicilio en el mismo
dia. Durante la entrevista telefénica la EVA media fue de 2
(rangor-3). El dolor cedié con la analgesia oral habitual. Se
inicio tolerancia en el mismo dia postoperatorio en todos
los casos. Ningtin paciente presentd fiebre. No hubo ningtin
requerimiento telefénico. No fue preciso ningin reingreso
hospitalario ni reintervencién por complicaciones en las pri-
meras 48h postoperatorias. A partir de las 48h se registraron
como complicacién dos pacientes con seroma de la herida
quirdrgica.

Conclusiones: La TELV parece ser una opcién segura y
eficaz para el tratamiento de las varices de miembro inferior
a corto plazo. Son necesarios mds estudios comparativos y a
largo plazo que incluyan mayor niimero de pacientes.

Hernioplastia inguino-crural abierta bilateral, ;cirugia
con ingreso?

90

Capitdn Vallvey JM, Capitdn del Rio, L.

Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria. Complejo
Hospitalario de Jaén.

Objetivos: La reparacién herniaria inguinal y/o crural
bilateral (HICB) debe realizarse en un solo acto quirdrgico,
pero existe controversia sobre necesidad de ingreso tras la
reparacién bilateral. El coste medio por estancia en nuestro
Hospital = 378.09 €. Pretendemos analizar la evolucién de la
cirugfa programada de la HICB en nuestra 4rea y valorar si es
factible ambulatorizar sistemdticamente este procedimiento.
Valoramos la repercusién de la reparacién ambulatoria sobre
los costes por proceso.

Material y métodos: Andlisis retrospectivo comparativo de
pacientes intervenidos por HICB desde 2007 hasta marzo
2013, tanto en la Unidad de CMA como en la Unidad de
hospitalizacién.

Resultados: Pacientes con HICB: 231 (H218,M13), (9.46%
de las 2440 H.Inguino-crurales intervenidas). Operados
en UCMA: Total 137: en 2007: 6; 2008: 14; 2009: I7; 2010:
22; 2011: 36; 2012: 35; 2013: 7. E.Media 56.7 afios. Pacientes
con factores de riesgo: 39 (28.46%). Ingresos no previstos 10:
2007:1(16.6%), 2008:3(21.4%), 2009:2(11.7%), 2010:1/(4.5%),
2011: 1(2.7%), 2012;1(2.8%), marzo 2013:1. Causas: Cirugia
compleja 3, hipotensién 1, mareo 1, nduseas 2, hematoma 1,
dolor no controlado 2. Técnica : PHS 53 / Lichtenstein 28
/ R-Robbins s6. Reingresos: 1; Frecuentacién urgencias < 1
mes:3. Recidivas 1 afio:1 N°© Total Estancias: 11. Coste estan-
cias: 4158.99 €. Operados en U. Hospitalizacion: Total 94:
en 2007:20; 2008:18; 2009:18; 2010:14; 2011:8; 2012:13; Marzo
2013:3. E.Media 73.52 afios. Total ingresos: 93. Pacientes con
factores de riesgo 28 (29.78%). Técnica PHS 8, Lichtenstein
41, R-Robbins 36, Otras 9. Reingresos 2. Frecuentacién Ur-
gencias <1 mes 7: absceso:1, hematoma 2, dolor no controlado
4. Recidivas 1 afo: 2. N° Total Estancias 310. Coste estan-
cias 117207,9 €. Indice de sustitucién: 2007: 23.07%; 2008:
43.75%; 2009: 48.57%; 2010: 61.11%; 2011: 81.8%; 2012:72.91%;
marzo 2013:70%.

Conclusiones: La hernia inguino-crural bilateral debe
operarse en régimen de Cirugia Mayor Ambulatoria. La her-
nioplastia inguino-crural bilateral ambulatoria conlleva una
importante reduccién de costes.

Dolor abominal cronico secundario a hernia discal
dorsal, un terreno sin explorar

E J. Pérez Lara, R. Marin Moya, H. Ochling de los Reyes,
J. Doblas Fernandez,T. Galeote Quecedo, A. del Rey, H.
Oliva Mufioz

Hospital de Antequera

Introduccién: La hernia discal dorsal sintomdtica estd
considerada en la literatura médica como una entidad poco
frecuente. En nuestro estudio hemos observado que esta
frecuencia no es tan baja, y que ademds las hernias discales
dorsales pueden explicar una parte importante de los dolores
abdominales crénicos sin causa visceral.

Objetivos: Valorar en cuantos de los pacientes con dolor ab-
dominal crénico no orgénico que acuden a nuestras consultas
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podemos encontrar como causa justificante una hernia discal
a nivel dorsal.

Material y métodos: Disefiamos un estudio descriptivo
transversal donde evaluamos a todos los pacientes que acu-
den a nuestra consulta entre Febrero de 2009 y Octubre de
2010 por dolor abdominal crénico con sospecha de etiologfa
en pared abdominal con signo de Carnett positivo, a estos
pacientes se les realiza Resonancia Magnética Nuclear de
columna dorsal, los que presentan hernia discal dorsal en la
resonancia son tratados conforme a su etiologfa. Finalmente
se evaluard mediante test la sintomatologia que presentan los
pacientes con hernia discal dorsal y la respuesta al tratamien-
to aplicado.

Resultados: Son evaluados durante el periodo de estudio
un total de 27 pacientes con dolor abdominal crénico, de
los cuales 18 (66,66%) presentan hernia discal dorsal en la
resonancia, con una edad media de 54,22 afos (28-82), siendo

el 66,11% mujeres y el 38,89% hombres. Presentamos el resul-
tado del test de evaluacién de estos 18 pacientes, destacando
que se trata de sintomas variados y floridos y que una parte
importante de ellos habian sido previamente diagnosticados
de sindrome de colon irritable. Tras el tratamiento el 61,11%
de los pacientes refieren mejorfa importante, el 22,22% mejo-
ria moderada y el 16,66% mejoria leve.

Conclusiones: La hernia discal dorsal puede justificar el
dolor abdominal crénico de un nimero importante de pa-
cientes sin diagnéstico o con la etiqueta de sindrome de colon
irritable, por lo que es fundamental pensar en esta posibilidad
para establecer el diagnéstico correctamente y pautar un tra-
tamiento adecuado.
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Abordaje robotico de la endometriosis profunda
rectal

I Gonzilez-Poveda, M Ruiz-Lépez, T Prieto-Puga, S Mera,
E Villegas, ] Carrasco, JA Toval, ] Santoyo

Unidad de Coloproctologia, Servicio de Ginecologia y
Obstetricia, Hospital Carlos Haya, Mdlaga

Introduccidn: La endometriosis profunda es una enferme-
dad compleja que produce una alteracién importante en la
calidad de vida de las pacientes y es un gran reto para los ci-
rujanos. Presentamos un video en el que abordamos mediante
cirugfa robética un endometrioma en tabique recto-vaginal.

Material y métodos: Mujer de 36 afios que refiere rectorragia
durante la menstruacién, dolor célico y estrefiimiento. Al
tacto rectal palpamos compresién extrinseca en cara anterior.
La RM informa de una lesién sélida de 13mm de grosor, que
puede corresponder a un foco endometridsico en el espacio
entre fondo de saco vaginal y sigma. El colonoscopista in-
forma de una zona inflamatoria, en unién rectosigmoidea,
que sugiere endometriosis. Decidimos cirugia encontrando
fibrosis en tabique recto-vaginal, incluyendo uréter izquierdo.
Realizamos diseccion de éste hasta la tumoracién. Valoramos
la opcién de exéresis completa, pero dado que se trata de una
tumoracién de unos scm de didmetro decidimos dividirla.
Resecamos parcialmente vagina y “shaving” uterino. Re-
seccién segmentaria de recto. Extraemos por vagina ambas
pieza. Reintroducida la plastia en cavidad, comprobamos
cambio de coloracién de la misma. Decidimos resecar 1ocm
distales, y realizamos anastomosis colorrectal. Anatomia
patoldgica informa de un segmento rectal y vaginal con
endometriosis en tejido adiposo con extensién focal a pared
muscular intestinal.

Discusién: La incidencia de endometriosis intestinal se esti-
ma entre el 3 y 36% de pacientes. Puede afectar desde serosa
hasta mucosa, pudiendo requerir reseccién segmentaria de
la porcién rectal o sigmoidea. La cirugia laparoscépica estd
considerada el patrén oro. La cirugfa robética puede aportar
ventajas en cuanto a maniobrabilidad en un campo como la
pelvis, mejorando ademds la confortabilidad del cirujano.

Conclusiones: La cirugfa robédtica puede aportar ventajas en
cirugfas complejas y largas como el caso de la endometriosis
profunda, muy exigentes en cuanto a la diseccién y sobre
todo, en la reconstruccién posterior.

Eventroplastia con abordaje puerto tnico: régimen
de cma

N. Palomino, E Jiménez, A. Palomares, JM Capitdn, R.
Delgado, P. Machuca, M. Medina
Complejo Hospitalario de Jaén

La cirugia laparoscépica se dirige hacia técnicas menos
invasivas con mejores resultados cosméticos, como el abordaje
SILS (Single incisién laparoscopic surgery ). Con los nuevos
avances tecnoldgicos, es posible introducir en la cavidad ab-
dominal multiples instrumentos a través de un solo puerto. La
eventracién constituye una de las complicaciones mds frecuen-
tes de la cirugia abdominal. Los datos de las publicaciones ac-
tuales difieren notablemente, pero se acepta actualmente una
cifra que oscila entre un 3% y un 20% de las intervenciones
abdominales (Misiakos EP, Machairas A, Patapis B Liakakos
T. Laparoscopic ventral hernia repair: pros and cons compared
with open hernia repair. JSLS 2008; 12(2): 117- 25) La even-
troplastia por laparoscopia se ha convertido recientemente en
una técnica muy aceptada y extendida, especialmente tras la
introduccién de mallas de doble capa (Beldi G, Ipaktchi R,
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