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Neumoperitoneo No quirudrgico

Sanchez Bautista, Wilson M. Rivero Hernandez, losvani.
Dominguez Reinado, Rosario. Medina achirica, Carlos.
Mateo Vallejo, Francisco. Garcia Molina, Francisco.

Hospital General de Jerez de la Frontera, Cddiz

Resumen: La presencia de aire en la cavidad peritoneal o
neumoperitoneo es una entidad que frecuentemente conduce
a laparotomias de urgencia. La mayoria de las ocasiones su
causa es la perforacion de una viscera hueca. Sin embargo, en
el resto de las circunstancias es denominado neumoperitoneo
no quirtrgico, asintomdtico, benigno o idiopdtico, dando
lugar a un dilema diagnostico y terapéutico.

Presentamos el caso de un varén de 59 afios Pluripatolégico
que tras permanecer 34 dias en UCI donde ingresé con insu-
ficiencia respiratoria y disminucién de conciencia precisando
ventilacién mecdnica, Una vez estabilizado es trasladado a
planta de medicina interna, donde por importante distencién
abdominal y timpanismo se le realizo radiografia de abdomen
en bipedestacién donde se evidencia mediante el signo de
Rigler. La presencia de neumoperitoneo importante motivo
por el cual se solicita valoracién de Cirugia General. En la ex-
ploracion fisica (se aprecid): paciente con apetito, se evidencia
gran distencién abdominal asf como timpanismos importante,
no doloroso a la palpacién, sin signos de irritacién peritoneal,
RHA conservados, habito intestinal normal.

Se solicita TC: donde se evidencia la presencia de importan-
te neumoperitoneo sin signos de perforacién de viscera hueca.
Tras la valoracién del examen fisico, resultados de las pruebas
complementarias y los antecedentes del paciente. Se decide
tratamiento conservador y vigilancia estrecha con evolucién
favorable tras revaloraciones a las 24 y 48 horas y resolucion
completa del cuadro en al alta. Dado estos resultados. Asi,
como la evolucién del cuadro creemos como mds probable el
origen del neumoperitoneo halla sido causado por la ventila-
cién mecdnica —barotrauma.

El diagnostico de neumoperitoneo es clinico y radiolégico.
La radiografia simple de abdomen es diagnostica, aunque la
tomografia es mas sensible y permite descartar perforacion
visceral. Otra herramienta util es la radiologfa con contraste
hidrosoluble.

Dependiendo del compromiso clinico o evidencia de perfo-
racién las opciones terapéuticas en el neumoperitoneo secun-
darios a barotraumas son varias : cimara hiperbdrica, puncién
evacuacion de la cdmara peritoneal, actitud expectante con
dieta absoluta y nutricién parenteral, o intervencién quirtr-
gica. No existe un protocolo establecido sobre su manejo. es
que si no existe evidencia de perforacién de viscera hueca, no

existen otras manifestaciones de barotrauma y situacién clini-
ca lo permite es preferible el manejo conservador / expectante,
como se realizo con el paciente que nos ocupa.

Tratamiento endovascular en el pseudoaneurisma
arterial yatrogénico.

Rodriguez Silva, Cristina; Rodriguez Morata, Alejandro;
Blanco Elena, Juan Antonio; Reyes Ortega Juan Pedro;
Merino Sanz, Rocio; Romacho Lépez, Laura; Gémez
Medialdea, Rafael; Santoyo Santoyo, Julio

Hospital Regional de Mdlaga (Carlos Haya)

Introduccién: Debido al auge de los procedimientos
terapéuticos endoluminales, relacionados con el uso de in-
troductores de mayor didmetro, agentes tromboliticos y la
asociacién de sustancias anticoagulantes, en los tltimos afios
se ha experimentado un aumento del nimero de pseudoaneu-
rismas yatrégenos, generalmente ocasionados por una com-
presién y hemostasia deficientes tras una puncién arterial.
Su incidencia oscila entre el 1-7%, siendo la localizacién mds
frecuente a nivel femoral, no obstante, también pueden apa-
recer en otros territorios. Existen multiples modalidades de
tratamiento, aunque es indiscutible como primera eleccién la
inyeccién de trombina dentro del saco aneurismético. Otras
formas terapéuticas son la reparacién quirdrgica o la compre-
sién directa mantenida.

Material y método: Presentamos dos técnicas distintas con
el objetivo de revisar otras opciones en su tratamiento de
forma endovascular, en pacientes no subsidiarios de cirugfa,
por presentar una alta morbilidad sobreanadida.

Caso 1: Mujer de 74 afos con pseudoaneurisma arterial tras
QT sistémica intraarterial por metdstasis de melanoma. Se
realiz6 inyeccién intraaneurismdtica de trombina tras ocluir
con una endoproétesis el cuello del pseudoaneurisma, por via
contralateral.

Caso 2: Mujer de 66 afios, que presenta pseudoaneurisma
femoral derecho tras realizacién de cateterismo diagndstico.
Se realizé inyeccién de trombina + contraste junto a oclusion
del cuello aneurismdtico mediante balén de angioplastia.

Conclusiones: El tratamiento endovascular supone una
menor morbilidad, siendo una técnica efectiva, rdpida, segu-
ra, bien tolerada y con un menor coste. No obstante, posee
riesgos tales como trombosis intraarterial, nuevo acceso
vascular, anafilaxis, y la dificultad para el cdlculo exacto de
la dosis. Por todo ello, en paciente de alto riesgo quirtirgico
donde persista permeable el pseudoaneurisma a pesar del tra-
tamiento con trombina convencional, podemos considerarlo
como la siguiente alternativa terapéutica.

135



CIRUGIA

andaluza

Vol. 25, ntim. 2. Junio de 2014

Tratamiento de la hemorragia digestiva alta tras
bypass gastroyeyunal en el obeso morbido: acceso
inusual al estdémago excluido

Rodriguez Silva, Cristina; Moreno Ruiz, Francisco Javier;
Rodriguez Caifiete, Alberto; Blando Elena, Juan Antonio;
Romacho Lépez, Laura; Lépez Rueda, Blas; Bondia
Navarro, Jose Antonio; Santoyo Santoyo, Julio

Hospital Regional de Mdlaga (Carlos Haya)

Introduccién: El bypass gastroyeyunal laparoscépico es el
procedimiento quirdrgico mds utilizado en el tratamiento
de la obesidad mérbida. Su elevada complejidad técnica re-
quiere de cirujanos experimentados en ciguria laparoscépica
avanzada.La hemorragia digestiva alta durante el postopera-
torio precoz del obeso mérbido, representa un desafio para el
cirujano, tanto desde el punto de vista diagndstico como del
tratamiento, debido a la dificultad de acceso al estémago ex-
cluido, asi como los riesgos asociados a la realizacién de una
endoscopia digestiva alta durante el postoperatorio precoz.

Caso clinico: Presentamos a un varén de 52 afos, en tra-
tamiento con anticoagulante oral debido a un tromboem-
bolismo pulmonar hace 1 afio, obeso mérbido IMC 46),
intervenido de bypass gastroyeyunal laparoscépico standard.
A las 48 horas el paciente experimenta deterioro del estado
general, asociando taquipnea, taquicardia y exteriorizacién de
liquido de aspecto biliar a través del drenaje. Ante la sospecha
de dehiscencia de sutura se realiza laparoscopia exploradora
evidenciando una peritonitis biliar de moderada cuantia
debido a una fuga anastomética a nivel de la anastomosis
del pie de asa, que se reseca y se realiza nueva anastomosis
yeyuno-yeyunal mecdnica asi como lavado abundante de
todos los cuadrantes. Posteriormente, en el 6° dia postope-
ratorio, el paciente experimenta una dilatacién aguda del
remanente géstrico, precisando de gastrostomia percutdnea
radiolégica para descompresién del tubo digestivo.En el 14°
dia postoperatorio, coincidiendo con la relntroduccién: de
anticoagulacion a dosis terapéutica, el paciente experimenta
una hemorragia digestiva alta, en forma de hematemesis,
exteriorizacién de material de aspecto hemdtico brillante a
través de sonda de gastrostomia asi como rectorragia. Con
el objetivo de descartar que la hemorragia se originara en
el estémago excluido se realizé una endoscopia a través del
orificio de gastrostomia, utilizando un fibroscopio de 6 mm,
progresando hasta la zona del pie de asa de la Y de Roux, en
la que se evidencié un sangrado arterial a nivel de la linea de
grapas, resuelto tras inyeccién submucosa de adrenalina y
aplicacién de clips metdlicos.Posteriormente el paciente tuvo
una evolucidn satisfactoria, siendo alta domiciliaria con la
sonda de gastrostomia cerrada.

Conclusiones: La incidencia de hemorragia digestiva alta
tras bypass gastroyeyunal laparoscépico parece ser mayor que
en la via abierta, alcanzando hasta el 3,2 %.Los lugares mas
frecuentes de origen del sangrado por orden de frecuencia
son: la anastomosis gastroyeyunal, el reservorio géstrico, la
anastomosis yeyuno-yeyunal y la linea de grapas del estéma-
go excluido.En aquellos casos en los que el sangrado tiene un
dificil acceso, la endoscopia digestiva a través del estémago
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excluido representa una alternativa diagndstico/terapéutica
excelente, que evita en muchos casos una nueva cirugfa.

Perforacion de diverticulo de meckel secundaria a
cuerpo extrano: inusual causa de abdomen agudo

Rodriguez Silva, Cristina; Ruiz Lépez, Manuel; Gonzdlez
Poveda, Ivdn; Carrasco Campos, Joaquin; Prieto-Puga
Arjona, Tatiana; Toval Mata Jose Antonio; Mera Velasco,
Santiago; Santoyo Santoyo, Julio

Hospital Regional de Mdlaga (Carlos Haya)

Introduccion: El diverticulo de Meckel es la anomalia con-
génita del tracto gastrointestinal mds prevalente, afectando al
2% de la poblacién, de predominio en el varén. Su localiza-
cién mds frecuente es en ileon distal a nivel del borde antime-
sentérico. En su mayoria contienen mucosa géstrica heteroté-
pica. La tasa de complicaciones oscila entre el 4-16%, siendo
la hemorragia la mds frecuente, de tal forma, que existen muy
pocos casos descritos en la literatura sobre la perforacién de
un Meckel secundaria a cuerpo extrano.

Caso clinico: Mujer de 49 afios sin antecedentes, acude a
Urgencias por cuadro de dolor abdominal de horas de evo-
lucién asociado a distensién abdominal, nauseas y vémitos
biliosos. En TC de abdomen se evidencia un cuerpo extrano a
nivel de yeyuno distal-ileon que atraviesa pared con cambios
inflamatorios en la grasa adyacente. Ante los hallazgos, se rea-
liza laparotomia exploradora en la que se identifica Diverti-
culitis de Meckel con fibrina alrededor, coincidiendo con un
fragmento de hueso puntiagudo, formando un plastrén. Se
realiza reseccién intestinal segmentaria y anastomosis manual
laterolateral isoperistdltica. Evolucién postoperatoria satisfac-
toria. El andlisis anatomopatolégico de la pieza confirmé la
perforacién del diverticulo.

Discusidn: La perforacién del diverticulo de Meckel secun-
daria a un cuerpo extrafio representa una rara complicacién,
que puede conllevar un mal pronéstico en casos de retraso
diagndstico, generalmente debido a que el propio paciente no
recuerda la ingestién del mismo, siendo descubierto tras los
estudios radioldgicos pertinentes o incluso durante el mismo
acto operatorio. El mecanismo de perforacién obedece a una
combinacién de inflamacién local debido a irritacién directa
por el cuerpo extrafio y necrosis por presién del mismo, esti-
mulando un aumento del peristaltismo intestinal.

Conclusiones: Por tanto, es una patologia mds a contemplar
en el diagndstico diferencial del abdomen agudo, cuyo trata-
miento es eminentemente quirdrgico.

Intususcepcion intestinal como causa de oclusion
intestinal en sdme de Peutz-Jeghers

Rodriguez Silva, Cristina; Toval Mata, Jose Antonio;
Jiménez Mazure, Carolina; Ruiz Lépez, Manuel; Carrasco
Campos, Joaquin; Garcfa Albiach, Beatriz; Gonzélez
Poveda, Ivdn; Mera Velasco, Santiago; Santoyo Santoyo,
Julio
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Introduccidn: El sindrome de Peutz-Jeghers, de herencia au-
tosémica dominante, afecta a 1 de cada 120.000 nacimientos,
se caracteriza por manchas mucocutdneas y pdlipos intestina-
les, de localizacién mds frecuente en: intestino delgado, colon
y estomago. Sus manifestaciones clinicas son dolor abdomi-
nal recurrente, generalmente causado por intususcepcién, y/o
las derivadas de sangrado gastrointestinal.

Caso clinico: Mujer de 46 afos, diagnosticada de sindrome
de Peutz Jeghers con 2 resecciones intestinales previas (hace
anos). Acude a Urgencias por cuadro de dolor abdominal
asociado a nauseas con vomitos alimentarios, de una semana
de evolucién.En TC de abdomen se evidencia una imagen de
invaginacién yeyuno-yeyunal, con cabeza de invaginacién
préxima al dngulo de Treitz, con una marcada dilatacién.
Presencia de liquido libre en espacio subhepdtico, ambas
gotieras y pelvis menor.Ante los hallazgos, se decide laparoto-
mia exploradora en la que se identifica invaginacion de la pri-
mera asa yeyunal secundaria a una tumoracién voluminosa
de intestino delgado, que engloba unos 40 c¢m, realizindose
reseccién de todo el segmento mencionado y anastomosis
laterolateral manual bicapa a nivel del dngulo de Treitz.La
anatomia patoldgica del segmento resecado se informé como
multiples pélipos hamartomatosos de tipo Peutz-Jeghers.El
curso postoperatorio fue favorable.

Discusidn: El diagnéstico precoz de la intususcepcién en
el contexto del Peutz-Jeghers es crucial en el enfermo adulto,
para ello, es imprescindible una historia clinica detallada
y examen fisico, apoyado por las técnicas radioldgicas. El
TC de abdomen, asociado a la ecografia abdominal son las
exploraciones de mayor precisién en el diagnéstico de la
intususcepcién. El tratamiento recomendado es la reseccion
quirtrgica, no obstante, se recomienda seguimiento y control
de los pacientes.

Perforacion de diverticulo de meckel secundaria a
cuerpo extrano: inusual causa de abdomen agudo

Rodriguez Silva, Cristina; Ruiz Lépez, Manuel; Gonzdlez
Poveda, Ivdn; Carrasco Campos, Joaquin; Prieto-Puga
Arjona, Tatiana; Toval Mata Jose Antonio; Mera Velasco,
Santiago; Santoyo Santoyo, Julio

Hospital Regional de Mdlaga (Carlos Haya)

Introduccién: El diverticulo de Meckel es la anomalia con-
génita del tracto gastrointestinal mds prevalente, afectando al
2% de la poblacién, de predominio en el varén. Su localiza-
cién mds frecuente es en ileon distal a nivel del borde antime-
sentérico. En su mayorfa contienen mucosa géstrica heteroté-
pica. La tasa de complicaciones oscila entre el 4-16%, siendo
la hemorragia la més frecuente, de tal forma, que existen muy
pocos casos descritos en la literatura sobre la perforacién de
un Meckel secundaria a cuerpo extrano.

Caso clinico: Mujer de 49 anos sin antecedentes, acude a
Urgencias por cuadro de dolor abdominal de horas de evo-
lucién asociado a distensién abdominal, nauseas y vémitos
biliosos. En TC de abdomen se evidencia un cuerpo extrano a
nivel de yeyuno distal-ileon que atraviesa pared con cambios

inflamatorios en la grasa adyacente. Ante los hallazgos, se rea-
liza laparotomia exploradora en la que se identifica Diverti-
culitis de Meckel con fibrina alrededor, coincidiendo con un
fragmento de hueso puntiagudo, formando un plastrén. Se
realiza reseccién intestinal segmentaria y anastomosis manual
laterolateral isoperistéltica. Evolucién postoperatoria satisfac-
toria. El andlisis anatomopatolégico de la pieza confirmé la
perforacién del diverticulo.

Discusidn: La perforacién del diverticulo de Meckel secun-
daria a un cuerpo extrafio representa una rara complicacidn,
que puede conllevar un mal prondstico en casos de retraso
diagndstico, generalmente debido a que el propio paciente no
recuerda la ingestién del mismo, siendo descubierto tras los
estudios radioldgicos pertinentes o incluso durante el mismo
acto operatorio. El mecanismo de perforacién obedece a una
combinacién de inflamacién local debido a irritacién directa
por el cuerpo extrano y necrosis por presién del mismo, esti-
mulando un aumento del peristaltismo intestinal.

Conclusiones: Por tanto, es una patologia mds a contemplar
en el diagndstico diferencial del abdomen agudo, cuyo trata-
miento es eminentemente quirdrgico.

Malrotacion intestinal: debut en el adulto

Rodriguez Silva, Cristina; Carrasco Campos, Joaquin;
Gonzélez Poveda, Ivan; Ruiz Lépez, Manuel; Romacho
Lépez, Laura; Toval Mata, Jose Antonio; Mera Velasco,
Santiago; Santoyo Santoyo, Julio

Hospital Regional de Mdlaga (Carlos Haya)

Introduccién: La malrotacién intestinal es una anomalia
congénita de la rotacién y fijacién intestinal, comprendiendo
una serie de anomalias posicionales del intestino durante la
etapa del desarrollo fetal, afectando a 1 de cada 6000 recién
nacidos vivos. La mayoria se diagnostican durante el primer
ano de vida. La presentacién clinica en adultos varfa entre el
dolor abdominal recurrente y la oclusién intestinal. En algu-
nas ocasiones, se asocia a otras anomalias anatémicas: situs
inversus, duplicaciones, poliesplenia

Caso clinico: Mujer de 35 afios, sin antecedentes de interés.
Consulta por cuadros de dolor abdominal de tipo célico de
varios afios de evolucién, asociando vémitos biliosos, agra-
vdndose durante su dltimo embarazo, precisando ingreso
hospitalario y nutricién parenteral.Se realizé ecografia evi-
dencidndose anomalia posicional de los vasos mesentéricos
superiores asi como distensién de asas, hallazgos confirmados
tras trénsito intestinal. En TC de abdomen se observa que
el duodeno no cruza hacia el lado izquierdo, conservando
el ciego en FID.Ante los hallazgos, se realiza laparotomia
exploradora en la que se identifican asas de yeyuno en flan-
co derecho asi como tractos fibrosos desde ileon terminal a
la insercién del Treitz, asociando importante ingurgitacién
venosa a dicho nivel. Se procede a la seccién de todos los trac-
tos fibrosos y colocacién de todo el paquete intestinal en su
posicién anatémica. El curso postoperatorio fue satisfactorio,
siendo dada de alta el 4° dia postoperatorio.

Discusidn: La malrotacién intestinal se trata de un cuadro
raro en el adulto, con sintomatologia abdominal recurrente.

137



CIRUGIA

andaluza

Vol. 25, ntim. 2. Junio de 2014

Siendo la sospecha clinica fundamental para su diagnéstico,
confirmado mediante radiologia, tal es asi que el trdnsito in-
testinal, enema baritado y el TC abdominal presentan una es-
pecificidad del 80%.Su tratamiento es quirtrgico mediante la
técnica de Ladd ( lisis de bandas peritoneales y reduccién del
vélvulo). En asintomdticos, se recomienda hacer seguimiento.

Trasplante hepatico en insuficiencia hepatica aguda
post-cirugia bariatrica

Rodriguez Silva, Cristina; Ferndndez Aguilar, Jose Luis;
Sudrez Mufioz, Miguel Angel; Gdmez Cérdoba, Maria
Esther; Blanco Elena, Juan Antonio; Sdnchez Pérez,
Belinda; Pérez Daga, Jose Antonio; Leén Diaz Francisco
Javier; Santoyo Santoyo, Julio

Hospital Regional de Mdlaga (Carlos Haya)

Introduccion: La obesidad mérbida es una patologia en
aumento en la sociedad occidental, constituyendo la esteato-
hepatitis no alcohélica una entidad frecuente en obesos mér-
bidos, aumentando como causa de trasplante hepdtico en el
mundo. Esto ha provocado un aumento de los procedimien-
tos quirdrgicos destinados al control del peso y el sindrome
metabdlico. No obstante, se ha observado un deterioro de la
funcién hepdtica en determinados enfermos, la mayorfa so-
metidos a procedimientos puramente malabsortivos como el
Scopinaro, suscitando controversia en cuanto a la necesidad
de revertir la cirugfa baridtrica practicada asi como el mo-
mento mds indicado.

Caso clinico: Varén de 35 afios, obeso mérbido (IMC previo
65 kg/m2) intervenido de derivacién biliopancredtica hace 12
meses (técnica de Scopinaro), con importante pérdida ponde-
ral posterior y desnutricién asociada (IMC actual 18 kg/m2).
Es trasladado a la UCI de nuestro centro por hepatitis aguda
no filiada con deterioro clinico, presentando insuficiencia
hepdtica progresiva, con MELD 40, indicindose trasplante
hepdtico en situacién de cédigo cero. Se realiza trasplante he-
patico ortotdpico de donante caddver, deciéndose revertir la
derivacién biliopancredtica previa con objetivo de conseguir
un adecuado aporte nutricional asf como la correcta absor-
cién de la medicacién inmunosupresora . Durante postopera-
torio inmediato destaca hemoperitoneo masivo, evidenciado
a través de drenajes, siendo necesaria laparotomia exploradora
urgente, en la que se objetiva punto sangrante a nivel de
anastomosis yeyuno-yeyunal, comprobdndose resto de anas-
tomosis sin objetivar sangrado activo. Inicialmente, present6
adecuada funcién del injerto con flujos normales, presentan-
do posteriormente fracaso renal con necesidad de hemofiltra-
cién e importante ascitis. En 8° dia, presenta edema agudo de
pulmén, precisando drogas vasoactivas, reingresando en UCI
en situacién de shock séptico, con necesidad de ventilacién
mecdnica y hemofiltracién. En ECO/TAC se comprobd la au-
sencia de causas intraabdominales, asi como normalidad del
injerto hepdtico. En cultivo de liquido ascitico se evidencia
enterococo faecium multiresistente, asimismo, se objetiva
Candida glabrata en broncoaspirado. Finalmente el paciente
fallece en 18° dfa, en situacién de shock séptico refractario.La
anatomia patoldgica de la pieza explantada revelé necrosis he-
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pdtica submasiva con marcados signos regenerativos asi como
severa esteatosis macro-microvesicular.

Discusidn: Las técnicas de cirugfa baridtrica malabsortiva
como el procedimiento de Scopinaro conllevan un riesgo
potencial de fallo hepdtico. Asimismo, consideramos indi-
cada la reversién simultdnea del procedimiento baridtrico en
enfermos que se someten a trasplante hepdtico con un doble
Objetivo: optimizacién desde el punto de vista nutricional y
mejora de la absorcién de medicacién inmunosupresora. Por
todo ello, actualmente se realizan procedimientos restrictivos
como la gastrectomia vertical, que aminoran las alteraciones
metabdlicas asociadas y las alteraciones histolégicas propias
de la esteatohepatitis.

Papel del tratamiento endovascular en la hemobilia
tras cpre

Rodriguez Silva, Cristina; Titos Garcia, Alberto; Aranda
Narvéez, Jose Manuel; Prieto-Puga Arjona, Tatiana; Garcia
Albiach, Beatriz; Gonzilez Sdnchez, Antonio Jests; Montiel
Casado, Custodia; Santoyo Santoyo, Julio

Hospital Regional de Mdlaga (Carlos Haya)

Introduccion: La hemobilia es una patologia que aparece
cuando se genera una comunicacién anormal entre el drbol
vascular hepdtico y el biliar. Descrita por primera vez en 1654
por Francis Glisson, inicialmente constitufa una manifesta-
cién clinica poco frecuente, no obstante, con el auge de los
diversos procedimientos invasivos a nivel hepatobiliar, su
incidencia estd en constante aumento.

Caso clinico: Varén de s5 afios pluripatolégico (fumador,
enolismo severo, hipertenso, diabético, hepatopatia crénica,
cardiopatia isquémica), remitido por ictericia obstructiva en
el contexto de pancreatitis crénica. Se realiz6 estudio CPRE
con esfinterotomia y colocacién de prétesis pldstica. Al mes
ingresé en el hospital por disfuncién de la prétesis asociada a
ictericia y vomitos hemdticos, identificando en CPRE emision
de sangre y codgulos a través de orificio papilar, por lo que se
recambid la prétesis pldstica por una metdlica parcialmente
recubierta. Dias mds tarde debuté con hematemesis y recto-
rragia importantes, con anemizacién progresiva y repercusion
hemodindmica, realizindose nueva CPRE en la que se objetivé
migracién de la prétesis al tubo digestivo y sangrado a través
de la papila. Dada la gravedad del evento hemorrdgico se
decide la realizacién de un angioTC sin observar un sangrado
activo y posteriormente, ante la sospecha de un falso negativo,
se realizd una arteriografia en la que se evidenci6 un aneuris-
ma a nivel de arteria hepdtica derecha con sangrado activo. Se
decidié realizar tratamiento endovascular del mismo mediante
embolizacién con coils y cianoacrilato. Tras la embolizacién el
paciente no volvid a presentar recurrencia hemorrdgica lo que
permitié el alta domiciliaria.

Discusidn: La hemobilia constituye una de las complica-
ciones mds graves tras la realizacién de una CPRE, con una
considerable morbimortalidad asociada. Habitualmente el
sangrado procede de la papila tras la realizacién de la es-
finterotomia y la resolucién suele ser via endoscépica. Sin
embargo, en casos como el mencionado, donde se objetiva un
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sangrado masivo procedente del interior de la via biliar cuyo
control no es posible mediante procedimientos endoscépicos,
el tratamiento endovascular via radiologia intervencionista es
una excelente opcién de tratamiento con muy buenos resulta-
dos, apoyada en un alto indice de sospecha y manejo precoz.

Diverticulitis aguda perforada con debut clinico
atipico: osteomielitis iliaca

Rodriguez Silva, Cristina; Titos Garcia, Alberto; Gonzélez
Sinchez, Antonio Jestis; Aranda Narviez, Jose Manuel;
Romacho Lépez, Laura; Blanco Elena, Juan Antonio;
Montiel Casado, Custodia; Santoyo Santoyo, Julio

Hospital Regional de Mdlaga (Carlos Haya)

Introduccidn: La enfermedad diverticular representa una
patologia frecuente en la prdctica clinica diaria, siendo
asintomdtica en la mayorfa de pacientes, no obstante, puede
presentarse con complicaciones asociadas potencialmente
fatales como la perforacién y el absceso paracélico, pudiendo
establecer en ocasiones fistulizacién con las visceras adyacen-
tes, la pared abdominal y en raras ocasiones estructuras 6seas.

Caso clinico: Mujer de 57 afos pluripatoldgica, ingresada en
el Servicio de Medicina Interna por lesién cutdnea indurada
a nivel de pala iliaca izquierda de 1 semana de evolucién aso-
ciado a fiebre, que ha ido aumentando de tamafio progresiva-
mente, pese a antibioterapia empirica. A la exploracién fisica
presentaba una placa de unos 7 cm de didmetro, indurada,
localizada a nivel de pala iliaca izqda., con un orificio cen-
tral a través del cual drenaba material de aspecto purulento.
Negaba dolor abdominal ni alteracién del hdbito intestinal.
Analitica con leucocitosis, neutrofilia y elevacién de PCR.
Se solicit6 RMN en la que se identificaba lesion de trayecto
anfractuoso a nivel de zona glitea izquierda, afectando a la
musculatura glitea, y que se comunicaba con un foco de
osteomielitis a nivel del hueso iliaco izquierdo como causa
probable del cuadro. Tras comprobar el cultivo del exudado,
con crecimiento de E. Coli resistente y C. Albicans, y con
la intencién de descartar foco intra-abdominal se decidi6
realizar un TAC abdominopélvico identificindose engrosa-
miento y realce de pared de colon descendente y sigma con
diverticulos e infiltracidn de la grasa adyacente, y un trayecto
fistuloso extendiéndose hasta psoas iliaco, grasa subcutdnea
y piel, compatible con diverticulitis aguda con fistulizacién a
piel. Se decidid instaurar antibioterapia dirigida segtin cultivo
para mejorar las condiciones locales y cirugfa diferida a los 10
dias. Los hallazgos intraoperatorios fueron: masa inflamato-
ria diverticular de colon sigmoide adherida a 2 asas de yeyuno
y ovario izquierdo, con infiltracién inflamatoria a nivel retro-
peritoneal localizdndose un trayecto fistuloso extraperitoneal
de contenido purulento. Se realizé una sigmoidectomia y
reseccién de asas de yeyuno implicado, liberacién de ovario
izquierdo y legrado de todo el trayecto fistuloso, asociando
una anastomosis colorectal mecdnica y una anastomosis de
intestino delgado manual biplano. La evolucién postopera-
toria fue favorable. La anatomfa patoldgica se informé como
diverticulitis aguda perforada.

Discusidn: La diverticulitis aguda es una patologia pre-

valente en nuestro medio, cuyas manifestaciones son fun-
damentalmente abdominales. No obstante, en pacientes
pluripatolégicos, inmunosuprimidos, enolismo crénico o
corticoterapia prolongada, pueden debutar con otro tipo
de manifestaciones, mds infrecuentes, como es el caso que
hemos relatado, siendo imprescindible un elevado indice de
sospecha clinica, apoyado por estudios radiolégicos como el
TC abdomen y la RMN. El tratamiento es combinado, au-
nando antibioterapia dirigida segtin cultivo ycirugfa en un se-
gundo tiempo. Por todo ello, aunque inusual, la diverticulitis
perforada con fistulizacién dsea, es una de las posibles com-
plicaciones que pueden acaecer durante el curso clinico de la
enfermedad, siendo necesario un elevado indice de sospecha,
para procurar un correcto diagndstico y consecuentemente,
tratamiento precoz.

La colecistitis xantogranulomatosa: un desafio
diagnostico

Rodriguez Silva, Cristina; Ruiz Lépez, Manuel; Carrasco
Campos, Joaquin; Garcia Albiach, Beatriz; Gonzélez
Poveda, Ivin; Toval Mata, Jose Antonio; Mera Velasco,
Santiago; Santoyo Santoyo, Julio

Hospital Regional de Mdlaga (Carlos Haya)

Introduccién: La colecistitis xantogranulomatosa es una
rara variante caracterizada por intensa actividad inflamatoria
crénica con formacién de xantogranulomas y severa fibrosis.
A menudo simula un carcinoma de vesicula biliar, siendo su
diagnéstico preoperatorio dificultoso, siendo importante su
despistaje preoperatorio.

Caso clinico: Varén de 79 afos con antecedentes de HTA,
DM2, EPOC, cardiopatia isquémica, que acude a Urgencias
por dolor abdominal en HCD de 5 dias de evolucién asociado
a fiebre y sindrome constitucional. A la exploracién el paciente
se encuentra febril y estable hemodindmicamente. Presenta
plastrén doloroso palpable y Murphy +, siendo el resto del
abdomen anodino. Analitica con leucocitosis y neutrofilia,
perfil hepdtico sin alteraciones importantes y PCR elevada.
En ECO/TC abdomen identificamos vesicula aumentada de
tamafio con engrosamiento difuso de la pared. Coleccién
perivesicular de 5 x 6 cm, localizada lateralmente al antro
géstrico comprimiéndolo y desplazdndolo. Colédoco dilatado
hasta su porcién mds distal sin objetivarse la causa, todos
ellos, hallazgos compatibles con colecistitis xantogranulo-
matosa Vs neoplasia vesicular. En colangioRMN se confirma
dilatacién de la via biliar hasta la papila, sin objetivarse causa
obstructiva. Se instaurd tratamiento médico, estando la
evolucién marcada por vémitos de mal control inicialmente,
confirmdndose en EGD estenosis de segunda porcién duode-
nal secundaria a compresién extrinseca. Se solicitaron marca-
dores tumorales, siendo negativos. En TC de control se objeti-
va una disminucién del tamano de la coleccién perivesicular,
secundaria a fistulizacién de ésta hacia duodeno. Asimismo,
se solicitaron marcadores tumorales, siendo negativos. La
evolucién posteriormente fue satisfactoria, encontrdndose
asintomdtico al alta.

Discusidn: La colecistitis xantogranulomatosa es una enti-
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dad poco frecuente que simula una neoplasia vesicular tanto
en los estudios radioldgicos como en los hallazgos intrao-
peratorios, por ello, la confirmacién histolégica es necesaria
para el enfoque del paciente. Su incidencia es variable, siendo
mds frecuente en India y Turquia. Asimismo aparece gene-
ralmente en mujeres de edad media y ancianos. Su presenta-
cién clinica es similar a una colecistitis aguda, no obstante,
la radiologia nos permite caracterizarla, describiéndose en
la ECO abdomen bandas hipoecoicas asociadas a adelga-
zamiento de la pared y colelitiasis. Asimismo, se pueden
visualizar adherencias, sdme Mirizzi, abscesos y fistulas. Se
ha publicado en algunas series la coexistencia de colecistitis
xantogranulomatosa y neoplasia vesicular (hasta en el 10%
en Japén), por lo que realza la importancia del diagnéstico
histopatoldgico, cobrando especial utilidad las técnicas de
inmunohistoquimica y la biopsia por congelacién, que dife-
rencian ambas entidades. Se recomienda la cirugfa precoz con
objeto de prevenir la aparicién de complicaciones. Si no existe
sospecha de neoplasia, la colecistostomia percutdnea puede
ser una opcién terapéutica eficiente en el tratamiento inicial
de casos graves, permitiendo una posterior colecistectomia
electiva con excelentes Resultados: Conclusiones: La colecis-
titis xantogranulomatosa es un inusual proceso inflamatorio
destructivo caracterizado por severa fibrosis y adelgazamiento
de la pared vesicular, con frecuente formacién de adherencias
y abscesos, que suele presentarse como una masa en hipocon-
drio derecho, pudiendo simular una neoplasia vesicular. Por
todo ello, el diagndstico preoperatorio sigue constituyendo
un desafio, apoydndonos fundamentalmente en la radiologia
y marcadores tumorales, siendo el diagnéstico histopatolégi-
co imprescindible para su enfoque clinico.

Caso clinico de sangrado en pseudoquiste desde la
arteria esplénica

Gila Bohérquez Antonio, Lépez Ruiz José Antonio, Cintas
Catena Juan, Sdnchez Moreno Laura, Lépez Pérez José,
Oliva Mompedn Fernando, Padillo Ruiz Javier.

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla

Resumen: Paciente varén de 57 afios de edad, bebedor en
exceso, teniendo como antecedente personal, un cuadro de
pancreatitis aguda endlica en el afio 2012. Acude al servicio
de Urgencias por dolor abdominal de dos dfas de evolucidn,
localizado en epigastrio y ambos hipocondrios, en cinturdn,
con picos febriles termometrados de 38°C, orinas coldricas
y hdbito intestinal conservado. A la exploracién el paciente
presenta buen estado general, consciente, orientado, bien
perfundido e hidratado, sin cambios mucocutdneos, con
dolor abdominal a la palpacidn, siendo el abdomen blando
y depresible. Sin signos de irritacién peritoneal. Sin objecién
de masas o megalias. En la analitica se aprecia hemoglobina
de 10 mg/dl. Leucocitos y discreta neutrofilia. Coagulacién
normal. Excepto PCR en 186 u/dl.

Se decide realizacién de angioTAC, objetivindose pseudo-
quiste en cola pancredtica con extravasacién del contraste a
su interior desde el 4rea de la arteria esplénica. Se considera
inicialmente manejo conservador contactando con el Servicio
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de Hemodindmica quienes logran tutorizar la arteria esplénica
colocdndose endoprotesis en el punto de sangrado. La evolu-
cién posterior del enfermo cursé sin complicaciones teniendo
un total de dias de estancia hospitalaria de 5 dfas.

La manifestacién clinica estd caracterizada por la triada de
dolor epigdstrico, sangrado digestivo o anemia ferropénica
junto a elevacién de las enzimas pancredticas. El diagnéstico
del mismo se consigue con tomograffa computarizada con
contraste intravenoso, que informa de las caracteristicas ana-
témicas del pdncreas y de la arteria aunque la prueba mds
especifica para la valoracidn de la causa del hemosuccus pan-
creaticus es la arteriograffa del tronco celiaco y de la esplénica
documentando la lesién y su topografia, permitiendo objeti-
var la comunicacién entre la arteria y los ductos pancredticos
si se realiza durante un episodio de dolor. El tratamiento de
eleccién es el manejo conservador mediante embolizacién o
colocacién de stent o endoprétesis. En caso de fracaso o no
disponibilidad de los mismos, se recurrird a la cirugfa.

Cirugia de control de dafos en el paciente
politraumatizado

Tatiana Prieto-Puga Arjona, Antonio Gonzalez Sanchez,
Jose Manuel Aranda Narvaez, Beatriz Garcia Albiach, Juan
Antonio Blanco Elena, Alberto Titos Garcia, Custodia
Montiel Casado,, Julio Santoyo Santoyo. Unidad de
Urgencias y Politraumatismos.

HRU Regional de Milaga

Introduccidn: La cirugia del control de dafios en el paciente
traumatizado se reconoce como el procedimiento de eleccién
cuando fracasa la fisiologfa normal. El cierre del abdomen
temporal se considera como el gesto quirdrgico final, y aun-
que existen varias técnicas, el empleo de presién negativa
parece ser que aporta ventajas. No obstante, el cierre del
abdomen temporal asocia complicaciones inherentes, fun-
damentalmente la hernia ventral masiva y la fistula enteroat-
mosférica.. En un intento de mejorar la tasa del cierre fascial
primario se ha identificado distintas técnicas, entre otras la
traccién fascial con malla de polipropilenor,2.,3.

Caso clinico: Presentamos un caso de un vardn de 31 afios
que fue trasladado a nuestro centro, tras sufrir herida por
arma de fuego abdominal. A su llegada se evidencié hipo-
tensidn no respondedora a volumen ademds de una herida
abdominal con pérdida de sustancia y evisceracién, por lo
que se realizé laparotomia de emergencia. Los hallazgos
intraoperatorios mostraron estallido del borde inferior del
segmento IIT hepdtico, del colon transverso y de intestino
delgado y hemoperitoneo de aproximadamente 2litros. Ante
la severidad de las lesiones y shock se realizé cirugfa de con-
trol de dafios completdndose la seccidn de colon transverso y
delgado, hemostasia del mesenterio y packing hepdtico; sin
realizar anastomosis se realizé el cierre del abdomen temporal
con terapia de presion negativa (ABthera KCI). Tras estabili-
zacién en UCI, se realizé la primera exploracion a las 48 horas
comprobdndose la hemostasia hepdtica y la ausencia de otras
lesiones, se realizé la reconstruccién de la continuidad diges-
tiva y se coloco una malla de traccién fascial de polipropileno
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como complemento a la terapia de presién negativa. Durante
las distintas revisiones quirtrgicas se evidencié contenido
biliar en el 4rea gastrohepdtica, cambiando el apdsito abdo-
minal con presién negativa por cura de herida con presién
negativa (esponja de polivinilo sobre paquete visceral KCI)
y desestimando el cierre fascial primario. . Finalmente la fis-
tula biliar cerro de forma espontanea y una vez granulado el
paquete visceral, se cubrid el defecto cutdneo con un injerto
cutdneo libre. Tras la recuperacién completa del paciente fue
intervenido para reparar la gran hernia laparotémica con se-
paracion fascial de aproximadamente 15cm; realizdndose una
reparacion por componentes modificado. El postoperatorio
curso sin incidencias y finalmente pudo ser dado de alta defi-
nitiva desde consulta externas con excelente resultado estético
y funcional.

Discusidén: La cirugia de control de dafios es parte funda-
mental en la asistencia quirtrgica al paciente politraumatiza-
do grave, ya que permite el tratamiento de las lesiones ame-
nazantes para la vida de forma rdpida. El cierre del abdomen
temporal es parte inherente del procedimiento, existiendo
cada vez mas evidencia de que la aplicacién de terapia de pre-
sién negativa mejora el prondstico. Cuando surgen complica-
ciones como la fistula enteroatmosférica, el adecuado cuidado
de la herida y la correcta eleccion de los tiempos quirdrgicos
se muestran fundamentalmente para el éxito terapéutico. La
hernia ventral planeada debe considerarse entonces de elec-
cién. Para su posterior reparacién las técnicas de separacién
por componentes es segura y eficaz, con excelentes resultados
funcional y estéticor,2,3.

Recostruccion mediante protesis sustitutiva tras
exeresis de vena cava inferior

Tatiana Prieto-Puga Arjona, Beatriz Garcia Albiach,
Laura Romacho Lépez, Esther Gimez Cérdoba, Miguel
Angel Sudrez Mufioz, Belinda Sdnchez Pérez, Francisco
Javier Leén Diaz, José Luis ferndndez Aguilar, José
Antonio Pérez Daga, Julio Santoyo Santoyo. Unidad
Hepatobiliopancreatico.

HRU Carlos Haya. Mdlaga.

Resumen: Las situaciones clinicas que requieren una resec-
cién de la vena cava inferior (VCI) son raras. Las principales
son las lesiones traumdticas o iatrogénicas, postrombdticas y
neoplasiast .Los tumores retroperitoneales son diagnosticados
en estadios avanzados cuando ya estdn involucradas estructu-
ras adyacentes debido a la ausencia de sintomas iniciales2. Los
tumores malignos retroperitoneales que con mds frecuencia
producen invasién de la VCI son de origen renal y los sarco-
mas3.

Caso clinico: Presentamos una serie de cuatro casos inter-
venidos en nuestro hospital de tumores infiltrantes de VCI
para cuya exeresis fue necesaria la reseccién vascular y su
reconstruccién mediante prétesis. Una mujer de 63 afios con
un cdncer suprarrenal derecho, un varén de 63 afos con una
neoplasia sarcomatoide renal derecha, un varén de 61 anos
diagnosticado y tratado de un cdncer de pulmén microcitico
derecho, que en el seguimiento se detecta una metdstasis su-

prarrenal derecha y hepdtica en segmento VII que se decide
intervencién tras la buena respuesta a la quimioterapia y
una mujer de 72 afos con un leiomiosarcoma de vena cava
inferior. En nuestra serie hubo 2 exitus, uno el paciente de la
metdstasis suprarrenal de pulmdn, el cual fallecié al ano de
la cirugia por progresién de su enfermedad y el segundo, la
paciente del leiomiosarcoma de cava inferior falleci6 a los 4
afos por un fallo hepdtico refractario al s° dia postoperato-
rio en la UCI tras una segmentectomia lateral izquierda por
metéstasis del leiomiosarcoma previamente intervenido; los
otros dos pacientes actualmente se encuentran vivos y libre de
enfermedad tumoral.

Discusidn: La afectacién tumoral se puede clasificar en
infrahepdtica y retrohepdtica; estandarizar cuales son los cri-
terios para la reconstruccién de la VCI es complejo, dado que
la baja incidencia de estos casos, no permite realizar estudios
prospectivo o comparaciones de grandes series4.

La afectacién vascular tradicionalmente era considerada
un factor limitante o incluso una contraindicacién relativa
para su exeresis debido a los pobres resultados prondsticos a
largo plazo y el alto riesgo quirtrgicor,2.Sin embargo en la
tltimas décadas algunos estudios han demostrado resultados
prometedores tras la exeresis tumoral y vascular asociada en
diferentes localizaciones2, en cuanto a los localizados en VCI,
la reseccidn en bloque del tumor y de la vena es esencial para
el tratamiento ya que la quimioterapia o radioterapia por si
solas son ineficaces 3 .

La reconstruccién tras la reseccién venosa es controverti-
dor,3,5, si existe una obstruccién completa de la VCI, normal-
mente la circulacién colateral permite el suficiente drenaje
venoso; sin embargo, en resecciones retroperitoneales extensas
a veces se interrumpe la circulacién colateral formada, por lo
que la reconstruccion es dtil en la mayorfa de los pacientesr .

En conclusién; la reconstruccién de la VCI mediante pré-
tesis tiene buenos resultados oncolégicos, de supervivencia y
calidad de vida, asociados a una baja morbimortalidad por lo
que en manos expertas es la técnica de eleccidén para aquellos
tumores que provengan o infiltren la VCI.

Perforacion intestinal secundaria a gastrinoma
esporadico.

Tatiana Prieto-Puga Arjona, Beatriz Garcia Albiach, José
Antonio Toval Mata, José Luis Ferndndez Aguilar, Esther
Gamez Cordoba, Carolina Jiménez Mazure, Belinda
Sénchez Pérez, Santiago Mera Velasco, Julio Santoyo
Santoyo.

HRU Regional de Mdlaga

Resumen: Introduccién: El sindrome de Zollinger-Ellison
(SZE) se caracteriza por la aparicién de tdlceras yeyunales,
hipersecrecion de dcido gdstrico y tumores de células no beta
pancredticos. A diferencia de la enfermedad ulcerosa péptica
tipica, este sindrome se caracteriza por la aparicién de dlceras
pépticas, frecuentemente progresivas, recurrentes e incluso a
veces mortales (1-2). la incidencia de esta patologia es desco-
nocida(1-2), y probablemente infraestimada porque muchas
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de estas tlceras son tratadas como causadas por helicobacter
pilory o antiinflamatorios (1).

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer sin ante-
cedentes de interés que se intervino de urgencias en nuestro
hospital por un abdomen agudo perforativo, los hallazgos
intraoperatorios fueron una perforacién a nivel de las pri-
meras asas yeyunales préxima al dngulo de Treitz con una
peritonitis difusa de contenido intestinal, realizdndose una
reseccién intestinal y una anastomosis manual biplano. El
postoperatorio curso sin incidencias. Dada la localizacién
inusual de la perforacién se sospeché un SZE por lo que se
solicita una analitica con gdstrica y cromogranina A, encon-
trando un valor de 3780 mg/dl y 375 ng/dl, respectivamente.
En el TC abdominal se observa una lesién de 1,5 en antro
hipervascular compatible con el gastrinoma. La paciente no
refiere antecedentes familiares de sindrome endocrino mil-
tiple, siendo este descartado por parte de endocrinologia; y
por tanto se programé para intervencién, realizindose una
resecciéon de un nédulo en pared gastroduodenal, piroloplas-
tia y linfadenectomia curvatura menor, arteria hepdtica, vena
porta y retroduodenal. Durante el postoperatorio no se obser-
va ninguna complicacién y ya se evidencia una normalizacién
tanto de la gdstrica como la cromogranina A.

Discusion: Este sindrome se observa frecuentemente entre
los 20-50 afnos (1-2), con discreta preferencia por el sexo feme-
nino (2). Puede ser esporddico en un 80% o asociado al MEN
tipor(1-2).

El 70% de los gastrinomas aparecen en el duodeno y el
resto, con raras excepciones, en el pancreas.

El dolor abdominal (75%) y la diarrea (73 %) fueron las
quejas iniciales mds frecuentes. El 90% de los pacientes cursan
con enfermedad ulcerosa péptica.

En el momento del diagnostico un tercio de los pacientes
presentan metdstasis, siendo el higado el lugar mds frecuente.
()

Para el diagnéstico del gastrinoma se mide la concentracién
de gastrina sérica un valor de gastrina sérica mayor de 1000 pg
/ ml es précticamente diagnéstico de la enfermedad (1-2).

Tras diagnosticar el SZE, el gastrinoma debe ser localizado
antes de someterse a la cirugfa (1-2). El role de la cirugfa en
el SZE es erradicar el tumor primario, controlar y prevenir la
invasiéon metastasica.

La mayoria de los gastrinomas son tumores de crecimien-
to lento, y aquellos menores de 2 cm raramente producen
metdstasis, pero si estas aparecen empeora el prondstico y la
supervivencia (2-3).

En conclusidn, es importante destacar que ante un paciente
con perforacién digestiva con una forma de presentacién no
habitual tanto por su localizacién o forma, deberiamos recor-
dar hacer el despistaje del SZE.

Tumores retrorrectales: presentacion de 2 casos

Tatiana Prieto-Puga Arjona, Beatriz Garcia Albiach,
Joaquin Carracos Campos, Manuel Ruiz Lopéz, Ivan
Gonzalez Poveda, Jose Antonio Toval Mata, Santiago Mera
Velasco, Julio Santoyo Santoyo,

142

HRU Regional de Milaga

Resumen: Introduccidén: Los tumores retrorrectales son
poco frecuentes, en nifios el mds frecuente es el teratoma y
en adultos los quistes embriogénicos. La clasificacién de estos
tumores segiin Uhlig y Johnson se divide en s grupos: congé-
nitos, inflamatorios, neurogénicos, dseos y misceldnea.

Casos clinicos: Presentamos dos casos; el primero es una
mujer de 41 afios con un tumor presacro como hallazgo ra-
dioldgico: lesién solido-quistica de 11 x 9 x 7 cmy; se realizd
exéresis de la tumoracién por via abierta con resultado ana-
tomopatoldgico de schwannoma, siendo dada de alta en el 4°
dia postoperatorio.

El segundo caso es un varén de 74 anos cardiépata cono-
cido, se llevé a cabo exéresis de la tumoracién por via abierta
(A.P: schwannoma), presentando en el postoperatorio un
infarto de miocardio que prolongé su estancia hospitalaria,
siendo alta el 35° dia postoperatorio.

Conclusiones: El teratoma es el tumor benigno mds fre-
cuente en nifos, su prondstico es excelente si es resecado
completamente. En los tumores malignos es dificil establecer
un prondstico dado los escasos datos publicados.

Los schwannomas normalmente tienen un comportamien-
to benigno, apareciendo entre la 4° y la 6° década de la vida,
siendo asintomdticos y de crecimiento lento. Son diagnos-
ticados de forma incidental, cuando aparecen sintomas son
secundarios al efecto masa o por sobreinfeccién.

Para el diagnéstico de estos tumores se usa de forma con-
junta TC y RMN, ya que nos ayuda a plantear el abordaje
quirdrgico mds apropiado.

El tratamiento debe ser quirtrgico siempre, la via de abor-
daje depende de la localizacién con respecto al sacro, tamafio
y su relacién con las visceras pélvicas. Las técnicas quirdrgicas
minimamente invasivas pueden utilizarse en tumores benig-
nos.

La tasa de supervivencia de los tumores benignos es casi del
100%, pero la tasa de recurrencia alcanza el 70% cuando no se
extirpa de forma completa.

Utilidad de la Ifafetoproteina en el seguimiento y
recurrencia de los tumores papilares de vesicula

Rodriguez Silva, Cristina; Blanco Elena, Juan Antonio;
Sénchez Pérez, Belinda; Prieto-Puga Arjona, Tatiana;
Romacho Lépez, Laura; Ferndndez Aguilar, Jose Luis; Pérez
Daga, Jose Antonio; Leén Diaz, Francisco Javier ; Santoyo
Santoyo, Julio

Hospital Regional de Mdlaga (Carlos Haya)

Introduccién: La alfafetoproteina ( FP) es un marcador
clinicamente util para el carcinoma hepatocelular, hepa-
toblastomas y tumores testiculares no seminomatosos. Su
utilidad en el cdncer de vesicula biliar (CVB) es excepcional.
Sin embargo, en una veintena de casos se ha descrito su ele-
vacién asociado fundamentalmente a carcinoma de células
claras, papilares, hepatoide y carcinosarcoma. En estos casos,
el brusco descenso de los niveles de  FP tras la cirugfa, nos
permite su uso clinico como claro marcador de seguimiento
y recaida.
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Caso clinico: Mujer de 69 afios sin antecedentes persona-
les de interés, en estudio por célicos biliares de repeticién.
A la exploracién se palpaba masa en hipocondrio derecho.
ECO ABD: Vesicula de 15 x 7cm, con contenido sélido vas-
cularizado en su interior (Fig. n°1). TAC ABD: vesicula muy
distendida con masa en su interior y posible infiltracién del
lecho hepdtico, produciendo impronta sobre la vena porta
asi como a nivel de la via biliar, no se evidencian adenopatias
locorregionales (Fig. n°2). Se objetivé perfil hepético sin alte-
raciones y serologia viral negativa, destacando FP de 775 ng/
ml, resto de marcadores tumorales dentro de la normalidad.
Ante el diagnéstico de CVB, se realizé colecistectomia y bi-
segmentectomia IVb-V mediante abordaje convencional. La
anatomia patolégica fue informada como carcinoma papilar
con componente infiltrativo que alcanza la capa muscular
(T1b No). Segmentos hepdticos con inflamacién crénica por-
tal y focos de dilatacién sinusoidal. Bordes de reseccion
libres de neoplasia (Fig. n°3). En el postoperatorio present6
fistula biliar de bajo debito que se solventdé con tratamiento
conservador siendo alta el 10° PO. Los niveles de  FP descen-
dieron progresivamente: 5°, 15°, 30° y a los 45 dfas PO: 315ng/
ml, 7ong/ml, 35ng/dl y snd/dl. La paciente lleva un afio en
seguimiento sin elevacién de FP y con pruebas de imagen
negativas.

Discusidn: La utilidad de los marcadores tumorales en
diagnostico preoperatorio de CVB, pero sobre todo en el
seguimiento y como indicadores de recurrencia es, al menos,
dudoso. La incidencia de CVB productoras de FP es excep-
cional (solo se han descrito una veintena de casos en la lite-
ratura) y relaciondndose fundamentalmente con carcinomas
papilares y de células claras. Sin embargo, se ha observado
un descenso brusco de la  FP tras la reseccién completa de la
neoplasia y elevacién de la misma con la recidiva de la enfer-
medad. Por ello, la monitorizacién de la  FP en éste contexto,
constituye una excelente alternativa de seguimiento y vigilan-
cia de la recurrencia.

Complicaciones a largo plazo del bypass gastrico.
Fallo hepatico fulminante

De Los Angeles Mayo Ossorio, José Manuel Pacheco
Garcia, Mercedes Fornell Ariza, Susana Roldan Ortiz,
Daniel Perez Gomar, Ander Bengoechea Trujillo, M2
Carmen Bazan Hinojo, Marfa Sanchez Ramirez, M2
Dolores Casado Maestre, M2 Jesus Castro Santiago, José
Luis Fernandez Serrano.

Hospital Universitario Puerta del Mar. Ciddiz

Resumen: Objetivo: La obesidad mérbida es un factor de
riesgo para numerosas enfermedades incluidas las enferme-
dades hepdticas. Aunque el tratamiento quirtrgico es eficaz
en la reduccion del peso, sus efectos sobre el higado no se han
establecido convincentemente. El fallo hepdtico agudo (FHA)
es una enfermedad poco comiin pero catastréfica, con una
mortalidad de hasta el 85%. Presentamos 2 casos de pacientes
intervenidas de cirugfa baridtrica y que presentaron un fallo
hepdtico fulminante a largo plazo con resultado de muerte.

Material y método:Desde enero de 2005 a enero de 2014 se

han intervenido 315 pacientes de obesidad morbida. 77% mu-
jeres y 23% hombres, con edad media de 39,55(20-60) e Indice
de masa corporal (IMC) medio de 50,49(35-73). Se realizaron
140 Bypass distales y 84 proximales, 30 Bypass gdstrico de una
Anastomosis y 61 gastrectomias verticales. De estos pacientes
presentaron fallo hepdtico fulminante 2 pacientes con Bypass
géstrico distal. Caso clinico n° 1: Mujer de 36 afios intervenida
de obesidad en 1995 con gastroplastia vertical anillada con
IMC 52,5 que tras reganancia ponderal posterior se realiza ci-
rugfa de revisidén en 2009 realizdindose by-pass gdstrico distal.
Caso clinico n°2: Mujer de 42 afos intervenida de obesidad
en 2009 mediante Bypass géstrico distal con IMC de 51y colo-
cacién de malla de composix. A los 3 anos con buena pérdida
ponderal presenta absceso de pared por fistula enterocutanea y
se interviene quirdrgicamente extrayendose la malla, identifi-
candose dos fistulas en asa alimentaria y comtin que se extir-
pan y se realizd nueva Anastomosis.

Resultados: Caso clinico n°r: a los 2 meses de la cirugia de
revisién inicia cuadré de vémitos secundarios a estenosis de
Anastomosis gastroyeyunal que se trata mediante dilatacién,
y cuadro de ictericia progresiva, ascitis y encéfalopatia por
fallo hepético fulminante con resultado de muerte. Caso
clinico n°2: En el postoperatorio inmediato inicia increment4
del debito del drenaje asi como ascenso de enzimas de citoli-
sis hepdtica y codgulopatia. Se reinterviene por sospecha de
fuga anastomotica y Sepsis abdominal, desarrollando fallo
hepdtico fulminante con codgulopatia y encéfalopatia que se
trata mediante sistema MARS, falleciendo a las 4 horas de la
instauracién de la terapia.La mortalidad por fallo hepdtico
fulminante en nuestra serie fue de 0,6 ( 2 casos)

Conclusiones: Si bien las técnicas de cirugia baridtrica
actuales se consideran, seguras se han presentado casos de
fallo hepdtico, sin estar claro si esto se relacionarfa con la
progresion de una esteatohepatitis preexistente, o bien a otros
factores favorecedores relacionados con la cirugia De los
tratamientos disponibles, el trasplante hepdtico ortotdpico
de emergencia es una de las mejores intervenciones. Han
aparecido nuevos métodos de soporte hepdtico extracorpéreo
y que se conocen como higados bioartificiales. En el caso de
nuestras pacientes la evolucién fue fatal desencadenando la
muerte de ambas. En ambos casos presentaron shock séptico
con cultivos de liquido ascitico positivo a multiresistentes, y
ambas presentaron cirugias de revisién. Lamentablemente se
desconocen los factores que pueden influir en que ocurran
este tipo de complicaciones, y probablemente serd motivo de
estudios futuros.

Gastrectomia vertical laparoscopica en pacientes
obesos con hipertension intracraneal benigna

De Los Angeles Mayo Ossorio, José Manuel Pacheco
Garcia, Susana Roldan Ortiz, Daniel Perez Gomar, Ander
Bengoechea Trujillo, Mercedes Fornell Ariza, M2 Carmen
Bazan Hinojo, Amparo Valverde Martinez, Eva Sancho
Maraver, M Jesus Castro Santiago, José Luis Fernandez
Serrano.

Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz
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Resumen: Objetivo: La hipertensién intracraneal benigna
(HIB) es una enfermedad de etiologfa incierta. Existe una
clara asociacién con la obesidad y el sexo femenino. Aproxi-
madamente el 70% de los pacientes con HIB son clinicamente
obesos con un indice de masa corporal (IMC) de > 30 kg/m> .
La pérdida de peso ha demostrado tener un efecto positivo en
algunos estudios observacional Presentamos dos casos de pa-
cientes con HIB intervenidas de obesidad mérbida mediante
Gastrectomia vertical (GV) laparoscopica en nuestra unidad.

Material y método: Caso clinico n° 1: Mujer de 36 afios con
AP de HII, HTA, hipotiroidismo. Pesor3o kg, talla 170 c¢m,
IMC 44,9. Hibito hiperfago. En tratamiento con Metamizol,
torasemida, ac.ascorbico, ac. aspartico, potasio, bicarbona-
to, omeprazol, amitriptilina, acetazolamida, clortalidona,
loracepam, paracetamol, eutirox, duloxetina. Caso clinico
n° 2: mujer de 46 afios, con AP: HTA, DLP, HII, Sindrome
metabdlico. Histerectomia por miona uterino. Sindrome
ansioso depresivo. Cefaleas. Peso 108 kg, talla 160, IMC 41.En
tratamiento con: Lanzoprazol sinvastatina, amitriptilina,
canderesaltan, torasemida, clorazepato dipotasico, paroxet-
nia, toparamina, hierro, sulfato.

Ambas pacientes presentaban clinica de cefalea y son remi-
tidas por el servicio de neurologfa para valoracién de cirugfa
baridtrica por mal control terapéutico. Se les realizo una gas-
trectomia vertical laparoscopica calibrada con sonda de 34 fr.

Resultados: Caso clinico n°1: La evolucién es favorable ini-
ciando tolerancia oral a las 48 horas de la cirugfa sin inciden-
cias y es dada de alta al tercer dia. En revisiones posteriores la
paciente refiriere mejora de los niveles de tensién arterial, dis-
minucién de las cefaleas con menor necesidad de analgésicos
y adecuada perdida ponderal y buena tolerancia oral.

Caso clinico n°2: La evolucién es favorable iniciando tole-
rancia oral a las 48 horas de la cirugfa sin incidencias y es dada
de alta al tercer dfa. Tras revisiones sucesivas revisién presenta
perdida ponderal adecuada con disminucién de las cefaleas y
necesidades analgésicas asi como buena tolerancia oral.

Conclusiones: La hipertensién intracraneal idiopdtica (HIB)
se ve caracteristicamente en mujeres jévenes y obesas. Existe
evidencia en la literatura de que la cirugfa baridtrica puede
tener efectos beneficiosos en la mejora de los sintomas . La
gran mayoria de esos documentos informan sobre los efectos
beneficiosos del bypass gdstricos. Entre las técnicas restricti-
vas solo existe referencia en la literatura respecto a la banda
gdstrica, pero no sobre la Gastrectomia vertical. Existe ade-
mds cierta controversia en cuanto al abordaje laparoscopico
en los pacientes con HIB, ya que el neumoperitoneo puede
ocasionar un incremento de la presién intracraneal. En el
caso de nuestras pacientes no hubo complicaciones intrao-
peratorias, ni postoperatorias inmediatas ni tardfas. Ambas
presentaron una adecuada pérdida ponderal. Fueron dadas
de alta al 3° dfa postoperatorias y en ambos casos redujeron
el tratamiento médico y el nimero de episodios de cefaleas.
Por tanto pensamos que la GV laparoscépica representa un
tratamiento eficaz y seguro para la hipertensién intracraneal
idiopdtica asociada a obesidad.
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Manejo conservador de la infeccion de mallas de
pared abdominal con terapia V. A. C. Analisis de
nuestros casos

CentrHospital Universitario Virgen del Rocrovincevil

Resultados: AutorSojo Rodriguez, V; Perea del Pozo, E;
Pareja Ciurd, F; Flores Cortés, M; Lépez Bernal, F; Martin
Garcia, C; Alarcén del Agua, I; Jiménez Rodriguez, RM;
Garcia Cabrera, AM; Sacristdn Pérez, C; Padillo Ruiz, FJ.

Resumen: Introduccién: La infeccién de las mallas de la
pared abdominal, colocadas para la reparacién de una hernia,
es un problema clinico con dificil manejo, que frecuentemen-
te conlleva a la extirpacién de dicha malla, con el consecuente
defecto de pared abdominal. El objetivo de esta revision es
analizar la efectividad de la terapia V.A.C. para el tratamien-
to de la infeccién de pared abdominal con malla.

Material y método: Entre enero de 2013 y abril de 2014,
todos los pacientes que presentaron infeccién de malla de
pared abdominal en la Unidad de Urgencias del Hospital
Universitario Virgen del Rocio fueron tratados con terapia
V.A.C. Los principales pardmetros evaluados son la tasa de
éxito del tratamiento, entendiendo como éxito en el trata-
miento la posibilidad de cierre de la pared abdominal sin ne-
cesidad de exéresis de material protésico, y el tiempo de cierre
de la herida de la pared abdominal.

Resultados: En este periodo, 6 pacientes con sospecha clini-
ca de infeccién de malla de pared abdominal, con posterior
confirmacién diagnéstica mediante estudio microbiol6gico,
fueron tratados con terapia V.A.C. La edad media de los
pacientes fue de 60 afios. El 50% tenian una malla de polipro-
pileno supraaponeurética y el otro 50% una malla compuesta
intraperitoneal. A todos los pacientes se les aplicé terapia
V.A.C. Ulta, con instilacién de suero, y 2 de ellos pudieron
terminar el tratamiento con sistema ActiV.A.C, realizando
una terapia domiciliaria y evitando de este modo prolongar
la estancia hospitalaria. La tasa de éxito del tratamiento fue
del 83,3% (5/6 pacientes), pudiendo realizar un cierre de la
pared abdominal en 19,3 dias de media, con un promedio
de 5,2 cambios de esponja. S6lo un paciente requirié exéresis
quirtrgica de la malla, y se trataba de una prétesis compuesta
intraperitoneal, en concreto una PTFEe. No aparecié nin-
guna fistula entero-cutdnea, ni otra morbilidad asociada al
tratamiento.

Conclusiones: La terapia V.A.C. permite el manejo conser-
vador de la infeccién de mallas de la pared abdominal, sin
necesidad de exéresis de la misma, con un alto porcentaje de
éxito y sin morbilidad asociada.

Absceso perianal persistente como presentacion de
diverticulitis aguda. Manejo Conservador

de los Reyes Lopera N, Gil Alonso L, Naranjo Ferndndez
JR, Oliva Mompedn E Padillo Ruiz FJ
Hospital Universitario Virgen Macarena (Sevilla)

Resumen: La diverticulitis aguda es una entidad que suele
presentarse como dolor abdominal agudo, de predominio en
hipogastrio y fosa iliaca izquierda.
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Dependiendo de su severidad, que se basa en la clasifica-
cién de Hinchey, puede llegar a requerir desde tratamiento
conservador con antibioterapia intravenosa y medidas de
soporte, pasando por drenaje percutdneo de coleccién intraab-
dominal, hasta una eventual cirugfa de urgencia.

Pero en ocasiones puede presentarse de manera subaguda
como enfermedad fistulizante a localizaciones vecinas.

A continuacién presentamos un caso inusual que debutd
como absceso perianal y que fue tratado con éxito de manera
conservadora.

Método Paciente de 55 afios sin antecedentes médicos ni
quirtdrgicos. Acude a urgencias por absceso perianal a las 9
horas en posicién genupectoral que fue drenado con sedacién
sin incidencias.

Acude de nuevo a urgencias un mes més tarde por persis-
tencia de drenaje purulento a través de la incisidn y extension
a la fosa isquiorrectal contralateral. Se realiza TAC pélvico con
contraste intravenoso para descartar extensién en profundi-
dad. Se evidencian multiples diverticulos sigmoideos, con
inflamacién de uno de ellos en localizacién distal, con micro-
perforacién hacia retroperitoneo, que origina una coleccién
por debajo de la reflexién peritoneal y que se comunica con
absceso isquirrectal en herradura.

Se realiza nuevo drenaje quirtrgico bajo sedacién, con la
apertura de la incisidén previa y realizacién de contraincision
en la fosa isquiorrectal contralateral. El paciente es dado de
alta un dia después tras evolucién favorable con tratamiento
antibiético oral.

Resultados: En el seguimiento en consulta el paciente pre-
senta desaparicién del absceso, con muy escasa supuracién
a través de orificio fistuloso externo en la regién perianal
izquierda. Se realiza estudio mediante TAC de control y colo-
noscopia a los 3 meses.

TAC pélvico de control: desaparicién de la coleccidn pre-
viamente descrita, con trayecto fibroso desde mesosigma
distal, por debajo de la reflexién peritoneal hasta el espacio
isquiorrectal izquierdo, discurriendo por ambos espacios pa-
rarrectales.

Colonoscopia: multiples diverticulos en colon sigmoides.
Signos de diverticulitis residual en uno de ellos a 15 cms del
margen anal. No otros hallazgos.

Actualmente el paciente se encuentra asintomdtico y
pendiente de nueva revisién al ano en consulta de Cirugia
General.

Conclusiones: La diverticulitis aguda Hinchey I y II suele
tratarse de manera conservadora si las condiciones generales
del paciente lo permiten a fin de evitar la realizacién de un
Hartmann. En los casos en los que presenten una coleccién
intraabdominal accesible de entidad suficiente, puede rea-
lizarse un drenaje percutdneo de la misma como medida
adicional.

En nuestro caso la enfermedad se presenté de manera suba-
guda como un absceso perianal que fue drenado via perineal
sin incidencias. Unido al correspondiente tratamiento antibié-
tico, constituyé un manejo conservador de una diverticulitis
aguda Hinchey II sin implicacién intraabdominal.

El absceso perianal constituye una manifestacién de debut
muy inusual de diverticulitis aguda, y debe sospecharse ante

aquellos abscesos perianales que persistan pese a correcto dre-
naje perineal del mismo.

Tumores neuroendocrinos; novedades conceptuales
y revision de los casos en los dltimos 5 afos en un
hospital de 3° nivel

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

Hospital Virgen de las Nieves, Granada

Resumen: Presentacién de una actualizacién bibliogrdfica
conceptual de los tumores neuroendocrinos pancredticos y
revisién los datos de nuestro centro en los tltimos 5 afios.

Andlisis retrospectivo de los dltimos s afios (2008-2012)
de los tumores neuroendocrinos del pdncreas intervenidos,
constituyendo un total de 14 pacientes. Dividimos la serie en
tumores pancredticos funcionantes y no funcionantes. Se re-
gistraron una serie de variables por paciente incluyendo: edad,
diagnéstico pre-operatorio, clasificacién anatomopatolégica,
tipo de intervencién quirtrgica, complicaciones post operato-
rias y estancia global.

Se han obtenido un total de 14 pacientes, que representan
un 8% de todos los tumores pancredticos intervenidos en
nuestro centro:

4 casos eran tumores funcionantes de pdncreas (3 insuli-
nomas y 1 asociado a MEN I de tipo gastrinoma). El 100%
eran mujeres con una edad media de 52 anos. El diagnéstico
preoperatorio era correcto en el 100% de los casos. Se realizé
enucleacién de los insulinomas, mesopancreatectomia central
en el caso de hiperinsulinismo con sospecha de nédulo en
cuello pancredtico, en el caso del gastrinoma asociado a MEN
I se realizé pancreatectomia corporocaudal (PCC), vaciamien-
to ganglionar del tridngulo del gastrinoma y enucleacién de
multiples microgastrinomas duodenales por transiluminacién
endoscdpica. Complicaciones presentadas: hipocalcemia tran-
sitoria y fistula pancredtica de bajo débito tratada conservado-
ramente. La estancia media global fue de 9 dias.

10 casos eran tumores no funcionantes y sus caracteristicas
principales eran:

Un 60% de mujeres con una edad media de so afios. El
diagnéstico preoperatorio de tumor endocrino de pdncreas
estaba establecido en 5 casos (4 de ellos confirmados por PAAF
preoperatoria y I con octreoscdn positivo). Ser realizé enuclea-
cién en 3 casos, PCC en 5 casos (3 de ellos con esplenectomia
asociada) y dos Whipple (una de ellas con hepatectomia dere-
cha por metdstasis hepdtica). Aparecieron 2 fistulas pancred-
ticas que se trataron de manera conservadora y se realizé una
reintervencién por dehiscencia de la anastomosis pancredtico-
yeyunal. Se produjo un éxitus por insuficiencia hepdtica. La
estancia media fue de 12 dias

Recientemente se ha producido un cambio en la clasifica-
cién de los tumores endocrinos del pdncreas con el objeto de
lograr homogeneizar los criterios, y de esta manera permitir
extrapolar los resultados de estudios diferentes y realizar com-
paraciones entre ellos. LA clasificacién de la Organizacién
Mundial de la Salud de 2010 divide los tumores en G1, G2
(bien diferenciados) y G3 (pobremente diferenciados) depen-
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diendo del nimero de mitosis y del indice de proliferacién.
La Sociedad Europea de Tumores Neuroendocrinos propone
el sistema de clasificacién basado en el TNM (Tamafo, afec-
tacién ganglionar y metdstasis a distancia) En nuestra serie, el
porcentaje de estos tumores se mantiene similar al de series de
mayor tamafio, as{ como la tasa de complicaciones.

Hemorragia digestiva alta aguda como presentacion
clinica de una fistula aorto-duodenal

Tinoco J, Perea E, Ramallo IM, Alamo JM, Arroyo Q,
Prendes E, Padillo F]J.

Hospital Universitario Virgen del Rocio (Sevilla)

Introduccién: Las fistulas aortoentéricas secundarias (FAEs)
a cirugfa adrtica se producen por decibito de un asa sobre
la prétesis en su cuerpo o sus ramas (fistula paraprotésica)
o sobre la linea de sutura adrtica. Es una complicacién poco
frecuente y su curso natural es el fallecimiento por hemorra-
gia y/o sepsis, a menos que un rdpido diagndstico y un trata-
miento quirdrgico adecuado eviten el fatal desenlace.

Caso clinico: Varén de 74 afios con antecedente de infarto
de miocardio y mdltiples factores de riesgo cardiovascular.
Intervenido de un aneurisma de aorta abdominal endovascu-
lar mediante by-pass aortobifemoral dos afos atrds. Ingresa
por episodios incotrolables de melenas que anemizan y des-
compensan al paciente. Se realiza endoscopia urgente hasta
tercera porcién duodenal, donde se observa sangre que pro-
viene de distal. Ante la inestabilizacién del paciente se proce-
de a intervencién quirtrgica objetivindose hemorragia a nivel
de rodilla duodenal hacia la cuarta porcién. Se realizé una ex-
clusion duodenal tras suturar cerrar la fistula por transfixién.

El paciente pasa a UCI con una evolucién favorable. A
partir del dia 13 de desarrolla marcado empeoramiento y reas-
censo de reactantes de fase aguda y fiebre con gran repercusion
hemodindmica y respiratoria. Este empeoramiento lleva a
shock séptico con aislamiento de microorganismos multiresis-
tentes, cuadro febril con curva térmica mantenida a 39°C que
termina propiciando una PCR y exitus.

Discusion. La FAEs supone menos del 1% de la forma de
presentacién de patologia aguda adrtica. La comunicacién de
la aorta con la tercera o cuarta porcién duodenal representa
la forma mds frecuente. La clinica habitual consiste en: dolor
abdominal (63%), masa pulsdtil en abdomen (48%) y hemate-
mesis (40%) o melena (50%) que, generalmente no ocasionan
repercusién hemodindmica en sus episodios iniciales, lo que
explica que el 32% de los pacientes permanezcan vivos a la
semana del primer sangrado. Tan sélo en un 5% de los casos el
episodio inicial ocasiona shock hipovolémico. El diagndstico
clinico es dificil y en mds de la mitad de los casos se llega a
él en el propio quiréfano, como en nuestro caso. Entre las
pruebas complementarias la esofagogastroduodenoscopia es
inefectiva hasta en el 30% de los casos. Para la TAC de alta
resolucién con contraste intravenoso se describe una sensibi-
lidad diagndstica del 94% y una especificidad del 83%. En la
angiograffa, la demostracién de la fistula es limitada (30%)
y debe reservarse a aquellos casos en los que el paciente esté
estable y con vistas a planificar el tipo de operacién quirdrgica
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o embolizacién percutdnea. El tnico tratamiento eficaz de-
mostrado hasta el momento es la cirugfa. Los procedimientos
quirdrgicos van destinados a controlar el sangrado, reparar las
lesiones intestinales, eliminar la infeccién si existe, y restaurar
la circulacién arterial. En los casos en los que la fistula no se
asocie a patologia aneurismdtica, estd indicada la reparacion
directa, mediante sutura, de los defectos adrtico y duodenal e
incluso la embolizacién percutdnea. El prondstico es desalen-
tador. Sin cirugfa la mortalidad es del 100%, la mayorfa por
shock hipovolémico. El 51% de los pacientes fallecen durante
cirugia y el 46% tras esta por hipovolemia.

Conclusiones: La FAEs es una entidad infrecuente, con un
diagnostico dificultoso, por lo que los antecedentes persona-
les junto a una alta sospecha, ante melenas o hematemesis en
pacientes con prétesis endovasculares adrticas, son de vital
importancia. La cirugfa es la tnica opcién terapéutica una
vez conformada la sospecha con altas tasas de fracaso tanto
por hipovolemia como por sepsis.

Caso inusual de rechazo agudo humoral en el
trasplante hepatic

Tinoco J, Perea E, Bernal C, Ramallo IM, Alamo JM,
Sudrez G, Marin LM, Serrano J, Padillo ], Gémez MA.

Hospital Universitario Virgen del Rocio (Sevilla)

Introduccién: El rechazo agudo humoral (RAH) es una
forma poco frecuente de lesién y posterior disfuncién del
injerto, mediada principalmente por anticuerpos y comple-
mento, pudiendo ocurrir inmediatamente (hiperagudo) o
durante las primeras semanas (agudo) postrasplante. Estos
anticuerpos estarfan preformados o bien se producirfan como
anticuerpos donante-especifico que se desarrollarfan después
del trasplante hepdtico (TOH).

Caso clinico.Presentamos el caso de una mujer de 53 afios
diagnosticada de cirrosis biliar primaria sometida a TOH ABO
compatible en 2004, sin incidencias quirtrgicas en el postope-
ratorio. A los 4 dias la paciente comienza con signos analiticos
sugerentes de rechazo agudo, sometiéndose a biopsia percutd-
nea para su confirmacién. El resultado anatomopatoldgico fue
necrosis hemorrdgica y coagulativa extensa atribuibles a RAH.
Se trato con bolos de esteroides, incremento de la dosis de
micofenolato y OKT3 de rescate, presentando una evolucién
favorable. En el seguimiento a 10 afios, la paciente desarrolla
un sindrome linfoproliferativo, ademds de un rechazo crénico
ductopénico.

Discusion. Es dificil atribuir el dano del injerto hepdtico a
anticuerpos preformados, en gran parte, debido a la dificultad
de documentar el rechazo humoral en el higado en compa-
racién con aloinjertos renales o cardfacos. Ademds, muchas
complicaciones «no inmunoldgicas», tales como lesiones de
preservacién, hipotensién o sepsis, también pueden producir
un sindrome clinico-patoldgico bastante similar al RAH. El
primer mecanismo que se describe como potencialmente
productor de RAH en aloinjertos hepdticos fue el sistema
principal de isoaglutininas de grupo sanguineo ABO. Si bien,
cruzando los grupos sanguineos ABO en el TOH se evita gene-
ralmente el RAH.
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Los anticuerpos dirigidos a antigenos del endotelio vascular
son potencialmente los mds destructivos, desencadenando la
cascada de la coagulacién, trombosis microvascular y posterior
vasoespasmo arterial, todos los cuales actdan para destruir la
microvasculatura y provocar la necrosis hemorrdgica. El hi-
gado presenta una resistencia conocida para el RAH debido a
la secrecién de antigenos solubles de MHC 1, la fagocitosis de
células de Kupffer de anticuerpos citotéxicos, complemento,
complejos inmunes y agregados de plaquetas activadas; el
doble suministro de sangre a través de la arteria hepdtica y la
vena porta, y la microvasculatura hepdtica sinusoidal unica,
que estd desprovista de una membrana basal convencional.

Conclusién: El RAH en el TOH es muy infrecuente, sien-
do necesario una alta sospecha clinica junto con hallazgos
histopatoldgicos compatibles para llegar al diagndstico, como
hipertrofia endotelial arterial, engrosamiento de la media
arterial con vacuolizacién de miocitos asociado a hallazgos de
isquemia del parénquima, como inflamacién hepatocelular
centrolobulillar o necrosis franca.

Hepatocarcinoma: recidiva en el trasplante hepatico

Perea del Pozo E, Tinoco Gonzélez ], Bernal Bellido C,
Cepeda Franco C, Alamo Martinez JM, Sudrez Artacho G,
Marin Gémez LM, Serrano Diez-Canedo J, Padillo Ruiz J,
Goémez Bravo MA

Hospital Universitario Virgen del Rocio (Sevilla)

Introduccidn: La supervivencia del paciente trasplantado
hepdtico por hepatocarcinoma (CHC) se ve afectada por la
recurrencia del mismo. La recurrencia puede ser precoz o
tardfa y ocurrir con més frecuencia en aquellos tumores que
sobrepasan los criterios de Mildn en el explante. El tratamien-
to pretrasplante del CHC podria modificar las mismas.

Objetivos: Determinar las tasas de recurrencia del CHC en
pacientes cuyo explante cumple con los criterios de Mildn y
en los que no, su relacién con el tiempo desde el trasplante
(recurrencia precoz: <I afio, vs recurrencia tardfa: > 1 afo).
Estudiar si el tratamiento pretrasplante influye en las mismas
y valorar la supervivencia de estos pacientes asi como la inva-
sién vascular y capsular determinada en el explante.

Pacientes y método. Se ha realizado un estudio retrospec-
tivo de los 960 pacientes trasplantados hepdticos en nuestra
Unidad desde 1990 a 2012. Seleccionamos los trasplantados
por carcinoma hepatocelular 159 y excluimos 19 pacientes fa-
llecidos en el primer mes. Establecimos dos grupos: (explante
cumple, o no, criterios de Mildn) y se han determinado las
tasas de recurrencia precoz y tardia. Se ha realizado una base
de datos con las variables demograficas de los pacientes, fecha
del trasplante, tratamiento pretrasplante, tamafio tumoral,
n° de nédulos en explante, infiltracién capsular, invasién
vascular, criterios de Mildn, recidiva precoz o tardia, fecha
de recidiva, fecha de éxitus o dltimo seguimiento. Los datos
continuos se informaron como medias. Las estimaciones de
supervivencia se calcularon utilizando el método de Kaplan-
Meier, la comparacién de resultados entre los grupos se realizé
mediante la prueba de log-rank. El valor de p inferior a 0,05 se
consideré estadisticamente significativo.

Resultados: Se realizaron 960 trasplantes hepdticos, 178 de
los cuales (18,5%) tuvieron como motivo el HCC siendo de
ellos el 87% varones. De los casos estudiados el 86,3% de los
pacientes no presentan recidiva posterior durante su segui-
miento, siendo positiva en el 13,7%. Calculamos la recidiva
precoz (primer afio) que equivale a un 5,8% ocurriendo de
media a los 6 meses (+/- 1,8) y la recidiva tardia restante de 40
meses (+/-35meses). El andlisis de la recidiva, segtin la etilolo-
gia, no arroja resultados significativos (p=0,95).

Al analizar la relacién de recidiva segtin se cumplan o no
criterios de Mlian del explante obtenemos resultados estadisti-
camente significativos (p= 0,005). Para los HCC con invasién
vascular o capsular los resultados también fueron significativo
(p=0,001). El haber recibido tratamiento preTH no ha mos-
trado significacidon en cuanto a recidiva. La supervivencia en
el grupo con recidiva es inferios al grupo sin esta (73%, 42%
y 0% a los 1, 3 y 5 afios, frente a 86%, 81% y 79% alos 1,3y 5
afios). Al analizar independientemente si se cumplen criterios
de Milan, invasién capsular y vascular la supervivencia tam-
bién se afecta de modo similar.

Conclusiones: La recurrencia del carcinoma hepatocelular
determina la supervivencia de los pacientes trasplantados
hepiticos por esta etiologfa. Esta se presenta con mayor fre-
cuencia en aquellos pacientes que sobrepasan en el explante
los criterios de Mildn, que presentan infiltracién capsular o
invasién vascular. Encontramos diferencias en recurrencia
precoz y tardfa que se presenta con mayor frecuencia en los
pacientes que sobrepasan los criterios de Mildn. No encon-
tramos diferencias, en la etiologia viral ni en la cirrosis ni
tampoco en aquellos pacientes con, o sin, tratamiento previo
en lista de espera.

Alfafetoproteina y grados de edmonson como
indicadores de mal pronostico ante la recidiva del
hepatocarcinoma

Tinoco J, Perea E, Bernal C, Ramallo IM, Alamo JM,
Sudrez G, Marin LM, Serrano J, Padillo J, Gémez MA.

Hospital Universitario Virgen del Rocio (Sevilla)

Introduccién: El grado histolégico del carcinoma hepa-
tocelular (CHC) es un importante factor prondstico que
condiciona la supervivencia de los pacientes tras el trasplante
hepdtico ortotépico (THO). La alfafetoproteina es el marca-
dor tumoral mds utilizado para el diagnéstico y seguimiento
del carcinoma hepatocelular, su valor parece relacionarse con
la recurrencia del tumor.

Objetivos: Determinar las tasas de recurrencia del CHC en
pacientes trasplantados por dicha etiologfa en funcién del
grado histoldégico del explante segtin criterios de Edmonson-
Steiner y de los niveles de alfafetoproteina del estudio pretras-
plante.

Pacientes y método. Se ha realizado un estudio retrospec-
tivo de los 960 pacientes trasplantados hepdticos en nuestra
Unidad desde 1990 a 2012. Seleccionamos los trasplantados
por carcinoma hepatocelular 159 y excluimos 19 pacientes
fallecidos en el primer mes. Establecimos dos grupos segiin
haya aparecido o no recidiva. Se ha realizado una base de
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datos con las variables demogréficas de los pacientes, fecha
del trasplante, tratamiento pretrasplante, tamafio tumoral, n°
de nddulos en explante, niveles de alfafetoproteina, Grado de
Edmonson, etiologia de hepatocarcinoma, recidiva precoz o
tardia, fecha de recidiva, fecha de éxitus o Gltimo seguimien-
to. Hemos excluido los explante con tumor necrosado por
tratamiento pretrasplante, diviendo los restantes en dos gru-
pos (G1y G2 vs G3 y G4) Los datos continuos se informaron
como medias. Las estimaciones de supervivencia se calcula-
ron utilizando el método de Kaplan-Meier, la comparacién
de resultados entre los grupos se realizé mediante la prueba
de log-rank. El valor de p inferior a 0,05 se consideré estadis-
ticamente significativo.

Resultados: Se realizaron 960 trasplantes hepéticos, 178 de
los cuales (18,5%) tuvieron como motivo el HCC siendo de
ellos el 87% varones. De los casos estudiados el 86,3% de los
pacientes no presentan recidiva posterior durante su segui-
miento, siendo positiva en el 13,7%. Calculamos la recidiva
precoz (primer afo) que equivale a un 5,8% ocurriendo de
media a los 6 meses (+/- 1,8) y la recidiva tardia restante de
40 meses (+/-35meses). El andlisis de la recidiva, segtn la
etilologia, no arroja resultados significativos (p=0,95). Los
niveles medios de Alfafetoproteina en pacientes trasplantados
que presentan una recurrencia es de 1228,6+ 4107 UL/ml en
relacién a la de los pacientes sin recurrencia que corresponde
a 143,3 Ul/ml (+/- 622) siendo significativo con una P= 0,007.
Al analizar la relacién de recidiva segin grupos de grado
histolégico (G1-G2 vs G3-G4) no encontramos significativos
(P=0,74)

Conclusiones: La recurrencia del carcinoma hepatocelular
determina la supervivencia de los pacientes trasplantados
hepdticos por esta etiologfa. Esta se presenta con mayor fre-
cuencia en aquellos pacientes que presentan mayores niveles
de alfafetoproteina en el estudio pretrasplante. No encontra-
mos diferencias en recurrencia precoz y tardia que se presenta
con mayor frecuencia en los pacientes que presentan poca
diferenciacién histolégica en el explante frente a los que si la
presentan.

Protesis de origen animal para la repacion de
eventraciones contaminadas

Tinoco J, Ramallo I, Bustos M, Perea E, Martin JA,
Tamayo M]J, Jordan C, Padillo FJ

Hospital Universitario Virgen del Rocio (Sevilla)

Introduccidn: La aparicién de mallas bioldgicas ha supuesto
una revolucién en el campo de la reconstruccién de defectos
de pared abdominal. La principal ventaja que han aportado
ha sido la posibilidad de emplearlas en terrenos infectados,
disminuyendo la tasa de rechazo

Objetivo: Demostrar la versatilidad y eficacia de esta malla
para el cierre de la pared abdominal en situaciones complejas-
contaminadas.

Material y método: Se ha realizado un estudio retrospectivo
de los pacientes sometidos hernioplastia con malla biolégi-
ca para reparar eventraciones complejas-contaminadas en
nuestra Unidad desde 2009 a 2013. Se ha realizado una base
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de datos con las variables demograficas de los pacientes, dii-
metro mdximo, recidivas en el seguimiento, tipo de fijacién y
complicaciones peroperatorias.

Los datos continuos se han informado como medianas. Las
estimaciones de supervivencia se han calculado utilizando el
método de Kaplan-Meier. El valor de p inferior a 0,05 se con-
sider$ estadisticamente significativo. Utilizamos para el ani-
lisis de los datos el programa IBM SPSS Stadistics versién 20.

Resultados: Se han analizado 19 pacientes a los que se le
impla. La edad media fue de 57,00t15,00 afos. La distribu-
cién por sexo fue de 13 varones y 6 mujeres en la muestra.
El riesgo anestesico segtin el ASA fue igual o menor a 2 en el
42,1%, frente al 57,9% de los casos. Se utilizé la anestesia epi-
dural en el 36,8% (7) de los pacientes, y anestesia sistémica en
el 63,2% (12). El tamafio medio del defecto (didmetro mayor)
fue de 20,26 + 7,85 cm. El 42,1% (8) de los pacientes tenfan
un anillo nico, 10,5% (2) dos anillos y el 47,3% (9) 3 o mds.
La indicacién de reparacién de la eventracién compleja fue
por recidiva de una hernia o fistula previa en 9 casos (47,3%),
frente a 10 casos (52,6%) que se intervenian la primera vez. s
pacientes (26,5%) fallecieron en el seguimiento y 12 de ellos
mostraron complicaciones (63,2%). Al mes, 3 y 6 meses la su-
pervivencia fue del 84,25%; a los 12 meses y 2 afios del 72,6%;
el porcentaje de recidiva fue del 0%. En nuestro grupo el ani-
lisis estadistico no encontré diferencias (p<0,05) en cuanto a
IMC, tipo de hernia, edad, sexo, numero de anillos y tamafio
herniario en cuanto a la recidiva preimplantacién.

Conclusiones: La malla bioldgica para el cierre en casos de
eventraciones complejas con fistulas o contaminacién, y en
manos experimentadas, ofrece un perfil de recidiva bastante
seguros y fiables. Ha de tenerse en cuenta, que la indicacién
de esta prétesis se reserva para abdémenes catastréfico, en
pacientes con tendencia a la aparicién de fistulas (y sus poten-
ciales consecuencias), por lo que se eleva la de complicaciones.

Paciente con colitis ulcerosa que presenta
hemorragia digestiva baja como debut de linfoma b
de células grande

Begona De Soto Cardenal, Juan Cintas Catena, Jose Lopez
Ruiz, Laura Sanchez Moreno, Jose Lopez Perez, Fernando

Oliva Mompean, Javier Padil
H. U. Virgen Macarena, Sevilla

Resumen: Presentamos el caso de un varén de 46 afios de
edad que ingresa por un brote de Colitis Ulcerosa que no
responde a tratamiento médico.

El paciente ingresa por cuadro de dolor abdominal y fie-
bre realizdndose rectoscopia con toma de biopsia donde se
objetiva gran ulceracién a unos 10 cm del margen anal de
material fibrino-leucocitario compatible con fondo de tlcera
sin displasia. Se realiza RMN de pelvis con hallazgo de mar-
cado engrosamiento circunferencial del recto compatible con
proceso inflamatorio. Durante el ingreso el paciente comienza
con rectorragia franca por lo que se realiza Angio-Tac visuali-
zdndose engrosamiento circunferencial del recto con extrava-
sacién activa de contraste intravenoso secundario a la tlcera
decidiéndose tratamiento conservador debido a la estabilidad
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que presentaba el paciente. El paciente cursa con mejoria cli-
nica por lo que se inicia tratamiento médico con Adalimumab
presentando tras la tercera dosis del mismo Hemorragia diges-
tiva baja severa que obliga a intervencién quirtrgica urgente
en la que se identifica gran dlcera perforada en cara anterior de
recto pegada a vejiga realizdndose panproctocolectomia total
con ileostomia tipo Brooke.

Los resultados de la anatomfa patolégica fueron de Linfo-
ma No Hodgkin de Células B grandes perforado y linfadenitis
reactiva. El estudio inmunohistoquimico revelé células tu-
morales CD20 que no expresaban citoqueratina CKAEI/AE3.
Indice de proliferacién celular (Ki-67) aproximado del 60%.

La evolucién del paciente fue térpida presentando absceso
pélvico y fistula entero-vesical por infiltracién linfomatosa que
obligé a reseccién intestinal con anastomosis primaria tras lo
cual el paciente inicié tratamiento quimioterdpico R-CHOP
previo al alta.

Los linfomas No hodgkin primarios localizados a nivel
gastrointestinal son muy poco frecuentes representando solo
el 1-4% de los tumores malignos gastrointestinales, siendo el
recto como lo es el caso de nuestro paciente una afectacién
muy poco frecuente dentro de ellos, tan solo un 2% lo que re-
presenta un 0,3% de los tumores malignos gastrointestinales..

Entre los factores de riesgo para esta patologia se encuen-
tran la infeccién por Helicobacter pylori, enfermedades auto-
inmunes, celiaquia, enfermedades inflamatorias intestinales, e
inmunosupresién estando presentes en nuestro paciente estos
dos ultimos factores de riesgo.

El diagnéstico se realiza mediante colonoscopia con toma
de biopsia.

No existe un tratamiento consensuado por lo que debe
individualizarse segtin el paciente, aunque el tratamiento mds
empleado es el tratamiento quirtrgico asociado a tratamiento
quimioterdpico con una supervivencia del 27-55% a los 5 afios.

Protocolo de actuacion ante una hemorragia
digestiva baja

Begofia De Soto Cardenal, Juan Cintas Catena, Jose Lopez
Ruiz, Laura Sanchez Moreno, Jose Lopez Perez, Fernando
Oliva Mompean, Javier Padil

Hospital Universitario Virgen Macarena Sevilla

Resumen: Presentamos un proyecto de protocolo de actua-
cién a seguir ante una hemorragia digestiva baja que hemos
desarrollado tras realizar una revisidén de la literatura hasta
Marzo de 2014.

Para el desarrollo de este protocolo hemos realizado una
revisién de la literatura en bases de datos como han sido Up-
todate y Pubmed utilizando para la bisqueda términos como
lower gastrointestinal bleeding, y revisando las tltimas guias
clinicas publicadas acerca de su manejo.

La hemorragia digestiva baja es una patologfa con una mor-
talidad global asociada del 4% y con una incidencia creciente
en los ltimos afos debido al envejecimiento progresivo de la
poblacién.

El manejo de esta patologfa va a depender de la situacién
hemodindmica del paciente y de los medios de los que dispon-

gamos, siendo importante descartar en la evaluacién inicial
del paciente la hemorragia digestiva alta, debido a que es la
causa responsable en un porcentaje importante de pacientes.

La evidencia cientifica sobre su manejo es muy limitada.
No se disponen de estudios terapéuticos comparativos y se
han publicado pocas recomendaciones o guias clinicas acerca
de su manejo.

iDoctor, algo se mueve dentro de mi! Presentacion
de un caso de miasis forunculoide por dermatobia
hominis

Grasa Gonzidlez E, Elmalaki Hossain L., Gémez Sinchez
T., Sdnchez Relinque D., Garcia Romero E.

Hospital Punta de Europa. Algeciras (Cadiz)

Resumen: La miasis es la infestacién de érganos y tejidos de
vertebrados por dipteros, habitualmente moscas. Los casos
descritos en Espafia suelen ser importados. Las dos especies
que destacan por su frecuencia son la Dermatobia hominis
(Iberoamérica) y la Cordylobia anthropophaga (Africa)

Caso clinico: Varén de 35 afios sin antecedentes de interés ni
alergias medicamentosas. Antecedentes de estancia en Bolivia
durante 2 meses en misién humanitaria en una ONG y regreso
hace 4 semanas. Inmunizado frente a fiebre amarilla, tifoidea
y virus de la hepatitis A. Profilaxis con cloroquina. Presenta
desde su regreso 2 lesiones vesiculopustulosas en hombro
izquierdo y un absceso axilar derecho de 2,5 cm, duro, ca-
liente, con orificio imm y exudado purulento, sensacién de
quemazén y prurito ocasional. Se realiza cura en su Centro de
Salud y se toma muestra del exudado, que resulta estéril. La
evolucion del absceso axilar es térpida a pesar de tratamiento
antibidtico empirico y curas locales. Tras varias curas ambu-
latorias el paciente aucde al Servicio de Urgencias, tras referir
que encontrdndose en su domicilio sufrié una sensacién de
que «algo se movia en su interior». Se realiza exploracién fisica
completa, sin evidencia de ninguna lesién anadida a la axilar,
excluyéndose lesiones de rascado. El estudio complementario
no muestra hallazgos patoldgicos, exceptuando eosinofilia
discreta y PCR 1,56. Se realiza drenaje de las lesiones vesicu-
lopustulosas, evidencidndose la salida de 3 larvas con forma
de tonel con ganchos oscuros en la parte cefilica seguidos de
varias hileras de espinas que rodeaban el cuerpo. Se envian a
estudio diferido siendo informadas como larvas de Dermato-
bia hominis. El paciente es dado alta hospitalaria en el mismo
dia, derivado al Servicio de Enfermedades Infecciosas y curas
en su Centro de Salud.

Discusién: En la D. hominis la mosca hembra adulta cap-
tura a otros dipteros hematéfagos (principalmente mosquitos
del género Psorophora) que acttian de huéspedes temporales,
depositando sobre su abdomen los huevos que quedan fijados
(foresis). Los huevos eclosionan al notar la presencia del hués-
ped y penetran en la piel produciendo dolor y una pequena
lesién con un orificio en su centro por donde respira la larva.
En el interior de la piel las larvas prosiguen su desarrollo
hasta alcanzar un tamano de hasta 25 mm de longitud, entre
6 y 12 semanas. Posteriormente salen y se transforman en
pupa o crisalida, para dar lugar a la mosca adulta en 20-60
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dias y convertirse en adultos, que morirdn entre los 8 y 9 dias,
completando asi el ciclo (3 a 5 meses).

Conclusiones: El hombre es un huésped accidental. Las le-
siones cutdneas consisten en nédulos subcutdneos aislados o
agrupados, migratorios, eritematosos, dolorosos y en algunas
ocasiones muy pruriginosos, pudiendo producir agitacién
e insomnio en el huésped, ademds de la sensacién de movi-
miento bajo la piel. El tratamiento consiste en la extraccién
de las larvas mediante presién o realizando una incisién bajo
anestesia local.

Cirugia de la Apendicitis Aguda. Evolucion de la
indicacion de cirugia Laparoscopica en nuestro
Servicio.

Grasa Gonzdlez F., Sdnchez Relinque D., Gémez Sdnchez
T., Elmalaki Hossain L., Garcia Romero E.

Hospital Punta de Europa. Algeciras (Cadiz)

Objetivo: Valorar la evolucién del nimero de intervencio-
nes y la indicacién de Cirugfa Laparoscdpica de la Apendici-
tis aguda

Material y método: estudio observacional, longitudinal y
restropectivo de los pacientes intervenidos de Apendicitis
aguda en el Servicio de Cirugia General y Ap. Digestivo del
Hospital Punta de Europa en el periodo enero2004 a diciem-
bre2o13. Se dividieron en dos grupos, grupo A, enero2004 a
diciembre2008; y grupo B, de enero2009 a diciembre2o13.
Coincidiendo con la incorporacién de Residentes a las Guar-
dias y a la contratacién de varios Adjuntos formados en Lapa-
roscopia Avanzada.

Resultados: Del total de pacientes intervenidos (1435), el
12% fueron por via laparoscépica (171) y el 88% via abierta
(1264). En el grupo A, el ndimero por via laparoscépica
fue de 8 y abierta de 611. En el grupo B, el nimero por via
laparoscdpica fue de 163 y abierta de 653. Del total de apen-
dicetomias laparoscdpicas, el 95,3% (163) se realizaron en el
grupo B. El nimero de apendicetomias abiertas se mantuvo
similar en ambos grupos, con 611 y 653 respectivamente. El
tiempo quirtirgico medio en el grupo A para apendicetomfas
abiertas fue de 117 minutos y en el grupo B, de 65 minutos.
El tiempo quirtrgico medio para la apendicetomia laparos-
cépica, en el grupo A fue de 82 minutos y en el grupo B de
67 minutos. La distribucién en cuanto al sexo y edad no
evidencia distinciones. El nimero de cirugia por Laparosco-
pia, desglosada por anos, pone de manifiesto un incremento
progresivo; en el grupo A, en 2004 se intervino I paciente,
2005 (2), 2006 (1), 2007 (1), 2008 (3); en el grupo B, en 2009
se intervinieron § pacientes, 2010 (21), 2011 (44), 2012 (50) y
en 2013 (43). El nimero de apendicetomias por via abierta
se ha visto mantenido en el tiempo, con una media de 126
apendicetomfias/afio.

Discusidn: Aunque la indicacién de la via laparoscdpica no
debe ser modificada por el tipo de patologia, sino que debe
ser considerada como una via de abordaje complementaria a
la via cldsica, debemos asumir que ésta ha sufrido un incre-
mento en la patologia del apéndice cecal en los tltimos afios.
En nuestra experiencia, el apoyo de la literatura cientifica
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que ha aumentado las indicaciones y disminuido las con-
traindicaciones; asociado a la incorporacién de Cirujanos
formados en Laparoscopia Avanzada y de Residentes, que
no sélo consideran esta técnica como una de las primeras
experiencias laparoscépicas, sino que suponen un «Cirujano»
mds en el acto quirdrgico, ha provocado un incremento en
el ndmero total de apendicetomias laparoscépicas, indepen-
dientemente del sexo, edad y comorbilidades. En nuestra
serie, el nimero de apendicetomfas laparoscdpicas ha sufrido
un incremento del 0,55% (8 de 1435) al 11,35% (163 de 1435).
Suponiendo la via laparoscépica en el grupo A un 1,29% (8
de 619) y en el grupo B el 20% (163 de 816). A todos estos
datos debemos anadir que el nimero de complicaciones pos-
tquirtrgicas de cualquier grado Clavien, se vieron reducidos
en el grupo por via laparoscépica.

Dolor abdominal en un cazador. Cirugia
laparoscdpica como via de abordaje.

Grasa Gonzilez F., Elmalaki Hossain L., Gémez Sinchez
T., Sdnchez Relinque D., Garcia Romero E.

Hospital Punta de Europa. Algeciras (Cadiz)

Introduccion: Dentro del diagnéstico diferencial del dolor
abdominal inespecifico hay que tener en cuenta los cuerpos
extrafios intraabdominales, que pueden ser un hallazgo
casual relacionado con una sintomatologia inespecifica. En
ocasiones, los pacientes pueden requerir tratamiento quirﬁr—
gico como parte del diagnéstico/tratamiento de su sintoma-
tologia.

Caso clinico: Presentamos el caso de un hombre de 36 afos
sin antecedentes personales de interés, que practica la caza de
forma habitual. Acude en reiteradas ocasiones a su Centro de
Salud en el tltimo mes, presentando dolor abdominal difuso
mal controlado con analgésicos domiciliarios, no asociado
a fiebre ni alteracién del trénsito intestinal. Analiticas sin
hallazgos patoldgicos. Se realiza Radiografia abdominal,
encontrdndose imagen sugestiva de cuerpo extrano metdlico
en fosa iliaca derecha, lineal y vertical. Se completa estudio
radioldgico con TAC abdominopélvico con informe compa-
tible con multiples imdgenes redondeadas radiopacas en el
interior del apéndice cecal sin otros hallazgos asociados. Se
completa preoperatorio y se realiza apendicetomia laparoscé-
pica programada, recuperdndose alrededor de 15 perdigones
del interior del apéndice cecal y leves fenémenos inflama-
torios subserosos y leve reaccién mesotelial. Postoperatorio
se presenta sin complicaciones y se da el alta hospitalaria.
Controles por Consultas externas y Centro de Salud sin
incidencias

Conclusiones: En el manejo de los cuerpos extrafios intraab-
dominales es clave la correcta anamnesis y exploracién fisica,
asi como asociar diferentes pruebas complementarias que nos
permitan llegar al diagndstico definitivo. La cirugia progra-
mada y por via laparoscépica debe ser contemplada debido a
su menor tasa de complicaciones y morbimortalidad.
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Cirugia de la Vesicula Biliar. Evolucion de la
indicacion de cirugia Laparoscopica en nuestro
Servicio.

Grasa Gonzdlez E, Elmalaki Hossain L., Sinchez Relinque
D., Gémez Sianchez T., Garcia Romero E.

Hospital Punta de Europa. Algeciras (Cadliz)

Objetivo: Valorar la evolucién del nimero de intervencio-
nes y la indicacién de Cirugfa Laparoscépica de la Vesicula
Biliar en nuestro Servicio.

Material y método: estudio observacional, longitudinal y
restropectivo en el periodo de enero 2004 a diciembre 2013.

Resultados: Del total de pacientes intervenidos (1112) entre
el periodo de enero2004 y diciembre2013, el 95,5% fueron por
via laparoscépica (1062), con un 1,17% de reconversiéon (13) y
el 4,5% via abierta (50). En el grupo A, Cirugfa Abierta. Del
total de 5o pacientes intervenidos, en el periodo enero2004-
diciembre2008 se intervinieron 39 pacientes (83%) y en el de
enero2009-diciembre2013 fueron 8 pacientes (17%). De todos
ellos, 4 (8 %) fueron por abdomen agudo; 18 (45%) por asociar
exploracion de la via biliar; 31 (62%) asociaron otra cirugfa
como esplenectomia (I caso, 2%) o eventraciones (5 casos, 10%);
el resto, 16 casos (32%) se intervinieron en el periodo de ene-
r02004-diciembre2008. El tiempo medio de la cirugia fue de
104 minutos, sin distincién por género ni edad. En el grupo B,
Cirugia Laparoscépica. Se incluyen un total de 1062 pacientes.
En el periodo de enero2004 diciembre2008, se intervinieron
432 pacientes (40,67%), y en enero2009-diciembre2013, 630
(59,3%). Lo que demuestra el incremento de casi el 20% entre
ambos periodos de 5 afos. El tiempo medio quirtrgico fue
de 84 minutos, sin distincién por género ni edad. La cirugfa
de la vesicula biliar se ha asociado a otras patologfas, hernia
umbilical (12), revisién via biliar (2), hernia inguinal (1), biopsia
hepdtica (1), apendicectomia (1), histerectomia (1), eventracién
recidivada (2), cdncer colorrectal (3). La tasa de complicaciones
no muestra diferencias entre la via abierta y laparosépica

Discusion: Aunque la indicacién de la via laparoscépica no
debe ser modificada por el tipo de patologia, sino que debe
ser considerada como una via de abordaje complementaria a
la via cldsica, debemos asumir que ésta ha sufrido un incre-
mento en la patologia de la vesicula biliar, convirtiéndose en
el abordaje gold-standar. En nuestra experiencia, el apoyo de
la literatura cientifica que ha aumentado las indicaciones y
disminuido las contraindicaciones; asociado a la incorpora-
cién de Cirujanos formados en Laparoscopia Avanzada y de
Residentes, que no sélo consideran esta técnica como una de
las primeras experiencias laparoscépcias, sino que suponen
un «cirujano» mds en el acto quirtrgico, ha provocado un
incremento en el nimero total de colecistectomias laparos-
cbpicas, independiemente del sexo, edad y comorbilidades de
los pacientes. En nuestra serie, el nimero de colecistectomfas
por via abierta ha sufrido un descenso del 3,5% al 0,72%, de 39
a 8 pacientes entre los periodos enero2004-diciembre2008 y
enero2009-diciembre2o13. El tasa de cirugias por via laparos-
cbpica se ha mantenido similar en ambos periodos, con tasas
de mds del 98% de las cirugfas de la vesicula biliar. El empleo
de la laparoscopia en la cirugfa de la via biliar se ha visto
implementado por el descenso de las contraindicciones, el
descenso de las complicaciones postquirtrgicas de cualquier

indole (infeccién del sitio quirdrgico, evisceracién, dolor pos-
tquirdrgico ) asi como la estancia media hospitalaria.

Perforacion multiple de intestino delgado secundaria
a metastasis de linfoma cutaneo.

Inmaculada Lendinez Romero, Antonio Palomeque
Jiménez, Agata Szuba, Verdnica Aranaz Ostariz, José
Antonio Jiménez Rios.

Hospital Universitario San Cecilio. Granada.

Introduccién: El linfoma difuso de células grandes
(LBDCG) es el tipo mds frecuente de linfoma (30-40% de
todos los linfomas del adulto). Los pacientes presentan un
crecimiento répido de masas ganglionares y extragangliona-
res (médula dsea, higado, bazo, testiculo, piel). En un tercio
de los pacientes, el LBDCG afecta inicialmente a 6rganos que
no pertenecen al sistema linfdtico, siendo el tubo digestivo la
localizacién mds frecuente, pudiéndose producir cuadros de
dolor y obstruccién intestinal, siendo la aparicién de hemo-
rragia y perforacién intestinal menos frecuente.

Material y método: Varén de 87 afios con linfoma folicu-
lar cutdneo intervenido por Dermatologia hace 4 anos. El
la dltima revisién en Oncologia se detectan lesiones a nivel
supraclavicular izquierdo y cervico-dorsal alta, con biopsia
que confirman una recaida del linfoma folicular, con trans-
formacién a linfoma B de células grandes. El paciente acude
al Servicio de Urgencias hospitalarias por cuadro de dolor
abdominal agudo localizado en fosa iliaca derecha. Explo-
racién: defensa abdominal y adenopatia de 3 x 3cm en la
ingle derecha. TC abdominal: neumoperitoneo, con aumento
de la densidad de la grasa en fosa ilfaca derecha y pequena
cantidad de liquido libre junto a asas intestinales dilatadas y
agrupadas, lo que sugiere un proceso inflamatorio en FID con
perforacién de viscera hueca, sin poder descartar afectacién
ileocecal del proceso linfoproliferativo del paciente.

Resultados: Se realiza laparotomia urgente, encontrando un
cuadro de peritonitis purulenta difusa y varios nédulos tumo-
rales distribuidos por toda la cavidad abdominal. Se eviden-
cian dos perforaciones de intestino, una de pequeno tamafio
y otra que produce la seccién completa del asa intestinal, en
relacién a la infiltracién por las lesiones tumorales. Se realiza
reseccion de dos segmentos de intestino y se restituye el trin-
sito intestinal. El postoperatorio cursa favorablemente y el pa-
ciente es dado de alta en el décimo dia postoperatorio. Estu-
dio anatomopatoldgico: infiltracién mural de yeyuno e ileon
por linfoma B difuso de células grandes. Paciente fallece un
mes después de la cirugia por la progresién de la enfermedad.

Conclusiones: Las neoplasias de intestino delgado son
infrecuentes, siendo generalmente tumores primarios. El
linfoma constituye, aproximadamente, el 20% de total de las
neoplasias, con buenos resultados terapéuticos, siendo poten-
cialmente curables con la quimioterapia. La perforacién del
tracto digestivo se observa sélo en el 10% de estos paciente,
generalmente como debut de la enfermedad o después del ini-
cio de la quimioterapia. La aparicién del linfoma en el tracto
digestivo como progresién de la enfermedad ya conocida,
de otra localizacién y presentacién, y sus metdstasis es muy
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infrecuente y presentan muy mal prondstico. Sefalar que la
presencia de multiples tumoraciones en el tracto digestivo,
metdstasicas de linfoma y de otros tipos de tumores, aumenta
el riesgo de la perforacién intestinal. Habitualmente, la pre-
sencia del proceso maligno a nivel intestinal suele conllevar
una sintomatologia inespecifica y, por tanto, provocar un
diagnéstico tardio. La presentacién clinica de las metdsta-
sis intestinales de los linfomas como perforacién intestinal
suele ocurrir en casos aislados y suelen asociarse con una
morbi-mortalidad no despreciable. El diagnéstico se basa en
la exploracién clinica, presentando el paciente un cuadro de
peritonismo, y en las diferentes pruebas de imagen que van a
ayudar al diagnéstico final, como son la radiologfa simple de
abdomen, la ecografia y la TC abdominal. El tratamiento de
los cuadros de perforacién intestinal es quirdrgico, realizdn-
dose la reseccién de los segmentos intestinales afectados por
la perforacién y el lavado de la cavidad abdominal, comple-
tdndose posteriormente con un tratamiento oncoldgico. Los
resultados desfavorables de la cirugia se asocian con la edad
avanzada del paciente, la peritonitis presente a la hora del
diagndstico, los niveles bajos de albuminas y con el estado
terminal de la enfermedad que suele representar la situacién
clinica que se expone.

Perforacion duodenal tras realizacion de cpre
terapéutica. Una urgencia grave con manejo
conservador.

Esther Brea Gémez, Antonio Palomeque Jiménez, Agata
Szuba, Inmaculada Lendinez Romero, José Antonio
Jiménez Rios.

Hospital Universitario San Cecilio. Granada.

Introduccién: La CPRE fue introducida en 1968 y se ha
convertido en un instrumento imprescindible y de gran
utilidad en el diagnéstico y tratamiento de gran niimero de
enfermedades del 4rea biliopancredtica. Aunque se trata de
una técnica segura en manos de gastroenterdlogos expertos,
no estd exenta de posibles complicaciones. Inicialmente, la
resolucién de estas complicaciones era quirtirgico, mientras
que el manejo conservador y endoscépico ha ido sustituyendo
al quirdrgico en la actualidad, con buenos resultados en mu-
chos de los casos.

Material y método: Mujer de 71 anos con antecedentes
personales de HTA, colecistectomizada y episodios de repe-
ticién de coledocolitiasis con 5 CPRE previas, que ingresa en
el servicio de digestivo por cuadro de dolor abdominal locali-
zado en epigastrio e irradiado en cinturén de una semana de
evolucidn, e ictericia. Se confirma nuevo cuadro de coledo-
colitiasis mediante colangiorresonancia nuclear magnética,
realizdndose nueva CPRE, en la que se amplia la papilotomia
previa y se extraen varios célculos y barro biliar. A las 24
horas de la realizacién de la CPRE la paciente comienza con
dolor abdominal intenso en hemiabdomen derecho y leve
defensa abdominal a la palpacién de dicha zona, sin altera-
ciones hemodindmicas. Analitica: bilirrubina total (1,04 mg/
dl), PCR (17,8 mg/l) y una neutrofilia (87%) con leucocitos
normales. TC abdomen con contraste iv y oral: abundante re-
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troneumoperitoneo y neumoperitoneo, con paso de contraste
oral al espacio retroperitoneal, formando una coleccién de
3 X 2 X 3,5 CmL.

Resultados: Ante la estabilidad hemodindmica, los datos
analiticos, la mejoria clinica y la exploracién abdominal sin
un cuadro de peritonismo difuso, se decide un tratamiento
conservador, con colocacién de sonda nasogdstrica, dieta
absoluta, nutricién parenteral y antibioterapia de amplio es-
pectro, evolucionando satisfactoriamente, siendo dada de alta
a los 14 dfas.

Conclusiones: La CPRE es un instrumento de gran utilidad,
tanto diagndstica como terapéutica, con tasa baja de compli-
caciones en manos expertas. La incidencia de complicaciones
presenta valores del 4-10% y mortalidad del 0,4%. Las po-
sibles complicaciones, menores en CPRE diagndsticas, son
variadas e incluyen pancreatitis (1,3-5,4%), complicaciones
hemorrdgicas (0-75-3%), colangitis (0,78-1%) y perforacién
(0,3-2,1%). La presentacion cldsica de la perforacién duodenal,
con dolor intenso en epigastrio que progresivamente evolu-
ciona a generalizado y vémitos, se ve sélo en una minoria de
los casos, siendo la presentacion clinica inicial de los pacientes
con perforacién inespecifica. Es importante la sospecha y el
diagndstico precoz, aumentando las posibilidades de éxito del
tratamiento conservador. La TC de abdomen es la prueba de
eleccién para el diagnéstico. El tratamiento puede y debe ser
inicialmente conservador, incluyendo también el tratamiento
endoscdpico, basindose este tratamiento conservador en el
reposo digestivo, colocacion de sonda nasogéstrica, suerotera-
pia, antibioterapia y control minucioso de las constantes del
enfermo, indicdndose la cirugfa en aquellos casos de no res-
puesta de las medidas anteriores y empeoramiento del estado
clinico del enfermo.

Fibrohistiocitoma maligno gigante lumbar.

Inmaculada Lendinez Romero, Antonio Palomeque
Jiménez, Esther Brea Gémez, Sandra Cecilia Alonso
Garcia, José Antonio Jiménez Rios.

Hospital Universitario San Cecilio. Granada.

Introduccion: El fibrohistiocitoma maligno (FHM) es el
sarcoma de tejidos blandos mds frecuente durante la edad
adulta media y tardfa. Mds frecuente en tejidos profundos y
musculo estriado e infrecuente la localizacién cutdnea(<10%).
Presenta un mal prondstico. Factores de mal pronéstico: ta-
mafo, grado histolégico y mdrgenes quirtrgicos afectados.
La cirugfa sigue siendo la primera opcién terapéutica, junto
a la quimioterapia, aunque los beneficios de est4 tltima estdn
en discusion. Se presenta un caso de FHM gigante, de loca-
lizacién lumbar, diagnosticado y tratado en nuestro hospital,
discutiendo los datos epidemioldgicos, los aspectos clinicos
mids relevantes y diagndsticos, y el manejo terapéutico 6pti-
mo.

Material y método: Varén de 71 anos, con antecedentes
personales de HTA y amputacién de MMII izquierdo (enfer-
medad de Hansen), que consulta por tumoracién de varios
meses de evolucién en region lumbar izquierda de varios
meses de evolucién, crecimiento progresivo, mayor en ul-
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timo mes y que produce dolor leve esporddico como tnica
sintomatologfa. Exploracién: tumoracién de gran tamano, de
consistencia pétrea, no dolorosa, fija y adherida a planos pro-
fundos en regién lumbosacra izquierda. TC con contraste i.v.:
masa de 10 x 6 cm, dependiente de tejido celular subcutdneo,
que produce efecto de masa en musculo cuadrado lumbar
izquierdo sin invadirlo. Analitica normal.

Resultados: Se interviene quirtrgicamente, objetivindose
tumoracién de 20 c¢m, que parece proceder del musculo cua-
drado lumbar izquierdo, intimamente adherido, asi como a
las aponeurosis paravertebrales posteriores. Se realiza exéresis
en bloque de la lesién. Evolucién postoperatoria sin complica-
ciones siendo alta a los 4 dfas. AP:fibrohistiocitoma maligno,
tipo células gigantes GIII, con positividad para CD68 y AML,
y negatividad para Caldesmon, desmina, smotelina, P-S100,
Melan A y citoqueratina AEI-AE3. Ki67(75%). Tras someter
el caso en el comité multidisciplinar, se decide tratamiento
radioterdpico, existiendo recidiva tumoral extensa tras el
mismo, no considerdndose posible la reseccién quirtdrgica,
derivindose a cuidados paliativos.

Discusién: El fibrohistiocitoma maligno (HFM) 6 sarco-
ma pleomdrfico indiferenciado es un sarcoma de tejidos
blandos, derivado de las células mesenquimales poco dife-
renciadas que derivan a lineas fibroblasticas e histiociticas.
Es un tumor infrecuente, sin embargo, es el sarcoma mds
comdn que aparece durante la 62-72 década de la vida,
predominando en el sexo masculino. Localizacién: extre-
midades (miembros inferiores 49%, miembros superiores
19%), retroperitoneo (16%) y cavidad peritoneal (5%-10%).
De causa desconocida, considerdndose factores etiolégicos
la exposicion a fenoxi-dcidos y la induccién por radiacién.
Los MFH se clasifican en cuatro subtipos morfolégicos (OMS
2002): estoriforme-pleomérfico o de alto grado, de células
gigante, tipo mixoide y tipo inflamatorio. Las variantes
inflamatoria y de células gigantes son infrecuentes, como
ocurre en nuestro caso. La sintomatologia depende de la lo-
calizacién y presentan, generalmente, un crecimiento rdpido.
Tienen alto riesgo de metdstasis (mds frecuente en pulmdn)
y de recurrencia local. El diagnéstico se basa en la TC y la
RNM vy el tratamiento de eleccidén es la reseccidén quirdrgica
extensa, acompanado de radioterapia y quimioterapia. FHM
son tumores de supervivencia reducida (59%-67%, a 5 afios),
y la tasa de recurrencia local es del 16% al 31%. Los factores
pronésticos predictores de recurrencia local y a distancia in-
cluyen la edad superior a 60 anos, el tamafio tumoral mayor
de 5 cm, la localizacién profunda de la neoplasia, un alto
grado histolégico y mdrgenes quirdrgicos afectados, como
ocurrié en nuestro paciente. Ante recidiva, si la cirugfa es
posible, estd indicada la misma, acompafiada de RT si no se
empled previamente.

Manejo del traumatismo abdominal cerrado.
Importancia del estado hemodinamico del paciente.

Esther Brea Gémez, Antonio Palomeque Jiménez, Agata
Szuba, Jests Garcia Rubio, José Antonio Jiménez Rios.

Hospital Universitario San Cecilio. Granada.

Introduccién: El traumatismo abdominal cerrado es una
emergencia quirdrgica de primer orden. Sus causas princi-
pales son debidas al trdfico como causa més frecuente, pero
también a accidentes laborales y a precipitados. En conjunto,
constituyen el 10% de todas las muertes por traumatismos. El
mecanismo de lesién es debido tanto a fuerzas de compresién
como a fuerzas de desaceleracién. Los érganos mds afectados
son el bazo (40%), higado (25%), rifiones (10%) y pdncreas
(7%).

Material y método: Presentamos un caso de un vardén
de 30 afios que sufre traumatismo abdominal, tordcico y
crencoencefdlico tras experimentar una caida practicando
snowboard. A la exploracién del ingreso en Urgencias des-
taca estabilidad hemodindmica, dolor abdominal difuso
sin peritonismo y leve hematuria. Analitica: Hg 12,6 g/dl al
ingreso. TC abdominal con contraste iv: contusién pulmo-
nar, laceracién grado III en el segmento V hepdtico, gran
hematoma perirrenal derecho en relacién con fracutra del
tercio medio/inferior derecho, sin identificar lesién vascular,
y un hematoma periduodenal. Ante la estabilidad clinica y
analitica, se decide realizar un manejo conservador del pa-
ciente, pasando el paciente a UCI. La evolucién es favorable,
continuando observacién en la sala de Urologia. En el sép-
timo dia postingreso se realiza control radiolégico con TC,
objetivando el mismo grado de la laceracién renal pero sin
apreciar el hematoma periduodenal y con disminucién de la
laceracién hepética. En el duodécimo dia de su ingreso, tras
la movilizacidn, el paciente sufre inestabilizacién hemodina-
mica y anemizacion secundaria a hematuria franca (Hg 10
g/dl). Se realiza urografia, donde se aprecia laceracién renal
derecha con extravasacién de contraste. Ante los hallazgos,
se decide intervencién quirtrgica, realizando reparacién
quirtrgica mediante sutura polar inferior del rifién derecho.
El postoperatorio cursa sin incidencias, siendo dado de alta
al mes del ingreso.

Conclusiones: El traumatismo abdominal cerrado es una
emergencia quirtrgica de primer orden. Se ha producido
en los tltimos afios un cambio de tendencia en el manejo
de estos pacientes, el tratamiento conservador gana terreno
frente a la laparotomia exploradora. Actualmente la ten-
dencia es hacia un manejo conservador del paciente con
traumatismo abdominal cerrado, basado en la estabilidad
hemodindmica del, reservando la cirugia para aquellos
casos en los que no se consigue dicha estabilizacién he-
modindmica o la exploracién abdominal y/o las pruebas
diagnésticas sugieren un cuadro de peritonitis secundario
a una perforacién de viscera hueca asociada. El trauma-
tismo abdominal cerrado y las lesiones en viscera sélida se
pueden clasificar mediante escalas como la de la Ameri-
can Association for the Surgery of Trauma Splenic, entre
otras, que describen los hallazgos radiolégicos de menor a
mayor gravedad. En este cambio de tendencia, el papel del
radiblogo ha sido fundamental, gracias al desarrollo de la
TC helicoidal y de la radiologia intervencionista. Los resul-
tados han sido satisfactorios, llegando al 9o% de éxitos en
algunas series.
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Hemoperitoneo y hemorragia digestiva como
manifestacion clinica de un tumor del estroma
gastrointestinal de intestino delgado.

Esther Brea G6mez, Antonio Palomeque Jiménez,
Inmaculada Lendinez Romero, José Antonio Jiménez Rios.

Hospital Universitario San Cecilio. Granada.

Introduccidn: Los tumores del estroma gastrointestinal
(GIST) son las neoplasias mesenquimales mds frecuentes del
tracto gastrointestinal, aunque representan inicamente el
0,1-3% de los tumores gastrointestinales. La primera vez que
se usd este término fue en 1983, por Mazur y Clark. En 1998,
Hirota descubrié la mutacién del protooncogén c-kit en los
GIST. Las localizaciones mds comunes son la pared gdstrica
y el intestino delgado, pero pueden ocurrir en cualquier
porcién del tubo digestivo que tenga musculo liso y, ocasio-
nalmente (< 5%), en el omento y el peritoneo. La presentacién
clinica es variada, siendo mds comun el dolor abdominal,
las masas abdominales palpables con anemia asociada y el
sangrado tumoral digestivo, siendo mds infrecuente el hemo-
peritoneo. Presentamos un caso de GIST en el que la clinica
inicial fue la de sangrado digestivo y hemoperitoneo.

Material y método: Varén de 75 anos con antecedentes
personales de HTA, dislipemia y cardiopatia isquémica, que
ingresa en el servicio de digestivo por astenia y episodio de
hemorragia digestiva baja de meses de evolucién. Analitica:
leucocitos 12000/pL, hemoglobina 7,5 g/dl (previa de 10,6),
PCR 9,5 mg/l. Se realiza endoscopia digestiva alta en la que
no se aprecian hallazgos de interés. Se realiza cdpsula en-
doscépica, que informa de posible tumoracién yeyunoileal.
Durante el ingreso, el paciente vuelve a presentar episodio de
sangrado digestivo bajo, acompafiado de hipotensién (97/50)
y pérdida de 4,3 puntos de hemoglobina, con una explora-
cién abdominal en la que presenta dolor difuso y signos de
irritacién peritoneal. Resultados. Ante la inestabilidad he-
modindmica del paciente, se decide intervencién quirdrgica
urgente, encontrdndose un hemoperitoneo moderado junto a
dos tumoraciones, la mayor de 10 x 15 cms, de aspecto cere-
broide, adheridas a mesenterio e intestino delgado, multiples
implantes en epiplén, peritoneo visceral y parietal. Se realiza
reseccién de ambas tumoraciones incluyendo el segmento
intestinal afecto y restitucién del trdnsito intestinal. Postope-
ratorio sin incidencias, siendo dado de alta a los 12 dias. AP
definitiva: GIST maligno con implantes mesentéricos y en
epiplén. Positividad para CD1117 y DOG2. Ki67 15-20%. Ac-
tualmente, en seguimiento por Oncologia y en tratamiento
con Imatinib.

Conclusiones: Los GIST malignos son los sarcomas mds
frecuentes del tracto gastrointestinal, derivando de las células
de Cajal o de sus precursoras y suponen el 5% de todos los sar-
comas. Los sintomas de presentacién mds comunes son dolor
abdominal, masas abdominales palpables con anemia asocia-
da y sangrado tumoral. El 15-50% presenta metdstasis en el
momento del diagnéstico; la diseminacién intraabdominal
es la mds frecuente. Los GIST pueden aparecer en cualquier
tramo del tubo digestivo, aunque la localizacién mds frecuen-
te es el estémago (50-60%) seguida del intestino delgado (20-
30%), el intestino grueso (10%), el eséfago (5%) y el peritoneo
(< 5%). Valorar el potencial maligno de los GIST es dificil.
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Son criterios ampliamente aceptados de mal prondstico: a) el
tamafo mayor de 3-5 cm, b) el indice mitdtico elevado: mds
de 5 mitosis por campo indican malignidad y 20-50 mitosis
por campo indican alto grado de malignidad, y ¢) la presencia
de metdstasis y/o recidiva local. Otros autores sefalan, como
factores de mal prondstico, la mala diferenciaciéon tumoral, la
localizacién (mejor prondstico para los géstricos) y la cirugia
incompleta y/o la rotura tumoral en el acto quirdrgico. El
diagndstico se basa en la endoscopia, la TC y el PET. El trata-
miento principal es la cirugfa. Un importante avance supuso
la aparicién en 2000 del imatinib mesilato, que actda como
inhibidor competitivo en algunas tirosincinasas, incluida la
asociada a c-kit7 y que supone una mejora en el prondstico
de estos pacientes, principalmente de los que presentan una
enfermedad diseminada.

La criptorquidia en el diagnostico diferencial de la
hernia inguinal incarcerada en el adulto

Inmaculada Lendinez Romero, Antonio Palomeque
Jiménez, Ana Allegue Alonso, Agata Szuba, José Antonio
Jiménez Rios.

Hospital Universitario San Cecilio. Granada.

Introduccion: La criptorquidia es la malformacién conggé-
nita mds frecuente de los genitales externos masculinos y se
define como la ausencia de, al menos, uno de los testiculos en
el escroto. En el 85% de los casos la presentacion es unilateral,
siendo el derecho el mds frecuentemente afectado (70% de los
casos unilaterales). La etiologia de esta patologia puede estar
relacionada con diversos factores: familiares, gestacionales,
perinatales o fetales (sindromes malformativos, pardlisis cere-
bral, retraso mental). El diagndstico diferencial debe hacerse
con las adenopatias inguinales, el testiculo en ascensor y los
procesos herniarios de la regién inguino-crural. Presentamos
un caso en el que el diagndstico de criptorquidia se realizé
en una intervencién por una sospecha de hernia inguinal
incarcerada.

Material y mérodo: Varén de 19 afios, con antecedentes per-
sonales de pardlisis cerebral, epilepsia sintomdtica y deriva-
cién ventriculo-peritoneal por hidrocefalia, dependiente para
todas las actividades y que vive con sus progenitores desde el
nacimiento. Acude al Servicio de Urgencias de nuestro hospi-
tal por referir los familiares la aparicién de una tumoracién,
no existente previamente segun ellos, localizada en regién
inguinal izquierda de dos dias de evolucidén, asociada a dolor
local, sin acompanarse de otra sintomatologfa. Exploracién:
buen estado general, afebril y constantes mantenidas. A
nivel inguinal izquierdo, se palpa una tumoracién pequena,
dura, con signos externos inflamatorios, muy dolorosa a la
palpacién. Analitica: PCR 13, hemoglobina 8 mgr/dl, AP
38,4%. Radiologia simple de abdomen: sin alteraciones. RE-
SULTADOS. Con la sospecha de hernia inguinal incarcerada,
se decide intervencién quirtdrgica urgente, evidencidndose la
no existencia de una hernia inguinal y la presencia de una tu-
moracién que parece corresponder con un teste atréfico, con
signos isquémicos. Se procede a realizar exéresis del mismo
por via inguinal. Postoperatorio sin complicaciones, siendo
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dado de alta a las 24 horas. AP: infarto testicular con conges-
tién vascular.

Conclusiones: La criptorquidia es la malformacién con-
génita mds frecuente de los genitales externos masculinos,
siendo excepcional su diagndstico en la edad adulta. En los
ninos nacidos a término, el descenso quirdrgico del testiculo
no descendido se puede completar en los primeros 6 meses
de vida, pudiéndose retrasar hasta los 12 meses en los recién
nacidos prematuros. Lo mds frecuente es que el testiculo
criptorquidico se localice a lo largo del trayecto habitual de
descenso desde el abdomen hasta el saco escrotal, siendo la
localizacién mds frecuente la inguinal. La criptorquidia se
considera un factor de riesgo (X4) de desarrollar un cdncer de
testiculo en el adulto (seminoma en el 70%). El diagnéstico es
clinico, tras la confirmacién de la ausencia de testiculo en la
bolsa escrotal, pudiendo ser de utilidad el uso de la ecografia.
El diagnéstico diferencial debe hacerse con las adenopatias
inguinales, el testiculo en ascensor y los procesos herniarios
de la regi6n inguino-crural. Su manejo quirtrgico antes de
los 12 meses evita complicaciones frecuentes en estos casos,
como la infertilidad o malignizacién, y tiene tasa de éxito del
95% en el caso de testiculos localizados por debajo del anillo
inguinal externo.

En nuestro caso, el diagndstico ocurri6 en un paciente con
pardlisis cerebral, lo que dificulté el diagndstico de criptorqui-
dia en una edad temprana, diagnosticindose, finalmente, tras
una complicacién y provocé un diagndstico erréneo de hernia
inguinal incarcerada.

Invaginacion intestinal en el adulto: serie de caso

Ramallo Solis IM, Tinoco Gonzélez, Sojo Rodriguez V,
Lopez Bernal F, Jimenez Rodriguez RM, Flores Cortés M,
Sacristdn Pérez C, Martin Garcia C, Pareja Ciuré E Padillo
Ruiz FJ.

Hospital Universitario Virgen del Rocio (Sevilla)

Introduccidn: La invaginacién intestinal es una causa poco
frecuente de dolor abdominal en adultos. Ocurre en menos
del 1% de obstruccién intestinal de delgado.

En adultos la mayoria de los casos son el resultado de una
lesién intestinal; la invaginacién idiopdtica es extremadamente
rara. Los sintomas son los de un cuadro obstructivo mecdnico
completo o parcial; en estos Ultimos, la evolucién puede ser
intermitente o crénica. En el adulto, la invaginacién, es un
proceso potencialmente grave que, por su infrecuencia fuera
de la infancia. Presentamos una serie reciente 4 de casos cuyo
diagnéstico se obtuvo preoperatoriamente.

Pacientes y métodos. Se han analizado los registros de todos
los pacientes mayores de 18 anos con el diagnéstico postopera-
torio de invaginacién intestinal tratados en nuestra institucién
entre 2009 y 2014.

Resultados: En s afos se intervinieron 4 pacientes, con
una edad media de 47 * 17,3 afnos. En 3 de los pacientes se
presentaron datos clinicos de obstruccién intestinal completa
o parcial, y en uno cuadro de dolor crénico con suboclusio-
nes recidivantes. El diagndstico preoperatorio etioldgico se
efectud en todos casos, gracias a la realizacién de tomografia

computarizada. Todos los pacientes fueron intervenidos, 3
de forma urgente y 1 con cardcter programado. Durante el
acto quirdrgico se identificaron las lesiones causantes de la
invaginacién, 3 que involucraban la region ileocecal (2 por
lesiones en ileon terminal y 1 en ciego) y otra en ileon proxi-
mal. Las lesiones fueron una metdstasis de melanoma en el
caso de intususcepcién ileo-ileal, y en las ileocecales 1 GIST
y un adenocarcinoma sobre pélipo, siendo el resultado de la
biopsia de la cuarta lesién una intususcepcion idiopdtica, sin
hallar cabeza de invaginacién . Se practicaron 1 hemicolec-
tomia derechas, 1 resecciones ileal, y 2 ileocequectomias. No
existié mortalidad. Hubo como complicacién postoperatoria
dehiscencia anastomdtica en 2 casos (paciente con 70 afios y
adenocarcinoma en ciego; y en la invaginacién idiopdtica en
paciente de 26 afios) con recuperacién satisfactoria.

Conclusiones: Por su infrecuencia, la invaginacion intestinal
en el adulto s, debe considerarse como una patologia poten-
cialmente grave, con riesgos de complicacion. La tomografia
computarizada demuestran ser los métodos de diagnésticos
preoperatorios mds efectivos. En el adulto, mas de la mitad
de los casos se deben a una enfermedad maligna, por lo que la
reseccion es el procedimiento de eleccidn.

Suturas barbadas y obstruccion intestinal en cirugia
laparoscdpica inframesocolica

Juan José Segura Sampedro, Antonio Navarro Sdnchez,
Hutan Ashrafian, Alberto Martinez-Isla

Sevilla

Resumen: Revisar y esclarecer los factores de riesgo comu-
nes a los distintos casos comunicados y publicados en relacién
a cuadros obstructivos en cirugias en las que se hizo uso de
suturas barbadas.

Revisién de la literatura en PubMed, EMBASE, Google
Scholar y the Cochrane Central Register of Controlled Trials
que arrojé hasta 13 casos, sumados a los 2 que detectamos en
nuestra unidad. Andlisis de variables comunes a los mismos:
sexo, edad, dfa de presentacién del cuadro, campo quirtrgico,
cirugia realizada, requerimiento de reintervencion, abordaje
laparoscépico de la mismo, necesidad de reseccién y solucién
propuesta por los autores.

Cabe destacar que en todos los casos la cirugfa realizada fue
inframesocélica. En todos los casos fue necesaria una reinter-
vencién que pudo realizarse por via laparoscépica en 9 de los
15 casos. La reseccién de un segmento intestinal tan sélo fue
necesaria en un caso. Los hilos utilizados fueron Vloc® y Quill®
reabsorbibles.

Resaltamos que, aunque las suturas barbadas constituyen
un medio para facilitar el desarrollo laparoscépico permitien-
do una sutura mds rdpida y sencilla, deben ser utilizadas con
precaucion en cirugfa inframesocélica. El cabo final debe ser
cortado a ras del tejido o enterrado, para evitar adherencias a
intestino delgado. Las adherencias a suturas barbadas deben
ser consideradas como una complicacién, aunque inusual, de
potencial gravedad en el postoperatorio precoz.

155



CIRUGIA

andaluza

Vol. 25, ntim. 2. Junio de 2014

Histiocitoma fibroso maligno gigante del musculo
iliopsoas

S. Rolddn Ortiz; A. Valverde Martinez; M. Fornell Ariza;
Ander Bengoechea Trujillo; Daniel Pérez Gomar; M. C.
Bazdn Hinojo; M. A. Mayo Ossorio; J. M. Pacheco Garcfa;
M. J. Castro Santiago; J. L. Ferndndez Serrano.

Hospital Universitario Puerta del Mar, Cidiz

Resumen: Los sarcomas retroperitoneales son un grupo de
neoplasias heterogéneas e infrecuentes de origen mesenqui-
mal. Presentan variabilidad de localizacién anatémica, siendo
retroperitoneales en el 15% de los casos, y su prondstico es
peor que el de los sarcomas de tejidos periféricos debido a su
gran tamafio, diagnoéstico tardfo y dificultad de obtencién de
mdrgenes quirtrgicos libres.

Varén de 46 afos de edad que acude a nuestra consulta
por tumoracién en regién inguinal izquierda de unos meses
de evolucién que se acompana de hipoestesia en cara anterior
de muslo. En el TC y RM abdominal se observa una gran tu-
moracién sélida de 12,5 x 6 cm de didmetro que depende del
musculo iliopsoas izquierdo compatible con sarcoma. Se rea-
liza PAAF ecodirigida que informa de sarcoma indiferenciado
pleomérfico de alto grado. El estudio de extensién es negativo
para enfermedad a distancia, por lo que se decide intervencion
quirdrgica programada, con abordaje mediante incisién longi-
tudinal pararrectal izquierda prolongada hasta cara anterior de
muslo izquierdo. Se realiza una extirpacién completa del mus-
culo iliopsoas donde asienta el tumor. La anatomia patolégica
es informada de histiocitoma pleomérfico maligno. Actual-
mente el paciente se encuentra en tratamiento adyuvante con
radioterapia y libre de enfermedad.

Los sarcomas retroperitoneales son tumores con mal pro-
néstico dada la inespecificidad de los sintomas y por diagnds-
tico tardio. Debe tener manejo multidisciplinar, no obstante,
la cirugia continta siendo el tratamiento primario de los
sarcomas retroperitoneales y su reseccién completa es esencial
para el control local de la enfermedad.

El sarcoma retroperitoneal primario presenta una inci-
dencia del 0,3 %-0,4% por 100000, siendo mds comunes los
liposarcomas, leiomiosarcomas, histiocitoma fibroso malig-
no, schwannomas y paragangliomas. Mds frecuente entre la
quinta- sexta década de la vida y en varones. Dada la clinica
inespecifica de estos tumores el diagndstico suele ser tardio. El
TC y la RNM son fundamentales para el diagnéstico y estadifi-
cacién del tumor. El rol del PET estd atin por definir aunque si
parece ser util en los sarcomas de partes blandas. Actualmente
se recomienda biopsia con abordaje retroperitoneal, ya que
presenta menor riesgo de diseminacién. El tratamiento de
eleccién se basa en la cirugfa radical con obtencién de mérge-
nes quirtrgicos libres. Los principales factores prondsticos de
recurrencia local son la localizacién y tamafo del tumor, la in-
vasién de estructuras vecinas, el grado histoldgico y la cirugfa
radical con mdrgenes quirtrgicos libres. Aproximadamente el
11% de los pacientes presentan en el momento del diagnéstico
enfermedad metastdsica, siendo ésta mds frecuente en el pul-
mon e higado.
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Abdomen agudo por metastasis ovarica de
carcinoma ductal de mama

S. Rold4n Ortiz; A. Bengoechea Trujillo; M. Sdnchez
Ramirez; Mercedes Fornell Ariza; D. Pérez Gomars; .
Serrano Borrero; M. C. Bazdn Hinojo; Maria Jests Castro
Santiago; J. M. Pacheco Garcia; J. L. Ferndndez Serrano.

Hospital Universitario Puerta del Mar

Resumen: El cdncer de mama es el tumor maligno mds
frecuente en la mujer. El tipo ductal corresponde al 85-90%
de los carcinomas mamarios infiltrantes y el lobulillar al 10%
restante. De estos tumores, el 9-14 % presentan extension me-
tastdsica al diagndstico.

Paciente de 39 afos intervenida por Carcinoma ductal
infiltrante de mama derecha (pT2pNiMx) con realizacién de
mastectomia radical modificada y reconstruccién mamaria
inmediata en 2007 mds tratamiento hormonal adyuvante.
Acude a Servicio de urgencias por dolor abdominal progresivo
de 12 horas de evolucién, de inicio brusco en hipogastrio y
FID, afebril, sin nduseas, védmitos ni diarrea. En exploracion
fisica muestra estabilidad hemodindmica, abdomen blando,
depresible, doloroso a la palpacién en FID, sin signos de irri-
tacion peritoneal. Analitica: Hb 11,3 g/dl, Leucocitos siso (73
%N). PCR 143,0mg/l. Ecografia abdominal: Apéndice aumen-
tada de tamano con abundante liquido libre. Ante estos ha-
llazgos y duda diagndstica se realiza laparoscopia exploradora,
encontrdndose el apéndice cecal sin signos macroscépicos de
afectacién, hemoperitoneo moderado en pelvis, tero y anejo
izquierdo normales, y anejo derecho con masa de 60 mm
irregular y friable con sangrado activo. Se realiza anexectomia
derecha, hemostasia, lavado y drenaje de cavidad. El estudio
Anatomo-patoldgico informa de infiltracién masiva del ovario
por carcinoma compatible con origen mamario. Actualmente
la paciente estd en tratamiento y seguimiento por Oncologfa.

El abordaje laparoscopico resulté dptimo para diagnéstico
y tratamiento de esta paciente.

Diversos estudios muestran que el patrén de metdstasis
entre ambos tipos de neoplasias es diferente segin su tipo
histolégico. El tipo ductal infiltrante metastatiza con mds
frecuencia a ganglios linfiticos, pulmén y hueso, y los carcino-
mas lobulillares al tracto gastrointestinal (colon-recto, estéma-
go, intestino delgado y eséfago), a érganos ginecoldgicos, peri-
toneo y retroperitoneo. La frecuencia de metdstasis ovdricas es
de 21-37% para carcinoma lobulillar y el 2,6-11 % en carcinoma
ductal. El riesgo de metdstasis se asocia con varios factores
prondsticos como tamafo tumoral, tipo histolégico y grado
nuclear, edad, extensién ganglionar, receptores hormonales,
factor Ki-67, protooncogén c-erb-2, etc. El intervalo entre el
diagnéstico de cdncer de mama y la aparicién de metdstasis
presenta mayor incidencia entre los 4 y 5 anos. Por lo cual,
ante el hallazgo de una masa anexial o pélvica en paciente con
antecedentes de cdncer de mama, se debe sospechar metdsta-
sis, ya que presenta frecuencia hasta 6- 13%. La presentacién
clinica de estas metdstasis es inespecifica pudiendo ser diag-
nosticada como hallazgo incidental en estudio de extensién o
como cuadro de abdomen agudo inespecifico como en el caso
de nuestra paciente. Asi como, el periodo libre de enfermedad
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oscila entre 12 meses y 11 afios, en nuestro caso el periodo libre
de enfermedad fue 4 afios.

Abdomen agudo por mielolipoma suprarrenal
gigante con colapso de vena cava

Susana Rolddn Ortiz; Ander Bengoechea Trujillo; Daniel
Pérez Gomar; Mercedes Fornell Ariza; Maria del Carmen
Bazin Hinojo; Marifa Dolores Casado Maestre; Maria de
los Angeles Mayo Ossorio; José Manuel Pacheco Garcia;
Marfa Jests Castro Santiago; José Luis Ferndndez Serrano

Hospital Universitario Puerta del Mar

Resumen: El mielolipoma adrenal es un tumor benigno de
la corteza suprarrenal, infrecuente, no funcionante, compues-
to por tejido adiposo y elementos hematopoyéticos de las tres
series.

Varén de 46 anos, monorreno izquierdo ( agenesia renal
derecha) sin otras patologias conocidas, que acude a Servicio
de Urgencias por dolor abdominal sdbito de 6 horas de evo-
lucién en ambos flancos e irradiado a espalda, refiriendo caida
accidental de la cama 48 horas previas al inicio del cuadro,
sin otra sintomatologfa acompanante. A la exploracién esta-
ba taquicdrdico, TA 110/60 mmHg, sudoroso, con abdomen
doloroso a la palpacién de forma difusa. Hemograma: Hb
14,3 g/dl, 18760 Leucocitos, neutrofilia (84%). TC abdomi-
nal: Ocupacién de espacio retroperitoneal derecho con masa
de 12,2 x 15,6 x 14,3 cm de densidad heterogénea alternando
con dreas grasas con hematoma asociado y datos de sangrado
activo, acompafado de colapso parcial de vena cava inferior.
Se decide intervencién quirdrgica urgente encontrando tumo-
racién en retroperitoneo, en tedrica regién renal derecha con
compresién de VCI, de 15 cm que se extirpa junto a hematoma
asociado. El paciente presenta evolucién postoperatoria favo-
rable siendo dado de alta al 8° dia. Estudio anatomopatolégi-
co informa de mielolipoma con dreas de hemorragia reciente.

El mielolipoma suprarrenal es una neoplasia benigna,
poco frecuente, de tamafio variable, siendo la mayorfa silente,
diagnosticada como hallazgo casual ante la realizacién de una
prueba de imagen por otra causa. Su tratamiento es conser-
vador salvo sangrado retroperitoneal por rotura, como en
nuestro caso.

El mielolipoma es un tumor raro con una incidencia de
0,08-2%. Descrito inicialmente por Gierke en 1905. Su loca-
lizacién mds frecuente es gldndula suprarrenal, pero se han
descrito casos extraadrenales en region presacra, pulmén,
mediastino, higado, estémago y leptomeninges. Aparece con
mds frecuencia entre cuarta y sexta década de la vida, con si-
milar distribucién por sexos. Generalmente, es unilateral con
tamano variable, mds frecuentemente menores a 6 cm, aunque
hay descritos de hasta de 34 cm, con mayor probabilidad de
complicacién. La mayoria son asintomdticos, diagnosticindo-
se de forma incidental mediante pruebas de imagen por otra
causa. Los sintomas mds frecuentes que presentan son dolor
abdominal, masa palpable y anemia. Los dos primeros junto
a shock hipovolémico constituyen la triada de Lenk presente
en 30% de pacientes. La complicacién mds significativa es el
sangrado retroperitoneal por rotura, con dolor de inicio agudo

como en nuestro caso, siendo muy infrecuente el colapso de
vena cava. Con respecto al diagnéstico, el TC abdominal cons-
tituye la prueba de eleccién y el tratamiento va a depender
del estado hemodindmico del paciente y tamano de la lesién.
Generalmente es manejo expectante, excepto en inestabilidad
hemodindmica, riesgo de hemorragia retroperitoneal masiva
compresién de estructuras adyacentes donde se indica manejo
quirtirgico urgente, COmMo en NUESLro caso.

Sindrome del desfiladero toracico

Tinoco Gonzdlez J, Ramallo Solis IM, Manresa Manresa F,
Villar Jiménez S, Castilla Carretero JJ, Sanchez Rodriguez
JM, Bataller De Juan E, Sanchez Guzmdn AR, Canalejo
Raya MA, Gémez Ruiz FT.

Hospital Universitario Virgen del Rocio (Sevilla)

Introduccién: El Sindrome del desfiladero toricico (SDT)
es una entidad clinica dificil de evaluar. Tiene una incidencia
aproximada del 8% de la poblacién y afecta mds a mujeres que
a hombres. Se define como un conjunto de entidades clinicas
complejas caracteristicas como dolor, parestesias, debilidad
y malestar en la extremidad superior, que se agrava con la
elevacién de las extremidades o con movimientos exagerados
de cabeza y cuello. Las estructuras que se ven afectadas prin-
cipalmente son la arteria y vena subclavia y el plexo braquial.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 25 afios
que debuta meses atrds con parestesias y entumecimiento
en cintura escapular derecha con irradiacién hasta la mano.
La clinica no se relaciona con los esfuerzzos, apareciendo
sobre todo durante el sueno. A la exploracién se encuentra
normocardica y eupneica, con pulsos cervicales presentes y
sin soplos. Los pulsos radiales son simentricos y ritmicos, que
desaparecen con la adbuccion mas alld de los 90° de forma
bilateral. La tension arterial es simetrica en ambos miembros.
La radiografia de térax no muestra alteraciones, ni objetiva
costillas cervicales accesorias. La eco-doppler en abduccién
comprueba la desapariciéon de la curva trifasica con esta
maniobra. Se solicita TC en abduccién donde se aprecia un
estrecho 6seo ente la primera costilla y la clavicula a nivel
del arco axilar, reducido a § mm., con paso de contraste por
la subclavia, aunque se reduce el calibre vascular. El lado
izquierdo es normal. Se decidié tratamiento conservador me-
diante medicina fisica y rehabilitacidn, evitando la abduccion
en la medida de lo posibe. La evolucion es favorable.

Discusién. Las estructuras que se ven afectadas principal-
mente en el SDT son la arteria y vena subclavia y el plexo
braquial (especialmente las raices inferiores). Dependiendo
de la estructura afectada se establece la clasificacién del SDT
en: SDT neurolégico (75%-90% de los casos), SDT vascular
(que puede ser arterial o venoso), y SDT no especifico. Las
regiones de posible compresién de estas estructuras son: el
tridngulo interescalénico, el espacio costoclavicular y el espa-
cio retropectoral. La etiologia mds frecuente es la combina-
cién de alteraciones anatémicas congénitas (costilla cervical,
elongacién transversa de C7, variaciones anatémicas de la
insercién de los escalenos, escalenos supranumerarios, arco
muscular axilar) con un episodio traumdtico, de sobrecarga o
postural adquirido (hipertonia de escalenos, fracturas clavicula
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o 1# costilla, hipertrofia de pectoral menor). La sintomatologia
mds habitual del SDT neuroldgico son las parestesias en la
extremidad superior en el trayecto cubital, éstas aparecen con
frecuencia durante la noche, aunque también se desencadenan
durante la realizacién de actividades de la vida diaria. Tiene
una relacion directa con la actividad laboral. La afectacién
motora predomina en la musculatura dependiente del nervio
mediano (musculatura tenar e interdseos, principalmente).
El tratamiento suele ser conservador, aunque en casos de
isquemia cronica de la extremidad superior o sintomatologfa
nerviosa invalidante se puede recurrir a la exéresis del primer
arco costal.

Conclusiones: El SDT no es una entidad tan infrecuente,
pero requiere de un alto indice de sospecha para su diagnés-
tico. El subtipo mas frecuente es el neuroldgico, que a su vez,
es el que mejor respuesta al tratamiento conservador presenta.
La necesidad de cirugfa es excepcional.

Actinomicosis de pared abdominal

Mercedes Fornell Ariza; Ander Bengoechea Trujillo; Maria
Dolores Casado Maestre; Susana Roldan Ortiz; Daniel
Pérez Gomar; Marfa del Carmen Bazdn Hinojo; Amparo
Valverde Martinez; José Manuel Pacheco Garcia; Marfa
Jests Castro Santiago; José Luis Ferndndez Serrano.

Hospital Universitario Puerta del Mar

Resumen: La actinomicosis es una infeccién granulomatosa
crénica, supurativa producida por el actinomyces israelii. La
actinomicosis primaria de pared abdominal es una entidad
clinica infrecuente, mds frecuente en hombres de mediana
edad.

Presentamos el caso clinico de un varén de 64 afios de
edad, diabético, sin antecedentes quirtrgicos, que debuta
clinicamente con fiebre de un mes de evolucién y sindrome
constitucional. A la exploracién fisica presenta una tumora-
cién en flanco derecho de aproximadamente 6 cm, sin que
se evidencien signos inflamatorios externos. Se realiza TAC
abdominal que describe una lesién de 10X3,7X3 cm trabecu-
lada, que afecta a musculo oblicuo externo e interno y que no
se extiende a cavidad abdominal. La PAAF no es diagndstica.
Durante la intervencién quirtrgica se realiza la reseccién de la
lesién con mérgenes amplios. El paciente presenta un posto-
peratorio favorable y tras el diagnéstico de actinomicosis de
pared abdominal es tratado con penicilina G intravenosa.
Actualmente en seguimiento, con prueba de imagen postqui-
rargica negativa y asintomdtico.

El actinomyces es un colonizador de la mucosas, siendo
responsable de una infeccién granulomatosa que afectard més
frecuentemente a regién cervicofacial, pudiendo también en-
contrarse a nivel abdominal. La localizacién primaria en pared
abdominal no es frecuente, siendo su tratamiento la combina-
cién de antibioterapia y reseccién quirtrgica.

La actinomicosis es una infeccién causada por bacterias del
género Actinomyces, siendo la mds frecuente el A. israelii. Se
tratan de bacilos grampositivos, anaerdbicos o microaerofi-
licos, no formadores de esporas, que son colonizadores de la
mucosa de la cavidad oral, bronquial y tracto gastrointestinal;
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y en tracto genital en mujeres que son portadoras de DIU. Su
localizacién primaria a nivel de pared abdominal es una enti-
dad clinica muy infrecuente, con pocos casos recogidos dentro
de la literatura médica.

A nivel abdominal afecta mds frecuentemente a higado y
colon, presentdndose como un absceso o una masa en cuyo
diagnéstico diferencial habria que incluir las neoplasias malig-
nas, tuberculosis intestinal, amebiasis, ileitis por enfermedad
de Crohn, y también pueden ser causa de dolor crénico en
fosa ilfaca derecha.

A nivel de pared abdominal la infeccién cursa como una
masa de crecimiento lento que puede ser confundida con un
tumor muscular o de tejidos blandos, asociado o no a sinto-
matologia general. Puede existir antecedente de traumatismo,
o bien que la via de transmisién sea hematdgena. La TC es
la técnica de eleccidn para la deteccién pero el diagnéstico
definitivo es anatomopatoldgico, con visualizacién directa de
los caracteristicos granos de azufre. El tratamiento de eleccién
consiste en la combinacién de la antibioterapia intravenosa
inicialmente y el tratamiento quirdrgico en caso de abscesifi-
cacién o dudas diagndsticas. Es de eleccién la penicilina G in-
travenosa durante 4 a 6 semanas, seguida de la via oral durante
los 6 a 12 meses. El tratamiento quirtrgico estd indicado para
eliminar el tejido necrético y drenaje en caso de presentar con-
tenido purulento; también sirve para conseguir un diagnéstico
definitivo.

Hepatectomia derecha por hepatocarcinoma gigante
en hepatitis cronica por vhc tras respuesta viral
sostenida

Carla Olivia Garcia Rivera, Carmen Cepeda Franco,

Carmen Begnal Lépez Bellido, Gonzalo Sudrez Artacho,
José Marfa Alamo Martinez, Luis Miguel Marin Gémez,
Juan Serrano Diez-Canedo, Miguel Angel Gémez Bravo.

HUVR, Sevilla

Resumen: La hepatitis crénica por virus C (VHC) es un
problema de salud mundial. En Espafa, la prevalencia de
la hepatitis C es de aproximadamente un 1,6-2,6% siendo la
causa mds frecuente de cirrosis hepdtica, hepatocarcinoma
(HCC) y transplante hepdtico (TH). El objetivo del trata-
miento antiviral es alcanzar la respuesta viral sostenida (RVS),
definida como la negatividad del RNA-VHC seis meses tras la
finalizacién del mismo. La incidencia de HCC en pacientes
con RVS es del 1,05% frente al 3,3% en aquellos sin RVS. Los
factores de riesgo para el desarrollo de HCC en pacientes con
RVS son el grado de fibrosis avanzada antes del tratamiento,
edad, esteatosis hepdtica, género masculino, diabetes y con-
sumo de alcohol.

Presentamos el caso de un paciente varén de 47 afios con
VHC tratada en el 2006 con doble terapia (Interferon pegilado
y Ribavirina) alcanzado RVS en el 2008, derivado a nuestras
consultas desde Digestivo con el diagnéstico de HCC. El
paciente acude a la consulta por dolor en hipocondrio dere-
cho y pérdida de peso. A la exploracién presenta buen estado
general, estigmas de hepatopatia y hepatomegalia izquierda
de 3 traveses de dedo. En la analitica destaca una hipertransa-
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minasemia leve y un CA 19,9 de 249. Las pruebas de imagen
sugieren la presencia de un HCC de 14cm sin hallazgos mor-
foldgicos de cirrosis y sin signos de enfermedad extrahepdtica.
Se decide el ingreso del paciente para tratamiento quirdrgico
programado previa embolizacién de la rama portal correspon-
diente a los segmentos inferiores del l6bulo hepdtico derecho
con infusién de células madre procedentes del mismo paciente
en rama portal izquierda. Tras comprobarse mediante TAC
con volumetria que el volumen del parénquima izquierdo
remanente es de aproximadamente 30% del total (793cc co-
rrespondientes a segmentos I-1V) se decide llevar a cabo la
intervencion.

En la intervencién se halla una gran tumoracién en lébulo
hepdtico derecho (posteriormente la anatomia patolégica con-
firma el diagnéstico de HCC de 23 cm de didmetro y bordes
de reseccién libres) realizdndose hepatectomia derecha tras
descartar, mediante biopsia intraoperatoria, la presencia de fi-
brosis grado 3-4. El postoperatorio del paciente cursa sin inci-
dencias destacables y al mes de la cirugfa persiste asintomdtico.

Aunque las guias europeas actuales senalen que aquellos
pacientes con RVS con transaminasas normalizadas tras las 48
semanas de tratamiento pueden ser dados de alta (grado de re-
comendacién C2); nuestro caso y la literatura revisada, ponen
de manifiesto que el riesgo de desarrollo de HCC -aunque
bajo- no desaparece en estos pacientes, por lo que el nimero
de afios de seguimiento necesarios para asegurar la curacién,
estdn atn por estudiar. La infusién con células madres en el
futuro remanente hepdtico es una opcién reconocida para
evitar la insuficiencia hepdtica en grandes resecciones aunque
aun se precisan mds estudios para establecerla como un proce-
dimiento de rutina.

Hepatectomia derecha por hepatocarcinoma gigante
en hepatitis cronica por vhc tras respuesta viral
sostenida

Carla Olivia Garcia Rivera, Carmen Cepeda Franco,

Carmen Bernal Lépez Bellido, Gonzalo Sudrez Artacho,
José Marfa Alamo Martinez, Luis Miguel Marin Gémez,
Juan Serrano Diez-Canedo, Miguel Angel Gémez Bravo.

HUVR, Sevilla

Resumen: La hepatitis crénica por virus C (VHC) es un
problema de salud mundial. En Espafa, la prevalencia de
la hepatitis C es de aproximadamente un 1,6-2,6% siendo la
causa mds frecuente de cirrosis hepdtica, hepatocarcinoma
(HCC) y transplante hepdtico (TH). El objetivo del trata-
miento antiviral es alcanzar la respuesta viral sostenida (RVS),
definida como la negatividad del RNA-VHC seis meses tras la
finalizacién del mismo. La incidencia de HCC en pacientes
con RVS es del 1,05% frente al 3,3% en aquellos sin RVS. Los
factores de riesgo para el desarrollo de HCC en pacientes con
RVS son el grado de fibrosis avanzada antes del tratamiento,
edad, esteatosis hepdtica, género masculino, diabetes y con-
sumo de alcohol.

Presentamos el caso de un paciente varén de 47 afios con
VHC tratada en el 2006 con doble terapia (Interferon pegilado
y Ribavirina) alcanzado RVS en el 2008, derivado a nuestras

consultas desde Digestivo con el diagnéstico de HCC. El
paciente acude a la consulta por dolor en hipocondrio dere-
cho y pérdida de peso. A la exploracién presenta buen estado
general, estigmas de hepatopatia y hepatomegalia izquierda
de 3 traveses de dedo. En la analitica destaca una hipertransa-
minasemia leve y un CA 19,9 de 249. Las pruebas de imagen
sugieren la presencia de un HCC de 14cm sin hallazgos mor-
folégicos de cirrosis y sin signos de enfermedad extrahepdtica.
Se decide el ingreso del paciente para tratamiento quirdrgico
programado previa embolizacién de la rama portal correspon-
diente a los segmentos inferiores del l6bulo hepdtico derecho
con infusién de células madre procedentes del mismo paciente
en rama portal izquierda. Tras comprobarse mediante TAC
con volumetria que el volumen del parénquima izquierdo
remanente es de aproximadamente 30% del total (793cc co-
rrespondientes a segmentos I-1V) se decide llevar a cabo la
intervencién.

En la intervencién se halla una gran tumoracién en lébulo
hepdtico derecho (posteriormente la anatomia patolégica con-
firma el diagndstico de HCC de 23 cm de didmetro y bordes
de reseccion libres) realizdndose hepatectomia derecha tras
descartar, mediante biopsia intraoperatoria, la presencia de fi-
brosis grado 3-4. El postoperatorio del paciente cursa sin inci-
dencias destacables y al mes de la cirugfa persiste asintomdtico.

Aunque las gufas europeas actuales sefialen que aquellos
pacientes con RVS con transaminasas normalizadas tras las 48
semanas de tratamiento pueden ser dados de alta (grado de re-
comendacién C2); nuestro caso y la literatura revisada, ponen
de manifiesto que el riesgo de desarrollo de HCC -aunque
bajo- no desaparece en estos pacientes, por lo que el niimero
de afios de seguimiento necesarios para asegurar la curacién,
estdn atin por estudiar. La infusién con células madres en el
futuro remanente hepdtico es una opcién reconocida para
evitar la insuficiencia hepdtica en grandes resecciones aunque
ain se precisan més estudios para establecerla como un proce-
dimiento de rutina.

Abordaje endoscdpico y videoasistido: recidiva
adenoma paratiroides

Verdnica Pino Diaz, Virginia Durdn mufioz-cruzado,
Marina Pérez Andrés, Cristina Sacristdn Pérez, Juan
Manuel Martos Martinez, Francisco Javier Padillo.

HUVR, Sevilla

Resumen: Una adecuada eleccién de la estratégica qui-
rirgica puede hacer que casos a priori complejos se puedan
resolver de forma sencilla y con minimo dafio para el paciente
mediante abordajes endoscépicos y videoasistidos en la ciru-
gia de tiroides y paratiroides.

Presentamos un caso que ilustra esta afirmacion.

Caso clinico: mujer de 68 afios sometida a tiroidectomia y
paratiroidectomia total en 2002 con ERC estadio V con cdli-
cos nefriticos de repeticién e HTA

Ingresa por cuadro de hipercalcemia sintomdtica y solicitan
TAC: se informa de nddulo sugestivo de adenoma de para-
tiroides de 40,5 x 12,7 x 23 mm, retroesofdgico, a nivel D1 a
D3. Como hallazgo incidental, se evidencia una tumoracién
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redondeada, con aspecto de agresividad intermedia en regién
posterior de paladar duro, que se biopsia por los maxilofacia-
les.

Por las circunstancias de la paciente, la cirugfa previa y la
localizacién del adenoma, es una candidata ideal para un abor-
daje minimamente invasivo.

Realizamos un abordaje endoscépico puro con 3 trdcares,
uno de 11 mm, para la extraccién, aunque con dptica de smm,
y dos trécares de 2,8 mm, todos sobre el reborde del esterno-
cleidomastoideo derecho y colocdndolos con visién directa.

Se inicia la diseccién retroesofdgica digitalmente y una vez
identificado el plano se prosigue por videososcopia. Se locali-
za, diseca y extrae el adenoma sin incidencias.

El estudio anatomopatoldgico confirmo un adenoma . La
biopsia de paladar se informé como lesion benigna de células
gigantes compatible con tumor pardo del hiperparatiroidismo.

Aunque no somos defensores del empleo generalizado de
los abordajes endoscépicos y videoasistidos en la cirugia de
tiroides y paratiroides, entendemos que existe un grupo de pa-
cientes que si pueden beneficiarse claramente de estas técnicas.
En este caso, especialmente, pues se resolvié la patologia de
la paciente con menos de 2 cm de incisién en total y con una
diseccién minima.

Régimen de cma en el abordaje tep para el
tratamiento de la hernia inguinal bilateral

Marina Infantes Ormad, Antonio Curado Soriano, Zoraida
Valera Sanchez, Antonio Dominguez Amodeo, Juan
Ramon Naranjo Fernandez, Alfonso Ruiz Zafra, Enrique
Navarrete De Carcer, Fernando Oliva Mompean

Hospital Universitario Virgen De La Macarena, Sevilla.

Resumen: Presentamos nuestra experiencia en el abordaje
de la hernia inguinal bilateral mediante TEP (técnica total-
mente extraperitoneal) en régimen de CMA.

Revision de nuestra serie de 51 pacientes intervenidos entre
2010 y 2013 por hernia inguinal bilateral (Lt /L2 P) mediante
abordaje TEP con alta hospitalaria en menos de 12 horas, y un
seguimiento minimo de 12 meses.

Variables a estudio: dolor postoperatorio, seroma, hemato-
ma y recidiva.

Realizamos la técnica quirdrgica bajo anestesia general,
mediante tres puertos, uno infraumbilical éptico de Tomm y
dos puertos de trabajo de smm en linea media infraumbilical.
Utilizacién de malla preformada de bajo peso molecular que
se fija con tackers reabsorbibles.

No se han registrado complicaciones mayores, salvo un he-
matoma que requirié una exploracién quirtrgica de urgencias.
El 88,3% de los pacientes no precisaron analgesia a partir del
4° dia postoperatorio, y el 96% refieren un adecuado control
del dolor sin necesidad de analgesia a los 7 dias. 2 pacientes
(3,9%) persistian con dolor leve al mes de la cirugfa, sin reper-
cusién en su actividad diaria. La tasa de seromas es del 7,8% (
4 pacientes) y la de hematomas del 5,8%(3 pacientes). Tan solo
hemos tenido una caso de recidiva herniaria unilateral (1,9%).

El abordaje TEP para el tratamiento de la hernia inguinal
bilateral en régimen de CMA, es un técnica segura y con una
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baja tasa de complicaciones postoperatorias, siendo recomen-
dable su empleo por parte de equipos debidamente formados
en cirugfa laparoscépica de la hernia inguinal

Métodos de fijacion en el abordaje laparoscopico de
la hernia inguinal

Marina Infantes Ormad, Antonio Curado Soriano,
Antonio Dominguez Amodeo, Zoraida Valera Sanchez,
Juan Ramon Naranjo Fernandez, Alfonso Ruiz Zafra,
Enrique Navarrete De Carcer, Fernando Oliva Mompean

Hospital Universitario Virgen De La Macarena, Sevilla.

Resumen: Presentamos nuestros resultados con diferentes
tipos de fijacién en hernioplastias con abordaje TEP (abordaje
totalmente extraperitoneal).

Revisién retrospectiva sobre una base prospectiva de 97
pacientes, divididos en tres grupos homogéneos, con ASA 11,
hernias inguinales L1, usando malla preformada de bajo peso
molecular, intervenidos entre 2010 y 2012, mediante abordaje
TEP por cinco cirujanos especializados en pared abdominal.

Dividimos los pacientes en tres grupos: fijacién con cola de
fibrina (Tissucol ), fijacién con tackers reabsorbibles y no fi-
jacién. Comparamos la incidencia de dolor y de recidiva entre
los tres grupos tras dos anos de seguimiento.

De los 97 pacientes incluidos en el estudio, se realizé fija-
cién con tackers en el 36,1% (35 pacientes), con Tissucol ® en
el 29,9% (29 pacientes) y no fijacién en el 34% (33 pacientes).
Se han registrado tres casos de recidiva herniaria (3%), una en
el grupo de Tissucol ® (3,4 %) y uno en el grupo de tackers
(3,4%). El 95% de los pacientes no presentaron dolor postope-
ratorio a los 7 dfas de la cirugfa, cediendo el consumo de anal-
gésicos en todos los grupos entre el 3° y el s© dia postoperato-
rio. El 5% restante representa a 3 pacientes fijados con Tissucol
¢ con dolor que cede al mes de la intervencién y dos pacientes
con inguinodinia dentro del grupo de fijacidn con tackers.

Nos llama la atencién en nuestra serie que no tenemos nin-
guna recidiva en el grupo de no fijacién, existiendo las dos reci-
divas en la fijacidn con tacker y con cola de fibrina, por lo que
no objetivamos diferencia entre la fijacién con cola de fibrina
y la fijacién con tacker. En cuanto al dolor postoperatorio,
tenemos constatadas dos inguinodinias sin repercusién para las
actividades de su vida diaria en el grupo de fijacién con tackers.

Afirmamos en nuestra serie que la no fijacién no influye en
una mayor recidiva herniaria y mejora el dolor postoperatorio.

Neumoperitoneo no quirtrgico

G Jiménez-Riera, E Perea, Q. Arroyo, JM Vizquez, RM
Jiménez, JM Diaz Pavén, JL Gollonet, C Palacios, AM
Garcia Cabrera, F de la Portilla de Juan, FJ Padillo Ruiz
Hospital Universitario Virgen del Rocio - Sevilla

Resumen: El neumoperitoneo frecuentemente conlleva a
una intervencién quirdrgica urgente. Hasta un 95% se debe a
perforacién de una viscera hueca. El resto, que no responderd
a una disrupcién del tubo digestivo, se denomina neumope-
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ritoneo no quirdrgico, asintomdtico, benigno o idiopdtico
(NNQ). Presentamos un caso de una paciente en la que tras
hallazgo de neumoperitoneo no se evidencié perforacién de
viscera hueca y analizamos las causas de NNQ.

Mujer de 6o afos, con antecedentes de psoriasis, cirrosis
endlica, trasplantada hepdtica hace 10 afos (en tratamiento
con tacrolimus), sometida a eventroplastia posteriormente
recidivada, que acudié a urgencias por decaimiento y dolor
abdominal en el cuadrante inferior izquierdo de abdomen. A
la exploracién mostraba buen estado general, estabilidad he-
modindmica, ausencia de fiebre; abdomen globuloso, blando
y depresible, dolor a la palpacién en fosa iliaca izquierda sin
signos de irritacién peritoneal; eventracién subcostal derecha
no complicada. La analitica no revelaba elevacién de reactan-
tes de fase aguda. La radiografia de térax no mostré neumope-
ritoneo; la de abdomen mostré dilatacién generalizada de asas
intestinales y signos sugerentes de vélvulo de colon, por lo que
se solicité TC de abdomen con contraste: voluminoso neu-
moperitoneo sin que se pueda determinar la causa del mismo;
minima cantidad de liquido libre. Sospechando perforacién
de viscera hueca se decide laparotomia exploradora urgente,
no objetivindose una perforacién intestinal. Se observé un
proceso inflamatorio que afectaba a ileon terminal y ciego. Se
realiz6 lavado de la cavidad peritoneal con suero salino y colo-
caci6n de drenaje abdominal.

La paciente fue trasladada a UCI para vigilancia. El posto-
peratorio cursé de forma lenta pero favorable. Se mantuvo
afebril y con buen estado general en todo momento. Desarro-
116 fibrilacién auricular con respuesta ventricular rdpida que
cedié con antiarritmicos, insuficiencia cardiaca diastélica e
infeccién de herida quirtirgica que se manejé con un sistema
de presién negativa.

Cuando el neumoperitoneo se acompana de signos de
peritonitis, la indicacién quirtrgica es clara. Ante dolor abdo-
minal leve, ausencia de signos de irritacién peritoneal, fiebre
o leucocitosis y una historia clinica compatible debe pensarse
en una causa de NNQ. Los procedimientos diagnésticos o
terapéuticos gastrointestinales son la causa mds frecuente (en-
doscopias, gastrostomias percutdneas, catéteres de didlisis peri-
toneal). La neumatosis quistica intestinal es la segunda causa
mis frecuente. Caracterizada por la presencia de quistes gaseo-
sos en la pared intestinal, sobre todo en ileon terminal. Es de
etiologfa desconocida, aunque se relaciona con la enfermedad
inflamatoria intestinal, enfermedades del coldgeno, trasplantes
o inmunodeficiencias adquiridas. La ventilacién mecdnica,
broncoscopias, maniobras de Valsalva o traumatismos cerra-
dos son las causas de origen tordcico. El origen ginecoldgico
es muy infrecuente: procedimientos diagnésticos, enfermedad
pélvica inflamatoria, relaciones sexuales o duchas vaginales.

Las causas de NNQ deben ser consideradas para un correcto
manejo de los pacientes, evitando maniobras agresivas innece-
sarias. Sin embargo, ante la morbimortalidad asociada al re-
traso el tratamiento quirdrgico de una perforacion intestinal,
supone un reto evitar la exploracién quirdrgica urgente. De
hecho, la mayoria de los casos publicados en la literatura de
NNQ fueron explorados quirtirgicamente

El tratamiento de la fistula enteroatmosférica en el
abdomen abierto: un reto para el cirujano

Romacho Lépez, Laura; Gonzdlez Sdnchez, Antonio Jesus;
Prieto-Puga Arjona, Tatiana; Aranda Narvéez, Jose Manuel;
Montiel Casado, Custodia; Titos Garcia, Alberto; Gdmez
Cérdoba, Me Esther; Santoyo Santoyo, Julio

Hospital Regional Universitario de Mdlaga

Introduccién: El cierre de abdomen temporal forma parte
de la cirugfa de control de danos, pero anade complicaciones
inherentes. La aparicion de una fistula enteroatmosférica es la
mids dificil y temida para los cirujanos.

La mortalidad de esta patologia es muy elevada y, ademds,
supone un reto para el personal responsable de su asistencia.

Caso clinico: Paciente de 6o afnos sometida a una cirugfa de
la carcinomatosis peritoneal con citorreduccién quirtrgica
completa y quimioterapia hipertérmica intraperitoneal por
un adenocarcinoma apendicular en 2012.

Tras identificarse nueva recidiva, se decide cirugfa de res-
cate. Durante el procedimiento, se identifica un PCI de 14.
Debido a la presencia de una lesién que obligaba a una exen-
teracién pélvica se decidid solo citorreduccién; se realizé una
reseccién ileal y anastomosis fleocélica y una hemicolectomia
izquierda con colostomia terminal.

En el 4° dia postoperatorio, comenzé con débito por el
drenaje abdominal de contenido fecal sin repercusién clinica
inicial. En el 8° dia, la paciente empezé con inestabilidad
hemodindmica, fiebre y alteraciones analiticas, lo que obligd
a reintervenirla.

Presentaba una severa peritonitis fecaloidea generalizada
causada por una necrosis de la anastomosis ileo- cdlica. Se
llevé a cabo la reseccién del segmento necrético, colectomia
total y lavado abundante de la cavidad. Las condiciones locales
y la presencia de SIRS con fracaso hemodindmico, obligaron a
realizar un cierre de abdomen temporal con terapia de presién
negativa (Abthera, KCI).

En el tercer cambio, se evidencié contaminacidn intestinal
en la cavidad abdominal por una fuga de yeyuno medio que
se suturd y se realizé una ileostomia terminal. En la siguiente
revisién, se objetivo la presencia de una fistula enteroatmosfé-
rica lateral.

Ante esta eventualidad y con el fin de evitar que la secre-
cién de la fistula se vertiera a cavidad, utilizamos el sistema de
presién negativa VAC (KCl) y, aprovechdndonos del mismo,
conseguimos tutorizarla utilizando:

Una sonda de Foley, excluyendo la punta; se seccioné un
segmento con una longitud ligeramente superior a la distancia
existente desde la fistula a la pared abdominal.

Pasta de colostomia.

Al colocar las esponjas, recortamos el espacio exacto para
que la sonda de Foley pudiera atravesarlas, la ubicamos y pu-
simos a su alrededor pasta de colostomia con efecto aislante.

Al poner la ldmina adhesiva sobre las esponjas, se realizé
una doble apertura: la necesaria para aplicar el succionador y
una nueva para sacar la sonda de Foley. Entre el pldstico y la
sonda de Foley, también aplicamos pasta de colostomia una
vez se habfa establecido el vacio, limitando la apertura del
pldstico para evitar fuga alrededor de la sonda.
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Utilizamos una bolsa colectora para recoger el débito de la
fistula, consiguiendo una recogida efectiva sin pérdidas.

Con cada cambio de VAC cada 48-72h, repetimos el proce-
dimiento.

Discusidn: Presentamos el método empleado para controlar
una fistula enteroatmosférica tras una cirugia de control de
dafios por una sepsis abdominal grave. Este procedimiento,
permite aislar la fistula hasta alcanzar las condiciones id6neas
para cerrar la pared abdominal, momento en el cual se reali-
zard un tratamiento definitivo de la misma.

Absceso subfrénico de repeticion por litiasis biliar
intraabdominal abandonada tras colecistectomia
laparoscopica

Romacho Lépez, Laura; Gonzdlez Sdnchez, Antonio Jesus;
Prieto-Puga Arjona, Tatiana; Aranda Narvédez, Jose Manuel;
Montiel Casado, Custodia; Titos Garcia, Alberto; Gdmez
Cérdoba, Me Esther; Santoyo Santoyo, Julio

Hospital Regional Universitario de Mdlaga

Introduccidn: La colecistectomia es el tratamiento de elec-
cién de la colelitiasis y sus complicaciones. En los dltimos
afos se ha reconocido la litiasis biliar abandonada en la ca-
vidad como causa de infeccién de drgano/espacio recurrente.
La elevada incidencia de la patologia de la vesicula biliar ha
convertido, a la cirugia de la misma, en el principal procedi-
miento quirtrgico realizado por un cirujano general.Actual-
mente, la colecistectomia laparoscépica es el procedimiento
de eleccién para el tratamiento quirtrgico de la colecistitis
aguda. Se trata de una técnica segura y eficaz, de baja com-
plejidad técnica, rdpida y con una baja conversién a laparo-
tomia.El indice de complicaciones es algo superior respecto
al de cirugia abierta, a expensas del riesgo de lesién de la via
biliar principal. En este trabajo sefialamos, una complicacién
poco descrita y en la que hay que pensar cuando existe una
desviacién en el curso clinico postoperatorio habitual.

Caso clinico: Presentamos a un paciente varén de 69 anos
con enfermedad pulmonar obstructiva crénica severa, hi-
pertensién arterial, diabetes mellitus, sindrome de apnea
del suefio y cardiopatia isquémica. Intervenido de by-pass
géstrico proximal 10 afos atrds. Fue sometido a colecistec-
tomfa laparoscépica en abril de 2012 por colecistitis aguda.
Tras la cirugfa biliar, el paciente presentd abscesos subfrénicos
en 2 ocasiones, octubre 2012 y diciembre 2012, este tGltimo
complicdndose con un empiema pleural derecho debido a la
formacién de una fistula peritoneo-pleural. En ambos casos,
se recurrié a un tratamiento conservador (drenaje percutineo
y antibioterapia). Tras este tltimo ingreso, se sospechd la pre-
sencia de una litiasis biliar abandonada en espacio subfrénico
tras la realizacién de un TC, pero se desestimé la laparotomia
por el alto riesgo quirdrgico. El paciente vuelve a acudir al
servicio de urgencias de nuestro hospital en una tercera oca-
sién (abril 2013), con un cuadro de fiebre de una semana de
evolucién de predominio nocturno (mdxima 39°C) junto con
aumento de su disnea habitual sin expectoracion.

Analitica al ingreso refleja ligera trombocitosis, neutrofilia
con leucocitos normales y una PCR de 116 mg/L.
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Ecografia abdominal: persiste coleccién subfrénica dere-
cha entre diafragma y pared lateral del higado organizada de
61 x 33mm. Pequefio derrame pleural derecho asociado.

Se realizé un tratamiento conservador inicial que, permi-
ti6 la estabilizacién del paciente para un abordaje quirtrgico
posterior.

Mediante una laparotomia exploradora localizamos una
litiasis biliar de 1cm (posteriormente confirmada por anatomfia
patolégica) en el seno de la coleccién subfrénica. Se realizé un
destechamiento del absceso con extraccién de la litiasis y exé-
resis parcial de las paredes de la cavidad con legrado de éstas.

Postoperatorio favorable con buena evolucién clinica y
radioldgica que permitié el alta al 9°dia tras la intervencién.

Discursidn: La liberacién de los cdlculos biliares en el
interior de la cavidad abdominal puede ocurrir cuando se
perfora la vesicula biliar durante la colecistectomia lapa-
roscépica. Dichos célculos son causa potencial de compli-
caciones futuras y, por ese motivo, no deben ser ignorados.
Cuando se liberan en el contexto de una colecistectomia, se
han de realizar todos los esfuerzos posibles para su rescate.

Sindrome compartimental abdominal por hematoma
en la vaina de los musculos rectos

Romacho Lépez, Laura; Gonzélez Sinchez, Antonio
Jests; Prieto-Puga Arjona, Tatiana; Aranda Narvdez, Jose
Manuel; Montiel Casado, Custodia; Titos Garcia, Alberto;
Rodriguez Silva, Cristina; Santoyo Santoyo, Julio

Hospital Regional Universitario de Mdlaga

Introduccidn: La presién intraabdominal (PIA) normal es
de smm Hg. Se habla de hipertensién intraabdominal cuan-
do dicha presién se mantiene por encima de 12mm Hg. Solo
cuando hay sintomas de disfuncién orgdnica, en presencia
de una PIA elevada, es cuando podemos hablar de sindrome
compartimental abdominal (SCA).La mortalidad asociada al
SCA es muy elevada, incluso instaurando el tratamiento indi-
cado.El hematoma de la vaina de los rectos es una causa poco
frecuente, pero posible, de SCA.

CASO CLINICO Presentamos a una paciente de 74afios en
tratamiento con anticoagulantes orales con antecedentes de
hipertension arterial, diabetes mellitus, nefropatia, cardiopatia
(valvula mitral y tricuspidea protésicas metdlicas) con necesi-
dad de marcapasos VVI.

Tras caida accidental sobre el costado derecho, la paciente
sufre una descompensacién de su patologia cardiaca de base,
con posible neumonia basal derecha e IRC reagudizada, y es
hospitalizada. Durante su ingreso en el servicio de cardiolo-
gfa, experimenté un cuadro de hipotensién mantenida con
anemizacién progresiva junto a dolor abdominal y vémitos.
Se realizd una ecografia que reveld la presencia de un hema-
toma multiseptado en la pared abdominal inferior izquierda
de 16 x 12 x 9cm con efecto hematocrito que provocaba el
desplazamiento del paquete intestinal. La paciente es trasla-
dada al servicio de intensivos donde es transfundida. Ante la
inestabilidad de la paciente y el aumento del perimetro ab-
dominal, se realizé una arteriografia que evidenciaba 4reas de
extravasacion en la arteria epigdstrica izquierda que fue embo-
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lizada con éxito. Tras el procedimiento percutdneo, la PIA era
de 20 mm de Hg y se encontraba en insuficiencia renal aguda
mantenida. Presentaba un SCA establecido, motivo por el cual
se procedi6 al drenaje quirdrgico. Se realizé una incisién para-
rrectal izquierda infraumbilical con apertura del subcutdneo y
de la vaina anterior del recto.

Existia un gran hematoma organizado contenido por la
vaina posterior del recto que habia disecado el espacio prepe-
ritoneal. Se procedié al drenaje y desbridamiento junto con
lavado abundante del campo, dejando un tubo de térax. La
PIA postoperatoria fue de 1o mm de Hg. A pesar del abordaje
quirtrgico la paciente fallecié, tras 11 dias de postoperatorio en
el servicio de intensivos, por un cuadro de isquemia intestinal
masiva evidenciado por una TC con imdgenes de neumatosis
intestinal generalizada del intestino delgado. Durante esos
dias, la paciente requirié drogas vasoactivas para mantener
tensiones sin mejoria de su funcién renal, precisando hemo-
filtracion.

Conclusiones: En pacientes con presion abdominal eleva-
da y fallo orgdnico refractarios al tratamiento médico y de
soporte, la descompresién quirtrgica es el tratamiento de
eleccién. El aumento de los tratamientos antitrombéticos y
anticoagulantes ha hecho que el hematoma de la vaina de los
rectos sea una patologia en ascenso. Se produce de forma se-
cundaria al sangrado de la arteria epigdstrica inferior y podria
causar un sindrome compartimental abdominal.

La evolucién del SCA puede ser deletérea. Por esa razén,
ante la presencia de causas que puedan desencadenar un SCA
debe establecerse un tratamiento rédpido y, sobretodo, agresivo.
La monitorizacién de la PIA en pacientes de riesgo es funda-
mental para su control y prevencion.

Angioleiomioma quistico apendicular en anciana
apendicectomizada en la infancia

Romacho Lépez, Laura; Ledn Diaz, Francisco Javier;
Aranda Narvaéz, Jose Manuel; Jironda Gallegos, M°
Concepcién; Gonzélez Sdnchez, Antonio Jests, Montiel

Casado, Custodia; Titos Garcia, Alberto; Gdmez Cérdoba,
Esther; Santoyo Santoyo, Julio.

Hospital Regional Universitario de Mdlaga

Introduccién: Los tumores apendiculares suponen entre el
0,4-1% de los tumores gastrointestinales, siendo diagnostica-
dos en el 0,8% de los pacientes sometidos a una apendicecto-
mia. Suelen aparecer en la quinta década de la vida a excep-
cién del tumor carcinoide, el mds frecuente, que aparece en
torno a los 30 afos. Su incidencia es mayor en mujeres.

Los tumores primarios pueden clasificados en estirpe
epitelial(cistoadenoma mucinoso, cistoadenocarcinoma mu-
cinoso y adenocarcinoma) y en no epitelial, como son los tu-
mores mesenquimales ( GIST, leiomiomas, leiomiosarcomas,
neuromas, sarcoma de kaposi), linfomas, adenocarcinoide y
carcinoide . Este tltimo representa el 50% del conjunto de
tumores apendiculares.

Caso clinico: Presentamos el caso de una paciente mujer
de 80 afios con antecedentes de diabetes mellitus, y temblor
esencial. Habia sido apendicectomizada, colecistectomizada,

histerectomizada con doble anexectomia y sometida a una la-
parotomia por perforacién géstrica de origen péptico. Duran-
te el estudio de su enfermedad diverticular colénica mediante
TAC, se hallé de forma incidental una tumoracién de aspecto
quistico en la regién apendicular sugestiva de mucocele. Se
decidié laparotomia exploradora.

Intraoperatoriamente, se aprecia una lesion sélidoquistica
de 12,5cm x10, blanquecina-azulada y pediculada del munén
apendicular. Se realizé una hemicolectomia derecha junto con
reseccién del peritoneo parietal adherido a la lesién, dado que
no podia ser descartada malignidad.

Buena evolucién postoperatoria permitiendo el alta a los 7
dias del ingreso.

Tras el estudio anatomopatoldgico, la lesion es calificada
como angioleiomioma quistico apendicular.

Métodos: LOGIA

Realizamos una busqueda bibliogréfica avanzada y siste-
midtica en Pubmed utilizando como palabras clave: angioleio-
mioma apendicular, appendiceal tumors, appendiceal stump
tumors and apendicectomy.

Resultados: El Angioleiomioma es un tumor frecuentemen-
te doloroso y benigno del tejido celular subcutdneo o de la
dermis profunda compuesto por células de muisculo liso ma-
duro que rodean y cruzan entre los canales vasculares.

Suelen aparecer entre los 30-60 anos, con mayor inciden-
cia en mujeres. Su localizacién mds frecuente es el miembro
inferior, pero en los hombres es mds comun en el superior vy,
especialmente, en la cabeza y el cuello.

Tras revisién sistemdtica se evidencia como muy infrecuen-
te la existencia de tumores del mufién apendicular en pacien-
tes apendicectomizados, siendo llamativo en nuestro caso la
extirpe histoldgica del mismo dado que no es ni la ubicacién
ni la clinica habitual del angioleiomioma. Se trata de una loca-
lizacién no descrita previamente en la literatura.

Utilidad de la gastrostomia descompresiva en
pacientes con derivacion bariatrica biliopancreatica

Romacho Lépez, Laura; Montiel Casado, Custodia; Aranda
Narvdez, Jose Manuel; Gonzilez Sdnchez, Antonio Jesus;
Titos Garcfa, Alberto; Moreno Ruiz, Javier; Rodriguez
Sliva, Cristina; Santoyo Santoyo, Julio.

Hospital Regional Universitario de Mdlaga

Introduccidn: La obesidad se ha convertido en la mayor
pandemia del siglo XXI. Su tratamiento ha recibido multiples
enfoques sin conseguir su objetivo hasta la llegada de la ciru-
gia baridtrica.

La primera intervencién de obesidad mérbida fue un
bypass intestinal que tuvo lugar en 1967 y fue realizado por
Masson and Ito.

Debido a la idiosincrasia de estos pacientes, las complica-
ciones postoperatorias pueden ser potencialmente graves.

Caso clinico: Presentamos a una paciente de 47a con obesi-
dad mérbida por la cual fue intervenida en 2011 realizandose
una Y de Roux derivativa en otro centro. Ademds, habia sido
apendicectomizada y sometida a 2 cesdreas previamente. La
paciente presentd un cuadro de obstruccién intestinal, clinica
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y radiolégicamente confirmado, con importante dilatacién
de asas de intestino delgado y liquido libre, que tuvo lugar
el segundo dia postoperatorio tras una cirugfa de artrodesis
lumbar.

Se le realizé una laparotomia exploradora que evidencié
una brida dependiente de un apéndice epiploico de sigma
que provocaba un fendmeno de asa cerrada en el extremo
biliopancredtico. La falta de viabilidad de parte de dicha asa
requiri6 reseccién intestinal y anastomosis ileal latero-lateral.

Al tercer dia de la intervencién abdominal, la paciente
empezd con importante dolor en hipocondrio izquierdo y
afectacién hemodindmica, motivo por el cual solicitamos la
realizacién de un TC abdominal. Se aprecié una importante
dilatacién del remanente gdstrico asociada al ileo postquirdr-
gico, que result6 favorecida por la reseccidon segmentaria en el
asa biliopancredtica.

Ante la imposibilidad de conseguir un drenaje del asa no
alimentaria con una sonda nasogdstrica, se realizé una gastros-
tomia percutdnea guiada por TC que facilit6 la descompresion
intestinal y permitié el alta de la paciente cuando tolerd el
cierre de la misma.

Durante el seguimiento en consulta, el catéter de gastros-
tomia fue retirado por ausencia de sintomatologia asociada al
mismo. Fue dada de alta de forma definitiva.

Discursion: La gastrostomia puede ser utilizada dentro del
arsenal terapéutico existente para conseguir la correcta des-
compresién del remanente géstrico en pacientes con cirugfa
derivativa que sufran un {leo postoperatorio. No solo en el
postoperatorio inmediato de la cirugia metabdlica, donde
estd descrito de forma profilictica, sino también en las su-
cesivas cirugias o complicaciones que puedan conducir a un
cuadro de oclusién en estos pacientes.

Sindrome de Chilaiditis

Rivero Herndndez losvany, Sdnchez Bautista Wilson M.,
Reinado Dominguez Rosario, Garcia Molina Francisco,
Zurera Lépez Manuel

Hospital General de Jerez de la Frontera, Cddiz

Resumen: El signo de Chilaiditi fue descrito en 1910 por
el radidlogo vienés Dimitrius Chilaiditi y consiste en la in-
terposicion de intestino entre el higado y el hemidiafragma
derecho. En la mayor parte de los casos se trata del dngulo he-
patico del colon. Se trata de un hallazgo radiolégico, general-
mente casual, sin que provoque en el paciente sintomatologia
alguna. Se define como sindrome de Chilaiditi a la asociacién
del signo radiolégico con manifestaciones clinicas, que usual-
mente serdn digestivas

Presentamos el caso de un varén de 73 afios, sin antece-
dentes personales patoldgicos de interés, apendicectomizado,
que acude a urgencias con episodio de dolor abdominal de
12 horas de evolucién, que comenzé en regién umbilical e
irradidndose a fosa iliaca derecha y que ha ido en aumento,
asociado a nauseas y vémitos en cuatro ocasiones. A la ex-
ploracién clinica: Abdomen blando, compresible, doloroso
a la palpacién en epigastrio y regién umbilical, con ausencia
de signo de irritacién peritoneal. Se palpa hernia umbilical
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reducible con la exploracién. Ruidos hidroaereos presentes y
presencia de cicatriz quirtrgica en fosa iliaca derecha

En la radiograffa de Térax y simple de abdomen se observa
interposicion de aire entre la superficie del higado y el hemidia-
fragma derecho con sobre elevacién del mismo. Se solicita un
TC de abdomen donde se descarta la presencia de neumoperi-
toneo y se identifica el signo de Chilaiditis. Tras la valoracién
del examen fisico, antecedentes del paciente y resultados de las
pruebas complementarias y con el diagnostico de Sindrome de
Chilaiditi se recomienda manejo conservador del paciente.

El signo de Chilaiditis es un hallazgo radiogréfico con una
incidencia 0,02 a 0,2% en telerradiografias de térax, tiene
mayor prevalencia en hombres que en mujeres en una relacién
4:1y es mds frecuente encontrarlo en pacientes mayores de 65
afios. Se diagnostica clinicamente al encontrarse pérdida de
la matidez hepdtica a la percusion, la cual es sustituida por
timpanismo.

El diagnostico diferencial es con neumoperitoneo, absceso
subfrénico, neumatosis intestinal, quiste hidatidico infectado
y tumoracién hepdtica.

El tratamiento del sindrome dependerd de la etiologfa. Lo
mis frecuente es recurrir a medidas no quirdrgicas que alivien
la sintomatologfa, tales como reposo, hidratacién, enemas,
dieta rica en fibra y descompresién nasogdstrica. Los pacien-
tes suelen responder muy bien al tratamiento conservador.
En caso de existir complicaciones la opcidn terapéutica serd
quirdrgica. Hay pacientes que requieren colectomia o colono-
pexia laparoscépica. La principal complicacién es la obstruc-
cién o seudoobstruccién (sindrome de Ogilvie) y la formacién
de vélvulos colénicos

Esplenectomia por esplenomegalia masiva dolorosa
secundaria a linfoma b esplénico de linfocitos
vellosos

R. J.M. Avella,Dra M.].Alvarez, Dra Monica Mogollon G,
Dr M. Segura R, Dra Ana Garcia N. Dr J.A.Ferron O.

Hospital Virgen de las Nieves, Granada

Resumen: El linfoma esplénico con linfocitos vellosos
(LELV) es un sindrome linfoproliferativo B recientemente
descrito, con rasgos hematolégicos e histolégicos diferencia-
dos. Predomina en varones de avanzada edad, se presenta
con un numero variable de linfocitos «vellosos» circulan-
tes en sangre periférica, que también infiltran el bazo y la
médula 6sea, y el curso es habitualmente crénico, con una
supervivencia a 5 afios de alrededor del 80%. Debido a este
curso indolente y a la avanzada edad en que se diagnostican,
el tratamiento tiene que ser altamente individualizado. En
algunos casos la abstencion terapéutica es una buena opcidn,
mientras que en otros se requiere esplenectomia para corregir
la anemia y la trombocitopenia ademds de proporcionarnos el
diagnéstico.

Objetivo: Presentar un caso infrecuente de esplenectomia
por esplenomegalia masiva secundaria a linfoma B esplénico
de linfocitos vellosos provocaba intenso dolor abdominal.

Material y método: Varén de 57 ahos con antecedentes
personales de ser Testigo de Jehova, HTA, DMII, Diagnosti-
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cado de Tricoleucemia variante en 2012,recibio tratamiento
con FC con toxicidad hematologica grado IV por lo que se
suspendio. Se nos remite desde su Hospital de referencia para
esplenectomia por esplenomegalia dolorosa. Tras informar
al paciente, aunque acepta la intervencién rechaza cualquier
tipo de transfusién debido a sus creencias religiosas. A la
exploracién presentaba regular estado general, abdomen
globuloso,distendido, hernia umbilical, se tocaba una gran
esplenomegalia que ocupaba todo hemiabdomen derecho
desde la linea media hasta pala iliaca, de consistencia lefio-
sa, dolorosa al tacto. Analitica: Leucocitos 4900, HB 13,6,
plaquetas de s8000. Ecografia y TAC toracoabdominal:
Imdgenes aisladas nédulares axilares izquierdas de 8 mm y
multiples imdgenes nédulares retroperitoneales periaorticas.
Esplenomegalia masiva y difusa de 28 x 25 cm y dos nédulos
en hilio esplénico compatibles con bazos accesorios.

Dado el gran tamafio del bazo, el elevado riesgo de sangra-
do y que la paciente no aceptaba transfusién sanguinea alguna
se decidio intervencién mediante laparotomia media. Se evi-
dencié un bazo de 35 x 29 x 14,5cm de dimensiones mdximas y
color pardo rojizo asi como dos bazos accesorios, uno de scm
en en epiplén mayor y otro de 4cm en pediculo esplénico. Se
realiz6 esplenectomia reglada con extirpacién de ambos bazos
accesorios. Durante la intervencién presentd sangrado difuso
en el drea de la reflexién peritoneal, que requirié hemostasia
con electrocauterio, puntos y colocacién de surgicel.

Anatomia patoldgica: Esplenomegalia de las dimensiones
antes referidas con un peso de 49s50gr. Infiltracién masiva
por Linfoma/ Leucemia esplénica de células B no clasificable
(OMS 2008). En este caso, la mayoria de los pardmetros in-
munohistoquimicos apoyan el primer diagnostico de linfoma
difuso de la pulpa roja esplénica ( linfoma B esplénico de
linfocitos vellosos).

Resultados: Postoperatorio adecuado salvo anemia, Hb 6,
por pérdida de volemia intraoperatoria, sin poder transfundir
sangre por sus creencias religiosas,que fue recuperando con
la administracién de hierro iv, hasta conseguir una HB de 8,
manteniéndose hemodinamicamente estable y siendo dado
de alta al 9° dia tras la intervencidn.

Conclusiones: La esplenectomia laparoscépica (EL) ha lle-
gado a considerarse la aproximacién estdndar para la mayoria
de los casos de esplenectomia por enfermedad hematolégica;
estableciéndose en la conferencia de consenso de la Asociacién
europea de cirugia endoscépica (EAES) en Mayo del 2007 una
serie de recomendaciones: -La EL estd indicada en la mayorfa
de las indicaciones por enfermedad hematolégica tanto ma-
lignas como benignas, independientemente de la edad y peso
corporal.-En casos de esplenomegalia masiva (>20cm) la téc-
nica mano-asistida debe considerarse para evitar la conversion
a cirugia abierta y reducir el porcentaje de complicaciones.-El
panel de expertos ain considera contraindicada la esplenecto-
mia laparoscdpica (EL) en los casos de hipertensién portal y
comorbilidades médicas mayores. En nuestro caso dado que la
paciente presentaba una esplenomegalia muy masiva y ademds
era testigo de Jehova no creimos indicada la EL por el elevado
riesgo de sangrado intraoperatorio.

La esplenectomia en este caso ademds de aliviar la sinto-
matologia de la paciente, dolor, y la plaquetopenia fue la que
proporciond el diagnostico definitivo de su enfermedad.

Patologia anorrectal: hallazgo infrecuente de
melanoma

Jacob Motos Micé. Almudena Moreno Serrano. Manuel
Ferrer Marquez. Angel Reina Duarte. Rafael Rosado
Cobidn

Hospital Torrecardenas. Almeria

Resumen: El melanoma anorrectal representa el 1% de todas
las neoplasias anorrectales malignas y el 1-2% de todos los
melanomas.

Presentamos el caso de una mujer de 57 afos con rectorra-
gia y nédulo hemorroidal de 8 meses de evolucion. Se realiza
una biopsia escisional del nédulo hemorroidal carnoso cuya
anatomfa patoldgica informa de melanoma maligno invasivo,
ulcerado (pT4b, Nx, Mx. Estadio IIC) cuyos bordes quirtr-
gicos laterales estdn en contacto con la lesién. Esto motiva a
posteriori, una ampliacién de mdrgenes quirdrgicos de mela-
noma anal cuya anatomfa patoldgica informa de hiperplasia
melanocitica focal con presencia aislada de algiin melanocitico
atipico intraepidérmico con ausencia de neoplasia en la mues-
tra evaluada.

El melanoma anal fue descrito por primera vez por Moore
hace 150 afos. Al igual que el melanoma cutdneo, tiene su ori-
gen en la transformacién maligna de los melanocitos del canal
anal que posteriormente invaden el plano escamoso, expresan-
do una serie de proteinas inmunoespecificas para el melanoma
como son la HMB-4s5, la S-100 y la vimentina. A diferencia del
melanoma cutdneo, un nimero desproporcionadamente alto
de los melanomas anorrectales son «amelanociticos». Se des-
conoce si esta caracteristica va a tener o no implicaciones en
el prondstico de la enfermedad. La sintomatologia puede ser
atribuible a otras entidades anorrectales benignas mds comu-
nes destacando la sensacién de masa, tenesmo y, de forma mds
esporddica, prurito, cambio de hdbito intestinal o proctalgia.

La confusién del melanoma anorrectal con la patologia
hemorroidal tiene un impacto negativo estadisticamente
significativo en la supervivencia. En una amplia revisién del
memorial Stoan-Kettering Cancer Center (MSKCC), el 8% de
los diagnéstico de melanoma anorrectal se realizaron tras es-
tudio anatomopatoldgico de las piezas quirdrgicas después de
la hemorroidectomia. La confusién del melanoma anorrectal
con la patologfa hemorroidal tiene un impacto negativo esta-
disticamente significativo en la supervivencia. La anuscopia y
una exploracién anal minuciosa, junto con un alto indice de
sospecha son fundamentales para determinar el tamano, la
localizacién y las caracteristicas de la lesién. La amputacién
abdominoperineal debe reservarse s6lo para aquellos pacien-
tes en los que la reseccién local no sea técnicamente posible.
Dado que la mayorfa de los melanomas anorrectales alcanzan
un grosor > de 4mm y que, en el momento de presentacién,
un alto porcentaje de pacientes tienen metdstasis ganglionares
y a distancia, quizd la decision deba ser individualizada. . La
mayorifa de autores consideran una reseccién Ro si el margen
de reseccién es superior a tomm. La indicacién sistemdti-
ca de una linfadenectomia inguinal, que no estd exenta de
complicaciones, no parece aconsejable en estos pacientes El
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melanoma anorrectal es una patologia con un elevado indice
de mortalidad. Las cifras son desalentadoras: un 12-15% de
supervivencia a los 5 afios, un 80% de recurrencia tras cirugfa
«curativa» y una mediana de supervivencia de 17-20 meses.

Hemotorax iatrogenico tras toracostomia

Jacob Motos Micé. Almudena Moreno Serrano. Manuel
Ferrer Marquez. Angel Reina Duarte. Rafael Rosado
Cobidn

Hospital Torrecardenas. Almeria

Resumen: El hemotérax iatrogénico es una complicacion
poco frecuente tras la colocacién de un tubo de toracostomia.
Es causado principalmente por la lesién de los vasos intercos-
tales

Presentamos el caso de un paciente varén de 21 anos fuma-
dor de 1 paquete/dia que acude a urgencias por referir dolor
tordcico subito punzante en el lado derecho y disnea. A la
exploracién, consciente y orientado, y hemodindmicamente
estable. La auscultacién pulmonar objetiva un descenso del
murmullo vesicular en la base de hemitérax derecho, sin evi-
denciar ingurgitacion yugular. En la radiografia AP de térax
se aprecia un importante hidroneumotdrax derecho con un
colapso pulmonar moderado y un nivel hidroaéreo que llega
a campo medio pulmonar derecho. Se inserta un tubo de
drenaje tordcico n°20 en hemitérax derecho a nivel de 5° es-
pacio intercostal en linea axilar anterior con drenaje de aire y
menos de 100 mL seroso no hemorrdgico. Antes de ingresar en
planta, se comprueba radiolégicamente que el tubo estd bien
colocado y el pulmén derecho reexpande adecuadamente.
A las 24 horas, el paciente refiere empeoramiento del estado
general con abolicién del murmullo vesicular en hemitérax
derecho, una tensién arterial 9o/60, drenaje de mds de 800
mL hemdtico y mds de 40omL por hora hemdtico. Se reali-
za una TAC tordcico con contraste endovenoso en el que se
objetiva un neumotdrax derecho con tubo de drenaje y un
voluminoso nivel liquido (Hemoneumotdrax) que provoca
atelectasia compresiva del 16bulo inferior derecho. La cavidad
de neumotdrax muestra un tracto compatible con bridas sin
identificar el foco hemorrdgico.

Se completa el estudio con Embolizacién Arterial Inter-
costal y ante la sospecha de que el origen del sangrado sea las
arterias intercostales que limitan el espacio intercostal por el
que el tubo de drenaje entra a la cavidad tordcica, se decide
embolizacién de la parte distal de las mismas. El débito total
es de 2100 mL hemdtico y analiticamente presenta una he-
moglobina de 8,6 g/dL, precisando de transfusién sanguinea
y reposicién de la volemia. Durante su postoperatorio, el
paciente evoluciona favorablemente tanto desde el punto de
vista radioldgico como clinico, siendo retirado el tubo a los
10 dias.

La embolizacién angiografica nace como una alternativa
efectiva a la toracotomia en pacientes seleccionados, pues
evita complicaciones postoperatorias y una alta mortalidad.
El manejo conservador consiste en observacién, colocacion
de tubo de térax, reposicién de volemia, control analgésico vy,
en ocasiones, soporte ventilatorio. En las tltimas dos décadas
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la técnica de angiografia selectiva con localizacién del vaso
sangrante y embolizacién subsecuente ha sido aceptada y
recomendada como tratamiento alternativo en el manejo de
pacientes que contintian sangrando pero que responden a re-
posicién volémica. La reciente utilizacién de AngioTAC com-
binado con TAC con contraste endovenoso permite precisar
de forma no invasiva el lugar de sangrado y puede ser seguida
por tratamiento quirtrgico o endovascular. En conclusién,
en el hemotérax iatrogénico la radiologfa intervencionista
contribuye a un abordaje minimamente invasivo asociada a
bajas complicaciones y una elevada tasa de éxito en pacientes
hemodindmicamente estables.

Complicaciones de la diverticulosis yeyunoileal

Jacob Motos Micé. Almudena Moreno Serrano. Manuel
Ferrer Marquez. Angel Reina Duarte. Rafael Rosado
Cobidn

Hospital Torrecardenas. Almeria

Resumen: La diverticulosis de intestino delgado y en par-
ticular de yeyuno, es una entidad clinica infrecuente y gene-
ralmente asintomdtica. Sin embargo, puede causar sintomas
inespecificos crénicos y rara vez da lugar a una presentacién
aguda.

Presentamos un caso de abdomen agudo causado por la
perforacién de un diverticulo yeyunal en una paciente de
89 afios con A.P. de artrosis, deterioro cognitivo y sindrome
anémico crénico no filiado atendida en nuestro centro. Acude
a urgencias por cuadro de dolor abdominal de 72 horas de
evolucién asociado a nduseas, vomitos y estrefiimiento. A la
exploracién fisica, abdomen globuloso, distendido y doloroso
con signos de irritacién peritoneal. Analiticamente se objetiva
una elevada leucocitosis con neutrofilia. La Rx simple de ab-
domen muestra signos de obstruccién intestinal. La TAC ab-
dominopélvica con contraste IV objetiva en hipogastrio rare-
faccién de la grasa adyacente a asas de intestino delgado junto
con gas extraluminal en relacién con perforacién de la misma
(en el momento actual contenida) probablemente secundaria
a cuerpo extrafio debido a que se visualiza una imagen lineal
hiperdensa que da la impresién que atraviesa asa intestinal.

Ante los hallazgos descritos se decide laparotomia urgente
en la que se observa una perforacién yeyuno-ileal con perito-
nitis localizada. Se realiza reseccién intestinal de unos 10 cm
de yeyuno distal y anastomosis yeyunoileal laterolateral mecé-
nica. La anatomia patolégica describe numerosos diverticulos,
identificando una estructura filiforme y angulada, correlacio-
nable con espina de pescado (Figura 2), insertada en uno de
los diverticulos con perforacién del mismo, observando en ve-
cindad un absceso peridiverticular, necrolisis tisular, reaccién
giganto-celular tipo cuerpo extrafio asociada a material fecal, y
marcados signos inflamatorios de la grasa mesentérica y serosa
intestinal. Durante su postoperatorio, la paciente evoluciona
favorablemente siendo dada de alta a los 10 dias.

La diverticulitis yeyunal se produce en aproximadamente
el 2-6% de los casos y tiene una tasa de mortalidad de casi el
24% .Se asocia frecuentemente con trastornos de la motilidad
intestinal, como la esclerosis sistémica progresiva, neuropatias
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viscerales o miopatias. La diverticulosis yeyunal es un trastor-
no dificil de diagnosticar, pues carece de pruebas de diagnds-
tico verdaderamente confiables. Las radiografias de abdomen
y térax pueden mostrar evidencia de perforacién, como aire
libre bajo el diafragma o aire libre peritoneal; evidencia de
obstruccién intestinal, o evidencia de ileo, incluyendo nive-
les hidroaéreos y dilatacién de asas de intestino delgado. La
diverticulosis yeyunoileal y sus complicaciones asociadas son
raras. Su diagndstico preoperatorio es dificil, pero debe ser
considerado en casos de sintomas abdominales inexplicables
y peritonitis. Dada la alta tasa de mortalidad de diverticulitis
yeyunal, un diagnéstico preciso seguido de una intervencién
adecuada es fundamental.

Colitis fulminante secundaria a infeccién por
Clostridium difficile. Presentacion de un caso y
revision de la literatura.

R. Gémez Pérez, M.'T Sdnchez Barrén, J. Rivera
Castellano, ].M Herndndez Gonzdlez, R. Soler Humanes,
E. Sanchiz Cirdenas, L. Ocafia Whilhelmi, J. Rold4n de la
Raa, M.A Sudrez Mufioz, J. Santoyo Santoyo.

H. U. Virgen de la Victoria, Mdlaga

Resumen: Solo el 3-5% de los casos de infeccién por Clostri-
dium difficile van a desarrollar una colitis fulminante. Se han
descrito cifras de mortalidad en torno al 38-80%. El diagnds-
tico precoz, la de deteccidn de pacientes con factores de ries-
go, la interrupcién del tratamiento previo y el inicio precoz
de vancomicina oral junto a metronizadol intravenoso u oral
son los pilares del tratamiento. El 20% van a precisar cirugia
urgente, cldsicamente una colectomia subtotal con ileostomia
terminal. Presentamos un caso de colitis fulminante por C.
difficile.

Caso clinico: Mujer de 70 afios que acude a urgencias por
dolor abdominal de 3 dias de evolucién, malestar general,
fiebre y congestién nasal sin otra clinica digestiva. Como
antecedentes personales destacan: estenosis adrtica, insufi-
ciencia mitral, FA, HTA, DM, hipotiroidismo y fumadora,
apendicectomia y esplenectomia previas. A la exploracién:
soplo sistélico, crepitantes en base derecha, abdomen blando
y depresible con dolor en hipocondrio derecho, sin perito-
nismo. Leucocitosis de 20.000, Hb 9,3. En la radiografia de
térax un posible infiltrado basal derecho y en la ecografia una
vesicula distendida. Ingresa con diagndstico de neumonia e
inicia tratamiento con ceftriaxona y flevofloxacino. Al quinto
dia presenta deterioro con distensién abdominal e hipoten-
sién. Leucocitosis (42.100). En el TAC: dilatacién generali-
zada del colon, engrosamiento de las paredes y liquido libre;
compatible con proceso inflamatorio-infeccioso vs isquémico.
Sin neumoperitoneo. Es trasladada a UCI donde requiere dro-
gas vasoactivas y se inicia tratamiento con vancomicina tras
confirmar toxina de C. difficile en heces.

Al cuarto dia de ingreso en UCI presenta empeoramiento,
requiriendo intubacién orotraqueal y ventilacién mecdnica.
Se decide cirugfa urgente objetivindose un megacolon, sin is-
quemia ni perforacién. Se realizé una colectomia subtotal con
ileostomia terminal. La paciente fallece a las pocas horas por
shock refractario. La dificultad en estos casos es reconocer los

factores de riesgo que pueden contribuir a desarrollar una coli-
tis fulminante en el contexto de una infeccién por C. difficile.

En la revisién que hacen Klobuka et al o Butala et al. desta-
can como factores de riesgo la edad por encima de 65, la leu-
cocitosis, elevacién del lactato sérico, la terapia antimicrobia-
na de amplio espectro, inmunosupresién, etc. En la revision
de Carchmar et al. Recomiendan cirugia en caso de diagnds-
tico colitis por C. difficile (toxina positiva, pseudomembranas
en colonoscopia o hallazgos en TC compatibles) junto con
uno de los siguientes criterios: peritonitis, perforacion, sepsis,
distensién/dolor abdominal, fallo del tratamiento tras 5 dias,
intubacidn, necesidad de vasopresores, cambios mentales,
deterioro clinico inexplicable, fallo renal, lactato mayor de
s mmol/l, leucocitosis (>50.000) o Sd compartimental ab-
dominal. Actualmente contamos con la fidaxomicina como
alternativa terapettica. Recientes articulos como el de Ann K,
proponen una ileostomia temporal con lavados del colon con
polietilenglicol y enemas vancomina, ademds del metronida-
zol intravenoso, aunque existe poca experiencia al respecto.

La colitis fulminante por C. difficile es una entidad muy
grave en la que hay que pensar. Reconocer pacientes con fac-
tores de riesgo e indicar la cirugfa en el momento adecuado
puede disminuir su morbimortalidad.

Hallazgo incidental en cuadro obstructivo por
bezoar: ganglioneuroma retroperitoneal.

Pifidn Diez, Julia; Sdinchez Moreno, Laura; Lépez Ruiz,
José Antonio; Cintas Catena, Juan; Diaz Milanés, Juan
Antonio; Infantes Ormad, Marina; Lépez Pérez, José; Oliva
Mompedn, Fernando; Padillo Ruiz, Francisco Javier

Hospital Virgen Macarena Sevilla

Resumen: El ganglioneuroma es un tumor poco frecuen-
te derivado de las células del sistema nervioso simpdtico
siendo el mediastino posterior su localizacién mds habitual.
Presentamos el caso clinico del hallazgo incidental de un
ganglioneuroma retroperitoneal en una paciente con cuadro
obstruccién intestinal por bezoar.

Paciente mujer de 59 afios que acude a urgencias por cuadro
de dolor abdominal irradiado a espalda acompanado vémitos
y ausencia de emision de gases y deposiciones de 48 horas de
evolucién. Como antecedentes personales destacan hiperten-
sién arterial y artrodesis vertebral L3-S1. A la exploracion fisica
se aprecia distensién abdominal con dolor a la palpacién en
todo el hemiabdomen izquierdo. Analiticamente presenté leu-
cocitosis con desviacién a la izquierda y aumento de la protei-
na C reactiva. En TAC abdominal urgente se evidencia cuadro
de obstruccién intestinal por bezoar enclavado en iledn distal.
Como hallazgo incidental, en hipocondrio izquierdo se obser-
va una masa de 5,6 x 4 cm de bordes bien definidos. Ante la
exploracién fisica y las pruebas complementarias expuestas se
decide intervencién quirtrgica urgente.

La paciente es sometida a una laparotomia media explo-
radora en la que se resuelve el cuadro oclusivo mediante
extraccién de bezoar a través de enterotomfia. A su vez, tras
explorar el resto de la cavidad abdominal y movilizacién de
hemicolon izquierdo, se realiza exéresis de masa retroperito-
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neal que se encontraba inferior de cuerpo de pdncreas y en
intimo contacto con la aorta abdominal. El espécimen es
remitido al servicio de Anatomia Patoldgica para su estudio
siendo catalogado como ganglioneuroma de 7 x6 x4 cm con
inmunohistoquimica positiva para CDs56, cromogranina y
S-100.

El ganglioneuroma es un tumor benigno infrecuente (1%
de los tumores espinales y paraespinales) que se origina de las
células nerviosas del sistema nervioso simpdtico. Es de creci-
miento lento y su localizacién mds frecuente es el mediastino
posterior seguido del retroperitoneo. Su hallazgo suele ser
incidental durante el estudio y tratamiento de otra pato-
logia. El diagnéstico diferencial se debe hacer entre otros
tipos de tumores como GIST, linfomas o incluso lipomas y
liposarcomas, sobre todo en el caso de que presentase células
lipomatosas (existe una rara variedad de ganglioneuroma
lipomatoso). Se debe realizar exéresis completa del mismo
manteniendo la integridad de la cdpsula. En la literatura se
pueden encontrar casos descritos de exéresis mediante abor-
daje laparoscépico .

Complicacion de la cirugia del rectocele: migracion
intrarrectal de malla de polipropileno

Pifdn Diez, Julia; Cintas Catena, Juan; Lépez Ruiz, José
Antonio; Sdnchez Moreno, Laura; Diaz Milanés, Juan
Antonio; Infantes Ormad, Marina; Lépez Pérez, José; Oliva
Mompedn, Fernando; Padillo Ruiz, Francisco Javier

Hospital Virgen Macarena Sevilla

Resumen: El uso de materiales sintéticos c6mo son las pré-
tesis, es cada vez mds comun a la hora de tratar el prolapso
de los érganos pélvicos. Presentamos el caso de una paciente
que requiere intervencién quirdrgica por migracién intralu-
minal a recto de malla tras reparacién de rectocele por via
perineal.

Paciente mujer de 53 aflos que acude a revisidn tras repa-
racién de rectocele con colocaciéon de malla de polipropileno
por via perineal. Refiere tenesmo rectal y expulsién de mate-
rial purulento a través de ano y vagina. Como antecedentes
personales destacan histerectomia vaginal y reparacién de
cistocele con colocacién de malla. A la exploracién (tacto
bimanual) se identifica cuerpo extrafio de consistencia dura
y alargada a unos 4 cm del margen anal, compatible con
migracién a la luz rectal de la malla colocada en el tabique
rectovaginal. Se realiza colonoscopia que objetiva cuerpo ex-
trafio (malla) a unos 3-4cm del esfinter anal protruyendo hacia
el recto. Se comprueba movilidad de la misma a excepcidén de
un extremo, dénde se identifica orificio en la mucosa rectal de
aproximadamente 1cm de didmetro.

La paciente es sometida a intervencién quirdrgica mediante
abordaje perineal. Se identifica malla a las 5 horas en posicién
de litotomia, tras extracciéon de la misma se identifica trayecto
fistuloso rectovaginal que se reseca. Se realiza cierre de orificios
vaginal y rectal, y plicatura del tabique rectovaginal. La pieza
extraida se manda a Anatomia Patoldgica que identifica la
misma como material inorgdnico de 6 x 2cms.

La colocacién de prétesis en el tabique rectovaginal para
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reparacién de rectoceles es cada vez mds comun, tanto por
abordaje perineal como por abordaje laparoscépico. También
son usadas ampliamente en la reparacién de los prolapsos
vaginales y vesicales. La erosién de la pared del recto o colon
por la prétesis es una complicacién no poco frecuente,
tanto de las cirugfas del prolapso y suelo pélvico, como de
las cirugias de las hernias de la pared abdominal por via
laparoscépica. La incidencia de migracién de mallas es muy
variable a rigor de las series publicadas. La retirada de la pré-
tesis por via intraluminal o incluso abdominal es la norma,
aunque existen casos descritos en la bibliografia de expulsién
espontdnea de la protesis a través del ano sin complicaciones
posteriores.

Hernia diafragmatica tras hepatectomia derecha

Martin Cano, Javier, Motos Micé, Jacob, Moreno Serrano,
Almudena, Garcfa Balart, Leandro, Rosado Cobidn, Rafael.

Hospital Torrecdrdenas Almeria

Resumen: Las hernias diafragmdticas adquiridas son ge-
neralmente secundarias a un traumatismo toracoabdominal
penetrante, o una lesidn iatrogénica que ocurren con mayor
frecuencia tras reparacién de la hernia hiatal . La hernia dia-
fragmdrica iatrogénica posthepatectomia es una complicacién
muy rara.

Presentamos el caso de una paciente de 63 afios con an-
tecedentes patoldgicos de epilepsia, toxoplasmosis y quiste
hidatidico necrosado, ulcerado y abscesificado con intensa
reaccién granulomatosa que precisé una hepatectomia
derecha reglada. Acude a urgencias de nuestro hospital por
referir cuadro de dolor abdominal de 48h de evolucién
asociado a estrefiimiento, nduseas y vémitos. A la explo-
racién, abdomen distendido, doloroso a la palpacién de
forma generalizada, sin defensa, ni peritonismo. Analiti-
camente se objetiva leucocitosis con desviacién izquierda.
Presenta una TC toracoabdominopélvico con contraste
endovenoso que informa de obstruccién intestinal en
relacién con herniacién de colon a través de defecto en
diafragma derecho. Se pauta sonda nasogéstrica con abun-
dante contenido intestinal, sueroterapia y antibioterapia
de amplio espectro.

La paciente es intervenida de urgencia a través de la in-
cisién subcostal derecha previa, objetivando liquido seroso
turbio en moderada cantidad, adherencias firmes en lecho
de cirugfa previa y orificio herniario diafragmdtico de unos 4
cm a través del cual se reduce laboriosamente el saco hernia-
rio que contenia colon transverso dilatado, que recupera co-
loracién y peristaltismo. Se realiza herniorrafia diafragmdtica
derecha. La paciente evoluciona favorablemente, iniciando
tolerancia oral y recuperando trdnsito intestinal al 3° dia.
Normalizacién de pardmetros analiticos, herida subcostal
con buena evolucién. Es dada de alta al 5° dia postoperato-
rio.

Las hernias diafragmdticas adquiridas son generalmente se-
cundarias a un traumatismo toracoabdominal penetrante. La
lesién diafragmdtica secundaria a hepatectomia derecha es un
hallazgo muy infrecuente.
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En ausencia de obstruccién o estrangulamiento de visceras,
el principal motivo de consulta es el dolor crénico, nduseas,
vémitos, o reflujo con o sin cambios respiratorios.

La TC helicoidal computarizada con reconstruccién coro-
nal y sagital es la mejor prueba para establecer el diagnéstico
definitivo.

La cirugia es obligatoria en caso de hernia diafragmadtica
con obstruccién intestinal o perforacién. El abordaje para la
reparacion de la hernia diafragmdtica puede ser transabdomi-
nal o transtéracico

Cuando la cirugfa se lleve a cabo en estrecha proximidad al
diafragma se deberd verificar siempre y muy meticulosamente
la integridad del mismo.

Fistula iliaco-entérica: a propdsito de un caso

Martin Cano, Javier, Motos Micé, Jacob, Moreno Serrano,

Almudena, Garcfa Balart, Leandro, Rosado Cobidn, Rafael.
Hospital Torrecdrdenas Almeria

Resumen: La dificultad para el diagndstico de una rec-
torragia viene dada fundamentalmente por la falta de una
informacién clinica objetiva sobre la misma. Las razones de
esta falta de informacién son: el amplio abanico de diagnéds-
ticos diferenciales, las diferentes intensidades de sangrado,
las causas de sangrado dificiles de identificar y la ausencia
de un patrén de referencia para el estudio diagnéstico de la
rectorragia.

Presentamos el caso de un paciente de 48 anos con antece-
dentes patoldgicos de DM tipo II, mutacién del factor V de
Leyden, apendicetomizada, colecistectomizada, nefrostomia
derecha e histerectomfa radical con doble anexectomia hace
2 afios por carcinoma de cervix, precisando posterioriemente
tratamiento adyuvante (radioterapia, quimioterapia y braqui-
terapia). Acude a urgencias de nuestro hospital, trasladada
por equipo de urgencias, por presentar cuadro de dolor ab-
dominal, mareo y rectorragia. A la llegada a urgencias nuevo
epsisodio de rectorragia cuantiosa con hipotensién y taquicar-
dia, por lo que es trasladada a la UCI en situacién de shock
hemorrdgico (analitica HB:2,5gr/dl) Es valorada por cirugia
indicando laparotomia urgente.

La paciente es intervenido de urgencia, objetivando una fis-
tula hipogdstrica-cdlica con sangrado activo arterial. Se realiza
un taponamiento y sutura de la misma, logrdndose el control
de la hemorragia. Colectomia subtotal de emergencia e ileos-
tomfa terminal. Se observa también una proctitis actinica por
lo que se deja en el munon rectal una sonda de Foley y tres
drenajes en la cavidad.

La paciente presenté un postoperatorio térpido en UCI.
Precisé en total 26 concentrados de hematies, 19 de plasma
fresco y 3 pool de plaquetas. Hizo un fracaso renal, respira-
torio y hepdtico, una peritonitis fecaloidea por perforacién
intestinal, precisando nueva laparotomia y reseccién intesti-
nal. También presenté isquemia en miembro inferior derecho
con ausencia de pulso femoral y popliteo derecho. Se realizé
angio-TAC en el que se identificé defecto de repleccién de
manera segmentaria en ilfaca externa derecha desde u origen
hasta el inicio de la femoral comun ipsilateral. Arteria ilfaca

comun e iliaca interna, femoral comun superficial, profunda,
poplitea, tibial posterior y peronéa derecha permeable. Se ob-
jetiva defecto de llenado en segmento distal de tibial anterior
derecha. Con estos hallazgos cirugia vascular realizé un By-
pass fémoro-femoral ID y faciotomia cerrada. Mala evolucién,
por lo que precis6 una amputacién supracondilea de miembro
inferior derecho.

La evolucién en la planta de cirugfa fue lenta y complicada,
presentando a su llegada infeccién de heridas quirtrgicas y
drenajes purulentos que evolucionaron favorablemente con
tratamiento antibidtico y curas diarias. lleostomia funcionan-
te. Fue dada de alta a los 9o dfas.

La etiologia diagndstica de una rectorragia masiva resulta
muy dificultosa. Resulta bastante raro el origen de una fistula
ilfaca-entérica como consecuencia de un tratamiento adyuvan-
te con radioterapia.

Complicaciones graves de la hernioplastia inguinal

Martin Cano, Javier, Motos Micé, Jacob, Moreno Serrano,
Almudena, Garcia Balart, Leandro, Rosado Cobidn, Rafael.

Hospital Torrecdrdenas Almeria

Resumen: La hernioplastia inguinal es una de las interven-
ciones mds frecuentes realizadas en cirugfa general. Las com-
plicaciones suelen ser raras y mds atn la perforacién colénica
producida por la malla.

Presentamos el caso de un paciente de 77 afios con antece-
dentes patolégicos de HTA, diverticulosis, cardiopatia valvular
adrtica y mitral, hipertrofia benigna de préstata, blefaritis se-
borreica e intervenido de hernioplastia inguinal derecha hace
12 meses, presentando recidiva de la misma. Acude a urgencias
de nuestro hospital por referir cuadro de dolor abdominal de
8h de evolucidn, localizado en hemiabdomen inferior asocia-
do a nduseas . A la exploracién, abdomen distendido, doloroso
a la palpacién de forma generalizada con defensa y peritonis-
mo. Se palpa tumoracién inguinal derecha reductible parcial-
mente. Analiticamente se objetiva leucocitosis con desviacién
izquierda. Presenta una TC toracoabdominopélvico con
contraste endovenoso que informa de signos de perforacion
de viscera hueca, no quedando claro el origen de la misma. Se
pauta sonda nasogdstrica (con salida abundante de contenido
intestinal), sueroterapia y antibioterapia de amplio espectro.
Se indica laparotomia urgente.

El paciente es intervenido de urgencia, objetivando peri-
tonitis fecaloidea por perforacién a nivel de ciego, el cual se
encontraba en {ntimo contacto con el tapén de polipropileno
usado en la hernioplastia. Se realiza hemicolectomia derecha
con anastomosis ileo-clica ldtero-lateral mecdnica, lavado
abundante de cavidad abdominal, herniorrafia y colocacién de
drenajes. La evolucidn el paciente es térpida, presentando en
el postoperatorio neumonia y dehiscencia de la anastomosis al
52 dfa, precisando reintervencién en la que se realiza ileosto-
mia y fistula mucosa.

La hernioplastia inguinal es una de las cirugfas mds frecuen-
tes realizadas por nuestra especialidad. Las complicaciones
suelen ser raras y mds ain la perforacién coldnica.
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Neoplasia adrenocortical de potencial maligno
intermedio

Mercedes Fornell Ariza; Susana Rolddn Ortiz; Daniel Pérez
Gomar; Ander Bengoechea Trujillo; Marifa del Carmen
Bazin Hinojo; Maria Dolores Casado Maestre; Maria de
los Angeles Mayo Ossorio; José Manuel Pacheco Garcia;
Maria Jests Castro Santiago; José Luis Ferndndez Serrano.

Hospital Universitario Puerta del Mar

Resumen: El carcinoma suprarrenal es una patologia endo-
crina infrecuente. La neoplasia adrenocortical de malignidad
intermedia supone un espectro de clasificacién para aquellos
tumores suprarrenales cuyo diagndstico anatomopatoldgico
es incierto (< 3 criterios de Weiss).

Paciente de 65 afos con sindrome constitucional e hiper-
cortisolismo severo, importante hipopotasemia que precisé de
estancia en UCI por episodios de fibrilacién ventricular. No
otros antecedentes médicos de interés salvo hipertension re-
fractaria al tratamiento. No clinica a nivel abdominal, con ex-
ploracién sin hallazgos. En la TC se observa masa suprarrenal
izquierda de 9,5X8,5X9 cm con microcalcificaciones, con dreas
de necrosis y/o hemorragia, bien delimitada, que no infiltra
érganos adyacentes, sin enfermedad a distancia. PET-TAC con
metomidato-11C donde no se observan fijaciones anormales
en el radiotrazador. Suprarrenalectomia izquierda abierta con
abordaje anterior donde se observé gran masa suprarrenal que
desplazaba bazo y cola pancredticas, sin evidencias de infiltra-
cién, sin adenopatfas. Anatomia patoldgica lesién con densa
proliferacién ceclular de tipo cortical, con septos fibrosos in-
completos, células con nucleolo amplio, con no mas de 2 mi-
tosis por 5o campos de gran aumento, con moderado niimero
de focos necroéticos, sin invasién vascular ni capsular, con un
ki67 del 30%; positividad para vimentina, CDs6, Melan A y si-
naptofisina. Todos los marcadores epiteliales, incluido el EMA,
fueron negativos, asi como cromogranina, HMB4s, proteina
Stoo y NSE. Todo ello lleva al diagnéstico de una neoplasia
adrenocortical de potencial de malignidad incierto. Durante el
postoperatorio la paciente presenta una crisis de insuficiencia
suprarrenal que es tratada con reposicién intravenosa corticoi-
dea y posteriormente oral con buena respuesta clinica.

El carcinoma suprarrenal de malignidad incierta supone una
nueva categorfa en aquellos tumores de dificil clasificacién.

El carcinoma suprarrenal tiene una incidencia baja, 0,1%,
pico de incidencia alrededor de los 5o anos, siendo los no
funcionantes mds frecuentes en el sexo masculino y los funcio-
nantes en el femenino, dentro de los cudles el mds frecuente
es el secretor mixto. Suponen un 2-5% de los incidentalomas
suprarrenales. Suele presentarse al diagndstico como un tumor
localmente avanzado o con metdstasis (a higado, pulmdn,
ganglios retroperitoneales y hueso). Pueden presentar clinica
debida a la hiperproduccién hormonal; o bien ser tumores no
funcionantes. El carcinoma suprarrenal plantea una gran difi-
cultad a la hora del diagnéstico anatomopatoldgico, e incluye
como diagndstico diferencial a otros tumores abdominales.
Asi mismo la distincién entre adenoma corticoadrenal y car-
cinoma suprarrenal resulta en ocasiones dificil, por lo que se
ha definido un espectro de categoria intermedia denominado
neoplasia adrenocortical de malignidad intermedia. Se obtiene
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valorando los criterios de Weiss siendo necesario al menos 3
de estos ultimos para el diagnéstico de carcinoma suprarrenal.
Esta categorifa posee un bajo riesgo de recidiva a nivel local y/o
metdstasis, pero necesita de un seguimiento estrecho. El carci-
noma suprarrenal va a presentar un mal prondstico, con una
supervivencia en los estadios I, IT y III en torno al 38-45% a los
5 anos, siendo en estadio IV de tan solo el 10%.

Metastasis esplénica solitaria de melanoma

Mercedes Fornell Ariza; Ander Bengoechea Trujillo; Susana
Rolddn Ortiz; Daniel Pérez Gomar; Marfa del Carmen
Bazdn Hinojo; Maria de los Angeles Mayo Ossorio; Maria
Sinchez Ramirez; José Manuel Pacheco Garcia; Maria Jests
Castro Santiago; José Luis Ferndndez Serrano

Hospital Universitario Puerta del Mar

Resumen: Los tumores metastdsicos de bazo son poco fre-
cuentes, siendo el melanoma el tercero en frecuencia. Suelen
ser lesiones multiples de pequefio tamafo, y suponen un mal
pronoéstico

Paciente de 68 afios, diagnosticado en el afio 2007 de me-
lanoma en pie derecho, con reseccién y posterior tratamiento
con interferén. En el afio 2009 presenta recidiva a nivel de
cicatriz, se realiza nueva cirugfa y tratamiento quimioterdpico
posterior junto a anticuerpos monoclonales (lambrolizumab)
hasta noviembre de 2013, siendo diagndsticado en el transcur-
so de este tratamiento de LOE esplénica, que aumenta progre-
sivamente de tamafio. Es ingresado en nuestro hospital por
sindrome febril prolongado y deterioro del estado general, he-
mocultivos, baciloscopia y coprocultivos negativos, TAC térax
y médula 6sea sin hallazgos. TAC abdominal LOE esplénica de
11X8 cm con drea central de necrosis en su interior que con-
diciona esplenomegalia, compatible con metdstasis. Se realiza
esplenectomia donde se observa lesion esplénica abscesificada
y esplenomegalia. La anatomia patolédgica describe una tumo-
racién necrosada y abscesificada con doble poblacién celular
de apariencia sarcomatoide y epiteliodes, con inmunotincién
positiva a vimentina, S-1000 y negativa para Melan-A, cito-
queratinas, CK7, CK20, CD68, CD34 y CD3]1, actina y desmi-
na, con diagnostico de metdstasis de melanoma. El paciente
presenté un postoperatorio favorable.

Las metdstasis esplénicas de melanoma son infrecuentes,
generalmente en pacientes con estadio avanzado, con mal
prondstico y cuyo tratamiento de eleccién es la esplenectomia
para mejorar la calidad de vida.

Los tumores localizados en bazo son infrecuentes, de los
cudles las metdstasis suponen un 2-6% del total. Con mayor
frecuencia van a ser debidos a cdncer de mama, de pulmén y a
melanoma, aunque debido al incremento en el uso de las téc-
nicas de imagen cada vez se realizan mds diagndsticos casuales
por otro tipo de tumores sélidos como el carcinoma endome-
trial, gdstrico o colorrectal. La mayorfa de los pacientes con le-
siones metastdsicas por melanoma presentan dolor abdominal
inespecifico causado por la esplenomegalia, y mds raramente
abdomen agudo por rotura espontdnea de bazo debido a inva-
sién capsular, infarto esplénico o hematoma subcapsular por
alteraciones trombdticas propias de la enfermedad neopldsica
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primaria. Suelen presentarse como pequenas lesiones muldi-
ples y con menor frecuencia como lesiones de mayor tamafio
tnicas. El paciente con melanoma metastdsico tiene un mal
prondstico. La esplenectomia junto a un tratamiento posterior
con quimioterapia ha demostrado tasas de supervivencia a
los 5 afos en torno al 15-30%, dependiendo del Breslow de la
lesién primaria y del estadio y presencia de otras metdstasis en
el momento del diagnéstico de la lesién esplénica, con una su-
pervivencia media de 13 meses en el melanoma estadio 1v. El
tratamiento quirtirgico se recomienda en pacientes con buenas
condiciones clinicas como paliacién de los sintomas y para
proporcionar mejor calidad de vida, con una aceptable morbi-
lidad. En caso de lesién metastdsica solitaria en bazo la cirugfa
parece que podria prolongar el tiempo de supervivencia libre
de enfermedad, aunque en la actualidad se desconocen por-
centajes de supervivencia a 5 afios y de remisién.

Enfermedad de paget perianal primaria

Mercedes Fornell Ariza; Ander Bengoechea Trujillo; Maria
del Carmen Bazdn Hinojo; Susana Rolddn Ortiz; Daniel
Pérez Gomar; Amparo Valverde Martinez; Maria Jests
Castro Santiago; José Luis Ferndndez Serrano

Hospital Universitario Puerta del Mar

Resumen: La enfermedad de Paget primaria extramamaria
es un carcinoma epidérmico de diferenciacién apocrina que
se origina en la epidermis. Suele presentarse en mujeres a par-
tir de la 5# década

Mujer de 52 afios, sin antecedentes médicos ni quirdrgicos
de interés, con lesién pruriginosa de aspecto eritematoso y
eccematoso en regi6n perianal izquierda de 6 meses de evo-
lucién, que no ha mejorado con tratamientos tdpicos. A la
exploracién se apreciaba una placa de 2X4,5 cm en margen
anal izquierda, de bordes bien definidos, sin ulceracién, ni
lesiones satélites o adenopatias regionales. La biopsia informa
de Enfermedad de Paget extramamaria. Tras estudio de exten-
sién que incluye TC térax y abdomen, endoscopia, colonos-
copia y mamografia todas dentro de la normalidad se realiza
la reseccién de la lesién con mdrgenes de 1 cm. Anatomia
patolégica confirma diagnéstico de Enfermedad de Paget ex-
tramamaria limitada a epidermis que no invade la membrana
basal,positividad inmunohistoquimica para CEA, EMA, CK7 y
CAM 2y 5. La evolucidn de la paciente fue favorable y actual-
mente se encuentra en revision

La enfermedad de Paget extramamaria perianal constituye
la segunda en frecuencia, siendo mds frecuente en mujeres
de mediana edad, con lesiones tipicas eccematiformes, cuyo
tratamiento de eleccién es la cirugia con mdrgenes asociado o
no a radioterapia

La enfermedad de Paget extramamaria tiene dos formas de
presentacién: la primaria, como en nuestro caso, consiste en
un adenocarcinoma de las glindulas apocrinas de la epidermis
que puede extenderse a través del sistema linfético o sangui-
neo; y la secundaria consecuencia de un tumor en las cercanias
de la lesién, con diseminacién por células tumorales epider-
motropas. La enfermedad de Paget extramamaria supone un
6,5% del total, la mds frecuente se encuentra a nivel vulvar,
siendo la enfermedad perianal la segunda en frecuencia con un

20%. Clinicamente se caracteriza por prurito y/o ardor anal.
Haremos diagnéstico diferencial con otras enfermedades ec-
cematosas. Es importante también su implicacién prondstica,
puesto que dependiendo de las series, hasta en el 50% de los
casos puede encontrarse asociada a una neoplasia anorrectal.
Histolégicamente, se presenta como una infiltracién epidér-
mica difusa por células de Paget, con positividad para CEA,
citoqueratinas de bajo peso molecular (CK20 y 7). El trata-
miento de eleccién es la cirugfa, con mérgenes de ampliacién
radicales. La radioterapia es un tratamiento mejor tolerando
pero presenta indices de recurrencia de hasta un 50% segin las
series y las dosis empleadas (menores a 50 Gy no son eficaces),
y estarian indicadas en pacientes que rechacen la cirugfa, en
recurrencias, o como adyuvancia en caso de afectacién de los
mdrgenes tras la cirugfa. Otros tratamientos topicos como el
imiquimod, el interferon 2-alfa o la fotodindmica no estdn es-
tandarizados. No existen estudios que demuestren que la qui-
mioterapia sistémica es eficaz. El prondstico de la enfermedad
es bueno cuando es diagnosticado en fases precoces, limitados
a epidermis y sin que se sobrepase membrana basal en el caso
de las primarias, con supervivencias del 90% a los 5 afos

Quistes mesentéricos. Revision de nuestra
experiencia

Mercedes Fornell Ariza; Ander Bengoechea Trujillo; Susana
Rolddn Ortiz; Amparo Valverde Martinez; Daniel Pérez
Gomar; Marfa del Carmen Bazdn Hinojo; Marfa de los
dngeles Mayo Ossorio; José Manuel Pacheco Garefa; Maria
Jests Castro Santiago; José Luis Ferndndez Serrano.

Hospital Universitario Puerta del Mar

Resumen: Los quistes mesentéricos son tumoraciones muy
poco frecuentes, 1%, mds frecuentes en el sexo femenino,
entre los 30-50 afios. Cursan de manera asintomdtica y su
diagnostico suele ser incidental, aunque en ocasiones pueden
cursar con molestias abdominales inespecificas

Caso clinico 1: Mujer de 33 afios sin antecedentes de interés
con masa palpable a nivel de flanco derecho no dolorosa.
TAC: masa hipoecoica de pared fina dependiente de meso de
colon. Intervencién quirtrgica: quiste de contenido quiloso.
Anatomia patolégica: linfangioma quistico.

Caso clinico 2: Mujer de 54 anos con tumoracién quistica
mesentérica incidental TAC abdominal por estudio de diver-
ticulosis colénica. TAC: masa dependiente de meso de colon
derecho hipoecoica y con calcificaciones, sin vascularizacién
compatible con teratoma quistico. Intervencién quirdrgica:
quiste de coloracién blanquecina y moévil, adherido al apén-
dice que se extirpa junto con la pieza. Anatomia patolédgica:
teratoma quistico dermoide.

Caso clinico 3: Mujer de 60 afios en estudio por dolor ab-
dominal inespecifico. TAC: masa dependiente de meso ileal
hipoecoica, sin vascularizacién, bien definida. Intervencién
quirdrgica: quiste mévil de contenido claro. Anatomia pato-
l6gica: quiste mesotelial simple

Los quistes mesentéricos son tumoraciones infrecuentes,
generalmente de diagndstico incidental, cuyo tratamiento de
eleccién es el quirdrgico.
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Los quistes mesentéricos son tumoraciones muy infrecuen-
tes que pueden localizarse a cualquier nivel desde el duodeno
al recto, siendo mds frecuentes en ileon y colon derecho. Pue-
den clasificarse segin su origen en quistes mesoteliales simples
(los cudles son los mds frecuentes), quistes de origen linfético
o linfangiomas, quistes entéricos o de duplicacién intestinal,
quistes de origen urogenital, quistes dermoides o teratomas
quisticos maduros y pseudoquistes traumdticos o infecciosos.
El linfangioma quistico es un tumor benigno resultado de un
error en el desarrollo del sistema linfitico que ocasiona mal-
formaciones vasculares linféticas. Aunque son considerados
benignos pueden producir compresién e infiltrar estructuras
vitales, lo que determinard la clinica. Son tumores raros, cuya
localizacién abdominal representa aproximadamente un 2-5%
del total, de predominancia en la infancia y es mds rara su
aparicién en los adultos. Los teratomas quisticos son tumores
benignos consecuencia de un error embrioldgico durante el
desarrollo, procedentes de las células pluripotenciales de las
tres capas germinales, siendo su localizacién en el mesenterio
extremadamente rara. Generalmente son asintomdticos y su
diagndstico, en la mayor parte de los casos, incidental. El
potencial de malignizaciéon del quiste dermoide es bajo, pre-
sentando una incidencia de un 1-2%. La etiologia del quiste
mesotelial simple es desconocida, se piensa que son lesiones
reactivas a procesos traumdticos o inflamatorios a nivel abdo-
minal, sobre todo cirugfa pélvica previa, enfermedad pélvica
inflamatoria o endometriosis, en mujeres de edad media con
historia de dolor abdominal previo. El tratamiento de eleccién
de los quistes mesentéricos es la exéresis quirtrgica incluso en
los casos asintomdticos, por la posibilidad de crecimiento del
quiste y por tanto de las complicaciones derivadas del mismo.
La técnica de eleccién seria el abordaje laparoscépico, del que
estdn descritos buenos resultados, dependiendo del tamano
del quiste y de la experiencia quirtrgica.

Hallazgo infrecuente: tumor mulleriano mixto

Juan Carlos Navarro Duarte. Jacob Motos Micé. Juan
Torres Melero. Rafael Rosado Cobidn

Hospital Torrecardenas. Almeria

Resumen: Los tumores miillerianos mixtos malignos son
neoplasias poco frecuentes y altamente agresivas que suelen
presentarse en pacientes mayores de 60 afios, generalmente en
forma de metrorragia posmenopdusica y/o presencia de masas
uterinas. Entre los factores de riesgo reconocidos estd descrita
la historia de irradiacién previa del drea pélvica.

Presentamos a una paciente de 59 afios con antecedentes
personales de hipotiroidismo, histerectomia y doble anexec-
tomia y radioterapia adyuvante por adenocarcinoma endo-
metrioide en 2004, rectosigmoiditis actinica y colitis postra-
diacién en 2006, intervenida de tumoracién infraumbilical
cuya anatomia patolégica informa de tumor mulleriano mixto
maligno con elementos mesenquimales heterélogos y cuya
Inmunohistoquimica muestra positividad pata Queratina 7,
Vimentina y CD-10. En 2013 se realiza reseccién de 2 nédulos
pulmonares metastdsicos.

La paciente en seguimiento por Servicio de Oncologia se
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detecta un nédulo que ha crecido de tamafio (de 0,8 a 1,2 cm
en 3-4 meses por TAC abdominal) sugerente de implante mes-
tastdsico a nivel del mesenterio préximo al dngulo de Treitz.
Tras ser valorada en Comité de Tumores y por nuestra Unidad
de Carcinomatosis Peritoneal, se interviene a la paciente reali-
zdndose reseccién del implante en mesenterio en las proximi-
dades del dngulo de Treitz, con reseccién Ro, cirugia completa
y cumpliendo criterios de HIPEC: Sugarbaker 42°C + 6o mi-
nutos, sin incidencias. La paciente evoluciona favorablemente
y es dada de alta a los 10 dfas de la intervencidn.

Los tumores miillerianos mixtos malignos son tumores
muy agresivos de baja incidencia. De los componentes de
este tipo de tumores, el carcinomatoso suele estar muy poco
diferenciado y en el componente sarcomatoso pueden existir
elementos homélogos o heterdlogos; estos tltimos pueden
contener uno o mds de los siguientes elementos en orden de
frecuencia: rabdomiosarcoma, condrosarcoma, osteosarcoma
y liposarcoma. Las técnicas inmunohistoquimicas ayudan a
la caracterizacién de estos tumores ya que las células tumo-
rales suelen presentar inclusiones con tincién positiva para
vimentina, queratina, mioglobina o el antigeno de membrana
epitelial. La irradiacién pélvica previa puede tener efectos
carcinogénicos y es un precursor reconocido de los tumores
miillerianos del endometrio. El periodo de latencia entre la
irradiacién y la aparicién del tumor es variable. La evolucién
de estos tumores suele ser desfavorable a pesar de ser diagnos-
ticados y tratados en fases precoces, ya que tienen una mayor
tendencia a la diseminacidn linfética precoz y a la recurrencia
pélvica o abdominal que otras neoplasias de endometrio. El
tratamiento de estos tumores es fundamentalmente quirtr-
gico, dependiendo el tipo de intervencién del estadio de la
enfermedad en el momento del diagnéstico. La valoracién y
el tratamiento de este tipo de pacientes en unidades especia-
lizadas de Carcinomatosis Peritoneal como en nuestro caso,
permiten obtener una cirugfa completa.

Biliotorax: a proposito de un caso

Juan Carlos Navarro Duarte. Jacob Motos Micé. Juan
Torres Melero. Gabriel Lopez Ordofo. Rafael Rosado
Cobidn
Hospital Torrecardenas. Almeria

Resumen: La fistula biliopleural es una complicacion rara
pero potencialmente fatal, mds atin cuando se asocia a interven-
cidn quiriirgica y lesion diafragmdtica. La presencia de bilis en
un derrame pleural es patognoménico de fistulas biliopleurales.

Presentamos a una paciente de 67 anos con antecedentes perso-
nales de sindrome depresivo, fibromialgia, hipertension arterial,
anemia ferropénica en estudio, hernia hiatal, sigmoidectomia por
adenocarcinoma estenosante de sigma en 2013. Es diagnosticada
de LOE hepdtica tinica de unos 6 cm y valorada en Comité de
Tumores decidiendo tratamiento quimioterdpico neoadyuvante.
Ingresa de forma programada para intervencion quirirgica por
LOE hepdtica derecha para realizacion de hepatectomia dere-
cha. La TAC abdominal informa de metdstasis hepdtica iinica
de 7 cm en segmento 7 hepdtico. Se realiza hepatectomia derecha
con ligadura previa del pediculo hepdtico y seccion de Vena Porta
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derecha y suprahepdtica derecha, previa a transeccion hepdtica sin
maniobra de Pringle. La paciente evoluciona favorablemente, a
pesar de edemas en miembros inferiores que se resuelven siendo
dada de alta a los 14 dias de la intervencion. La paciente acude
de nuevo a urgencias a los 10 dias del siltimo ingreso por dolor
abdominal en hipocondrio derecho, disnea y fiebre. En la Radio-
grafia de torax se objetiva infiltrado pulmonar derecho y derrame
pleural derecho.

La TAC tordcica informa de derrame pleural masivo derecho
con atelectasia compresiva del pulmdn adyacente y coleccion sub-
diafragmdtica perihepdtica de 8x s,5x 2,5cm en lecho de hepatecto-
mia requiriendo de colocacion de tubo de drenaje pleural derecho
con débito abundante biliopurulento. Durante su estancia, re-
quiere nuevamente de tubo de drenaje tordcico debido a empiema
bilioso. La ColangioRMN aprecia un trayecto fistuloso entre el
borde de reseccion hepdtico y pleural. La colangiopancreatografia
retrégrada endoscdpica ha sido inefectiva como tratamiento alter-
nativo. Actualmente la actitud es conservadora con antibioterapia
y drenaje rordicico.

Las fistulas biliopleurales y el derrame pleural bilioso son una
complicacion poco comiin y sus causas tienen como origen: trauma
hepdtico, enfermedad hepitica parasitaria, tumores, ablaciones
por radiofrecuencia, absceso sub-frénico, obstruccion biliar, causas
iatrogénicas; migracion de stent biliar, colecistectomia abierta
y laparoscopica, biopsia hepdtica, y drenaje biliar percutdneo
transhepdtico. Se ha demostrado que la presencia de bilis tiene un
efecto corrosivo sobre pulmédn y el espacio pleural. La morbimorta-
lidad es alta, pero se puede disminuir si se realiza un diagndstico
precoz y se realiza un tratamiento adecuado en forma temprana.
El mérodo de eleccion para la localizacion de la fistula colangio-
pancreatografia retrdgrada endoscépica (CPRE). Durante este
procedimiento se puede efectuar la esfinterotomia ylo la colocacién
de un stent biliar, como alternativa de tratamiento. Un enfoque
conservador con tubo de drenaje tordxico adecuado y antibidticos
se ha revelado exitoso hasta en un 60% de los casos. A pesar de
la endoscopia y la radiologia intervencionista y la evolucion de
las técnicas quirtrgicas, no existe un consenso en el manejo tera-
péutico de estas fistulas. Se sugiere reservar el manejo quiriirgico
para las fistulas que no responden al tratamiento conservador ylo
fistulas complicadas, instaurando asi un tratamiento precoz para
evitar una mayor morbimortalidad.

Pancreas heterotopico: hallazgo infrecuente

Juan Carlos Navarro Duarte. Jacob Motos Micé. Elisabet
Vidafia Marquez. Teresa Alves Conceicao. Rafael Rosado
Cobidn

Hospital Torrecardenas. Almeria

Resumen: El pdncreas heterotépico se define como un
hallazgo de tejido pancredtico y sin continuidad anatémica
y vascular con el pdncreas normal. Se trata de una rara con-
dicién dificil de diagnosticar y con el manejo clinico contro-
vertido.

Presentamos a paciente mujer de 33 afios sin antecedentes
de interés derivada del servicio de Digestivo por clinica de gas-
tritis y diagndstico endoscdpico de nédulo submucoso géstri-
co con crecimiento progresivo. La ecoendoscopia informa de

nédulo submucoso gédstrico en unién cuerpo-antro géstrico,
hacia curvadura mayor, dependiente de la tercera capa gdstrica
de tamano 24 x 13mm. La PAAF objetiva material de puncién
de fondo proteinaceo con escasos linfocitos y hematies.

Se realiza reseccién laparoscdpica géstrica parcial con exé-
resis de nédulo. La anatomia patolégica informa de pdncreas
heterotépico tipo I de topografia submucosa, muscular propia
y serosa, ademds de gastritis crénica folicular asociada a H.
Pylori. La paciente evoluciona favorablemente siendo dado de
alta a los 4 dias de la intervencién.

Dado que el pdncreas heterot6pico es una condicién poco
comun, a diferencia de los GIST, raramente se considera una
hipétesis diagndstica. La mayoria de los pacientes con pén-
creas heterotdpico estdn asintomdticos; cuando estd presentes,
los sintomas incluyen dolor abdominal, a nivel epigéstrico,
sangrado, nduseas y vémitos. En ocasiones los sintomas se
relacionan con complicaciones tales como la oclusién mecd-
nica - intususcepciones y la obstruccién del intestino delgado,
ictericia obstructiva y estenosis pildrica. Otras complicaciones
son: pancreatitis, pseudoquiste, carcinomas, tumores de célu-
las de los islotes y pseudotumores inflamatorias. La mayoria de
los casos de pdncreas heterot6pico gdstricos son hallazgos inci-
dentales durante la cirugfa, examen gastrointestinal o autopsia
como en nuestro caso. El diagndstico definitivo requiere de
confirmacién histolégica. El manejo de esta condicién es con-
trovertido. La mayoria de los casos se someten a una cirugia
debido a la incertidumbre de diagnéstico. Razones para el tra-
tamiento quirtrgico dependen de la presencia de los sintomas,
asi como la necesidad de un diagnéstico definitivo, con exclu-
sién de malignidad o complicaciones. El diagnéstico diferen-
cial incluye GIST, tumor del nervio auténomo gastrointestinal
(GANT), carcinoide, linfoma o carcinoma géstrico que puede
ser mal interpretado en los estudios radiolégicos o exdmenes
endoscépicos.

Diagnostico diferencial de tumoracion quistica
retroperitoneal

Juan Carlos Navarro Duarte. Jacob Motos Micé. Diego
Rodriguez Morillas. Elisabet Vidafia Marquez. Rafael
Rosado Cobiin

Hospital torrecardenas. Almeria

Resumen: Los tumores retroperitoneales representan menos
del 0,2% de todos los tumores. Los tumores mucinosos retro-
peritoneales primarios son extremadamente raros y pueden
ser subdivididos en benignos, borderline o cistoadenocarci-
nomas. La paciente que presentamos fue diagnosticada de un
cistoadenoma mucinoso retroperitoneal primario de natura-
leza benigna.

Paciente mujer de 31 afios sin A.P. de interés que es diag-
nosticada de forma casual de tumoracién quistica abdominal
tras acudir a urgencias por cuadro de vémitos y diarrea. A la
exploracién, abdomen blando, depresible, palpando tumora-
cién de consistencia blanda, mévil y redondeada a nivel del
flanco derecho. La ecograffa abdominal confirma una lesién
intraabdominal quistica y simple inferior y ligeramente medial
e independiente al riién derecho y anterior al psoas derecho
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de 10X7cm en probable relacién con quiste mesentérico. La
TAC abdominal objetiva un quiste voluminoso de 9,5 X 6,5 X
7,5 cm de aspecto simple (pared fina sin polos sélidos y conte-
nido liquido homogéneo) que contacta con el reborde inferior
del higado, polo inferior de rifién derecho, asas intestinales,
colon, psoas y musculatura abdominal de los que no parece
depender.

La paciente es programada para intervencién, realizando
laparotomia exploradora, exéresis de la tumoracién quistica,
apendicectomia y drenaje. La anatomia patoldgica informa
de quiste naturaleza benigna compatible con quiste peritoneal
con tapizamiento epitelial miilleriano (focalmente mucinoso),
probable cistoadenoma mucinoso retroperitoneal primario.
Presenta un posoperatorio favorable, siendo dada de alta a los
6 dias de la intervencién.

La primera descripcién de cistoadenoma mucinoso re-
troperitoneal primario de naturaleza benigna se llevd a cabo
por Handfield-Jones en 1924 en su estudio sobre quistes
retroperitoneales. Dado que no hay células epiteliales en el re-
troperitoneo, el hallazgo de este tipo de tumor es inusual. Los
cistoadenomas mucinosos se localizan con mayor frecuencia
en el pdncreas y ovario, por lo que el origen de cistoadenomas
mucinosos en el retroperitoneo estd ampliamente discutido.
Una teorfa habla de la siembra de tejido ovdrico ectdpico en el
retroperitoneo. Los cistoadenomas mucinosos retroperitonea-
les primarios son histolégicamente similares a cistoadenomas
mucinosos de localizacién ovdrica. Otra teorfa sugiere el de-
sarrollo de un teratoma retroperitoneal con la proliferacién de
epitelio mucinoso. Alternativamente se formula la hipétesis de
que estos tumores pueden surgir a partir de células mesotelia-
les multipotenciales que quedan atrapadas en el retroperitoneo
durante el desarrollo embrionario. El diagnéstico temprano de
los tumores retroperitoneales es importante ya que la mayorfa
son malignos. El diagnéstico diferencial incluye fibrosarco-
mas, liposarcoma, leiomyofibromas, leiomiosarcomas fibro-
histiocitomas malignos, neurofibromas y rabdomiosarcomas.
Con respecto a la radiologfa, la ecografia carece de especifi-
cidad, mientras que la tomograffa computarizada de la zona
puede resultar beneficiosa para la diferenciar entre teratoma
quistico y cistoadenoma a través de la deteccion de calcifica-
ciones dentro del quiste. La resonancia magnética nuclear en
general ofrece una descripcion éptima del tumor en relacién
a los tejidos blandos y la evidencia radioldgica de origen tu-
moral. La laparoscopia y la laparotomia pueden proporcionar
adecuadas funciones de diagnéstico y terapéuticos, sin embar-
go, la reseccién radical es el tratamiento de eleccidn.

Doble mucocele apendicular mas tumor
neuroendocrino sincronico. Presentacion de un caso.

Soler Humanes, R; Sanchiz Cédrdenas, E; Corrales Valero,
E; Monje Salazar, C; Cuba Castro, JL; Hinojosa Arco, LC;
Cabrera Serna, I; Bravo Arenzana, LM; Sudrez Mufioz,

MA.
H.U. Virgen de la Victoria. Mdlaga

Resumen: Los tumores del apéndice cecal constituyen un
grupo heterogéneo de neoplasias con evolucién y prondstico
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variable. Tienen una baja incidencia, aproximadamente el
0,5% de todas las neoplasias gastrointestinales y se encuentran
en el 1% de las apendicectomias. La mayorfa son diagnostica-
dos como hallazgo en el estudio anatomopatoldgico tras una
intervencién quirtrgica por apendicitis aguda.

Se presenta el caso de una paciente de 29 afios, que acude
a Urgencias por cuadro de dolor abdominal de 24 horas de
evolucién de inicio en epigastrio y posteriormente focalizado
en fosa iliaca derecha.

En las pruebas complementarias realizadas destaca en la
analitica una elevacién de la PCR y en el TCAbdomen: apéndi-
ce cecal engrosado (1,2cm)

Con estos hallazgos se decide intervencién quirtrgica ur-
gente, realizindose apendicectomia.

El estudio anatomopatoldgico del apéndice revela: tumor
neuroendocrino, bien diferenciado (con patrén mixo) Gz, con
un didmetro de 1,5¢m localizado en la zona proximal (base)
afectando al borde de reseccién. Indice mitésico 1omitosis por
so campos de gran aumento. El tumor infiltra todas las capas,
afectando a la serosa (peritoneo visceral). En el resto del apén-
dice se evidencian 2 focos de cistoadenoma mucinoso.

Posteriormente se realiza estudio de extensién incluyendo
niveles de cromogranina A, 5 hidroxi-indol acético en orina,
colonoscopia, gammagrafia con octeétride y valoraciéon gine-
coldgica, siendo todos negativos y se realiza hemicolectomia
derecha electiva.

En la mayoria de los enfermos, el diagndstico de un tumor
apendicular se realiza en forma incidental en el estudio anato-
mopato-lgico después de una apendicectomia por sospecha
de apendicitis aguda.

El carcinoma neuroendocrino (también llamado carcinoi-
de) es el tumor apendicular mds frecuente. Entre los tumores
benignos, los més frecuentes son los cistoadenomas mucinosos.

Pecoma de colon como hallazgo de laparotomia
exploradora por abdomen agudo.

Soler Humanes, R; Sanchiz Cérdenas, E; Hinojosa Arco,
LC; Cuba Castro, JL; Monje Salazar, C; Corrales Valero, E;
Bravo Arenzana, LM; Sudrez Mufoz, MA.

H.U. Virgen de la Victoria. Mdlaga

Resumen: Los PEComas (tumores de células epiteliales
perivasculares) son neoplasias mesenquimales raras. Afecta
predominantemente adultos jévenes, siendo mds frecuente en
mujeres. Presentan inmunorreactividad variable para marca-
dores melanociticos y musculares.

Se presenta el caso de un paciente varén de 42 anos sin
antecedentes de interés, que acude a urgencias por dolor y
distensién abdominal de 48 horas de evolucién, asociado a
sensacion de tenesmo rectal y miccional y fiebre. A la explo-
racién abdomen moderadamente distendido, doloroso a la
palpacién de forma generalizada, sobre todo en flanco derecho
e hipocondrio izquierdo, con defensa asociada. En las pruebas
complementarias realizadas:

-Analitica: leucocitosis con neutrofilia, coagulacién normal,
PCR 167.

-TCAbdomen: gran masa abdominal, de aprox 21 cm (lat-
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lat) x 13 cm (AP) x 23 cm (CC), extendiéndose desde hipocon-
drio izquierdo a pelvis, s6lido-quistica y lobulada, que asocia
trabeculacién de la grasa adyacente, ocupando desde el ciego
hasta el colon izquierdo, contactando con sigma y vejiga y de
la que no se puede establecer 6rgano dependencia.

Con estos hallazgos y la exploracién compatible con abdo-
men agudo se decide laparotomia exploradora urgente.

Se evidencia una gran tumoracién doble, de aspecto sélido
quistico, de 10-12 ¢cm de didmetro mdximo cada una, depen-
dientes entre si y a su vez dependientes de cara antero-lateral
del ciego. Ademds un implante de aspecto similar a la tumo-
racién a nivel de la rafz del meso. Se realiza hemicolectomia
derecha y exéresis de implante en raiz del meso. El postope-
ratorio transcurre de forma favorable, siendo dado de alta al
quinto dia.

La anatomia patoldgica es compatible con un PEComa con
al menos 3 criterios de alto riesgo (elevada celularidad y pleo-
morfismo, tamafo > de 5 cm y patrén de crecimiento infil-
trante) por lo que corresponderfa a un PEComa maligno. Sin
embargo el indice mitésico es muy escaso (1 mitosis/ 50 cga) y
aunque existe amplia hemorragia y quistificacién, no se obser-
va realmente necrosis. Tampoco se aprecia invasion vascular.

Actualmente el paciente se encuentra sin tratamiento y
libre de enfermedad 6 meses después desde la cirugfa.

Los PEComas son tumores raros, caracterizados por su
diferenciacién melanocitica. A nivel del colon hay muy pocos
casos descritos. Se estima una incidencia <0,1% de las neopla-
sias de colon.

El comportamiento bioldgico de estos tumores no es bien
conocido. Los criterios histoldgicos indicativos de maligni-
dad no estdn claros, en parte, porque la informacién sobre la
historia natural a largo plazo de las lesiones intestinales no se
conoce. No obstante, los de comportamiento maligno suelen
ser grandes (mds de 5 cm), contienen 4reas de necrosis coagu-
lativa y también tienen una alta tasa de mitosis. Otros criterios
importantes sugestivos de malignidad incluyen: infiltracién de
los bordes de reseccién tumoral, alto grado de celularidad e
invasién vascular.

Carcinoma mucinoso de colon. Metastasis
retroperitoneales tras 8 anos de reseccion del tumor
primario.

Soler Humanes, R; Sanchiz Cirdenas, E; Monje Salazar,
C; Corrales Valero, E; Hinojosa Arco, LC; Cuba Castro,
JL; Del Fresno Asensio, A; Lobato Bancalero, L; Sudrez

Muhoz, MA.

H.U. Virgen de la Victoria. Mdlaga

Resumen: En relacién con los subtipos histoldgicos de cdn-
cer de colon, el adenocarcinoma es el mds comdn de todos
ellos, representando el 95 %. El adenocarcinoma mucinoso
representa el 17 %. En un reciente metaandlisis, parecen estar
mds asociados a neoplasias de colon derecho y son mds fre-
cuentes en mujeres que en varones.

Paciente de 64 afos intervenido hace 8 afios de hemicolec-
tomia derecha por adenocarcinoma mucinoso de ciego. En
seguimiento por Oncologfa se detecta en TCAbdomen a nivel

retroperitoneal imagen hipodensa precava con calcificaciones
en su pared, que muestra crecimiento con respecto a estudio
previo compatible con linfangioma o adenopatia. Se completa
estudio con PET-TC: lesién retroperitoneal en regién interaor-
tocava (21mm) sin captacién significativa del trazador y con
calcificaciones periféricas de probable origen residual.

Es presentado en Comité Mulddisciplinar, decidiéndose
intervencion quirtrgica.

Se realiza linfadenectomia de adenopatias interaortocovas,
con resultado anatomopatolégico: Metdstasis de Adenocarci-
noma Mucinoso (compatible con origen intestinal, sin eviden-
cia de tejido linfoide residual).

El 40% de los pacientes con adenocarcinoma mucinoso de
colon presentan afectacién ganglionar al diagndstico. Llama
la atencién la recidiva ganglionar exclusiva de este caso, tan
tardfa y no captante en PET.

Metastasis cutanea de melanoma. Papel de la
cirugia. A propdsito de un caso.

Soler Humanes, R; Sanchiz Cdrdenas, E; Corrales Valero,
E; Monje Salazar, C; Hinojosa Arco, LC; Cuba Castro, JL;
Diaz Rodriguez, JM; Sudrez Mufioz, MA.

H.U. Virgen de la Victoria. Mdlaga

Resumen: Las metdstasis cutdneas son tumores malignos
que comprometen la piel sin mantener una relacién de con-
tigiiidad con la neoplasia que les da origen. Las células que
se desprenden del tumor primario llegan a la piel a través de
vasos linfdticos o venosos. En pacientes con neoplasias de
drganos internos se estima una prevalencia global cercana al
5%. La principal causa es el cdncer de mama, y el melanoma
le sigue en orden de frecuencia. Este dltimo es el tumor con
mayor potencial para generar metdstasis en la piel.

Varén de 44 afios sin antecedentes médicoquirtdrgicos de
interés, diagnosticado de melanoma de extensién superficial
de células epitelioides (10 mitosis por mm2; Breslow de § mm,
Clark 1v) en cuero cabelludo hace 24 meses y reintervenido
tres meses mds tarde por recidiva ganglionar laterocervical
izquierda con mts ganglionar (en 1 de 15 gg aislados) Desde
entonces en tratamiento con interferén. Diez meses después,
acude por tumoracion supraclavicular de crecimiento rdpido
en aproximadamente un mes hasta alcanzar 4-scm, vascu-
larizada, con base de implantacién ancha y ulcerada en su
superficie.

En TC cervical se observa masa sélida y heterogénea a nivel
supraclavicular izquierdo de 5 x 4,3 cm sugestiva de recidiva
tumoral, con adenopatia satélite de rcm.

Se interviene realizando incisién en huso englobando la
tumoracién. Debido al tamano no pueden aproximarse por
completo los bordes de la piel, por lo que queda parcialmente
abierto y cierra por segunda intencion.

La anatomia patoldgica es compatible con metdtasis de me-
lanoma en dos de los tres ganglios linfdticos aislados. Actual-
mente, 10 meses después de la cirugfa, el paciente se encuentra
sin tratamiento y libre de enfermedad.

La mayoria de las lesiones metastdsicas cutdneas adop-
ta una morfologfa nodular. Existen ademds variantes bien
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caracterizadas como las metdstasis en coraza, las metdstasis
erisipeloides y las metdstasis telangiectdsicas, entre otras. Para
confirmar el diagnéstico se requiere el estudio histopatolégi-
co. En el mismo se observa la presencia de células neopldsicas
que comprometen la dermis o hipodermis. En ocasiones las
lesiones son poco diferenciadas y suele ser necesaria la utili-
zacién de marcaciones inmunohistoquimicas para llegar al
diagnéstico etioldgico. La presencia de metdstasis cutdneas
implica un mal pronéstico. No obstante, los pacientes con
melanoma y cdncer de mama suelen tener una sobrevida rela-
tivamente mayor.

Goretex vs propileno en el tratamiento quirtrgico de
la hernia inguinal. Aleatorizacion de una serie de 50
casos

Soler Humanes, R; Sanchiz Cérdenas, E; Hinojosa Arco,
LC; Cuba Castro, JL; Monje Salazar, C; Corrales Valero,
E; Arias Gonzdlez, A; Baca Pérez-Brian, JJ; Sudrez Mufoz,

MA.
H.U. Virgen de la Victoria. Mdlaga

Resumen: Las hernias inguinales suponen una de las pa-
tologias mds frecuentes que requieren de la cirugia para su
correccién, tanto de forma programada como urgente. Ac-
tualmente la tasa de recidiva tras la cirugfa es muy baja, de
tal manera que las complicaciones postoperatorias se enfocan
hacia las comorbilidades de la propia intervencién quirtrgica,
como son el dolor, las parestesias, la inflamacion, el seroma,
el hematoma, la infeccién de la herida quirdrgica y en muy
raras ocasiones el rechazo de la malla o la recidiva.

Se ha realizado un estudio prospectivo aleatorizando so
pacientes de edades comprendidas entre los 20 y 80 afios de la
provincia de Mdlaga, mediante tablas de aleatorizacién gene-
radas con el programa estadistico SPSS, para la utilizacién de
malla de propileno o de malla de goretex. En todos los casos
la reparacién de la hernia inguinal se ha llevado a cabo con la
técnica de Lichtenstein y anadiendo sobre la malla sellante de
fibrina humana (Tissucol®).

En ningtin caso se ha dejado drenaje y los puntos de sutura
se han retirado entre 10 y 12 dias desde la intervencién quirdr-
gica. La antibioticoterapia perioperatoria se llevé a cabo con
Cefminox 1gr.

Todas las intervenciones se han realizado en régimen de
cirugfa mayor ambulatoria, en el Hospital Maritimo de To-
rremolinos, dando de alta al paciente en el mismo dia. Todos
los pacientes fueron intervenidos por el mismo equipo de
cirujanos.

De los pacientes incluidos en el estudio, el 96% fueron
hombres y un 4% mujeres.

El grado de inflamacién fue significativamente menor en
los pacientes en que se utilizé la malla de goretex, tanto en el
postoperatorio inmediato como tardio.

La malla de goretex estimula menos reaccién inflamatoria
postoperatoria tanto a medio como a largo plazo.

No existen diferencias estadisticamente significativas en
cuanto al dolor, parestesias o recidiva herniaria.
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Papel de la cirugia en la recidiva local del carcinoma
colorrectal. Presentacion de un caso.

Soler Humanes, R; Sanchiz Cdrdenas, E; Hinojosa Arco,
LC; Cuba Castro, JL; Corrales Valero, E; Monje Salazar,
C; Fresno Asensio, A; Marqués Merelo, E; Sudrez Mufioz,
MA

H.U. Virgen de la Victoria. Mdlaga

Resumen: La recidiva del cdncer colorrectal es la causa de
la mayoria de las muertes tras cirugfa con intencién curativa.
Los factores asociados a la recidiva locorregional se relacionan
fundamentalmente con las caracteristicas histopatoldgicas y
el grado de invasién tumoral.

Paciente de 52 afios diagnosticado de dos tumores adeno-
carcinomas sincrénicos en ciego T3-4 No Mo (estadio II) y
dngulo esplénico T3-No-Mo (estadio II). Tratado quirtrgica-
mente y con quimioterapia adyuvante con capecitabina.

Nueve meses después de la cirugfa comienza con dolor ab-
dominal en hipogastrio y fosa iliaca derecha.

Se realiza RMN Abdomen donde destacan cambios pos-
tquirdrgicos con sutura en sigma y discreta arefaccién de la
grasa adyacente sin evidencia de nédulo sélido, con discreto
engrosamiento de la pared que realza con el contraste. En fosa
ilfaca derecha, en relacién con la pared abdominal se observa
artefacto metélico por los clips metédlicos, que se acompafia de
cierto componente de partes blandas en posible relacién con
reaccién a cuerpo extrafio, sin poder descartar otra etiologfa.
Todo ello en intima relacién con las asas de intestino delgado.
Se decide toma de biopsia de tumoracién: compatible con
fragmentos de adenocarcinoma

Con diagnéstico de recidiva tumoral es presentado en
Comité Mulddisciplinar y programado para cirugfa electiva.
Durante la intervencién: Tumoracién de consistencia pétrea a
nivel de fosa ifaca derecha, sobre vasos iliacos y que infiltra por
cara anterior la musculatura. Adenopatias en cara posterior
de vasos iliacos. Existe otra tumoracién pélvica en relacién
con anastomosis ileo-rectal previa y en cara lateral derecha
del mesorrecto. Se realiza diseccién de tumoracién a nivel de
fosa ilfaca derecha, dificultosa por estar intimamente adherida
en cara posterior a vasos ilfacos, y en cara inferior llegar hasta
canal inguinal. La tumoracién infiltra dos asas de intestino
delgado (yeyuno medio-distal) que se resecan junto a la pieza.
Posteriormente se continda la diseccién de vasos ilfacos, rese-
cando varias adenopatias, la mayor de aprox. 2cm, apoyada
sobre vena ilfaca externa. Diseccién de masa pélvica, que pare-
ce corresponder a dos implantes, uno en zona de anastomosis
ileorrectal previa y otro inferior, en relacién con la cara lateral
izquierda del mesorrecto. Las biopsias de la pieza, asi como
de las adenopatias en cadena iliaca fueron: infiltracién por
adenocarcinoma.

Una vez diagnosticada o sospechada la recidiva locorregio-
nal, la cirugfa ofrece las mayores posibilidades de curacién.

La confirmacién de recidiva pelviana es, en muchos casos,
dificil ya que los medios diagndsticos habituales tienen difi-
cultades para diferenciarla de los cambios originados por la
cirugfa o la radioterapia previas. La mayoria de los pacientes
sometidos a amputacién abdominoperineal desarrollan una
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masa fibrética presacra y la radiacién causa una reaccién infla-
matoria de los tejidos pelvianos que provoca un engrosamien-
to de los tejidos perirrectales.

Metastasis de cancer de mama en mucosa oral.
Presentacion de un caso tras 20 afios de reseccion
del tumor primario.

Soler Humanes, R; Sanchiz Cardenas, E; Monje Salazar, C;
Corrales Valero, E; Cuba Castro, JL; Hinojosa Arco, LC;
Rold4n de la Rda, J; Bravo Arenzana, LM; Sudrez Mufoz,
MA

H.U. Virgen de la Victoria. Mdlaga

Resumen: Las lesiones metastdsicas a la cavidad oral corres-
ponden al 1 % de todos los tumores de la boca, por lo que son
consideradas extremadamente raras, aunque se ha eviden-
ciado una mayor frecuencia de estas lesiones en las autopsias
realizadas a pacientes con cdncer metasttico.

Debido a lo poco frecuente de esta patologfa, su diagndsti-
co puede ser dificil y debe realizarse y diferenciarse de lesiones
inflamatorias y reactivas que son mucho mds comunes en esta
drea. Generalmente estas metdstasis provienen de érganos
como pulmén, mama, rifién y prostata, y se ubican mds fre-
cuentemente en los tejidos dseos de la boca en comparacion
con los tejidos blandos.

Mujer de 69 anos con antecedentes de Cdncer de mama
diagnosticado en 1983 y tratado con mastectomia mds linfade-
nectomia axiliar y con quimioterapia y RT adyuvante.

En seguimiento por Endocrinologia por incidentaloma
suprarrenal izquierdo de 1,5 cm diagnosticado hace 3 afios. En
TCAbdomen control aparicién de multiples metdstasis en hi-
gado, pdncreas, pulmén e implantes peritoneales. Asi mismo
la paciente refiere tumoraciones en encia de varios meses de
evolucién, motivo por el que se remite a Cirugfa.

Dados los hallazgos se decide tomar biopsia de uno de los
nddulos en mucosa oral siendo éste compatible con adenocar-
cinoma de origen mamario (CK7+, CK34, Beta Erznegativo,
RP positivo débil en eventuales nicleos).

Las metdstasis en las partes blandas de la cavidad oral son
extraordinariamente raras, representando el 0,1 % de todas las
neoplasias a este nivel, afectdndose principalmente el reborde
alveolar (54 %), lengua (22,5 %), labios, la mucosa bucal y la
del paladar duro

Suelen ser asintomdticas y son detectadas en forma inci-
dental; otras pueden presentarse con sintomas como: dolor,
tumor, sangrado, infeccién, disfagia, parestesia, alteracién de
la sensibilidad del nervio alveolar inferior, movilidad o pérdida
de dientes e inclusive fracturas patoldgicas.

En las mujeres, el cdncer de mama ocupa el primer lugar de
origen de las metdstasis tanto dseas como de partes blandas.

En el estudio sistemdtico de toda lesién de la cavidad oral
debe incluirse el estudio anatomopatolégico con una biopsia
incisional o extirpacién completa de la masa, con evaluacion
de inmunohistoquimica o microscopia electrénica para aclarar
el diagndstico.

Abdomen agudo por hernia obturatriz. Presentacion
de un caso.

Soler Humanes, R; Sanchiz Cirdenas, E; Cuba Castro, JL;
Hinojosa Arco, LC; Corrales Valero, E; Monje Salazar, C;
Daza Gonzélez, JJ; Rold4n de la Rda, J; Sudrez Mufioz, MA.

H.U. Virgen de la Victoria. Mdlaga

Resumen: La obstruccidn intestinal secundaria a hernia
obturatriz es rara y generalmente ocurre en pacientes ancia-
nos. El diagndstico preoperatorio suele ser dificil, por lo que
asocia una alta tasa de morbimortalidad.

Se presenta el caso de una paciente de 94 afos que acude
a Urgencias por dolor abdominal, natseas y vémitos de 48
horas de evolucién. A la exploracién el abdomen estd modera-
damente distendido, no doloroso a la palpacidn, sin signos de
irritacion peritoneal.

En las pruebas complementarias realizadas:

-Analitica: destaca discreta leucocitosis con neutrofilia, PCR
55.

-TCAbdomen: compatible con obstruccién intestinal por
hernia obturatriz.

Con estos hallazgos se realiza laparotomia media infraum-
bilical evidenciando asa de delgado que se introduce por
orificio obturatriz. Se reduce la misma a cavidad abdominal,
que se encuentra necrosada y se realiza reseccién intestinal y
anastomosis primaria.

Debe considerarse la posibilidad de hernia obturatriz en el
diagnéstico diferencial de obstrucciénintestinal en personas
ancianas y delgadas, especialmente mujeres.

Por su sintomatologfa inespecifica el diagnéstico es dificil y
s6lo el 10-30% se diagnostican preoperatoriamente.

La TC puede usarse para el diagndstico por su alta sensibi-

lidad.

Carcinoma colorrectal localmente avanzado.
Importancia de una cirugia r0.

Soler Humanes, R; Sanchiz Cérdenas, E; Cuba Castro, JL;
Hinojosa Arco, LC; Monje Salazar, C; Corrales Valero, E;
Fresno Asensio, A; Marqués Merelo, E; Sudrez Munoz, MA.

H.U. Virgen de la Victoria. Mdlaga

Resumen: El cdncer de colon es la segunda causa de muerte
por neoplasia, con una mediana de edad al diagndstico de 69
anos. En el momento del diagndstico aproximadamente el
58% presentan enfermedad localmente avanzada o metastdsi-
ca. La cirugia es el pilar fundamental en el tratamiento, con
el objetivo de lograr una reseccién Ro.

Se presenta el caso de un paciente de 76 afios que consulta
por dolor abdominal en fosa iliaca derecha de un mes y medio
de evolucién y anemia.

A la exploracién presenta dolor a la palpacidn en fosa iliaca
derecha y defensa a ese nivel.

Se realiza estudio por parte de Digestivo diagnosticindose
de neoplasia de colon derecho localmente avanzada, que infil-
tra pared abdominal

Se realiza Hemicolectomia Derecha con reseccién de pared
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abdominal y reconstruccién de la misma con colocaciéon de
malla en zona del defecto de pared.

El paciente evoluciona favorablemente durante su estancia
en planta, siendo dado de alta al séptimo dia postoperatorio.

El estudio anatomopatolégico fue compatible con un ade-
nocarcinoma de bajo grado que infiltra toda la pared y la grasa
periintestinal, extensamente necrosado con focos de abscesi-
ficacién de la pared que se extiende al tejido muscular esque-
lético adherido por inflamacién, sin evidencia de infiltracién
del mismo. No afectacién vascular ni perineural. Se resecan
26 ganglios, sin evidencia de metdstasis. Con estos hallagos se
remite al paciente a Oncologfa para tratamiento adyuvante.

El objetivo en el tratamiento quirtrgico del cincer de colon
localmente avanzado es lograr una reseccién completa, Ro.
Para ello, en ocasiones es necesario asociar reseccién visceral o
de pared abdominal como en este caso.

Metastasis de cancer de mama en mucosa oral.
Presentacion de un caso tras 20 afos de reseccion
del tumor primario

Soler Humanes, R; Sanchiz Cirdenas, E; Monje Salazar,
C; Corrales Valero, E; Lavado Ferndndez, AI*; Cuba
Castro, JL; Hinojosa Arco, LC; Rold4n de la Raa, J; Bravo
Arenzana, LM; Sudrez Mufnoz, MA

H.U. Virgen de la Victoria. Mdlaga, *Servicio de Anatomia
Patolégica

Resumen: Las lesiones metastdsicas a la cavidad oral corres-
ponden al 1 % de todos los tumores de la boca, por lo que son
consideradas extremadamente raras, aunque se ha eviden-
ciado una mayor frecuencia de estas lesiones en las autopsias
realizadas a pacientes con cdncer metastdtico.

Debido a lo poco frecuente de esta patologfa, su diagndsti-
co puede ser dificil y debe realizarse y diferenciarse de lesiones
inflamatorias y reactivas que son mucho mds comunes en esta
drea. Generalmente estas metdstasis provienen de érganos
como pulmén, mama, rifdn y préstata, y se ubican més fre-
cuentemente en los tejidos dseos de la boca en comparacién
con los tejidos blandos.

M¢étodo: Mujer de 69 anos con antecedentes de Cdncer de
mama diagnosticado en 1983 y tratado con mastectomia mds
linfadenectomia axiliar y con quimioterapia y RT adyuvante.

En seguimiento por Endocrinologia por incidentaloma
suprarrenal izquierdo de 1,5 cm diagnosticado hace 3 afios. En
TCAbdomen control aparicién de mdltiples metdstasis en hi-
gado, pdncreas, pulmén e implantes peritoneales. Asi mismo
la paciente refiere tumoraciones en encia de varios meses de
evolucién, motivo por el que se remite a Cirugfa.

Dados los hallazgos se decide tomar biopsia de uno de los
nédulos en mucosa oral siendo éste compatible con adenocar-
cinoma de origen mamario (CK7+, CK34, Beta Erznegativo,
RP positivo débil en eventuales nicleos).

Las metdstasis en las partes blandas de la cavidad oral son
extraordinariamente raras, representando el 0,1 % de todas las
neoplasias a este nivel, afectdndose principalmente el reborde
alveolar (54 %), lengua (22,5 %), labios, la mucosa bucal y la
del paladar duro

Suelen ser asintomdticas y son detectadas en forma inci-
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dental; otras pueden presentarse con sintomas como: dolor,
tumor, sangrado, infeccidn, disfagia, parestesia, alteracién de
la sensibilidad del nervio alveolar inferior, movilidad o pérdida
de dientes e inclusive fracturas patoldgicas.

En las mujeres, el cdncer de mama ocupa el primer lugar de
origen de las metdstasis tanto dseas como de partes blandas.

En el estudio sistemdtico de toda lesién de la cavidad oral debe
incluirse el estudio anatomopatolégico con una biopsia incisional
o extirpacién completa de la masa, con evaluacién de inmunohis-
toquimica o microscopia electrénica para aclarar el diagndstico.

Caso de pared abdominal complicada

Moreno-Marin P, Navarro Duarte JC, Belda Lozano R,
Rubio Gil E Reina Duarte A, Rosado Cobidn R.

Centro Hospitalario Torrecdrdenas. Almeria

Comentamos el caso de un paciente con pared abdomi-
nal complicada tras eventroplastia con malla intraperitoneal
complicada con infeccién de malla y fistulas enterocutdneas
en paciente muy joven tras abdomen abierto por perforacién
duodenal.

Paciente de 24 afios sin antecedentes de interés con sindro-
me de Cushing por adenoma suprarrenal.

Antecedentes de perforacién yatrégena de duodeno con
abdomen abierto y macroeventracién a largo plazo. Se realiza
eventroplastia con malla intraperitoneal, siendo dado de alta
sin incidencias.

Pocos meses después, el paciente presenta supuracién
crénica a través de la herida de la eventroplastia, siendo diag-
nosticado posteriormente de fistula enterocutdnea. Se realiza
nueva cirugfa programada, con reseccién de intestino delgado
responsable de la fistula y anastomosis primaria. Durante el se-
guimiento en consulta, se vuelve a evidenciar una supuracién
crénica a través de la herida, con posterior produccién de una
nueva fistula intestinal. Por ltimo, el paciente se somete a
una nueva cirugfa, en la que se realiza exéresis de toda la malla
intraperitoneal y reseccién de fragmento de intestino delgado
implicado en la fistula enterocutdneo.

Como resultado de esta cirugfa, el paciente presenta un
gran defecto de pared abdominal que precisa de la colabora-
cién del cirujano pldstico para realizar una técnica de sepa-
racién anatémica de componentes para conseguir el cierre
primario de la pared abdominal sin la necesidad de interponer
ningin material protésico.

El paciente presenta un postoperatorio favorable y es dado
de alta con la pared abdominal continente y sin evidencia de
supuracion al exterior.

El tratamiento de eleccién de la infeccién de malla de her-
nioplastia, es en principio conservador, ya que hasta el 70%
pueden presentar buena evolucién. En el caso del paciente
anteriormente comentado, con infeccién de la herida resisten-
te al tratamiento antibidtico, y mds atin, asociada a una fistula
entero-cutdnea, lo indicado es la retirada del material protési-
co. El principal problema de estos pacientes es la posibilidad
de recurrencia tardia debido a la reactivacién de bacterias
alojadas en el material protésico.

Estos pacientes, en los que es necesaria la retirada de la
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malla, presentan un aumento muy acentuado del riesgo de
infeccién de una eventual nueva malla en la nueva cirugfa, por
lo que se recomienda la utilizacién de materiales protésicos
biolégicos o el uso de reparaciones funcionales.

Insuficiencia respiratoria por hidatidosis masiva

Moreno Serrano A, Navarro Duarte JC, Moreno Marin B,
Ortega Ruiz S, Belda Lozano R.

Centro Hospitalario Torrecdrdenas. Almeria

Resumen: La hidatidosis se trata de una enfermedad en-
démica originada por el pardsito Echinococcus granulosus.
Generalmente, se localiza en el higado, y en muchos casos es
asintomdtica durante largos periodos, hasta que el crecimien-
to y la expansién de la lesién quistica originan la clinica, por
lo general, de dolor abdominal crénico.

Varén 28 afios, natural de Marruecos, vive en Espafa
desde hace 7 afios. Acude a urgencias por cuadro de disnea,
epigastralgia y diarrea. Se le realiza un tac abdominal donde
se observa una hidatidosis hepdtica y peritoneal masiva. Es
valorado por el Servicio de Infecciosas quien pauta albendazol
y praziquantel. Tres dias después se interviene de urgencias
por cuadro de inestabilidad hemodindmica, realizdindose una
minilaparotomfa descompresiva, con salida de 13 litros de hi-
ddtides y liquido purulento. El paciente mejora clinicamente.
Una semana después se interviene de forma programada, rea-
lizindose omentectomia, quistectomia cerrada de gran quiste
peritoneal y periquistectomia abierta de quistes situados en
segmento II y III. En el postoperatorio, el paciente presenta
una fistula intestinal que es tratada con nutricién parenteral y
evoluciona favorablemente.

El tratamiento de la hidatidosis se basa en tres tipos de
métodos: cirugfa, puncidn-aspiracidén-inyeccién-reaspiracién
(PAIR) y uso de antiparasitarios. El tratamiento de eleccién
para la hidatidosis hepdtica es la cirugfa, que estd indicada
ante la presencia de quistes de gran tamano, quistes infecta-
dos, de localizacién anatémica vital, quistes superficiales con
riesgo de rotura o cuando presentan efecto «masa». La técnica
quirtrgica fundamental es la quistoperiquistectomia total.
Otras alternativas quirtrgicas serfan la quistoperiquistectomia
parcial y las hepatectomias.

El trasplante hepdtico sélo queda reservado para casos
excepcionales con complicaciones graves con comunicacion
biliar.El tratamiento médico con los antiparasitarios meben-
dazol y albendazol no es suficiente para la erradicacién del
quiste hidatidico. El tratamiento de eleccién es el albendazol
en dosis elevadas, siendo més efectivo que el mebendazol en
el tratamiento de la hidatidosis. El tratamiento médico puede
ser exclusivo en las formas diseminadas, o asociado a la cirugfa
o PAIR.

Durante el seguimiento de los pacientes, la respuesta al
tratamiento se valora mediante ecografia, TAC y RMN, a
intervalos trimestrales, durante 3 afios o mds. La titulacién
periédica de anticuerpos estaria recomendada en aquellos
pacientes a los que se les realizd cirugfa radical con éxito, la
elevacion de los mismos sugerirfa la presencia de quistes hida-
tidicos secundarios. En pacientes tratados con quimioterapia

y PAIR, el control serolégico no ha demostrado gran utilidad.
En los pacientes en tratamiento con albendazol o mebendazol
se recomienda monitorizar las enzimas hepdticas, recuento de
hematies y hemoglobina de manera mensual, debido a la posi-
ble toxicidad de los firmacos

Shock hemodinamico secundario a traumatismo
hepatico

Moreno Serrano A, Navarro Duarte JC, Moreno Marin B,
Ortega Ruiz S, Belda Lozano R.

Centro Hospitalario Torrecdrdenas. Almeria

Resumen: El higado es el érgano que se afecta mds frecuen-
temente en el traumatismo cerrado de abdomen. Los pa-
cientes que ingresan con inestabilidad hemodindmica deben
ser intervenidos de inmediato. El 80-90% de los pacientes
son susceptibles de manejo no operatorio. Se han explorado
diferentes factores de riesgo para seleccionar los pacientes
candidatos a manejo no operatorio del traumatismo hepético

Paciente de 25 afios que tras sufrir accidente de moto pre-
senta pérdida de conocimiento cuatro horas después. Ingresa
en Urgencias en Observacién, presenta evolucién desfavorable
con tendencia a la hipotensién y dolor marcado en hipocon-
drio derecho. Analiticamente, se anemiza de forma progresiva.
Se le realiza un Tac donde se identifica hematoma subcapsular,
a nivel hepdtico inferior de unos 95 x 8omm, observandose
punto de sangrado activo sin identificar el lugar. Se interviene
de forma urgente, encontramos un hematoma en la pared de
la vesicula y un sangrado que proviene de la arteria cistica. Se
realiza colecistectomia, lavado y drenaje. El paciente evolu-
ciona sin incidencias y es dado de alta al 5 dia postoperatorio.

El manejo del traumatismo hepdtico cerrado ha cambiado
drdsticamente en las dltimas décadas, siendo actualmente
aceptado el manejo no operatorio como el estdndar. Los avan-
ces en los estudios de imagen han logrado una clasificacién del
grado de traumatismo hepdtico permitiendo que se realicen
cada vez menor cantidad de laparotomfias no terapéuticas y
disminuyendo la morbimortalidad asociada a este hecho. El
empaquetamiento perihepdtico es un método altamente reco-
mendado para el manejo inicial de pacientes con traumatismo
hepiético severo que requieren manejo quirtrgico inmedia-
to por la disminucién de la pérdida sanguinea, la reducciéon
de tiempos quirtdrgicos, la disminucién de la mortalidad y la
posibilidad de reanimacién adecuada en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos. Sin embargo, en la literatura se reconoce que
no estd exento de complicaciones, dado que si no se realiza
adecuadamente el paciente puede requerir una reinterven-
cién temprana, o si no se retira en el tiempo ideal aumenta la
probabilidad de complicaciones infecciosas o de resangrado.
El protocolo institucional es de retiro del empaquetamiento
entre las 48 a 72 h.

La reseccién hepdtica ha sido criticada en el contexto de
los pacientes con traumatismo hepdtico severo por sus altas
tasas de morbimortalidad, sin embargo estudios recientes han
sugerido que personal con entrenamiento especifico en cirugfa
hepatobiliar puede tener tasas de éxito mayores en este escena-
rio. El protocolo de la Universidad de Pittsburgh recomienda
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como indicaciones para las resecciones hepdticas: a) lesién
venosa hepidtica; b) destruccién masiva de tejido hepdtico; y
¢) fistula biliar de conductos principales. Sin embargo, de ser
consideradas, debe ser en pacientes seleccionados y no necesa-
riamente en la primera intervencién quirdrgica.

Enucleacion Pancreatica: una opcion terapéutica
para la neoplasia intraductal mucinosa de rama
secundaria

Ma Esther Gdmez Cérdoba, Belinda Sdnchez Pérez,
Laura Romacho Lépez, Cristina Rodriguez Silva, Tatiana
Prieto-Puga Arjona, Juan Antonio Blanco Elena, José Luis
Ferndndez Aguilar, José Antonio Pérez Daga, Francisco
Javier Le6n Diaz, Julio Santoyo Santoyo

Hospital Regional Carlos Haya

Introduccién: El diagnéstico radioldgico de Neoplasias In-
traductales Papilares Mucinosas de rama secundaria (NIPM-B)
de pequefio tamano (< 3cm) localizadas en cabeza del pdncreas
y proceso uncinado es cada dia mds frecuente. Las Gltimas
Guias de Prictica Clinica de 2012 recomiendan el seguimiento
en lesiones menores de 3 cm. No obstante, la clinica recurren-
te (pancreatitis) y la probabilidad de malignizacién (6 — 46%)
obligan a considerar una actitud quirtrgica. Sin embargo, la
elevada morbilidad de las resecciones pancredticas regladas
(DPC, pancreatectomias centrales) aconseja realizar técnicas
mds conservadoras como la enucleacién pancredtica (EP), ya
sea por via abierta o laparoscdpica.

Caso clinico: Paciente vardn 37 anos que presentd tres episo-
dios de pancreatitis aguda no filiada (Junio 2012 ~Grado C,
Noviembre 2013- Grado D y Agosto 2013 — Grado C). El TAC
abdominal mostraba una Tumoracién quistica pancredtica
de 1,8 cm en proceso uncinado compatible con cistoadenoma
seroso. Sin embargo, la RM evidencié una lesién quistica
polilobulada de 2,5 cm en proceso uncinado compatible con
NIPM-B (Fig. n°1). La eco-endoscopia mostro un tumor
quistico compuesto por multiples quistes septados menores
de 1 cm compatible con cistoadenoma seroso. Ante la pre-
sencia de tumoracién quistica, sintomdtica y con sospecha de
NIPM-B no invasiva se planteé enucleacidon pancredtica por
via laparotémica. Intraoperatoriamente, se localizé la lesién
y su relacién con el Winsurg mediante eco io. Se realizé la
enucleacién mediante electrobisturi y diseccién roma suave,
separando de la vena mesentérica superior donde se apoyaba
lateralmente (Fig. n°2). Se realizé biopsia io por congelacién
siendo negativa. La cavidad se rellené con cola sellante sin-
tética y se dejo un drenaje aspirativo de silicona. El paciente
presentd fistula pancredtica de bajo debito (Grado A) que se
resolvié con tratamiento inhibidor. Fue alta el 10 dia posto-
peratorio. AP: NIPM con displasia leve. Bordes de reseccién
no afectos.

Discusién: La enucleacién pancredtica se define como la
exéresis tumoral sin reseccion parenquimatosa adyacente, que
en el caso de las NIPM, debe incluir identificacién y sutura
del conducto pancredtico. Inicialmente, esta técnica, se uti-
lizd para tumores neuroendocrinos y tumoraciones quisticas
benignas. Sin embargo, hoy en dia se plantea como alterna-
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tiva quirtrgica frente a resecciones pancredticas regladas para
la NIPM. Es necesario descartar preoperatoriamente ausencia
de dilatacién del Winsurg y capacidad de preservar el mismo,
asi como de signos de malignidad (engrosamiento parietal
localizado, proliferacién endoquistica y masa tisular). Intrao-
peratoriamente es necesario objetivar un plano de separacién
individualizable para evitar la lesién del conducto principal,
asi como identificacién de metdstasis ganglionares o biopsia
io positiva. Asi mismo, es imprescindible disponer de ECO io
para la perfecta localizacién de la lesion, el conducto principal
y la relacién entre ambos. De igual manera, es estrictamente
necesaria la biopsia por congelacién para descartar afectacion
de los mdrgenes de reseccién. La EP aporta como ventaja una
mortalidad < 1% aunque asocia un riesgo significativo de
fistula pancredtica (30 — 51%) que estdén ampliamente justi-
ficado por las bajas tasas de recidivas, el riesgo casi nulo de
insuficiencia pancredtica endocrina y exocrina y la ausencia
de problemas digestivos a corto y largo plazo.

Liposarcoma retroperitoneal a proposito de 1 Caso
clinico:

R. J.M. Avella,Dra M.].Alvarez, Dra Noelia Pineda,Dra
Monica Mogollon G., Dra Ana Garcia N. Dr J.A.Ferron O.

Hospital Univesitario Virgen de las Nieves, Granada

Introduccidn: Los tumores retroperitoneales suponen el
0,07- 0,2% de todas las neoplasias del organismo. Un 85%
son malignos, representando los sarcomas de partes blandas
el 35% de este grupo, en el que destaca el liposarcoma como
variedad histopatolégica mds frecuente del retroperitoneo.
Es un tumor de origen mesodérmico derivado del tejido
adiposo. Debido a su localizacién profunda, su crecimiento
lento y expansivo, mds del 20% de los tumores son> 10 cm en
el momento del diagnéstico, y puede alcanzar dimensiones
extremadamente gigantes con compromiso de los érganos
vecinos hasta en un 80% de los casos. Objetivo: Presentar un
caso de liposarcoma retroperitoneal gigante que precisé de
extirpacién del rifién izquierdo, cola del pancreas y bazo para
conseguir una reseccion Ro.

Material y mérodo: Mujer de so ahos con antecedentes
de hipotiroidismo, anemia microcitica, fumadora habitual.
Consulta de urgencias por cuadro de fiebre, sudoracién, sen-
sacién de plenitud gdstrica, saciedad precoz y sensacién de
distensién abdominal de 1 mes de evolucién. Al examen fisico
se palpaba una masa con superficie nodular que ocupa todo
el hipocondrio izquierdo y regién supraputbica, sobrepasando
1-2 cm la linea media. No dolorosa. Analitica al ingreso: Hb
de 8,6 Leuc 6680 con 65% de PMN 65%, Plag 373000. RX
de abdomen: desplazamiento de asas intestinales hacia la
derecha por posible masa en hemiabdomen izquierdo. TAC
abdominopélvico: Gran tumoracién sélida de contornos re-
lativamente bien definidos y de densidad grasa, que surge del
retroperitoneo con un tamafno de 24 x 15 x 10 cm. Desplaza al
rifién izquierdo hacia adelante.

Ante estos hallazgos se decide intervencién quirtrgica rea-
lizando reseccién en bloque de dicha tumoracién asociando
nefrectomia izquierda, extirpacién de la cola de pdncreas y



XIII REUNION ASAC

COMUNICACIONES POSTERES

esplenectomia por afectacién de dichos érganos. Anatomia
Patolégica: Liposarcoma de tipo mixto que combina patrén
mixoide y de células redondas, bien diferenciado y pleomor-
fico. Se extiende hasta la superficie del pdncreas, bazo, R.
izquierdo y Gldndula suprarrenal sin infiltrarlos en profundi-
dad, adenopatias negativas.

Resultados: Evolucién postoperatoria adecuada, sin eviden-
cia de fistula pancredtica ni alteracién en la funcién renal, por
lo que fue dada de alta al 8° dia de la intervencion.

Conclusiones: Dada la dificultad para un diagnéstico pre-
coz, debido a la inexpresividad clinica del retroperitoneo, es
fundamental la exploracién abdominal cuidadosa en pacien-
tes con determinados sintomas inicialmente inespecificos,
puesto que «la masa abdominal palpable» es el dato explora-
torio mds frecuente en este tipo de tumores. La TAC y sobre
todo la resonancia (RNM) permiten valorar la extensién de la
neoplasia, la afectacién de otros érganos y la propia estruc-
tura tumoral, orientando su naturaleza histoldgica. Asi los
liposarcomas tienden a aparecer en la RNM como tumores
bien delimitados, de contorno lobulado y el refuerzo que ad-
quieren tras la administracién de contraste depende del grado
de diferenciacién y de la variante histolégica. El tratamiento
de eleccién es su reseccién completa, incluyendo los 6rganos
adyacentes afectos, dado que aunque es escasa su capacidad
metastdsica posee un alto indice de recidiva local (20%-85%
de los casos) y presenta una pobre respuesta en lineas genera-
les a la quimio y radioterapia.

A proposito de un caso: lipoma gigante
supraclavicular

Ma Teresa Sanchez Barrén, Javier Rivera Castellano,

Luis Carlos Hinojosa Arco, Luis Tomds Ocafia Wilhemi,
Enrique Gliicckmann Maldonado, Jorge Francisco Rolddn
de la Rda, Miguel Angel Sudrez Mufioz.

H. U. Virgen de la Victoria (Mdlaga))

Resumen: Los lipomas son tumores benignos formados
por tejido adiposo maduro y constituyen los tumores me-
senquimales mds frecuentes. Se definen en relacién a un ta-
mano mayor de 10 cm o a un peso mayor de 1000 g. La gran
mayorfa se producen superficialmente y se clasifican como
lipomas subcutdneos. Por el contrario, los lipomas en otras
localizaciones como intratordcicos o, en nuestro caso, supra-
claviculares son mucho menos prevalentes y se han reportado
esporddicamente en la literatura. Aunque presentan un creci-
miento lento y habitualmente son asintomdticos, pueden cau-
sar disfuncién mecdnica, dolor y alteracién de la sensibilidad
debido a su tamafo y a la compresién de estructuras vecinas.

Presentamos el caso de una paciente de 42 afios, con antece-
dentes de HTA, dislipemia, obesidad y depresién, que es deri-
vada por Cirugfa Vascular ante lipoma gigante que se extiende
desde la regién supraclavicular hasta la axila. A la exploracién
la paciente presenta una tumoracién de consistencia eldstica y
rodadera que protruye a nivel supraclavicular-cervical izquier-
dos, con linfedema importante a nivel de brazo izquierdo e
impotencia funcional que le impide realizar las actividades
bésicas de la vida diaria. Se realiza TC con contraste/angioTC

de troncos supraadrticos en posicién de reposo y stress sobre
la entrada tordcica, apreciando lesién en el hueco supracla-
vicular izquierdo con afectacién supra e infraclavicular de
13 x 8 x 4,5 cm., que desplaza la arteria y comprime la vena
subclavia, sobre todo en stress, presentando una compresién
sobre la vena axilar izquierda. Se completa el estudio realizan-
do doppler que informa de venas yugular, subclavio-axilar y
sistemas venosos del miembro superior izquierdo totalmente
permeables y colapsables. Con estos resultados la paciente es
sometida a cirugfa programada para exéresis de la lesién con
doble abordaje cervical y axilar.

Tras la cirugfa la paciente evoluciona favorablemente, sien-
do dada de alta al 2° dia postoperatorio con una importante
mejorfa clinica. La anatomia patoldgica confirma el diagnds-
tico de fibrolipoma.

Los lipomas son los tumores mesenquimales mds frecuen-
tes. Es necesaria la realizacién de pruebas de imagen para una
correcta localizacién anatémica y establecer relaciones con las
estructuras vecinas. El tratamiento de eleccidn es la escisién
quirtrgica, con una planiﬁcacién prequirtrgica exquisita para
garantizar la conservacién tanto de la funcién como de la
estética. Es de vital importancia hacer diagnéstico diferencial
con los liposarcomas debido a su agresividad y diferente trata-
miento.

Endometrioma como causa infrecuente de abdomen
agudo

Ma Teresa Sdnchez Barrén, Javier Rivera Castellano, Rocio
Soler Humanes, Luis Lobato Bancalero, Jorge Francisco
Rolddn de la Rda, Miguel Angel Sudrez Munoz.

H. U. Virgen de la Victoria (Mdlaga)

Resumen: La endometriosis es la presencia de tejido endo-
metrial ectépico. La endometriosis de localizacién extrapélvi-
ca, aunque es poco comun, puede formar una masa conocida
como endometrioma. Los endometriomas pueden surgir por
transferencia de células endometriales en una herida quirdr-
gica, a menudo después de una cesdrea y en otras ocasiones
tras procedimientos invasivos abdominopélvicos (como am-
niocentesis) y tras procedimientos quirdrgicos como episio-
tomfas, herniorrafias inguinales, procedimientos laparoscépi-
cos y apendicectomias, como en el caso que presentamos. El
diagndstico diferencial del endometrioma incluye el absceso,
hernia incisional, hematoma, lipoma, granuloma, sarcoma,
tumor desmoide, linfoma o enfermedad metastdsica.

Presentamos el caso de una mujer de 45 anos, con aler-
gia a la metoclopramida y antecedentes de asma bronquial,
artropatia degenerativa, sincopes vasovagales y cefaleas ten-
sionales. Intervenida de histerectomfa, apendicectomia y
menisectomia. Acude a urgencias de nuestro hospital por cua-
dro de dolor abdominal de 8 dias de evolucién, de comienzo
insidioso, localizado en hemiabdomen derecho, de caricter
punzante. Nduseas con algtin episodio de vémito alimenticio
y diarrea de 2-3 dias sin productos patolégicos. A la explora-
cién presenta un abdomen blando y depresible, doloroso a la
palpacién y con defensa a nivel de mesogastrio-vacio derecho.
Se realiza estudio, presentando una analitica sin alteraciones
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salvo 12000 leucocitos y un TC de abdomen que informa de
lesién lobulada de 3 x 3,4cm a nivel de la grasa mesentérica,
en contacto con la pared abdominal anterior, y asociada a
engrosamiento del musculo transverso del abdomen, sin ob-
jetivar clara dependencia del colon ascendente. La paciente
ingresa inicialmente para tratamiento analgésico intravenoso
y completar estudio, pero ante la no mejoria clinica, se de-
cide laparoscopia exploradora. En la cirugia se evidencia una
tumoracién de 3cm y coloracidn violdcea, dependiente de epi-
plon mayor y adherida a pared abdominal. Se realiza reseccién
de la tumoracién y de epiplon.

La paciente evolucioné favorablemente, siendo dada de alta
al tercer dia postoperatorio. El resultado de la anatomia pato-
l6gica informé de nédulo endometridsico.

El diagnéstico preoperatorio de la endometriosis puede ser
dificultoso y requiere un alto grado de sospecha. La evaluacion
preoperatoria incluye la ecograffa, la TC, para determinar la
extensién de la enfermedad, y la RMN. También es posible
realizar la aspiracién con aguja fina guida por ultrasonografia
o tomograffa.

El tratamiento médico ha mostrado un éxito limitado, por
lo que actualmente el tratamiento de eleccién es la cirugfa.
Para disminuir la recurrencia, deben conseguirse margenes
libres de al menos 1 cm.

Igualmente, resaltar el papel de la laparoscopia exploradora
como prueba diagnéstica, y no solo terapéutica, cuando exis-
ten dudas en la etiologfa, permitiendo explorar toda la cavidad
abdominal y una recuperacién mds rdpida con menor nimero
de complicaciones.

Hernia paraestomal con fistula enterocutanea en
ureteroileostomia tipo Bricker

Ma Teresa Sanchez Barrdn, Javier Rivera Castellano, Rocio
Gé6mez Pérez, Eduardo Marqués Melero, Jorge Francisco

Rolddn de la Raa, Miguel Angel Sudrez Mufioz.
H. U. Virgen de la Victoria (Mdlaga)

Resumen: La hernia paraestomal es una hernia incisional
asociada al estoma. Su incidencia varfa entre el o y el 52%,
en funcién de los criterios clinicos y/o radiolégicos utilizados
para su diagndstico y la variabilidad en la duracién del segui-
miento. Se han descrito una serie de factores de riesgo como
la obesidad, la desnutricién, la medicacién inmunosupresora,
la cirugfa de urgencia, las enfermedades que aumentan la
presién intraabdominal, la edad avanzada, la infeccidn, una
enfermedad maligna de base o una enfermedad inflamatoria
intestinal, la no implicacién del estomaterapeuta y que el
cirujano no tenga una dedicacién especifica a la coloprocto-
logfa. Es importante también la técnica quirdrgica, pues la
ubicacién inadecuada del estoma y el didmetro excesivo de la
apertura de la pared abdominal también representan factores
de riesgo conocidos.

Presentamos el caso de un varén de 49 afos con antece-
dentes de paraplejia por accidente de trdfico en el ano 1987,
vasculitis leucocitocldstica, gammapatia monoclona IgA y
vejiga neurdgena intervenida en 2009 mediante cistectomia
radical con ureteroileostomia tipo Bricker. Presenta una
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hernia paraestomal de larga evolucién, con necesidad de
ingreso hospitalario por cuadro suboclusivo tratado de ma-
nera conservadora. Acude a urgencias por aparicién de ce-
lulitis paraestomal derecha con pequeno orificio por donde
drena material espeso maloliente. El paciente ingresa para
tratamiento conservador con nutricién parenteral y antibio-
terapia, y tras una buena respuesta inicial posteriormente
reaparece la fistula enterocutdnea. Se realiza TC de abdomen
que informa de hernia paraestomal con asas de delgado con
signos inflamatorios, engrosamiento de la piel del flanco
derecho y edema y trabeculacién de la grasa subcutdnea con
coleccién liquida a ese nivel con burbujas de gas. Dadas las
caracteristicas del paciente y de la fistula, en el contexto de
hernia irreductible, se decide cirugfa programada. Durante la
misma se evidencia fistula a nivel de ileon y se realiza resec-
cién ileocecal con anastomosis L-L mecdnica y hernioplastia
paraestomal.

El paciente evoluciona favorablemente tolerando dieta,
con trdnsito conservado, buen funcionamiento del estoma
urinario y pequefio seroma con buena evolucién posterior de
la herida quirtrgica.

La anatomia patoldgica informa de trayecto fistuloso en
zona de unién ileo-cecal, tapizado por tejido de granulacién y
con cambios inflamatorios inespecificos.

La fistula enterocutdnea en el contexto de una hernia pa-
raestomal es una complicacién poco frecuente que produce
una disfuncién del estoma y una sepsis local. Requiere trata-
miento quirdrgico, con liberacién del estoma de la pared ab-
dominal y reseccién intestinal. Para la reparacién de la hernia
paraestomal existen varias opciones quirtirgicas que incluyen
la reparacién local, la reubicacién del estoma, el empleo de
mallas y el abordaje laparoscédpico. El empleo de mallas cada
vez se aconseja mds. Una revision sistemdtica reciente de la
literatura concluye que su utilizacién para reparar la hernia
paraestomal reduce de una manera significativa la recurrencia,
con una baja tasa de infecciones.

lleo biliar como causa de obstruccion intestinal

Ma Teresa Sdnchez Barrén, Javier Rivera Castellano, José
Manuel Herndndez Gonzilez, Resi de Luna Diaz, José
Rivas Becerra, Jorge Francisco Rolddn de la Ria, Miguel
Angel Sudrez Mufioz

H. U. Virgen de la Victoria (Mdlaga)

Resumen: El ileo biliar es una complicacién mecdnica del
tubo gastrointestinal causada por impactacién de cdlculos
biliares dentro de la luz intestinal. Estos cdlculos emigran
del 4rbol biliar al intestino por el paso natural a través del
colédoco y la papila o, mds frecuentemente, a través de una
fistula biliodigestiva. Es una afeccién poco frecuente con
incidencia de 1 a 4% de las oclusiones intestinales, que puede
incrementarse a 25% en pacientes mayores de 65 afos, siendo
mds comun en sujetos con patologia biliar previa. La presen-
tacién clinica es a menudo vaga e inespecifica. El diagnéstico
preoperatorio no siempre es posible y varfa de 13 a 74% en las
mejores series. El retraso en el diagndstico, la edad adulta y
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las enfermedades crénico-degenerativas asociadas son facto-
res que contribuyen a la elevada morbimortalidad.

Presentamos el caso de un paciente de 74 afos, con antece-
dentes de hipertensién arterial, diabetes mellitus y dislipemia,
sin intervenciones quirﬁrgicas previas, que acude a urgencias
por cuadro de vomitos y distensién abdominal de 4 dias
de evolucidn, asociado a ausencia de deposiciones y escaso
ventoseo. A la exploracién presenta un abdomen distendido,
timpanizado y doloroso a la palpacién profunda. Analitica-
mente presenta 13000 leucocitos con neutrofilia, hemoglo-
bina normal, creatinina 3,3 mg/dl, hiponatremia y PCR 107.
En la radiografia simple de abdomen se visualiza dilatacién
de asas de intestino delgado y el TC abdomen se aprecia gran
distensién géstrica asf como de duodeno y yeyuno, donde
se aprecia un asa con patrén en miga de pan por conteni-
do retenido, justo en la zona previa a donde se aprecia un
cambio de calibre, con una imagen que puede corresponder
a una invaginacién, con algln pequefio ganglio en el meso
adyacente. Vesicula sin alteraciones ni colelitiasis. El paciente
es intervenido de urgencias, realizando una laparoscépica
exploradora que evidencia microperforacion a nivel de borde
mesentérico de asa yeyunal y obstruccién intestinal secunda-
ria a ileo biliar. Se realiza reseccién intestinal con anastomosis
L-L mecdnica extracorpérea.

El paciente evoluciona favorablemente, siendo dado de
alta al 6° dia postoperatorio. La anatomia patoldgica informa
de pieza de yeyuno con necrosis isquémica transmural focal,
edema, congestion e intensa inflamacién aguda que se extien-
de al tejido adiposo, y peritonitis aguda asociada.

La cirugia es el tratamiento de eleccién en el ileo biliar. Un
tiempo quirtirgico que involucra una colecistectomia y una
reparacion de la fistula tiene una mortalidad elevada, mientras
que una simple enterotomia tiene una mortalidad del 11%. Se
debe realizar revisién de las asas intestinales en busca de otros
cdlculos y en la actualidad no es aconsejable la maniobra de
Kopel (traspasar el lito manualmente a través de la vilvula de
Bauhin) por riesgo a lesionar la pared intestinal o producir
obstruccién a nivel del colon.

La laparoscopia es una via de abordaje vélida y segura que
ayuda a disminuir la gran morbilidad asociada a esta patologfa
por la infeccién de herida, perforacién y fistula intestinal, evis-
ceraci6n e ileo paralitico prolongado.

Paratiroidectomia subtotal en el hiperparatiroidismo
terciario

Ma Teresa Sidnchez Barrdn, Javier Rivera Castellano, Rocio
Soler Humanes, Luis Tomds Ocania Wilhemi, Enrique
Gliickmann Maldonado, Jorge Francisco Roldan de la Rda,
Miguel Angel Sudrez Mufioz.

H. U. Virgen de la Vicroria (Mdlaga))

Resumen: El hiperparatiroidismo terciario (HPTT) no es
comun y ocurre en menos del 8% de los pacientes con hiper-
paratiroidismo secundario después de un trasplante exitoso
de rindén. En pacientes con hiperparatiroidismo secundario
debido a un fallo renal crénico, el HPTT se produce por
una proliferacién auténoma de las gldndulas paratiroideas

y una hipersecrecién de la hormona paratiroidea (PTH)
después de un trasplante. El HPTT da lugar a sintomas y
complicaciones metabdlicas, especialmente en pacientes que
estdn bajo terapia inmunosupresora postrasplante, y el tra-
tamiento curativo es la paratiroidectomia. Algunos estudios
establecen que del 2,6% al 32% del HPTT puede deberse a
un adenoma dnico o doble, hallazgo con implicaciones im-
portantes para el abordaje quirtrgico. Hay consenso sobre
que los pacientes con hiperparatiroidismo secundario o
terciario deberfan tener una exploracién del cuello bilateral
con una paratiroidectomia subtotal o total y autotransplan-
te. En caso de pacientes con hiperparatiroidismo primario
esporddico, quienes usualmente (85%) tienen adenomas
Gnicos, se estd usando un abordaje quirtrgico focalizado
(¢j, paratiroidectomia minimamente invasiva, paratiroidec-
tomia videoendoscépica, exploracién unilateral del cuello).
Algunos pueden, por lo tanto, considerar que hasta un ter-
cio de pacientes con HPTT pueden ser candidatos para un
abordaje limitado.

Presentamos el caso de un paciente de 30 afios con antece-
dentes de insuficiencia renal crénica secundaria a nefropatia
intersticial en didlisis desde octubre 2002, AIT de origen
hemodindmico, neumonia bilateral en 2007 que precisé
ingreso en UCI vy ventilacién asistida y trastorno adaptativo
mixto en seguimiento por psiquiatria. Intervenido de reflujo
vesicoureteral con 1 mes, trasplante renal en julio 2003 (con
rechazo agudo en agosto 2004), trasplantectomia en mayo
2008 y segundo trasplante renal en junio 2011que fracasa
por trombosis venosa. Ingresa para cirugfa programada pre-
via a nuevo trasplante renal. Analiticamente presenta 4900
leucocitos, Hb 10,8/l y 157.000 plaquetas, una coagulacién
normal y una bioquimica con creatinina 9,89mg/dl, TSH
0,790UI/ml y una filtracién glomerular estimada 6,63 ml/
min.

El paciente es sometido a una paratiroidectomia subtotal
con exploracion cervical bilateral, con confirmacién intraope-
ratoria de exéresis de 3 gldndulas paratiroideas (superior dere-
cha, superior izquierda e inferior izquierda) y determinaciones
seriadas de PTH con resultados de 1303 (preoperatoria), 688
(intraoperatoria) y 190opg/ml (postoperatoria), confirmando
un descenso de mds del 50%.

El paciente sufre una crisis de tetania el 20 dia postope-
ratorio, con cifras de calcio de 7,8mg/dl, requiriendo admi-
nistracién intravenosa de gluconato cdlcico. Posteriormente
evoluciona favorablemente, siendo dado de alta al 3° dfa con
cifra de calcio de 8,6mg/dl y asintomdtico.

La anatomia patoldgica informa de paratiroides superior
izquierda y superior derecha sin alteraciones y paratiroides
inferior izquierda sugestiva de adenoma.

La mayoria de los pacientes con HPTT tienen glindulas
paratiroideas hiperpldsicas multiples. Los estudios de loca-
lizacién y las mediciones intraoperatorias de HPT no han
demostrado seguridad suficiente para seleccionar pacientes
candidatos a una exploracién focalizada y la causa principal de
HPTT persistente o recurrente es una exploracién incompleta
en la operacidn inicial, por lo que deberfa hacerse la explora-
cién bilateral del cuello.
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Utilidad de la esplenectomia en el tratamiento del
linfoma velloso de bazo.

Adela Saez Zafra, Cristina Gonzilez Callejas, Antonio
Palomeque Jimenez

Hospital La Inmaculada, Granada

Resumen: El linfoma primario de bazo es una forma de
presentacién muy rara de los linfomas, pues se calcula su inci-
dencia en 1% de los mismos Afecta a pacientes de mayor edad
y son considerados como linfomas de células B. La esplenec-
tomia estd indicada en estos casos para conseguir una correc-
cién de la citopenia hematopoyética reduciendo el niimero de
ingresos necesarios para ello.

Paciente mujer de 83 afos sin antecedentes de interés en
seguimiento por el Servicio de Hematologia por linfoma B
velloso de bazo. A nivel abdominal la paciente presenta es-
plenomegalia con eje mayor de 23 cms y seccién transversa
de 16 x 8. Anemia crénica que precisa de multiples ingresos
para normalizacién de cifras de hemoglobina. Se presenta el
caso a Nuestro Servicio para valorar intervencién quirtrgica.
Es intervenida realizdndose esplenectomia. El postoperatorio
cursa sin complicaciones por lo que es dada de alta el 5 © dia
postoperatorio. Durante el seguimiento posterior se produce
una normalizacién de los pardmetros sanguineos desapare-
ciendo la anemia.

El linfoma esplénico con linfocitos vellosos es un sindrome
linfoproliferativo B con rasgos hematolégicos e histoldgi-
cos diferenciados. La enfermedad predomina en varones de
avanzada edad ( media 70 afios ) y el curso es habitualmente
crénico y benigno. En muchas ocasiones puede tratarse de un
hallazgo casual de laboratorio. El recuento linfocitario es mo-
deradamente elevado. Otros hallazgos pueden ser la anemia
y la trombocitopenia (menos del 20% de los pacientes), asi
como una gammapatia monoclonal que puede encontrarse en
el 30% de los casos.

El pronostico de los pacientes con LELV es bueno, con una
supervivencia a 5 afos de alrededor del 80%, segtin se describe
en las series mds amplias. Debido a este curso indolente y a
la avanzada edad en que se diagnostican, el tratamiento tiene
que ser altamente individualizado. En algunos casos la absten-
cién terapéutica es una buena opcién, mientras que en otros
se requiere esplenectomfia, como en nuestro caso, para corregir
la anemia y la trombocitopenia reduciendo el nimero de in-
gresos por esta causa.

Tratamiento del liposarcoma de bajo grado

Adela Saez Zafra, Cristina Gonzdlez Callejas, Antonio
Palomeque Jimenez

Hospital La Inmaculada, Granada

Resumen: El término liposarcoma hace referencia a un con-
junto de neoplasias con un comportamiento muy variable.
Forma parte de un conjunto de tumoraciones de partes blan-
das, los sarcomas, que suponen un 1% de todas las neoplasias
diagnosticadas. Su importancia radica en que el tratamiento
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quirtrgico constituye el tratamiento definitivo de estas lesio-
nes.

Paciente varén de 67 afios con antecedentes de hematoma
cerebeloso que acude a Nuestro Servicio por tumoracién en
regién dorsal de gran tamafio ( 10 x 8 cms ) de anos de evo-
lucién. El paciente refiere que comenzé siendo de pequefio
tamafio y en el tltimo afio ha evolucionado mds rdpidamente.
No dolor ni otra sintomatologfa. En los meses previos a acudir
a la consulta se realiza toma de biopsia con resultado de lipo-
sarcoma. El paciente es intervenido realizdndose extirpacién
completa con mérgenes amplios. El postoperatorio cursa sin
complicsciones por lo que es dado de alta al dia siguiente de la
intervencion. La anatomia patoldgica informa de liposarcoma
de bajo grado por lo que se consulta con el Servicio de Onco-
logfa que considera la extirpacién quirtrgica curativa.

El liposarcoma es una neoplasia propia de pacientes adul-
tos, cuyo pico de incidencia se sitta entre los 40 y los 6o afios,
y muestra una ligera prevalencia por el sexo masculino. La
localizacién mds frecuente son las extremidades( mds del 50%
). Los pacientes consultan por tumoracién indolora de consis-
tencia variable. Los datos que deben hacer sospechar maligni-
dad en una masa de nueva aparicién son: tamafio superior a §
cm, localizacién profunda, y adhesién a estructuras subyacen-
tes. Ante la sospecha de malignidad la prueba de imagen in-
dicada es la RMN. La realizacién de una biopsia es crucial, ya
que permite un diagndstico definitivo. El liposarcoma es una
neoplasia de tratamiento esencialmente quirtrgico. El objeti-
vo principal de la cirugfa es extirpar completamente el tumor
y prevenir recaidas. Esto se consigue con mayor probabilidad
realizando una reseccién de tipo amplio o radical

El término liposarcoma hace referencia a un conjunto de
neoplasias cuyo comportamiento depende del subtipo his-
toldgico. Las directrices principales del tratamiento son, sin
embargo, esencialmente idénticas a las de otros sarcomas de
partes blandas. En términos generales incluyen una combi-
nacién de cirugfa y radioterapia, con o sin quimioterapia. Es
fundamental en estas neoplasias realizar un riguroso examen
del paciente a fin de descartar cualquier signo de recaida ya,
que puede cursar con patrones de diseminacién y recidiva
inusuales

Feocromocitoma Roto: causa inusual de abdomen
agudo.

Sanchez Sinchez L.F, Gémez Rubio D, Claro Alves B, Ruiz
Julid M.L, Ponce Guerrero I, Martin Balbuena R.

Hospital Universitario Ntra. Sra. De Valme, Sevilla

Resumen: El feocromocitoma es un tumor productor de
catecolaminas que se origina en las células cromafines del
sistema simpatoadrenal. La ruptura tumoral con hemorragia
severa que pueda conducir a un sindrome abdominal agudo
es raro. La necrosis hemorrdgica aguda del feocromocitoma
puede dar lugar a la liberacién masiva de catecolaminas, ori-
ginando crisis hipertensivas, disfuncién miocdrdica e incluso
desencadenar un shock cardiogénico. El tratamiento es qui-
rirgico, y el momento de la cirugfa depende de la estabilidad
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del paciente, de ser posible se recomienda manejo conserva-
dor inicial e intervencién quirdrgica diferida.

Presentamos el caso de un hombre de 61 afios. APP: DM
tipo II. Consulta por dolor abdominal en cuadrante superior
izquierdo e hipotensién ortostdtica. TAC abdominal: hemato-
ma retroperitoneal secundario a ruptura de masa suprarrenal
de 8 x 9 x 7,5 cm Tr x AP x CC. Se decide tratamiento inicial
conservador, y cirugfa programada. Alta hospitalaria al 12vo
dfa. PPCC: Normetanefrina, Metanefrina y Ac. Valnilmandé-
lico en orina elevados. Screening para MEN 2A negativo. Se
programa intervencién quirtrgica a los dos meses del cuadro
inicial, reingresa una semana antes de la intervencién para
bloqueo A-adrenérgico con fenoxibenzamina.

Intervencién: Suprarrenalectomia izquierda. Abordaje:
Laparotomia subcostal izquierda. Duracién: 3h: 30. Compli-
caciones: Ninguna. Hallazgos: Tumor suprarrenal de 9 cm
de didmetro. Post-operatorio: Sin incidencias, alta al sto dia.
Histologfa: Feocromocitoma con rasgos histolégicos poten-
cialmente malignos. Actualmente en seguimiento por Onco-
logia. Prondstico incierto en lo que respecta a recidiva de la
enfermedad, dado las caracteristicas histolégicas del tumor y la
forma de presentacién.

El feocromocitoma roto debe ser considerado en el diag-
néstico diferencial de los pacientes con abdomen agudo que
se presenta concomitante con inestabilidad hemodindmica. El
manejo de esta entidad siempre es quirtrgico, y el momento
de la cirugia estd condicionado por la situacién clinica del pa-
ciente. Es necesario indicar que la mortalidad de la cirugfa de
urgencia en estos casos es alta; por lo que un manejo adecuado
perioperatorio por un equipo multidisciplinar formado por
un internista, cirujano, anestesista, y un especialista en cuida-
dos intensivos aumentard el éxito de la intervencidn.

Tumor neuroendocrino de intestino delgado a
propasito de un caso

R. J.M. Avella, M.].Alvarez, Noelia Pineda, Ménica
Mogollén G., Ana Garcia N., J. A. Ferron O.

Hospital Univesitario Virgen de las Nieves, Granada

Introduccion: Los tumores neuroendocrinos surgen en
muchos érganos y comparten caracteristicas patoldgicas co-
munes. En 2010, la OMS publicé una nueva clasificacién de
los tumores neuroendocrinos con un sistema de tres niveles
que aplica los términos tumor neuroendocrino de grado 1,
tumor neuroendocrino de grado 2, y carcinoma neuroendo-
crino. Los grados tumorales se basan en su tasa mitética y el
indice Ki-67. La prevalencia de los tumores neuroendocrinos
intestinales, también conocidos como tumores carcinoides,
se ha incrementado significativamente en los dltimos tres
decenios. Los tumores del intestino delgado distal (intestino
medio) son a menudo indolentes, pero se caracterizan por
un alto potencial de metdstasis en el mesenterio del intestino
delgado y el higado. Los pacientes con metdstasis a distancia
son propensos al desarrollo del sindrome carcinoide de, una
constelacién de sintomas que incluye,enrojecimiento intenso
de la cara,cuello,y parte superior del térax diarrea y enfer-
medad cardiaca valvular. El sindrome carcinoide es causado

por la secrecién de serotonina y otras sustancias vasoactivas
en la circulacién sistémica. Las opciones de tratamiento para
la TNE metastdsicos se han expandido en los tltimos afios.
De particular importancia ha sido el desarrollo de terapias
somatostatina-analdgicos. Andlogos de la somatostatina se
introdujeron originalmente para la paliacién del sindrome
carcinoide.

Material y método: Presentamos el caso de un paciente de
67 afos, con antecedentes de HTA, DM II,ulcus duodenal
hace 40 afios en tratamiento habitual con valsartan/hidro-
clorotiazida-vidagliptina/metformina, que acude al servicio
de urgencias en tres ocasiones por dolor abdominal de unos
4 dias de evolucién de predominio hipogastrio y fosas iliacas,
que se exacerba tras la ingesta, no sindrome constitucional.En
la exploracién lo tnico que destaca es dolor en hipogastrio y
fosas.

Analitica destaca 12460 leucocitos. TAC abdominopelvico:
imagen de morfologfa ovoidea con excrecencias lobulares en
raiz de mesenterio y en contacto con ID y no parece depen-
der de ¢l .Tamano de 5 x 3,5x 3 cmt, adenopatias de pequefio
tamano.

Intervencion: Reseccién de 1 metro aproximadamente de
yeyuno en borde antimesentérico, de aspecto infiltrativo.
Exeresis de lesién de aspecto ganglionar en raiz de mesenterio
de unos 5 Cmts.

Resultados:Buena evolucién clinica dindosele de alta al
52 dfa del postoperatorio, siendo revisado en consulta, re-
mitiéndose oncologia.AP: Carcinoma neuroendocrino bien
diferenciado(CKAE 1/AE3+, Cromogranina +, CD 56 +, {ndice
de proliferacién KI 67< 2%).En pared intestinal 4 lesiones
todas infiltrando pared muscular y alcanzando la serosa el
de mayor tamafo. Metistasis de Ca NET en dos ganglios del
meso.

Conclusiones: La cirugfa es el Ginico tratamiento que puede
curar al paciente con, los tumores neuroendocrinos (NET) y
carcinomas neuroendocrinos (NEC) y siempre debe ser con-
siderado como tratamiento de primera linea si se logra una
reseccion Ro/R1 . El seguimiento a lo largo de la vida se debe
realizar en casi todos los pacientes en un centro especializado
de NET.

Inestabilidad hemodinamica por hemorragia de GIST
yeyunal

Moreno Serrano A, Ortega Ruiz S, Ferrer Marquez M,
Moreno Marin P, Navarro Duarte JC, Motos Mico ], Belda

Lozano R.
Centro Hospitalario Torrecdrdenas. Almeria

Resumen: Los tumores del estroma gastrointestinal, se defi-
nen como tumores mesenquimales del tracto gastrointestinal,
compuestos por células ahusadas, epitelioides o pleomérficas
que expresan la proteina KIT.El KIT (c-KIT o CDi17), es un
enzima con actividad tirosinkinasa relacionado con el desa-
rrollo de las células intersticiales de Cajal.

Paciente de 78 afios con antecedentes de HTA, cardiopa-
tfa, FA. Derivada del 061 por cuadro de deterioro del estado
general de inicio brusco e inestabilidad hemodindmica. En la
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exploracién llama la atencién un abdomen distendido, tim-
panizado, doloroso de forma generalizada. En la analitica se
aprecia Hb s,1. Se le realiza un TAC donde se aprecia una masa
de 5,7 x 6,5 x8,7 cm en asa de intestino delgado distal y san-
grado activo de una rama arterial ileal de mesentérica superior.
Se realiza laparotomia de urgencia y se observa una masa que
depende del intestino delgado y gran cantidad de contenido
hemadtico en su interior. Se reseca ese segmento de intestino
delgado y anastomosis latero-lateral. La paciente evoluciona
bien, presenta varios episodios de melenas autolimitados pero
es dada de alta al 7 dia postoperatorio. La anatomia patolégica
es de tumor Gist ileal.

Los GIST habitualmente se localizan en el estémago
(50%), intestino delgado (25%), intestino grueso (10%) o
es6fago (5%). Sin embargo, el 10% tienen localizacidon extra-
gastrointestinal: mesenterio, epiplén, apéndice, vesicula biliar
o0 pancreas.

El dnico tratamiento curativo de los GIST consiste en la
extirpacién quirtrgica con mérgenes libres (reseccién Ro), sin
linfadenectomia dado el bajo indice de diseminacién ganglio-
nar. La reseccién Ro es posible en 85% de los casos, aunque
recidivan la mitad. La reapariciéon de la enfermedad se rela-
ciona con el tamafio tumoral, alto grado histoldgico, rotura
del tumor y localizacién a nivel del intestino delgado.s Suele
manifestarse como metdstasis hepdticas o peritoneales.

El 90% de los GIST esconden mutaciones que activan el
KIT. Estas favorecen la proliferacién celular y deprimen la
apoptosis en el tumor. El imatinib es un inhibidor del KIT.
Estudios prospectivos han mostrado que 50% de los pacientes
responden al imatinib y 80% mantienen la enfermedad esta-
ble, aunque la respuesta completa es infrecuente.

Un caso raro de Linfoma Colorrectal

Moreno Serrano A, Navarro Duarte JC, Ortega Ruiz S,
Moreno Marin B, Navarro Duarte JC, Motos Mico J, Alves
Concenciao T.

Centro Hospitalario Torrecdrdenas. Almeria

Resumen: El linfoma colorrectal es una entidad extrema-
damente infrecuente, representando menos del 0,5% del total
de las neoplasias colorrectales primarias. La localizacién co-
lorrectal supone el 15-20% del total de los linfomas gastroin-
testinales, tras el estdmago y el intestino delgado. Debido a
la inespecificidad de los sintomas, la enfermedad suele estar
avanzada en el momento del diagndstico. Primordial interés
tienen los criterios de Dawson para diferenciar la afectacién
colorrectal primaria de la afectacién del tracto gastrointesti-
nal secundaria a un linfoma sistémico, dadas sus diferentes
connotaciones pronoésticas y terapéuticas

Paciente de 56 afos que consulta por dolor en epigastrio
relacionado con la ingesta y sindrome constitucional de 3
meses de evolucién. Se realiza estudio completo y en el Tac
abdominal se observa una masa cavitada de 7,2 x 5,5 cm a nivel
mesentérico en flanco izquierdo, de probable origen intestinal
(GIST), con probable extensién locorregional. Se interviene
de forma programada, realizdndose exeresis de la masa que
englobaba varias asas yeyunales y colon izquierdo, por lo que
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realizamos una reseccién segmentaria de i. delgado y anasto-
mosis y de colon afecto con anastomosis primaria. La paciente
evoluciona sin complicaciones. La anatomf{a patoldgica defi-
nitiva viene informada como Linfoma No Hodgkin B Difuso
de célula grande con infiltracién, necrosis y ulceracion de la
pared yeyunal y de pared sigmoidea. Pasa a cargo de Hema-
tologfa y comienza tratamiento citorreductor seguido de QT
correspondiente a R-CNOP.

La afectacién colénica por un linfoma puede acontecer
como afectacién primaria, esto es, un LPC, o bien como una
manifestacién asociada a un linfoma sistémico. El tracto gas-
trointestinal es la localizacién extranodal mds frecuentemente
afectada por el linfoma no hodgkiniano y representa, el colon
y el recto, el 10-20% del total de los casos. La localizacién pri-
maria més frecuente en el tubo digestivo es la gdstrica, seguida
del intestino delgado y, finalmente, el colon(recto-sigma es el
segmento menos frecuentemente afectado).

No existe un tratamiento uniformemente consensuado para
el LPC, por lo que debe individualizarse a las caracteristicas
del paciente, y es en general una combinacién de cirugia y
quimioterapia. En general, el tratamiento inicial del LPC debe
ser quirdrgico pues la reseccién da informacién prondstica, al
evaluar la afectacién de los ganglios regionales, evita las com-
plicaciones (hemorragia, perforacién, etc.) y en algunos casos
permite la curacién de la enfermedad. Se aconseja la realiza-
cién de una reseccion que incluya las estructuras linfovascula-
res, ademds de la toma de una biopsia hepdtica intraoperatoria
para el estadificacién.El prondstico de los LPC es en general
peor que los de afectacién géstrica o intestinal, con una super-
vivencia global tras cirugfa y quimioterapia adyuvante a los 5
afnos entre el 27-55%1. Como factores de mal prondstico se han
descrito el estadio avanzado de la enfermedad, el tamafno y
grado tumoral, la reseccién quirdrgica incompleta y la presen-
tacién clinica en forma de perforacién abdominal.

Carcinoma escamoso primario de ma

Guerra JA, Acedo E Candil D, Mendizabal L, Mufoz JL.
Hospital de la Merced (Osuna, Sevilla)

Introduccidn: El carcinoma escamoso primario de mama
(CE) representa sélo el 0,04-0,075% de las neoplasias malignas
de mama. Su diagnostico precisa el cumplimiento de determi-
nadas condiciones, por lo que no es suficiente el predominio
de celulas matapldsicas de tipo escamoso. Su histogénesis
tampoco estd aclarada, pero se acepta la progresién provocada
por una serie de estimulos hormonales o inflamatorios sobre
un estado de metaplasia escamosa previo. Afecta fundamen-
talmente a mujeres de edades medias postmenopdusicas. Suele
presentarse como un nodulo de scm asintomatico, o como
un absceso mamario de evolucién térpida. En tratamiento
optimo no estd estandarizado, y el pronostico es controverti-
do. Presentamos un caso de carcinoma escamoso primario de
mama tratado en nuestro hospital.

Caso clinico: Mujer de 87 afos con antecedentes de HTA,
cirrosis por VHC, y carcinoma de mama izquierda intervenida
hace 15 afilos mediante tumorectomia ampliada y linfadenecto-
mia axilar, con radioterapia posterior (ca. medular de rcm con
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ganglios negativos). Durante ingreso hospitalario por descom-
pensacién hidrépica, es detectada tumoracion sobre cuadran-
tes internos de la mama izquierda, por la que la paciente no ha
consultado previamente. Sigue revisiones bianuales, normales.
La TAC de ingreso revela nédulo mamario sospechoso de
neoplasia y es enviada a nuestra Unidad de Patologia Mamaria
con diagnostico inicial de recidiva.

En la exploracién presenta tumoracion excrecente de mds
de 4cm de didmetro a nivel de cicatriz con celulitis y area
costrosa que simula absceso drenado. La mamografia describe
zona de aumento de densidad mal definida pero bien delimi-
tada que infiltra piel y llega hasta plano muscular (BIRADS s).
En la ecografia se describe nodulo de 4cm bien definido, lo-
bulado, con areas de diferente ecogenicidad. Se practica PAAF
donde se demuestran celulas neoplasicas. Se practica mastec-
tomia simple, resecando fascia del musculo pectoral mayor,
que no se encuentra infiltrado.. En informe histologico revela
carcinoma de celulas escamosas de 4,1cm, moderadamente
diferenciado, ulcerado e infiltrante que contacta con el plano
de reseccion profundo.

Discusién: El diagnostico de CE debe cumplir tres condi-
ciones: ausencia de elementos neoplasicos mesenquimatosos
o ductales, ser independiente de las estructuras dermicas
adyacentes y exclusién de neoplasia escamosa extramamaria.
La teoria citogenética mds aceptada es la modificacién me-
tapldsica maligna del epitelio ductal mamario, secundario a
estimulos como quistes dermoides, abscesos crénicos, tumor
Phyllodes, inyecciones/prétesis de silicona,, o radiacion
previa como podria ser nuestro caso. La edad media de pre-
sentacion suele ser los 55 afios y como cualquier otro tumor
mamario, aunque a veces lo hace como un absceso por su
tamafo y la tendencia a la degeneracién quistica central.
Radiologicamente suelen ser indistinguibles de otras neopla-
sias de mama, excepto cuando se presenta como absceso que
aparenta una masa mixta, circunscrita y con paredes irre-
gulares. El diagnostico preoperatorio es infrecuente (PAAF
controvertida), siendo la biopsia postoperatoria definitiva al
existir predominio de diferenciacién escamosa en mds del
90% del tumor, cavidades quisticas con areas hemorragicas o
necroticas revestidas de nidos de celulas poliedricas y disque-
ratésicas poco diferenciadas, y con elevado niimero de mito-
sis. En la inmunohistoquimica predomina la positividad para
citoqueratinas CK5 y CK34betaEr2, y c-erbB-2, y negatividad
para vicentina y receptores de estrogenos y progesterona. El
tratamiento recomendado es la tumorectomia/mastectomia
con linfadenectomia axilar, ya que existen metastasis axilares
hasta en el 22% de las pacientes. Los receptores negativos
dificultan la adyuvancia. La recurrencia es del 25% y las me-
tdstasis a distancia del 50%.

Hemoperitoneo secundario a perforacion de vesicula
biliar

Guerra JA, Mena J, Herndndez ME, Arcos C, Mufoz JL.
Hospital de la Merced (Osuna, Sevilla)

Introduccién: La perforacién de la vesicula biliar ocurre
entre el 3-10% de los casos de colecistitis aguda. El hecho de

que suceda presentandose espontdneamente como un cuadro
agudo de hemoperitoneo es muy poco frecuente, habiendose
registrado menos de 50 casos en la literatura, muchos de los
cuales tras necropsia. La localizacién de la perforacion suele
ser en fundus o en la bolsa de Hartmann por impactacién
de célculos, y el sangrado posterior por ruptura de la arteria
cistica o una de sus ramas, fistula colecistohepdtica por rotura
transhepatica o sangrado de los mérgenes de la perforacién
por necrosis de la mucosa.

Caso clinico: Varén de 78 afios con el tinico antecedente de
colangitis aguda litiasica un ano antes con rechazo de estudio
y tratamiento posterior, que ingresa por dolor en hipocon-
drio derecho y leve ictericia de 24 horas de evolucién, con
buena evolucién inicial hasta inicio de la ingesta, apareciendo
entonces dolor intenso en hemiabdomen derecho, vémitos
y febricula. En la exploracion inicial de objetivan signos de
peritonismo, sudoracién y progresiva distensién abdominal.
La analitica destaca leucocitosis de 20.000 y PCR de 123. La
hemoglobina al ingreso de 15,5 desciende a 11,5. En la ecografia
abdominal urgente se evidencia disrupcién de la pared vesi-
cular y liquido libre perivesicular. Tras laparotomia urgente
se evidencia placa necrotica perforada en fundus vesicular
con abundante hemoperitoneo de sangre venosa, realizandose
colecistectomia, lavado y drenaje de la cavidad. Evolucion
postoperatoria favorable. Se completa estudio al alta y se rea-
liza extraccién de calculos por CPRE de forma ambulatoria.

Discusidn: En los casos en los que se describe la presencia de
hemoperitoneo, frecuentemente masivo, como consecuencia
de la perforacién de la vesicula biliar, generalmente se asocia
a un antecedente traumdtico (trauma abdominal cerrado) o
yatrogénico (puncion lavado peritoneal, biopsia hepatica). El
hecho de que la perforacién sea espontdnea es extremadamen-
te raro y se presenta en un nimero no desdefiable de pacientes
como muerte stibita. Los dos grupos de pacientes de riesgo de
desarrollar este infrecuente proceso son los inmunodeprimi-
dos y la colecistitis aguda del anciano asociada a otra enferme-
dad sistemica, favorecidos ambos casos por los trastornos de la
coagulacién, aunque se ha descrito esta en tidad en pacientes
con cancer de vesicula, colecistitis aguda durante la gestacién
y rotura de vena varicosa intravesicular en paciente cirrdtico.
Un pequefio porcentaje de estos casos se acompana de hemo-
filia. La presentacién clinica suele ser de abdomen agudo en
paciente con signos de inestabilidad hemodindmica. El dato
radiologico mds importante es la presencia de liquido libre in-
traabdominal, y el diagndstico es intraoperatorio casi siempre.
El estado general del paciente habitualmente nos lleva a tratar
las complicaciones asociadas como la coledocolitiasis de forma

diferida.

Quiste de inclusion epidermica sobre fibroadenoma
de mama

Acedo E Guerra JA, Candil D, De Abajo F, Retamar M,
Munoz JL.
Hospital de la Merced (Osuna, Sevilla)

Introduccidn: El quiste de inclusién epidérmica (QIE) se
origina generalmente en la dermis por implantacién y prolife-
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racién de elementos epidérmicos. Su localizacion en el parén-
quima mamario es infrecuente, ya sea a causa de traumatismos
o instrumentacién que provocan implantacién de tejido epi-
dermico en profundidad, o bien desarrollandose sobre focos
de metaplasia escasmosa como sucede en el caso que presenta-
mos, formando parte de un fibroadenoma.

Caso clinico: Mujer de 40 afios sin antecedentes de interés
que consulta por nédulo palpable en mama izquierda. A la
palpacién se objetiva una tumoracién de s-6cm de diametro
mayor, polilobulada, mévil y de consistencia quistica-eldstica,
en cuadrante superointerno. No secrecién mamaria ni adeno-
patias axilares. La mamografia muestra varias tumoraciones
bien circunscritas de densidad homogenea, y la ecografia
describe varios nédulos hipoecoicos nodulo y de bordes bien
delimitados, el mayor de ellos de 32mm en la unién de cua-
drantes inferiores. En control ecografico a los seis meses este
tltimo nodulo ha aumentado hasta los s4mm mantenien-
do contornos lisos y siendo mds ancho que alto. Se decide
exéresis-biopsia con resultado definitivo de fibroadenoma de
70 x §5 x 37mm que presenta una cavidad quistica de 7mm de
diametro de contenido untuoso blanquecino correspondiente
a quiste de inclusién epidérmico.

Discusién: El QIE se define como quistes por inclusién de
epitelio escamoso queratinizado, generalmente en la der-
mis, presentandose como protusiones nodulares cutdneas
blandas fijas a la piel. En su presentacién cutdnea, incluida
la piel de la regién mamaria, adoptan un tamafio variable,
no mayor de scm habitualmente. Cuando se desarrollan en
el parenquima mamario, y debido a la elasticidad del tejido
glandular y graso, pueden manifestarse como tumoracio-
nes quisticas mamarias de gran tamano que precisan de
diagnostico diferencial con lesiones de origen glandular o
mesenquimal, benignas o malignas. Ademds pueden poner-
se de manifiesto como una complicacién como rotura o in-
feccién. La etiopatogenia propuesta va desde la obstruccién
de foliculos pilosos, implantes de fragmentos de epidermis
en profundidad como consecuencia de traumatismos o in-
tervencionismo, hasta su desarrollo en focos de metaplasia
escamosa en las celulas columnares normales en el interior
de zonas de ectasia ductal en el contexto de mastopatia
fibroquistica o en el que nos interesa, el fibroadenoma. El
desarrollo de cambios malignos en los quistes de inclusién
epidérmica originados en tejido mamario es mds frecuente
que en los de naturaleza dérmica. En diagndstico definitivo
suele ser postoperatorio.

Schwannoma de mama

Candil D, Acedo E Guerra JA, Jimenez J, De Abajo F,
Moalla AK, Mufioz JL.

Hospital de la Merced (Osuna, Sevilla)

Introduccién: El Schwannoma es una neoplasia benigna
originada en las células de Schwann de la vaina de los nervios
periféricos, responsables de la formacién de mielina. Aparece
de forma esporadica o bien formando parte de una neurofi-
bromatosis, pero la localizacién de este tumor en la mama es
excepcional (menos del 3% de todos los schwuannomas), ha-
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biendose comunicado menos de 30 casos en la literatura. Pre-
sentamos un caso intervenido en nuestro hospital comarcal.

Caso clinico: :

Mujer de 76 afios con antecedentes de HTA, cardiopatia is-
quemica y EPOC que acude a consulta para revision rutinaria.
En la exploracién fisica se detecta tumoracion en cola axilar
de mama derecha de unos tres centimetros de diametro. En la
senografia, ademds de calcificaciones groseras bilaterales se vi-
sualiza un nédulo de alta densidad de bordes lobulados y unos
33mm de diametro. Axila negativa. La ecografia evidencia un
nédulo a este nivel, hipoecoico y con areas anecogénicas en su
interior probablemente por necrosis, bordes bien definidos y
3rmm de eje mayor. Se cita para BAG, con estudio histologico
compatible con Schwannoma, con expresién inmunohisto-
quimica intensa y difusa de S1oo. Se practica tumorectomia
amplia. Postoperatorio sin incidencias. El estudio AP definiti-
vo confirma el diagnostico previo.

Discusidn: Las células de Schwann pueden dar dos tipos
de tumores benignos: el neurofibroma y el neurilemoma o
schwannoma. Este dltimo aparece con mayor frecuencia
entre la tercera y la sexta decada de la vida con igual probabi-
lidad en ambos sexos. Evidentemente la localizacién mamaria
es mds frecuente en la mujer, pero no exclusivo. En su presen-
tacién es un tumor de crecimiento lento, pudiendo provocar
fundamentalmente sintomatologia neurdlgica al alcanzar
grandes dimensiones. Aunque habitualmente no sobrepasa
los 4 o 5 centimetros, se ha publicado algtin caso de hasta
20cm. Preoperatoriamente sigue el curso clinico y radiolégico
del fibroadenoma, con el que se debe de relizar el diagndstico
diferencial. Puede asentar en el parenquima mamario o en el
tejido celular subcutaneo. El diagnéstico definitivo es histo-
patologico y frecuentemente postquirtrgico, caracterizéndose
por ser una neoplasia encapsulada con areas de células ho-
mogeneas con nucleos fusiformes en empalizada o «cuerpos
de Verocay» (4reas de Antoni A) y dreas de matriz coldgena
acelular (dreas de Antoni B). Inmunohistoquimicamente es
casi constante la expresién positiva de Proteina s-100.

Cirugia Reconstructora de la mama: Utilidad del
Colgajo toraco-epigastrico.

Sandra C. Alonso Garcia, Angela X. Argote Camacho,
Esther Brea Gémez, Adela Sdez Zafra, Eusebio Gémez
Valverde, José A. Jiménez Rios.

H. Universitario San Cecilio. Granada.

Resumen: La cirugia reconstructora de la mama ha evo-
lucionado considerablemente desde la Introduccién: del
colgajo masculo-cutdneo de recto abdominal transverso
(TRAM) de Hartrampf. A partir de entonces se han desa-
rrollado otras técnicas como el colgajo ahorrador de mus-
culo, el de la arteria perforante epigdstrica inferior profunda
(DIEP) y el de arteria epigdstrica inferior superficial (SIEA).
Esto ha sido posible gracias al avance en el conocimiento
de la vascularizacién abdominal inferior, a la mejora en los
injertos libres y en la diseccién de los vasos perforantes, con
una disminucién de la morbilidad en el sitio donante. Pre-
sentamos un caso clinico donde nos fue util la utilizacién
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del colgajo toraco- epigdstrico (derivado de la SIEA) para
la creacién de una neo mama con resultados estéticos muy
aceptables.

Paciente mujer de 59 anos de edad sin antecedentes médi-
cos de interés, remitida del servicio de Oncologia para trata-
miento quirdrgico de Carcinoma inflamatorio de mama iz-
quierda localmente avanzado en estadio T4NoMo de 10 afios
de evolucién (Imagen 1); ha recibido previamente tratamiento
con quimioterapia neoadyuvante. Se realiza Mastectomia
ampliada+ Diseccidn axilar izquierda con reconstruccién con
colgajo dermograso toraco-epigéstrico debido al gran defecto
cutdneo que impide el cierre quirdrgico (imagen 2 y 3); la ci-
rugia transcurre sin incidencias.

La paciente es dada de alta a los 7 dias de su ingreso hos-
pitalario, con la herida quirdrgica sin signos de infeccién o
necrosis. El resultado de la anatomia patoldgica: respuesta pa-
toldgica grado 5 de Miller y Payne, con ausencia de carcinoma
infiltrante y con focos muy aislados microscopicos de carcino-
ma intraductal residual, ausencia de carcinoma en las adeno-
patias aisladas (pNo). Actualmente la paciente se encuentra
con tratamiento con Traztuzumab+ Radioterapia adyuvante.
El resultado estético de la cirugia y el grado de satisfaccién de
la paciente han sido muy buenos.

La utilizacién de un tipo de colgajo u otro se basa en las
preferencias del cirujano, en las caracteristicas del sitio do-
nante y en la morbilidad que suponga. En el preoperatorio
se evalia la regién abdominal inferior de la paciente. El
angio TAC es util en la valoracién de los vasos perforantes
de la pared abdominal. La seleccién del colgajo adecuado
en base a la disponibilidad de vasos receptores y a la vas-
cularizacién en el sitio donante se hace de forma intrao-
peratoria. Basindonos en el sistema epigdstrico superficial
se desarrolla el Colgajo toraco epigdstrico, indicado en
pacientes mastectomizadas con poco tejido toricico re-
dundante y con escaso paniculo adiposo que no desean
la reconstruccién con tejido autélogo. Es una técnica de
rapida ejecucion, con una corta estancia hospitalaria, com-
pardndola con otros colgajos (TRAM dorsal ancho). No
requiere de una importante infraestructura. Su morbimor-
talidad es muy baja. Excluidas las complicaciones agudas,
cabe destacar que pueden producirse aéreas necréticas en
el colgajo (sobre todo en pacientes radiadas) y seromas. Las
complicaciones tardias vienen determinadas por el implan-
te; principalmente es la contractura capsular que también
destaca en pacientes radiadas.

Absceso de pared toracica

E. Calcerrada Alises, T. Gallart Aragén, A.P. Martinez
Dominguez, C. Gonzélez Puga,
Jefe de servicio: J.A. Jiménez Rios. Servicio de Cirugfa
General Hospital Clinico Universitario San Cecilio (Granada)
Hospital Universitario San Cecilio Granada

Resumen: El Staphylococcus aureus es un agente bacteriano
capaz de causar un amplio espectro de patologfas en muchas
ocasiones poco relevantes pero en otras graves si no se diag-
nostican y tratan a tiempo.

Presentamos el caso de un varén de 57 afios con dolor en
hombro derecho que tras realizar pruebas de imagen se descu-
bre un absceso en pared tordcica.

Presentamos el caso de un hombre de 57 afios con antece-
dentes personales de neumonia asociada a la comunidad que
precisé tubo de toracostomia, flemén periamigdalino con in-
greso, diabetes mellitus y sindrome parkinsoniano mixto, y en
tratamiento con rasagilina y ropinirol.

Acude a urgencias por un cuadro de dolor en hombro
derecho de diez dias de evolucién. Habia acudido en dos
ocasiones por el mismo motivo, diagnosticindose de cap-
sulitis y dado de alta con analgesia. Tiene dolor, impotencia
funcional y tumefaccién a nivel pectoral ipsilateral, taquip-
nea y disminucién del murmullo vesicular en base derecha.
En un TAC se aprecia una coleccién de 74 x 29 x 57 mm con
burbujas aéreas en su interior, localizada detrds del pectoral
mayor, en el interior del pectoral menor, con pequeno derra-
me pleural ipsilateral. Se realiza una incisién infraclavicular,
drenando 200 cc de aspecto purulento. En cultivo se aisla
Estafilococo aureus meticilin sensible, des escalando de un
antibidtico de amplio espectro a cloxacilina iv y posterior-
mente a moxifloxacino oral. Un ecocardiograma descarta
endocarditis. Tras dos semanas y con buena evolucidn, el
paciente es dado de alta.

El Staphylococcus aureus se ha establecido como agente de
multiples enfermedades infecciosas. Algunas formas clinicas
de presentacién mds frecuentes, como las infecciones super-
ficiales, no ofrecen habitualmente dificultades diagndsticas.
Otras menos frecuentes, como los abscesos de localizacién
profunda, son formas menos conocidas donde el diagnéstico
no es sencillo y existe riesgo de tratamiento tardio lo cual
contribuye a una mayor carga de morbimortalidad por este
agente.

Los abscesos son acumulaciones de pus en los tejidos, en-
contrdndose como infecciones superficiales o profundas en
cualquier érgano interno. En la prictica clinica identificar
abscesos superficiales no genera habitualmente dificultades
diagnésticas. Por el contrario, los abscesos profundos son
menos conocidos, quizds por su menor frecuencia, y se presen-
tan con clinica inespecifica, lo cual contribuye al diagnéstico
tardio aumentando la probabilidad de complicaciones locales
y sistémicas.

La piomiositis es una infeccién bacteriana espontdnea de
los musculos esqueléticos, que no es secundaria a una infec-
cién de tejidos contiguos (piel, huesos, etc.). Existen diversos
factores predisponentes para la misma, que incluyen la diabe-
tes mellitus, neoplasias, conectivopatias, infeccién por virus
de la inmunodeficiencia humana, o cirugfa/traumatismos
previos. En un tercio de los casos no existe un factor predis-
ponente.

La ecograffa, TC y la resonancia magnética (RM) son muy
ttiles para el diagnéstico. Una puncién-aspiracién o biopsia
de los musculos afectados, con cultivos del pus obtenido, con-
firma el diagndstico. La enfermedad puede ser tratada s6lo con
antibidticos o con drenaje quirtdrgico o la aspiracién del pus
junto con el tratamiento antibidtico intravenoso segtin clinica.
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Mucocele apendicular
E. Calcerrada Alises, T. Gallart Aragén, E Garcia Padial,

Jefe de servicio: J.A. Jiménez Rios

Servicio de Cirugia General Hospital Clinico Universitario
San Cecilio (Granada)

Resumen: Un mucocele del apéndice es el resultado de la
obstruccién del orificio apendicular con distensién del apén-
dice que se debe a una acumulacién intraluminal de material
mucoide. Suelen diagnosticarse anatomopatolégicamente tras
la intervencién.

Presentamos el caso clinico de una mujer de 23 anos con
clinica de apendicitis aguda que tras la intervencién y revisién
anatomopatolégica de la muestra se descubre un mucocele
apendicular.

Presentamos el caso de una mujer de 23 afios con antece-
dentes personales de colecistectomia laparoscopica que acude
a urgencias por un cuadro clinico de 8 dias de dolor a nivel
de fosa iliaca derecha, asociado a nduseas y diarrea, sin fiebre.
A la exploracién el abdomen es doloroso a nivel de fosa iliaca
derecha, pero el Blumberg es negativo. En la analitica no
aparecen leucocitosis ni neutrofilia. Se decide solicitar un TAC
abdomino-pélvico, que informa de la presencia de un apéndi-
ce retrocecal, de didmetro aumentado, sin liquido libre intra-
abdominal, sugiriendo un proceso inflamatorio apendicular
agudo. Se interviene de urgencia realizando apendicectomia
abierta, que transcurre sin incidencia, encontrdndose un apén-
dice flemonoso retrocecal. La muestra es enviada a anatomia
patolégica, que informa de una formacién quistica en la punta
del apéndice con contenido gelatinoso grisiceo, es decir, un
mucocele apendicular.

Un mucocele es el resultado de la acumulacién de mate-
rial mucoide a nivel intraluminal. Se encuentra en el apéndi-
ce y no suele diagnosticarse durante la intervencion, siendo
su diagndstico anatomopatoldgico. Por tanto la clinica suele
ser la de una apendicitis aguda. Si este es diagnosticado du-
rante o antes de la intervencién debe intentar mantenerse
intacto durante su extraccién para evitar la diseminacién por
la cavidad abdominal de las células epiteliales que contiene.

Los tumores primarios del apéndice son poco frecuentes.
Suelen diagnosticarse tras el estudio anatomopatolégico de un
apéndice extirpado por una posible apendicitis. De entre todas
las neoplasias apendiculares los mds frecuentes son los tumores
mucinosos del apéndice.

Pueden encontrarse diversos cambios histolégicos en la
mucosa de los mucoceles apendiculares, desde epitelio benig-
no a cambios invasores de un adenocarcinoma mucinoso. Mu-
coceles intactos de menos de 2 cm son benignos casi siempre.
Mucoceles de mayor tamafio tienen mds probabilidades de ser
neopldsicos. El apéndice es el punto de origen mds frecuente

Manejo quirdrgico del Hiperparatiroidismo en los
pacientes MEN1. Apropadsito de un caso.

Martin Balbuena R., Gémez Rubio D., Claro Alves B.,
Ruiz Julid ML., Ponce Guerrero 1., Sdnchez Sdnchez LE.

Hospital Nuestra Sesiora de Valme - Sevilla
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Resumen: La neoplasia endocrina multiple tipo1i es un
poliendocrinopatia hereditaria, autosémica y dominante que
incluye fundamentalmente tumoraciones paratiroideas(95%),
hipofisarias(30%) y pancredticas (60%).

El HPTP, ademds de la mds frecuente suele ser la primera
manifestacién del sindrome.

Recientemente hemos tenido ocasién de tratar a una pa-
ciente afecta de HPTP y diagnosticada de MEN 1. Referimos
el caso y comentamos consideraciones a tener en cuenta la luz
de la literatura.

Caso clinico: Mujer de 33 anos remitida por Endocrinologia
tras varios episodios de cdlicos nefriticos por Hiperparati-
roidismo Primario con cifras de calcio corregido por encima
de 11 mgs y PTH 202, un estudio genético que muestra una
mutacién compatible con MENI (c.1227C>G) y una gamma-
graffa MIBI compatible con adenoma inferior izquierdo. Se
descarta patologia asociada en hipéfisis y pdncreas.

Se realiza exploracién cervical bilateral que muestra gldn-
dula inferior izquierda aumentada de tamano y las otras tres
de aspecto normal y de tamano normal pequeno. Se practica
exeresis del adenoma y de dos gldndulas paratiroides de peque-
fio tamafio no patoldgicas. manteniendo intacta una cuarta
glindula superior derecha que se marca con un clip metdlico.
La biopsia intraoperatoria confirma tejido paratiroideo con
pesos de 535,12 y 11 mgs. La cirugfa se completé con timecto-
mia transcervical

La PTH intraoperatoria descendié de 216 a 30.pcgs .El
postoperatorio transcurrid sin incidencias con cifras de calce-
mia dentro de la normalidad.

Cldsicamente se han propuesto dos opciones terapéuticas:

Parotidectomia subtotal resecando al menos tres glindulas
y dejando la cuarta o un remanente estimado en so mcgs si
estd aumentada.

Parotidectomia total con autotransplante braquial.

Parece que actualmente la balanza se inclina a favor de la pri-
mera (1,2), por la menor tasa de hipoparatiroidismo definitivo

Consideraciones generales: Historia clinica y familiar ex-
haustiva en el HPTP sobre todo en mujeres jovenes, con estu-
dio genético si se sospecha MEN 1

Procedimientos mds conservadores de la Parotidectomia
Subtotal van seguidos de mayor tasa de recidivas y mds preco-
ces. Exploracién cervical bilateral y confirmacién histolégica
de las glindulas paratiroides mediante biopsia, asociando ti-
mectomia transcervical para obviar dejar glindulas supernu-
merarias. Marcar remanente o glindula paratiroides que se
mantiene. Seguimiento de por vida del HPTP y despistaje de
patologia tumoral endocrina en otras localizaciones

Analisis del uso de prétesis en cancer colorrectal
sintomatico en Hospital universitario de Puerto Real
en periodo de tres afos

Moreno Arciniegas A, Camacho Ramirez A, Diaz Godoy
A, Falckenheiner Soria JE, Pérez Alberca CM, Diez Ntfez
A, Calvo Duran AE, Balbuena Garcia M, De la Vega Olias
MC, Martinez Vieira A, Vega Ruiz V

H. U. Puerto Real, Cidiz
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Resumen: Mostrar la experiencia acumulada y los resul-
tados globales tras la aplicacién de prétesis colénica en
paciente sintomdtico por cdncer de colon y unién recto-
sigma.

Los datos clinicos de los pacientes se han extraido de ma-
nera retrospectiva partir del programa informdtico DIRAYA
(2010-2014). Los informes y resultados de las colonoscopias
se extrayeron de la base de datos del Servicio de Digestivo-
Exploraciones especiales.Los pacientes seleccionados han sido
aquellos con cuadro de obstruccién clinica de colon y unién
recto-sigma

Se han reclutado un total de 26 pacientes, 18 con intencién
paliativa y 8 como puente para la cirugfa. La edad media ha
sido de 72 afios (53-95afios), con 20 hombres y 6 mujeres. La
localizacién de las lesiones fueron: tres en transverso, dos con-
tiguas a dngulo esplénico, cinco en descendente, diez en sigma
y tres en unién recto-sigma.

Los pacientes paliativos, por alto riesgo quirdrgico seis
y doce por enfermedad evolucionada. En diez pacientes la
prétesis se aplicé en ingresos posteriores al diagndstico, en
siete de ellos por clinica se aplicé durante el primer ingreso.
La prétesis se aplicé sin complicaciones en quince pacien-
tes (83%), cuatro de ellos (26 %) necesité segunda protesis.
Complicaciones en éste grupo han sido: dos pacientes (11%)
ha necesitado cirugfa por ineficacia en uno de ellos y uno por
perforacién, un paciente (5,5%) tras dos intentos no consintié
un tercero y un cuarto paciente (5,5%) en doce horas tras la
colocacién de la prétesis desarrollo sepsis fulminante con
muerte.

Las prétesis como puente a la cirugia han sido ocho, todas
con éxito (100 %) y cirugfa a posteriori de manera programa-
da, en un caso (12,5%) fue necesario una segunda prétesis.
En siete se aplicé la prétesis en el primer ingreso, uno en un
ingreso posterior. El tiempo entre prétesis y cirugia fue de 25
dias (10-41), excepto en uno que fue a los 142 dias debié a la
aplicacién de neoadyuvancia por tratarse de cdncer de recto
(tercio superior)

Nuestro centro no cuenta con endoscopista de guardia, lo
cual obliga a realizar el procedimiento en dfa laborable, difi-
cultando esta situacién las decisiones a tomar.

El uso de las prétesis ha permitido la cirugfa programada en
aquellos que fueron candidatos con disminucién de la comor-
bilidad de la urgencia y en los paliativos evitar la ostomia de
descarga y sus riesgos perioperatorios

Cirugia de pared abdominal en hospital de tercer
nivel. Experiencia de los ultimos 3 afos

Juan José Segura Sampedro, Violeta Camacho Marente,
Carlos Maya Aparicio, Julio Reguera Rosal, Javier Padillo
Ruiz, Fernando Docobo Durintez

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla, Sevilla.
Objetivos: Analizar los resultados respecto a patologia her-
niaria en nuestra unidad de gestién clinica.
Se realiza la actividad en dos niveles: en régimen de cirugfa
sin ingreso en una unidad independiente con apertura a las 8

horas y cierre a las 20 horas y en régimen de corta estancia con
ingreso hospitalario

Material y Método: Analizamos durante el periodo 2011-
2013 nuestra serie de forma retrospectiva los siguientes
pardmetros: Hernioplastia o herniorrafia, estancia media,
ambulatorizacién.

Resultados: El porcentaje de ambulatorizacién ( alta el
mismo dfa) en hernias de pared abdominal fue del 76,5%
en 2011 al 68% en 2013. En el caso de las hernias de pared
abdominal la estancia fue inferior a 3 dias en el 94% todos
los anos. En el caso de las eventraciones la estancia media fue
inferior a 7 dfas en aproximadamente el 95%.

Alrededor del 65% de las reparaciones de pared abdominal
se realizaron con colocacién de malla protésica.

Conclusiones: La patologia herniaria en nuestro centro se
realiza sin ingreso hospitalario.

En el periodo analizado y debido a la patologia asociada
han aumentado las intervenciones con estancias menores a 24
horas pero con una noche de estancia.

En la mayoria de las intervenciones se utiliza material
protésico, la patologfa urgente y el tamafo inferior a 3 cms
conforman la mayorfa de los pacientes sin la utilizacién de
protesis

Cirugia mayor ambulatoria en Espana. Evolucion
histérica
Juan José Segura Sampedro, Violeta Camacho Marente,

Carlos Maya Aparicio, Julio Reguera Rosal, Javier Padillo
Ruiz, Fernando Docobo Durdntez

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla, Sevilla.

Resumen: Objetivos: Analizar la evolucién histdrica de la
Cirugfa Mayor Ambulatoria a nivel nacional de los principa-
les procesos quirtrgicos contemplados en la guia de Cirugia
Mayor Ambulatoria del Ministerio de Salud, Consumo e
Igualdad.

Material y Método: Analizamos los datos de ambulatoriza-
cién de las principales procesos quirurgicos (Colecistectomia
laparoscdpica, hernioplastia inguinal y hemorroidectomia en
el periodo 2004-11 recogidos en las bases del Ministerio de
Salud, Consumo e Igualdad

Resultados: La hernioplastia en régimen de CMA ha pasado
desde el 30% en 2004 al 47,4% en 2011.

En este mismo periodo la hemorroidectomia en régimen de
CMA ha pasado del 26,86% a 40,1%.

La colecistectomia laparoscépica ha aumentado del 2,49%
en 2004 al 5,57% en 2011.

Conclusiones: Pese al aumento del régimen de CMA en estos
Gltimos afios aun existe un amplio margen de mejora.

A nivel mundial existe una clara progresién hacia la cirugfa
mayor ambulatoria en el tratamiento de la hernia. En Espafia
todavia estamos lejos de las tasas de paises como Suecia en
que se operan en este régimen hasta el 75% de la patologia
herniaria.
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Colecistectomia laparoscopica de
vesicula biliar intrahepatica

Juan José Segura Sampedro, Antonio Navarro Sdnchez,
Hutan Ashrafian, Violeta Camacho-Marente, Alberto
Martinez-Isla

Northwick Park and St Mark’s Hospital, North West London
Hospitals NHS Trust, Watford Road, Harrow, Middlesex,

London, Londres. Hospital Universitario Virgen del Rocio,
Sevilla, Sevilla.

Resumen: Describir técnica de abordaje laparoscépica de la
colelitiasis sobre vesicula intrahepdtica

Material y Método: Presentamos el caso de una mujer de 53
afios aquejada de dolor en hipocondrio derecho. Es diagnos-
ticada de colelitiasis mediante ecografia abdominal que no
reporté otras anormalidades.

Realizamos un abordaje laparoscépico en posicién francesa
con 4 puertos. El tridngulo de Calot se disec6 segtin técnica
habitual ya que tanto bolsa de Hartman como conducto cis-
tico y arteria cistica se encontraban extrahepdticos y visibles.
Tras la exposicién de la visidn critica realizamos hepatotomia y
diseccién cuidadosa del lecho vesicular.

Resultados: La paciente fue dada de alta en menos de 24h
sin complicaciones.

Conclusiones: La colecistectomia laparoscépica permanece
como el gold standar, siendo segura y constituyendo la téc-
nica de eleccién también en la vesicula biliar intrahepdtica,
facilitando a los mismos en estos pacientes, que pueden bene-
ficiarse de las ventajas que brinda el abordaje laparoscépico de
la vesicula biliar.

Colecistectomia laparoscopica de
vesicula biliar intrahepatica

Juan José Segura Sampedro, Antonio Navarro Sdnchez,
Hutan Ashrafian, Violeta Camacho-Marente, Alberto
Martinez-Isla

Northwick Park and St Mark’s Hospital, North West London
Hospitals NHS Trust, Watford Road, Harrow, Middlesex,

London, Londres. Hospital Universitario Virgen del Rocio,
Sevilla, Sevilla.

Resumen: Describir técnica de abordaje laparoscépica de la
colelitiasis sobre vesicula intrahepdtica

Material y Método: Presentamos el caso de una mujer de 53
anos aquejada de dolor en hipocondrio derecho. Es diagnos-
ticada de colelitiasis mediante ecografia abdominal que no
reportd otras anormalidades.

Realizamos un abordaje laparoscépico en posicion francesa
con 4 puertos. El tridngulo de Calot se disecd segtin técnica
habitual ya que tanto bolsa de Hartman como conducto cis-
tico y arteria cistica se encontraban extrahepdticos y visibles.
Tras la exposicién de la visidn critica realizamos hepatotomia y
diseccién cuidadosa del lecho vesicular.

Resultados: La paciente fue dada de alta en menos de 24h
sin complicaciones.

Conclusiones: La colecistectomia laparoscépica permanece
como el gold standar, siendo segura y constituyendo la téc-
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nica de eleccién también en la vesicula biliar intrahepdtica,
facilitando a los mismos en estos pacientes, que pueden bene-
ficiarse de las ventajas que brinda el abordaje laparoscépico de
la vesicula biliar.

Colgajo fasciomiocutaneo alt para
recontruccion esofagica transtoracica

Juan José Segura Sampedro, Alejandro Ruiz Moya, Antonio
Vazquez Medina, Francisco Ibafiez Delgado, Emilio
Prendes Sillero, Francisco Carvajo Pérez, Javier Padillo
Ruiz, Eduardo Dominguez-Adame Lanuza

Hospital Universitario Virgen de la Macarena, Sevilla

Resumen Objetivo: Recontruccion esofdgica transtordcica
mediante colgajo fasciomiocutdneo ALT con monitorizacién
externa.

Material y Método: Paciente de 62 afios, con historia pre-
via de enfermedad inflamatoria intestinal cirrosis hepdtica
alcohdlica y hepatocarcinoma embolizado, recibié un tras-
plante hepdtico en abril de 2012. Sufre sangrado masivo por
varices esofdgicas, precisando la colocacién de una sonda de
Sengstaken sufrié una perforacién esofdgica como compli-
cacién isquémica de la sonda que motivé su reintervencion
para esofaguectomia subtotal, con esofagostomia cervical y
cierre del extremo caudal a nivel del cardias. Tras fracaso de
gastroplastia tubular se plantea reconstruccién con colgajo
fasciomiocutdneo al descartarse otras opciones por sus enfer-
medades de base.

Se levantd un colgajo ALT (Antero Lateral Thig) derecho
quimera basado en una perforante de buen calibre, con una
paleta fasciocutdnea de 16 x 8cm y un fragmento de vasto
lateral de 3 x 2 x 1cm y se realizé tubulizacién del mismo con
pediculo vascular anastomosado a paquete cervical transverso
derecho.

Resultados: Buena evolucién postoperatoria sin detectarse
fistula ni estenosis al afio con buena ingesta que permite tole-
rancia a liquidos y sélidos.

Conclusiones: El colgajo ALT quimera es una opcidn a tener
en cuenta cuando fracasa la reconstruccién esofdgica primara
y cuando no estdn disponibles o fracasan las reconstrucciones
secundarias intestinales, ya que permite la reconstruccién de
segmentos largos y una buena longitud de pediculo, asi como
la posibilidad de monitorizacién externa de la viabilidad del
neoeséfago.

Injerto miocutaneo para la reconstruccion esofagica.
Estudio de 4 casos

Juan Jose Segura Sampedro, Alejandro Ruiz Moya,
Francisco Ibafiez Delgado, Antonio Vizquez Medina,
Auxiliadora Cano Matfas, Francisco Lépez Bernal, Eduardo
Dominguez-Adame Lanuza, Javier Padillo Ruiz

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla

Resumen: Revisién de los resultados de nuestra unidad



XIII REUNION ASAC

COMUNICACIONES POSTERES

en pacientes tratados mediante esofagoplastia miocutdnea y
comparacién de nuestros resultdos con la literatura

Introduccién:

La esofagoplastia miocutdnea es el ultimo recurso recons-
tructivo cuando la tubulizacién géstrica y la coloplastia no son
posibles. Revisamos la experiencia de nuestra unidad en esta
cirugia durante los tltimos 6 anos.

Material y Método: Se revisaron las esofagoplastias miocu-
tdneas realizadas entre 2008 y 2014, 4 pacientes. Las indica-
ciones, técnica quirdrgica y resultados son comparados con
los descritos en la literatura.

Resultados: Tres mujeres y un hombre con una edad media
de 46,75 afios (37-62) fueron sometidos a una esofagoplastia
miocutdnea, en todos los casos por lesiones benignas. No
hubo morbilidad perioperatoria, ni dehiscencia ni fistula. No
se existieron casos de necrosis del injerto, sin que hubiera ne-
cesidad de reintervenciones precoces. Como complicaciones
tardias, dos pacientes desarrollaron estenosis que respondie-
ron bien a dilataciones periddicas. Y una paciente requiri6
reintervencion al cabo de dos afos por cuadro suboclusivo.

Conclusiones: La esofagoplastia miocutdnea es una buena
alternativa al tubo gdstrico y a la coloplastia con buenos re-
sultados y buen funcionamiento a largo plazo.

Trasplante hepatico en adulto tras portoenterostomia
de Kasai. Serie de casos

Juan José Segura Sampedro, Hospital Universitario Virgen
del Rocio, Sevilla, Sevilla-Violeta Camacho Marente,
Carmen Bernal Bellido, Luis Miguel Marin Gémez,
Gonzalo Sudrez Artacho, Juan Serrano Diez-Canedo, José
Maria Alamo Martinez, Javier Padillo Ruiz, Miguel Angel

Gémez Bravo
Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla, Sevilla

Resumen: Analizamos los resultados de nuestra serie de 4
casos de pacientes sometidos a trasplante hepdtico en edad
adulta tras la portoenterostomia de Kasai.

Material y Métodos:La atresia biliar,una colangiopatia
neonatal de origen desconocido es una de las razones mds
frecuentes para el trasplante hepdtico en el nino. La técnica de
Kasai permite la supervivencia del higado nativo, aunque el
trasplante hepdtico continua siendo el tnico tratamiento defi-
nitivo. En contadas ocasiones esta técnica permite demorar el
trasplante hepdtico definitivo hasta la edad adulta.

Revisamos nuestra base de datos que consta de 4 casos tras-
plantados en edad adulta por atresia biliar tratada en todos los
casos mediante derivacion portoentérica de Kasai.

Resultados:Proporcién 1:1 en la distribucién del sexo. La
edad media en el momento del trasplante hepdtico fue de 21
afios. En todos los casos se realizé la técnica de Kasai con una
edad media de 3,6 meses. El periodo de supervivencia medio
del higado nativo fue de 20,7 anos. La técnica de implante
realizada fue las misma en los 4 casos: PiggyBack con recons-
truccién de via biliar mediante hepaticoyeyunostomia en Y de
Roux.El tiempo medio de estancia postoperatoria fue de 17,3
dias. Las complicaciones en el postoperatorio precoz fueron de
infeccién de herida quirdrgica en el 50%, ileo paralitico en un

caso y rachazo agudo moderado en un caso. Para el tratamien-
to médico se utilizaron tacrélimus mofetil micofenolato y es-
teroides en todos los casos siendo suspendido el micofenolato
en un caso por plaquetopenia.La supervivencia postrasplante
fue del 75%. Un fallecido a los 15 afios del trasplante hepdtico,
continuan sin requerir nuevas actuaciones con un periodo de
seguimiento actual de 2, 8 y 9 afios. Una de las pacientes ha
presentado gestacion a término sin incidencias.

Conclusiones: Nuestra serie refrenda los resultados que
arroja la literatura respecto a la técnica de Kasai, que permite
prolongar la supervivencia del higado nativo y demorar el
trasplante hepdtico definitivo hasta la edad adulta con buenos
resultados, una evolucién postoperatoria precoz y tardia muy
buena. La técnica de PiggyBack asociada a hepaticoyeyu-
nostomfa ha mostrado buenos resultados en nuestra serie de
acuerdo también a la literatura.

Abdomen agudo secundario a diverticulitis yeyunal.
Manejo conservad

de los Reyes Lopera N, Gil Alonso L, Sdnchez Moreno L,
Naranjo Ferndndez JR, Torres Arcos C, Oliva Mompedn

Hospital Universitario Virgen Macarena (Sevilla)

Resumen: Los diverticulos a nivel de intestino delgado son
muy infrecuentes, siendo el colon, y especialmente el sigma,
el lugar mds frecuente de aparicion.

La diverticulitis de intestino delgado es atin més rara, y se
manifiesta con clinica abdominal inespecifica. A continuacién
presentamos un caso que simulé una perforacion intestinal y
que fue tratado de manera conservadora.

M¢étodo Varén de 78 afos, con antecedentes de HTA,
miocardiopatia hipertensiva, insuficiencia cardiaca, diabetes
mellitus tipo 2 y artritis reumatoide.

Acude a urgencias por dolor mesogdstrico y distensién
abdominal de 48 horas de evolucién, acompanado de fiebre y
nduseas con dos episodios de vomitos biliosos.

A la exploracién presenta distensién abdominal y timpanis-
mo, con dolor y defensa a la palpacién en el flanco izquierdo,
con signo de Blumberg positivo. La analitica muestra eleva-
cién de los reactantes de fase aguda, y la radiografia simple de
abdomen muestra pequefia cdmara de neumoperitoneo.

Ante la sospecha de una perforacién intestinal, con proba-
ble origen en diverticulo de colon sigmoides, se realiza TAC de
abdomen urgente.

TAC: asa de yeyuno en flanco izquierdo con signos inflama-
torios en su pared. Presencia de un diverticulo yeyunal infla-
matorio en contacto con epiplén mayor y con burbujas aéreas
de pequeno tamafio extraluminales en torno al mismo. Com-
patible con diverticulitis yeyunal con perforacién contenida.

Resultados: Debido al buen estado general del paciente,
a la edad, comorbilidades, y al encontrarnos ante una di-
verticulitis yeyunal con perforacién contenida, no se indica
cirugfa de urgencia. Se instaura tratamiento conservador con
dieta absoluta, sueroterapia y antibioterapia intravenosa con
piperacilina-tazobactam.

El paciente evoluciona favorablemente, sin llegar a desa-
rrollar un absceso intraabdominal que requiriese de drenaje
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percutdneo del mismo, siendo dado de alta una semana des-
pués. Actualmente se encuentra asintomdtico en revisién en
consultas externas.

Conclusiones: No todos los casos de abdomen agudo se be-
nefician de intervencién quirdrgica de urgencia como prime-
ra opcién. En ocasiones, y si el estado general del paciente lo
permite, debe llegarse primero a un diagnéstico, ya que esto
puede motivar el cambio de la indicacién de la cirugia.

La enfermedad diverticular del intestino delgado es muy in-
frecuente, y su sintomatologfa muy inespecifica, por lo que es
necesaria una alta sospecha clinica para realizar su diagndstico.
Este suele realizarse en la mayoria de las ocasiones durante el
transcurso de una intervencién quirdrgica, generalmente por
Otros motivos.

El manejo es similar a la diverticulitis de colon, opténdose
por un manejo conservador en los casos en los que el paciente
presente buen estado general y el proceso inflamatorio sea
focal.

Tumor hipofisario como origen de sindrome
hipertension intraabdomin.

Perea del Pozo E., Navas Cuellas JA., Arroyo Martinez Q.,
Jimenez R M., Martin C., Lopez E, Alarcon I., Pareja E,
Padillo Ruiz

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla

Introduccidn: La Hipertension Intraabdominal (HIA) es una
medida elevada de la presion intraabdominal (PIA) de curso
agudo, hiperaguda, subaguda o crénica, de origen multifacto-
rial en pacientes criticos. El origen endocrino de este proceso
puramente mecdnico es excepcional, mds aun proviniendo de
un sindrome tan poco frecuente como la insuficiencia supra-
rrenal aguda motivada por un infarto hipofisario.

Caso clinico: Paciente varon de 66 anos, sin antecedentes
médicos de interés valorado en urgencias por un cuadro de
cefalea y mareos intensos de comienzo stbito la noche ante-
rior. Tras valoracion inicial comienza con tendencia al sueno,
desorientacion, nivel de conciencia fluctuante y agitacion por
lo que se decide ingreso en UCI.

Los estudios de imagen muestran una coleccién hemorrdgi-
ca a nivel supraselar que ocupa y dilata el espacio tedrico del
tercer ventriculo que se extiende a la cisterna quiasmdtica y la
cisura interhemisférica. El estudio se complementa con una
arteriografia cerebral donde se identifica una posible malfor-
macion arterial subyacente a un tumor hipofisario.

La evolucion del cuadro se caracteriza por un cuadro de
poliuria mantenida de >200 ml/hr durante varias horas y
con empeoramiento de hipernatremia e hiperosmolaridad
sanguinea. En la exploracion destaca un abdomen distendido,
timpanizado con peristaltismo presente.

Se realizan TAC abdominal urgente donde se diagnostica
un ileo paralitico midiéndose una PIA de 34 cm H20O a pesar
de medidas instauradas complicandose con Sindrome prere-
nal. Se procede a una laparotomia exploradora con aspirado
de cavidad y revisién de visceras sin hallazgos patoldgicos.
Colocacién de sistema de cierre temporal ABTHERA .

La evolucion postoperatoria es torpida y a pesar del manejo
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con aminas, el paciente desarrolla una Acidosis metabolica hi-
perlactacidemia con shock distributivo motivado por la crisis
adrenal siendo exitus a las 48h.

Conclusiones: El aumento de la presién intraabdominal
asociado a disfuncion organico puede tener como consecuen-
cia un sindrome compartimental que requiera la descompre-
sién quirtrgica. Las causas mas frecuentes son las peritonitis
difusas, obstruccion intestinal, las hemorragias intraabdo-
minales por rotura de aneurisma o postraumaticas. Pero en
la bibliografia cientifica no ha sido descrito antes un origen
endocrino como detonante de este caso.

Alteraciones y disbalances electroliticos tales como la hipo-
natremia, hipopotasemia e hipofosfatemia, pero tambien hi-
pernatremia pueden provocar un ilio paralitico que condicio-
ne el aumento de la PIA. La medicion precoz y el tratamiento
mediante descompresion abdomianal es imprescindible,
siendo recomendable segtin los ultimos estudios la colocacion
de sistemas de presion negativa y no el cierre primario de la

herida.

Variante cribiforme del cancer de tiroides papilar y la
poliposis adenomatosa familiar

E. Perea del Pozo, G. Jiménez-Riera, J. Reguera de la Rosa,
C. Ramirez Plaza, M. Pérez Andrés, A. Razak Munchef, 1.
Garcia Gonzilez, J.M. Martos Martinez, EJ. Padillo Ruiz

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla

Introduccién: Es conocida la asociacién entre los sindromes
polipésicos, especialmente la poliposis adenomatosa familiar
(PAF), y los carcinomas hamartomatosos en diferentes regio-
nes anatomicas. El riesgo relativo y absoluto de padecer estos
cdnceres no ha podido ser determinado.

Los principales tumores extraintestinales asociados a la
PAF son los tiroideos, suprarrenales, pancredticos y biliares.
Especialmente curioso es el carcinoma papilar cribiforme de
tiroides pobremente diferenciado. Dos tercios de estos carci-
nomas tiroideos son descubiertos tras diagnosticar el sindrome
polipdsico

Material y métodos: Presentamos el caso de una mujer de
42 anos, diagnosticada de PAF, que fue sometida a colectomia
subtotal con anastomosis ileorrectal, y exéresis de tumor des-
moides mesentérico. Como antecedentes familiares destacan:
madre fallecida por tumor intestinal y diagnosticada de bocio
nodular, y abuela materna fallecida por tumoracién cervical
de origen desconocido.

2006 present6 una recurrencia del sindrome en la regién
ampular por pdlipos con displasia severa, una ampulectomia

Es remitida a consultas de Cirugfa Endocrina por presentar
bocio multinodular con un nédulo tiroideo de un tamafno de
3,5 cm en la ecograffa, con PAAF compatible con carcinoma
papilar de tiroides (segin la clasificacién de Bethesda).

Resultados: Se somete a tiroidectomia total. En el postope-
ratorio desarrollé disnea y disfonia por parestesia de nervio
laringeo recurrente que evolucioné favorablemente con trata-
miento médico conservador. Al alta la paciente mostraba una
adecuada fonacidn, respiracién y tolerancia oral.

El estudio histolégico de la pieza quirdrgica mostré un
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carcinoma papilar cribiforme morular multifocal, bilateral y
exclusivamente intratiroideo, cuyo mayor nédulo fue de 3,5
cm. El estudio inmunohistoquimico revelé positividad para
TTEFI, citoqueratina y beta catenina. Discusién: El carcinoma
papilar cribiforme, variante modular, es una entidad morfolé-
gica rara. En 1968, Camiel et al. Fueron los primero en sugerir
la relacién del carcinoma tiroideo con la PAF. En 1994 Harack
et al. sefialaron que el carcinoma de tiroides asociado a PAF
tenfan caracteristicas histoldgicas que los distinguen del carci-
noma papilar comin.

Aunque la PAF se transmite como un rasgo autosémico do-
minante con penetrancia similar en ambos sexos, el carcinoma
de tiroides se encuentra casi exclusivamente en mujeres (94,3
%), especialmente prevalente durante la tercera década de la
vida.

Las lesiones son encapsuladas. Mientras que las formas
esporddicas generalmente aparecen como tumores aislados, los
casos asociados con FAP son a menudo multifocales, debido a
las diferentes mutaciones somdticas afadidas a las mutaciones
de linea germinal.

Como se muestra en las figura 1 y 2, el estudio histolégico
muestra nucleos estriados y arquitectura papilar caracteristicas
del carcinoma papilar, lo que dificulta el diagnéstico diferen-
cial en muchos casos.

Presenta un mejor prondstico que las otras variantes agresi-
vas del carcinoma papilar de tiroides, como la forma folicular
difusa y el carcinoma pobremente diferenciado.

Debido a la alta frecuencia de carcinoma papilar multifo-
cal, la posibilidad de metdstasis y la mortalidad asociada en
pacientes jovenes, aquellos sujetos diagnosticados de PAF y sus
familiares deben ser sometidos de forma periddica a palpacion
cervical, ecografia y, si es necesario, puncidn- aspiracién con
aguja fina (PAAF).

Hepatocolangiocarcinoma como hallazgo casual tras
trasplante hepatic

Perea del Pozo E, Jimenez-Riera G, Navas Cuellar JA,
Marin Gémez LM, Alamo Martinez JM, Bernal Bellido C,
Padillo Ruiz FJ, Gémez Bravo

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla

Introduccién: El hepatocolangiocarcinoma combinado
(HCC) es un raro tumor hepdtico epitelial, con una incidencia
de 0,4-14,2%, que estd aumentando durante los dltimos 10
afios. Tiene caracteristicas compartidas de hepatocarcinoma y
colangiocarcinoma. La patogenia continta siendo desconoci-
da. El primer caso fue descrito en 1903 por Wells. Desde en-
tonces se han utilizado varias clasificaciones. La mds reciente
y actualmente vigente es la propuesta por la OMS (Figura 1).
Nuestro objetivo es presentar el caso de un trasplante hepdtico
(TH) con hallazgo incidental de HCC en el explante, que desa-
rrolla recidiva tumoral y éxitus antes del afno.

Material y métodos: Varén de s4 afios con diagnéstico de
cirrosis hepdtica con datos de hipertensién portal (MELD
11), con antecedentes de diabetes (insulina), dislipemia (ator-
vastatina), tabaquismo y enolismo ocasional, sometido a
faquectomia bilateral. Durante el estudio de extensién (TC,

RMN) se descubre una LOE de 2cm en S8 compatible con
hepatocarcinoma. Se incluye en lista de espera de TH. Como
tratamiento puente se realiza ablacién por radiofrecuencia y
quimioembolizacién con respuesta parcial. En el seguimiento
se objetivan nuevos focos hipercaptantes (S3, S4a y S7; 14,
7 y 12mm) cuyo comportamiento radiolégico no era tipico
de hepatocarcinoma. Durante todo el proceso pretrasplante
mantuvo niveles de AFP y Ca 19,9 normales. El paciente es
trasplantado, sometiéndose a tratamiento con Advagraf +
MMEF + PDN.

Resultado: En el postrasplante inmediato no se desarrollé
rechazo agudo ni sobreinmunodepresién, manteniendo ni-
veles de tacrolimus en rango terapéutico. La AP del explante
informa de nédulo necrosado de 3cm en S8, y otro nédulo de
1,8 cm en S6 de HCC moderadamente diferenciado con inva-
sién vascular y cirrosis hepdtica de etiologfa alcohdlica. Tras
el hallazgo de HCC con datos de infiltracién vascular como
factor predictor de mal pronéstico (como lo son ademis el
tamafio tumoral y la presencia de lesiones satélites) se decide
modificar la inmunosupresién de tacrolimus a everolimos el
tercer mes postrasplante. Una elevacién de la GOT con rangos
de inmunosupresién éptimos evidenciada a los 6 meses, lleva
a solicitar AFP y Ca 19,9 (normales) y TC de abdomen: dos
adenopatias interaortocavas de 18 y 15 mm, que en PET-TC se
muestras metabdlicamente activas y sugestivas de maligni-
dad. La evidencia actual sugiere que los HCC tienen tenden-
cia a la infiltracién vascular y a la metdstasis linfdtica, y que
la linfadenectomia tiene potencialidad curativa. Decidimos la
realizacién de linfadenectomia aértica izquierda, interaorto-
cava, reseccién de vena cava inferior con reparacién de parche
de pericardio bovino. El

estudio histolégico confirmé la presencia de HCC pobre-
mente diferenciado con invasidn venosa, linfdtica y neural.
Dado el alto riesgo de recurrencia de esta entidad, se propone
tratamiento adyuvante (gemcitabina+cisplatino+radioterapia)
que no puede ser iniciado por deterioro clinico.

Posteriormente se documenta recidiva hepdtica, pleural y
ganglionar, falleciendo el paciente a los 10 meses postransplan-
te por insuficiencia respiratoria.

Conclusiones: E1 HCC es un tumor de dificil diagndstico y
mal prondstico.

En este caso, la supervivencia postrasplante no fue satisfac-
toria. El estudio pretrasplante no diagnosticé el HCC que, de
haber sido detectado, hubiese contraindicado el TH.

Sistema vac en el abdomen abierto. Presentacion de
13 casos

Delgado Estepa, Rafael ; Reguera Teba, Antonio; Lldcer
Pérez, Carmen; Medina Cuadros, Marcelino
Complejo hospiralario de Jaén

Resumen: Analizamos nuestra experiencia y los resultados
obtenidos con el uso del vacuum assisted closure (VAC®) en el
manejo del abdomen abierto

Material y métodos: Revisamos de forma retrospectiva las
laparostomias realizadas entre abril 2011 y abril 2014 usando
la terapia VAC® en el Complejo Hospitalario de Jaén.
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Resultados: Incluimos a 13 pacientes en los que se usé el
VAC® en un abdomen abierto por distintas indicaciones .
La duracién media de la terapia fue de 16 dias. La estancia
media hospitalaria fue de 43 dias y 3 pacientes fallecieron du-
rante el ingreso por problemas relacionados con su proceso
de base. Entre las complicaciones mds significativas durante
la terapia VAC® fueron 5 abscesos intraabdominales (38%),
4 fistulas o dehiscencias de suturas (25%) y 1 evisceracion
(70/0)..

Conclusiones: La terapia VAC® es de manejo sencillo con
una aceptable tasa de complicaciones, con una mortalidad
reducida y permite acortar la estancia hospitalaria en los pa-
cientes indicados. De los diversos sistemas disponibles para el
cierre diferido de un abdomen, el VAC® supone un progreso
considerable en estos tltimos afios gracias a su material adap-
table y sus numerosas ventajas. Posiblemente su uso aumenta-
rd en el futuro.

Mesotelioma quistico peritoneal. Diagndstico
diferencial de masa abdominal

Delgado Estepa, Rafael ; Reguera Teba, Antonio; Lldcer
Pérez, Carmen; Medina Cuadros, Marcelino
Complejo hospitalario de Jaén

Resumen: El mesotelioma quistico peritoneal es una
lesién caracterizada por la formacién de mulciples quis-
tes de tamano variable que adoptan la forma de masas
abdominales preferentemente pelvianas. Aparecen con
mds frecuencia en mujeres en edad reproductiva, lo
que provoca dolor abdominal y masa palpable. El tra-
tamiento mds eficaz es quirdrgico, aunque presentan
gran tendencia a la recidiva local. Su etiopatogenia es
discutida: neopldsica, hormonal o secundaria a cirugia
abdominal.

Caso clinico: Mujer de 33afios, sin antecedentes de interés.
Consulté por dolor abdominal de 6 meses de evolucién lo-
calizado en la fosa ilfaca izquierda, mds intenso en los difas
previos a la menstruacién . En la exploracion se palpaba una
masa blanda en la fosa ilfaca izquierda, no adherida al plano
superficial. Las pruebas de laboratorio fueron normales in-
cluidos los marcadores tumorales. La ecografia abdominal
identificé una masa hipoecogénica en la fosa ilfaca izquierda,
y la ecograffa ginecoldgica fue normal. La tomografia axial
computarizada (TAC) abdominopelviana demostré la presen-
cia de una masa bien definida, de 8 x 4 cm, quistica y multi-
tabicada, en el estrecho superior de la pelvis, sin relacién con
el ttero ni los anejos, que no comprimia ni infiltraba érganos
vecinos .

En la intervencién quirtirgica se encontrd una masa pelvia-
na, dependiente del epiplén mayor, localizada en la fosa iliaca
izquierda, formada por multiples formaciones quisticas . Se
practicé omentectomia, con extirpacién de la masa y de los
pequenos quistes visibles. El postoperatorio cursé sin compli-
caciones.
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Pancreatitis esclerosante. Diagndstico diferencial en
la tumoracion pancreatica

Delgado Estepa, Rafael ; Reguera Teba, Antonio; Lldcer
Pérez, Carmen; Medina Cuadros, Marcelino
Complejo hospitalario de Jaén

Resumen: La pancreatitis esclerosante o pancreatitis autoi-
mune es una entidad rara, se define como una inflamacién
crénica del pdncreas causada por mecanismos autoinmunes,
con presencia de niveles altos de IgG y con adecuada respues-
ta a esteroides. Puede asociarse a otras enfermedades autoin-
munes. Un diagnéstico podria haber evitado la cirugia

Caso clinico: Presentamos un caso de un paciente varén de
49 afos ingresado por presentar ictericia BT 15 mg/dL y pér-
dida de peso de varios meses de evolucién. A la exploracién
se aprecia masa en hipocondrio derecho. En TAC abdominal
seguida de RMN presenta masa en cabeza de pdncreas con
dilatacién de via biliar principal

Con la sospecha de malignidad se decide intervencién
quirdrgica, apreciando tumoracién pancredtica de 5 cm cuya
biopsia intraoperatoria, informa de atipias celulares en el
contexto de proceso de proceso inflamatorio no descartando
cdncer por lo que se realiza DPC, siendo el informe patolégico
de pancreatitis esclerosante .El postoperatorio trascurrié sin
incidencias y en la actualidad no presenta tratamiento médico
alguno

Gastritis enfisematosa por ingesta de causticos

Machuca Chiriboga, Pablo; Reguera Teba, Antonio; Llacer
Perez, Carmen; Medina Cuadros, Marcelino
Complejo hospitalario de Jaén

Resumen: El gas en la pared del estémago es una condicién
infrecuente. Esta situacién es posible en 2 condiciones: el en-
fisema gdstrico y la gastritis enfisematosa. Las 2 condiciones
son diferentes en la etiologia, el tratamiento y el pronéstico.
La gastritis enfisematosa es una grave condicién con alta
mortalidad. Nuestro propdsito es presentar un caso de gastri-
tis enfisematosa con tratamiento médico inicial y cirugfa pos-
terior para las secuelas del proceso inflamatorio en la pared
géstrica y hacer una discusién sobre el tema.

Caso clinico: Paciente mujer de 39 anos de edad, con ante-
cedentes pisquidtricos que consulta en el servicio de urgencias
de nuestro hospital por dolor abdominal tras ingesta de lejia
hace unas 3 horas por intento de autolisis. A la exploracién
la paciente se encontraba estable hemodinamicamente, con
defensa abdominal. En TAC abdominal destaca importante
gas parietal en pared gdstrica. Endoscopia informa de eso-
fagitis grado II y necrosis de la mucosa gdstrica. Se decide
tratamiento médico mediante antibioticoterapia y nutricién
parenteral, evolucionando satisfactoriamente, siendo alta a
los 10 dias del ingreso. Al mes reingresa por vémitos . En
el control endoscépico la mucosa esofagogdstrica es normal
apreciando estenosis pilérica por lo que se realiza gastroen-
teroanastomosis de manera programada, tolerando dieta oral
siendo alta a la semana de la intervencién
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Pioderma gangrenoso periestomal

Machuca Chiriboga, Pablo; Reguera Teba, Antonio; Llacer
Perez, Carmen; Medina Cuadros, Marcelino
Complejo hospitalario de Jaén

Resumen: El pioderma gangrenoso es una de las manifesta-
ciones extraintestinales mds severas de la colitis ulcerosa. Las
lesiones se presentan mds frecuentemente en la piel de las extre-
midades inferiores y el tronco. Es infrecuente la presentacién del
pioderma gangrenoso rodeando una ileostoma. Presentamos una
paciente con colitis ulcerosa que desarrolla pioderma gangrenoso
periostomal. El diagndstico se llevé a cabo por la clinica y las
biopsias de la lesién. El tratamiento con base en costicoesteroi-
des e infliximab t6pico fue exitoso. La evolucién fue satisfactoria
sin presentar recidiva a los 12 meses de seguimiento.

Profilaxis de eventos tromboembodlicos en pacientes
portadores de cateter venoso central (port-a-cath)

Machuca Chiriboga, Pablo; Reguera Teba, Antonio; Llacer
Perez, Carmen; Medina Cuadros, Marcelino
Complejo hospitalario de Jaén

Resumen: La implantacién del PORT-A-CATH implica un
breve procedimiento quirtrgico con anestesia local, el cual
consiste en introducir un extremo del catéter en una vena,
mientras que en el otro extremo se conecta al portal, que estd
colocado complentamente debajo de la piel

Los Port-a-Cath son cominmente empleados en pacientes
oncolégicos. Como complicacién del PAC se describen even-
tros trombo-embdlicos ( ETV), ya sean sintomdticos o asinto-
mdticos y son multiples los factores que influyen y no existe
unanimidad en el manejo y profilaxis

Se analizan los distintos estudios que hay en la bibliografia
en cuanto al riesgo de trombosis siendo mayor en pacientes con
catéteres inferiores y cuando las concentraciones de heparina sé-
dica son inferiores a las recomendadas ( 100 UI/ml). Asi mismo
influye el abordaje desde el lado derecho y una correcta técnica
quirtirgica son las mejores herramientas para prevenir la ETV

El uso de anticoagulantes sistémicos ( HBPM, warfarina,
HN no ha mostrado disminuir la incidencia de trombosis
asociada a catéter; por tanto, la profilaxis de forma rutinaria
con anticoagulantes no estd recomendada para pacientes on-
coldgicos con CVC

EL uso rutinario de lavado salino del CVC para prevenir la
formacién de fibrina estd recomendado

No hay datos suficientes para recomendar el uso rutinario
de urokinasa y/o otros tromboliticos para prevenir la oclusion
del catéter.

Sindrome de Bouveret. Presentacion de caso clinico
y revision de la literatura

Majano Gimenez, F.eduardo, Reguera Teba, Antonio;
Llacer Perez, Carmen; Medina Cuadros, Marcelino

Complejo hospitalario de Jaén

Objetivo: Presentar un caso raro de obstruccién duodenal,
causada por un célculo gigante impactado en el duodeno (sin-
drome de Bouveret) y discutir cudl es la mejor opcidén terapéuti-
ca para su tratamiento. Introduccién: El sindrome de Bouveret
es la variedad menos comin de presentacién de un ileo biliar. Es
mds frecuente en mujeres de edad avanzada y los sintomas prin-
cipales simulan un cuadro de estenosis pilérica, presentdéndose
ndusea, vomitos, dolor epigdstrico, y en ocasiones hematemesis
por erosién de la mucosa duodenal. El diagnéstico se realiza
por endoscopia y la litotricia endoscépica (mecdnica o mediante
léser) debe ser la primer linea de tratamiento; sin embargo, la
cirugfa estd indicada cuando ésta falla o por complicaciones
durante el procedimiento, con tasas de mortalidad y morbilidad
altas.

Caso clinico: Paciente femenino de 75 afos de edad con an-
tecedentes de diabetes mellitus e hipertensién, que ingresa con
un cuadro de una semana de evolucién con nduseas, véomitos,
y dolor abdominal. La paciente fue sometida una vez estable a
endoscopia, encontrando obstruccién duodenal por impactacién
de un célculo biliar grande. Los intentos de extraccién endos-
cbpica no fueron exitosos, por lo que la paciente fue sometida
a cirugfa realizdindose duodenotomia y extraccién del cdlculo
con cierre en dos planos con adecuada evolucién postoperatoria,
siendo alta a la semana de la intervencién

Conclusiones: El sindrome de Bouveret es una rara variedad
de ileo biliar y debe de ser tomada en cuenta como diagnéstico
diferencial en caso de obstruccién del vaciamiento gdstrico.

Tratamiento topico de la fisura anal cronica mediante
diltiazem 2% comparado con nitroglicernia. Estudio
prospectivo

Majano Giménez, E Eduardo; Reguera Teba, Antonio;
Capitdn Vallvey, Jose Maria
Complejo hospitalario de Jaén

Resumen: Analizar el tratamiento médico tépico mediante
diltiazem 2% y nitroclicerina en el tratamiento de fisura anal
en pacientes tratados en la Unidad de CMA entre los meses de
septiembre de 2013 y febrero de 2014

Se incluyeron 40 pacientes con fisura anal crénica de
los cuales se hicieron dos grupos. Un primer periodo de 20
pacientes tratados con nitroglicerina tépioca y un segundo
periodo de tiempo el resto fueron tratados con diltiazem. Se
hizo control telefénico al mes y revisién en consulta a los dos
meses. Presentaron mejorfa 11 pacientes del grupo de NTG
(55%) frente a 12 del grupo de DTZ (60%). Como principal
complicacién presentaron cefaléa 14 pacientes del grupo de
NTG (70%) frente a 6 pacientes tratados con DTZ

Aunque el tratamiento médico presenta mayor tasa de
recidiva que la cirugfa, presenta una oportunidad para evitar
la cirugfa en pacientes con fisura crénica. Aunque no hay
diferencias significativas en cuanto a curacién comparando
el uso de nitroglicerina versus diltiazem. El uso de diltiazem
presenta menores efectos secundarios por lo que consideramos
de eleccién
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Prescripcion electrénica en el servicio de cirugia
general del complejo hospitalario de Jaén

Majano Gimenez,F.eduardo; Reguera Teba, Antonio; Llacer
Perez, Carmen; Medina Cuadros, Marcelino
Complejo hospitalario de Jaén

Objetivo: Valorar la implantacién y el disefio de un sistema
informdtico de Prescripcién Electrénica ( PE) en el servicio de
Cirugia General de nuestro hospital

En el 4mbito hospitalario los errores de medicacién son los
suficientemente relevantes como para que sea necesario im-
plantar medidas que las minimicen.

La PE nos permite prescribir el tratamiento directamente
en un programa informdtico elimindndose la transcripcion del
farmacéutico y la de enfermerfa. La PE asegura la validacion
inmediata por parte del farmacéutico y la legibilidad de la hoja
de administracién por enfermeria. Este programa informdtico
tiene la posibilidad de incorporar una serie de ayudas de so-
porte y protocolos que simplifican el proceso

La PE realizada por el médico y la posterior validacién y
seguimiento por parte del farmacéutco proporciona calidad y
seguridad

La implantacién de un sistema de PE permite disminuir
errores de medicacion debidos a la prescripcién manual y
mejorar la adherencia a la gufa farmacoterapéutica del hos-
pital. Ademds, el sistema de PE facilita la interacciéon entre
profesionales médicos, farmacéuticos y enfermeria, pudiendo
hacer un seguimiento exhaustivo del perfil de administracién
de medicamentos.

La PE nos facilita informacién sobre interacciones entre
medicamentos, enfermedades que requieran ajuste de dosis y
dosificaciones especiales para firmacos con estrecho margen
terapéutico. Asi la PE evita problemas relacionados con los
medicamentos y facilita el proceso de conciliacién de la me-
dicacién.

La PE se ha implantado con éxito en el servicio de Cirugia
General ya que ha sido bien aceptada por los facultativos y la
totalidad de prescripciones se realizan a través de este sistema.
Nuestra experiencia es que este sistema contribuye a disminuir
errores de transcripcién ya que las érdenes médicas son mis
claras y legibles. Hemos comprobado que la PE aumenta el
uso de terapia secuencial y acorta el tiempo de tratamiento,
tanto por via parenteral como por via oral.

La PE garantiza una comunicacién eficaz y rdpida de infor-
macion relacionada con el medicamento entre equipo médico
y farmacéutico en el momento exacto de la prescripcién

Conclusiones: PE es una herramienta efectiva, sencilla,
segura y eficaz que contribuye a disminuir los errores de
medicacién que puedan llegar al paciente, mejorando asi la
seguridad del paciente y la calidad

Abdomen agudo por vdlvulo mesentérico-axial en
paciente con hernia paraesofagica gigante

Vico Arias Ana B, Alvarez Martin Maria Jests, Plata Illescas
Ciristina, Notario Ferndndez Pilar, Mogollén Gonzélez
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Moénica, Triguero Cabrera Jenifer, Gonzalez Martiez Selene,
Ferrén Orihuela J. Anton

Hospital Univesitario Virgen de las Nieves, Granada

Resumen: Los vélvulos géstricos son entidades infrecuentes,
que se caracterizan por la rotacién de 1802 del estémago, ya
sea sobre su eje longitudinal (6rgano-axial, 60% de los casos),
bien sobre su ¢je trasversal (mesentérico axial 1/3 casos), o
mixto (combinacién de ambos y mucho menos frecuente,
2%). Pueden instaurarse de forma crénica o aguda, siendo en
estos tltimos vital el diagndstico y tratamiento precoz para
evitar complicaciones como hemorragias, perforaciones o is-
quemia géstrica. Suelen ocurrir entre la cuarta y sexta década
de la vida, y en cuanto a su etiologia, se pueden dividir en
primarios (no se asocian a patologfa) o secundarios a la ro-
tura diafragmdtica por traumatismo, hernias diafragmdticas
congénitas, o siendo lo mds frecuente, asociadas a hernias
hiatales.

M¢étodo: Presentamos el caso de una paciente de 85 anos,
con antecedentes de DM, HTA, diverticulosis, dislipemia, que
acudié a urgencias por presentar cuadro de dolor abdominal
epigéstrico de 2 dias de evolucidn, asociado a vémitos y febri-
cula vespertina. Aceptable estado general aunque con taqui-
cardia y taquipnea. En la analitica destacaba una leucocitosis
con neutrofilia, HB de 8,9. A la exploracidn clinica presentaba
dolor a la palpacién profunda en epigdstrio e hipocondrio iz-
quierdo sin signos de peritonismo. Se le realizé una TAC que
informé de importante dilatacién de estdmago con abundan-
te contenido de liquido y gas en su interior y una disposicién
anormal del mismo, estando el piloro en posicién craneal.
Con el diagnostico de volvulacién géstrica aguda se intenta
su desvolvulacién mediante EDA evidenciando gran cantidad
de contenido alimentario que imposibilita la visualizacién del
piloro y aunque se intenta repetidamente maniobras de recti-
ficacién, ésta resulta ser ineficaz.

Por ello se decidié intervencidén quirtrgica urgente. Me-
diante abordaje laparoscépico hallamos un gran defecto en
el hiato con una hernia paraesofdgica y volvulacién gdstrica
en el eje mesentérico-axial encontrando el piloro en posicién
craneal, ademds de un codgulo organizado sobre hipocondrio
izquierdo. Se realizé desvolvulacién gdstrica con reduccion
del estémago y extirpacion de todo el saco herniario, cierre
de pilares, que quedaron sin tensién y funduplicatura tipo
Nissen. Debido a que al final de la intervencién la paciente
se descompensé por gran retencién de carbénico y tras aspi-
racién del coagulo de hipocondrio izquierdo se evidenciaba
sangrado activo sin distinguir su origen, se convierte a abierta,
realizando una laparotomia supraumbilical y hemostasia de un
vaso sangrante de curvatura mayor.

Resultados: Evolucién quirtrgica satisfactoria, dada de alta
48h después, sin observar clinica sugerente de recurrencia en
el seguimiento posterior en consulta

Conclusiones: Es fundamental la deteccién precoz de las
situaciones agudas para evitar complicaciones tales como la
isquemia, hemorragia, perforacién o necrosis géstrica, que
lleven a una posible reseccién gastrica. En volvulaciones
secundarias, el tratamiento de eleccidn seria actuar sobre el
agente causante, en estos casos sobre la hernia hiatal, rea-
lizando una reduccién de la hernia, desvolvulacién, cierre
de pilares y funduplicatura, sin ser necesario la gastropexia,
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opcidn relegada a aquellos pacientes con comorbilidades ma-
yores y mal estado general basal. El abordaje laparoscépico ha
demostrado ser la mejor opcidn para el tratamiento del vélvu-
lo tanto agudo como crénico. La EDA serfa la primera opcién
terapéutica, tanto por su efectividad al desvolvular, como por,
si esta fuera ineficaz, permitir la descompresion gdstrica que
mejora notablemente el estado del paciente

Quiste mesentérico gigante en paciente de 30 aiho

Vico Arias Ana B., Alvarez Martin Marfa Jests, Notario
Ferndndez Pilar, Plata Illescas Cristina, Mogollén Gonzdlez
Mbnica, Gonzilez Martinez Selene, Triguero Cabrera
Jenifer, Ferrén Orihuela J. Antoni

Hospital Univesitario Virgen de las Nieves (Granada)

Resumen: Los quistes mesentéricos son entidades poco
frecuentes, con una incidencia en la poblacién de 1/ 150000-
250000 hospitalizaciones en el adulto. En cuanto a la edad
de presentacion parece ser mds frecuente entre la cuarta y
quinta década de la vida, con predominio en el sexo feme-
nino 2:1. Se pueden diferenciar dos tipos: QM de origen
linfético (endotelio laminar, espacios y tejido linfdtico y
musculo liso) y QM de origen mesentérico (endotelio cuboi-
deo, sin espacios linféticos ni musculo liso), denominados
quiste mesotelial o mesotelioma (benigno o maligno res-
pectivamente). No se conoce muy bien su etiologia pero la
etiopatogenia mds aceptada es la proliferacién benigna y /o
proliferacién de vasos linféticos ectdpicos en el mesenterio,
sin comunicacién con el resto de la circulacién linfética. Es
frecuente que los QM se diagnostiquen de forma accidental
tras la realizacién de una prueba de imagen por cualquier
otro motivo, puesto que no suelen dar sintomas, y cuando
los dan, éstos suelen ser de cardcter inespecifico y crénico,
siendo muy infrecuente la presentacién como abdomen
agudo (por rotura o sangrado).

Material y método: Presentamos el caso de una mujer, 30
afos, que tras ser estudiada por la Unidad de Reproduccién
de nuestro Hospital, encuentran como hallazgo casual en
Ecografia, una tumoracién quistica de contornos nitidos
situada por delante del polo inferior del rifién izquierdo
que tiene un tamafno aproximado de 10 x 8 cm. En su inte-
rior se observan septos y su contenido es ecogénico y mévil
(hemorragia, liquido con alto contenido en proteinas). La
lesién quistica descrita presenta caracteristicas aparentemente
benignas, no observindose una érgano dependencia clara de
la misma. A la exploracién, el abdomen era blando y depre-
sible, palpdndose masa en FII, blanda, mévil, no adherida a
otros tejidos. Tras estos hallazgos se decide realizar RMN que
informa de masa localizada en hipogastrio de 10 x 9 x 12 cm,
redondeada, con fino tabique, intraperitoneal que no realza
tras la administracién de contraste. La paciente se interviene
quirtrgicamente, realizando laparotomia media infraumbi-
lical, hallando masa quistica en mesenterio yeyunoileal. Se
realiza apertura de la hoja mesentérica posterior, y reseccién
completa del quiste, cerrando de nuevo la hoja mesentérica,
sin necesidad de reseccién intestinal.

Resultados: La paciente es dada de alta al 2° dia postopera-
torio, con una AP que informa de quiste mesentérico

Conclusiones: La prueba de imagen mds usada para el diag-
néstico es la ecografia, si bien la TAC o la RMN determinan
con mayor precision su localizacién y tamafio

El tratamiento éptimo de los QM es su extirpacién com-
pleta, pudiéndose realizar mediante cirugia minimamente
invasiva. No se aconseja su extirpacién parcial o aspiracién del
contenido, por el riesgo de recidiva

Debe plantearse el diagndstico diferencial con otros quistes
abdominales (ovéricos, del uraco, pancredtic asi como con
aneurismas adrticos, tumores carcinoides, metdstasis o ascitis.

Cirugia r0 en neoplasia de angulo hepatico infiltrante
a duodeno e higado.

Javier Rivera Castellano, Rocio Soler Humanes, Marfa
Teresa Sanchez Barron, Antonio del Fresno Asensio,
Eduardo Marques Merelo, Miguel Angel Sudrez Mufioz

Hospital Virgen de la Victoria. Mdlaga

Resumen: En pacientes con patologia tumoral se define
cirugfa con intencién curativa cuando no queda tumor re-
sidual macroscépico después de realizada la intervencién, lo
cual puede suponer aumento de la tasa de supervivencia de
dichos paciente. La mejoria en las técnicas, instrumental y en
la destreza del equipo quirtirgico juegan un papel fundamen-
tal en los casos de neoplasias de gran tamano o infiltrantes a
6rganos vecinos.

Presentamos el caso clinico de un paciente de 67 que ingre-
sa en el servicio de Medicina Interna por cuadro constitucio-
nal, vémitos y dolor a nivel de hipocondrio derecho. Durante
el estudio es diagnosticado de neoplasia de dngulo hepdtico
con infiltracién de 32 porcién duodenal y cara inferior del
borde medial hepdtico.

Durante la cirugfa se realiza hemicolectomia derecha aso-
ciada a exéresis de pastilla tumoral en 23-32 porcién duodenal
por infiltracién asi como infiltracién a nivel hepdtica. Dada la
localizacién de la infileracién duodenal se decide canalizacién
de via biliar para referenciar ampolla de Vater y evitar lesiones
y colocacién de tubo en T y posterior duodenoplastia para
cierre del mismo con refuerzo con Tissucol

La anatomfa patoldgica posterior confirmé la reseccién con
midrgenes libres de tumor. El paciente evolucioné favorable-
mente durante su estancia hospitalaria y abandoné el hospital
asintomdtico con tubo de Kehr pinzado y en sucesivas revi-
siones por parte de cirugfa se ha confirmado que se encuentra
libre de enfermedad tumoral, se le ha retirado tubo de Kehr y
no presenta complicaciones postquirirgicas.

La importancia del acto quirtirgico de la reseccién primaria
de un tumor de colon es tal que el prondstico del paciente gra-
vita directamente en relacién con éste. Es por ello sumamente
importante la necesidad de un diagndstico y estadiaje preciso,
para lograr reseccion completas y curativas.
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Hemorragia digestiva masica por angiodisplasia de
yeyuno: hallazgo intraoperatorio

Javier Rivera Castellano, Maria Teresa Sdnchez Barron,
Rocio Gémez Pérez, Luis Tomds Ocana Wilhemi, Miguel
Angel Sudrez Mufioz

Hospital Virgen de la Victoria. Mdlaga

Resumen: La hemorragia digestiva de intestino delgado
es una patologfa poco frecuente y que supone un gran reto
para el médico. Alrededor del 30-40% de las hemorragias
digestivas localizadas en el intestino delgado son debidas a la
angiodisplasia, una malformacién vascular.

Presentamos el caso de una paciente de 76 afios que ingresa
en el servicio de Medicina Interna por cuadro compatible con
GEA. Presentando en el ingreso episodio de inestabilzacién y
deterioro ingresa en UCI y con TC de abdomen con hallazgo
de hernia crural incarcerada pasa a cargo de cirugfa, donde se
realiza cirugia urgente (hernioplastia crural). En el postopera-
torio en planta comienza con hemorragia digestiva baja masi-
va con importante repercusién hemodindmica, EDA normal
hasta 22 porcién y EDB con restos hemdticos en colon dere-
cho, lo que hacia sugerir la localizacién del sangrado a nivel de
intestino delgado. Ante el empeoramiento de la paciente y la
incapacidad de traslado para exploraciones complementarias
se decide laparotomia exploradora, objetivindose plastrén
inflamatorio de asas de delgado (yeyuno) a trompa derecha
y abundante sangre endoluminal a nivel yeyunal con hallaz-
gos macroscépicos de angiodisplasia a dicho nivel. Se realiza
reseccién amplia de dicho segmento que posteriormente fue
informado por anatomia patolégica como hallazgos histopato-
l6gicos de angiodisplasia de intestino delgado.

Finalmente la paciente evoluciono lenta pero favorable-
mente siendo dada de alta asintomdtica y sin nuevos episodios
de sangrado.

La hemorragia digestiva de origen intestinal (mds concre-
tamente intestino delgado) es una patologia compleja por
la dificultad de su localizacién. A pesar de la resolucién de
este caso, hoy en dfa existen varias pruebas diagndsticas para
localizacién de la misma (técnicas radioldgicas, angiografias,
exdmenes de medicina nuclear, EDA, enteroscopia) asi como
abordajes terapéuticos alternativos a la cirugfa como son el
endoscépico y el farmacoldgico.

Abdomen agudo por drenaje intraabdominal
migrado tras cirugia bariatrica

Javier Rivera Castellano, Marfa Teresa Sdnchez Barron, Jose
Luis Cuba Castro, Jose Rivas Becerra, Jose Rivas Marin,
Luis Tomas Ocana Wilhemi, Miguel Angel Sudrez Mufioz

Hospital Virgen de la Victoria. Mdlaga

Resumen: La cirugfa baridtrica es cada vez es mds frecuente
y cada vez son mds los pacientes intervenidos. El volumen de
pacientes intervenidos crece afio tras afo, y con ello la posi-
bilidad de que los pacientes acudan a urgencias por compli-
caciones relacionadas con la cirugfa que se les ha practicado.

Presentamos el siguiente caso de abdomen agudo de una
paciente de 38 afios intervenida de obesidad mérbida - IMC
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60 (Gastrectomia vertical laparoscépica) en nuestro centro
que acude al servicio de urgencias de Hospital Comarcal al 8°
dia postoperatorio por dolor abdominal stibito a nivel de he-
miabdomen inferior - hipogastrio, que no cede con analgesia
potente sin otra clinica acompanante. La paciente se encontra-
ba taquicdrdica, normotensa, sin nduseas ni vémitos, analitica
sin alteraciones resenables y a la exploracién signos de irrita-
cién peritoneal a nivel de hemiabdomen inferior. Ante esta
sintomatologfa y los hallazgos del TC de abdomen es remitida
a nuestro Hospital para valoracién quirtrgica.

El TC informaba de cambios postquirtdrgicos en 4rea géstri-
ca evidenciando burbujas de aire libre adyacentes a drea pos-
tquirdrgica, al 16bulo hepdtico izquierdo y colon izquierdo, de
dificil caracterizacién en cuanto a si se trata de residual o de
otra etiologfa. No colecciones, ni liquido libre, drenaje intra-
abdominal en flanco izquierdo.

La radiografia de abdomen, realizada en nuestro centro,
aportaba un dato de suma importancia, mostrando la migra-
cién del drenaje intraabdominal (situado durante la cirugfa a
lo largo de la curvatura mayor con la punta en el dngulo de
Hiss) hacia la pelvis.

Dicha migracién del drenaje obligd a la retirada del mismo
lo que condujo a la mejoria de la paciente que pudo ser dada
de alta asintomadtica a los 2 dias.

El dolor abdominal tras cirugia baridtrica puede tener
distintas causas, pero debemos intentar buscar inicialmente
las que pueden ser consecuencia de ella y que podrian poner
en peligro la vida del paciente si existe un retraso diagndstico
y terapéutico. Estos cuadros de abdomen agudo pueden des-
encadenarse por complicaciones de la propia técnica quirtr-
gica, sin olvidar otros cuadros abdominales. Estamos ante un
caso muy infrecuente de dolor abdominal 2° a migracién del
drenaje intraabdominal que provoca un cuadro de abdomen
agudo y que requiere de una sospecha diagndstica para la reso-
lucién del problema.

Cecopexia En El Tratamiento Urgente Del Vélvulo De
Ciego

Javier Rivera Castellano, Cristina Monje Salazar, Marfa
Teresa Sanchez Barron, Luis Tomas Ocafia Wilhemi,

Miguel Angel Sudrez Mufioz
Hospital Virgen de la Victoria. Mdlaga

Resumen: El vélvulo del ciego es una condicién clinica in-
frecuente y representa solamente el 2 a 3% de los casos de oclu-
sién intestinal en el adulto.El vélvulo intestinal se produce
por la torsién de un segmento mévil del colon alrededor de su
eje mesentérico. La localizacién, por orden de frecuencia es:
un 80% en sigma, un 15% en ciego y un 5% en colon transverso
En este caso se presenta un paciente de 22 afos, sin antece-
dentes de interés que consulta por cuadro de obstruccién
intestinal junto con dolor abdominal en hipocondrio iz-
quierdo, analitica anodina, exploracién con defensa y perito-
nismo a nivel de hipocondrio izquierdo y TAC de abdomen
compatible con vélvulo de ciego. Se realizé laparotomia
exploradora, con los hallazgos de vélvulo de ciego, que se
reparo y se fijo a parietocdlico derecho mediante cecopexia.
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En este caso obtamos por desvolvulacidn y cecopexia a
parietocélico por la edad del paciente, el buen estado ge-
neral del mismo, y el buen estado del intestino afectado.
El paciente tuvo un postoperatorio dentro de la normalidad y
tras meses de la cirugia el paciente se encuentra asintomdtico
y sin nuevos episodios obstructivos, y sin complicaciones rela-
cionadas con la cirugia.

El vélvulo de ciego es una afeccién a tener en
cuenta como causa de obstruccién intestinal. Son
mids raros que los del colon izquierdo y no presen-
tan una distribucién geogrdfica ni étnica definida.
Existen varias variantes en el tratamiento, desde tratamiento
conservadores (tasas de recidivas mds elevadas), hasta trata-
mientos quirdrgicos mds o menos agresivos (cecopexias, cecos-
tomias, hemicolectomfias derechas)

Fistuloclisis

Javier Rivera Castellano, Marfa Teresa Sdnchez Barron,
Rocio Soler Humanes, Antonio del Fresno Asensio, Juan
Jose Daza Gonzédlez, Eduardo Marques Merelo, Miguel
Angel Sudrez Mufioz

Hospital Virgen de la Victoria. Mdlaga

Resumen: Uso de orificio fistuloso distal, como orificio
para introducir una sonda para alimentar distalmente. Se
trata de una opcién nutricional complementaria y valida en
determinados tipos de pacientes. En este caso presentamos
un paciente de 70 afios, intervenido de neoplasia de dngulo
esplénico y nédulo pulmonar metastdsico, que durante el
seguimiento y control se descubre en TAC y se corrobora con
PET-TAC, de ndédulo hipercaptante sugestivo de recidiva a
nivel de ligamento esplenocdlico. Tras realizacién de cirugia
de rescate donde se reseca dicha lesion en el postoperatorio el
paciente sufre fistula intestinal junto con evisceracién y tras
evolucién térpida y manejo del paciente con abdomen abier-
to, se desarrollan 2 orificios fistulosos. Desde ese momento
se continua con manejo nutricional, NP, NE, y nutricién a
través de orificio fistuloso distal.

El paciente evolucioné de manera favorable, siguiendo
revisiones sistemdticas con el servicio de Endocrinologia y
Nutricién para manejo nutricional (aportes orales, NE por
fistula, NE oral)

En ciertos pacientes seleccionados con fistulas enterocutd-
neas establecidas y con dificultad para el manejo nutricional
del mismo (necesidad de NPT, NE, episodios de Insuficiencias
renales, deshidratacion, desnutricién), se puede utilizar el
orificio fistuloso distal para apoyar el manejo nutricional del
paciente (desde hidratacién a nutricién enteral)

Reseccion Abdominoperineal En Prono Jackknife:
Experiencia De 6 Meses En Hospital De 2° Nivel

Javier Rivera Castellano, Maria Teresa Sdnchez Barron, Jose
Luis Cuba Castro, Antonio del Fresno Asensio, Juan Jose

Daza Gonzilez, Luis Lobato Bancalero, Eduardo Marques
Merelo, Miguel Angel Sudrez Munoz

Hospital Virgen de la Victoria. Mdlaga

Resumen: La amputacién abdominoperineal de recto des-
crita por Ernest Miles en 1908, ha sido considerada la técnica
de eleccién para el tratamiento quirdrgico del cdncer de ter-
cio inferior de recto, aun asi la técnica ha sido progresivamen-
te modificada y simplificada, realizando la reseccién en un
solo tiempo quirtirgico, sin cambiar la posicién del paciente.

Actualmente los nuevos estdndares de calidad de la re-
seccién quirdrgica propuestos inicialmente por Heald y
por Quirke, han condicionado que se vuelva a realizar esta
intervencién en 2 tiempos, con modificaciones técnicas para
la reconstruccién y cierre del periné (mallas, colgajos), para
conseguir una correcta exéresis del tumor, con menor tasa de
perforaciones tumorales, disminuyendo asf la tasa de recidivas
locales.

Presentamos nuestros primeros resultados (desde mayo de
2013 hasta mayo 2014) en el Hospital Virgen de la Victoria,
de amputaciones abdominoperineales con abordaje perineal
en prono y colocaciéon de malla bioldgica para reconstruccién
perineal

Pacientes con neoplasia rectal inferior candidatos a AAP
(incontinencia previa, infiltracién tumoral de esfinteres, im-
posibilidad técnica)

Desde mayo 2013 a mayo 2014 han sido intervenidos un
total de 10. pacientes. Varones (8), mujeres (2), edad media
(68 anos), distancia media al margen anal (4,2cm). La cirugfa
en todos los pacientes se ha realizado tras las 8 semanas de RT
neoadyuvante. Abordaje laparoscépico (60%), abierta (40%).

No ha existido ningtin caso de perforacién tumoral con esta
técnica, como complicaciones registradas 1 caso de infeccién
de herida perineal, 1 caso de sangrado de la cdpsula prostdtica
controlado intraoperatoriamente, 1 caso de lesién ureteral
incompleta a su entrada en la vejiga por infiltracién tumoral
del mismo, que se soluciono igualmente intraoperatoriamente
con catéter ureteral. La estancia media ha sido de 12,8 dias

Creemos que la amputacién abdominoperineal con re-
seccién perineal en prono «Jackknife» es una técnica segura,
que facilita el abordaje perianal al mejorar la exposicién de
la diseccidén, se obtiene asi una pieza mds cilindrica, lo cual
aumenta el volumen tisular alrededor del tumor y, por tanto,
conseguimos de esta manera reducir los médrgenes de reseccién
circunferencial positivos (este pardmetro es un factor pro-
néstico independiente). As{ mismo segln literatura previa se
observan mejores resultados en cuanto a tasas de infecciones
de las heridas perineales.

Fracturas 6seas multiples como debut de sindrome
de cushing por adenoma suprarrenal

Javier Rivera Castellano, Cristina Monje Salazar, Marfa
Teresa Sdnchez Barron, Enrique Gliickmann Maldonado,

Luis Tomas Ocana Wilhemi, Miguel Angel Sudrez Muhoz
Hospital Virgen de la Victoria. Mdlaga

Resumen: El sindrome de Cushing comprende los sinto-
mas y signos asociados con una exposicién prolongada a
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unos niveles inapropiadamente elevados de glucocorticoides.
La gran mayoria (60-70%) se debe a un adenoma hipofisario;
conocido como enfermedad de Cushing. Otras causas son
los tumores o anomalias en las gldndulas suprarrenales y
secrecién ectdpica de ACTH. La osteoporosis es muy frecuen-
te en los pacientes con sindrome de Cushing. El deterioro
funcional y estructural del hueso es causa importante de
morbilidad y discapacidad en estos pacientes, los cuales tie-
nen un mayor riesgo de fracturas, fundamentalmente a nivel
vertebral.

Presentamos el caso de una paciente de 41 afios, HTA
de reciente descubrimiento, e intervenida meses antes de
cifoplastia vertebral Ls por fractura vertebral patolégica/
osteopordtica, detectada en el contexto de dolor lumbar.
Ingresa en Servicio de Medicina Interna por dolor lumbar
y en ambos MMII. Destaca a la exploracién los rasgos cus-
hingoides (piel fina, seca, atréfica, leve hirsutismo), labilidad
emocional, obesidad centripeta y la importante impotencia
funcional por dolor de la charnela lumbar, con dolor a la
movilizacién de la cadera y dificultad para la deambulacién.
Analiticamente presentaba cifras de Hb, coagulacién nor-
males. La densitometria 6sea realizada era compatible con
osteoporosis en columna lumbar (T-score -4,34). La gamma-
grafia dsea informaba de focos hipercaptante a nivel de D9
y Ls altamente osteogénica con morfologia compatible con
aplastamientos. Hiperosteogénesis difusas de ambas sacroi-
liacas. Ante estos hallazgos de completa perfil analitico junto
con hormonas. Cortisol 41,13 pg/dl, ACTH <1 pg/ml, cortisol
en orina 800 pg, PRL 11,7, FSH 2,5, LH 0,09, estradiol <11,8,
PRG 0,02, TSH 0,52, T4 0,71. Tras la realizacién de test de
frenacién fuerte con 8mg dexametosona < s, junto con los
hallazgos hormonales se diagnostica de sindrome de Cushing
independiente de ACTH. En este contexto clinico se le reali-
za TC de abdomen donde se informaba de 2 lesiones nodula-
res a nivel de suprarrenal izquierda (uno de 1cm y otro 3 x 2,5
cm). A nivel éseo aplastamiento vertebrales maltiples (desde
Tro hasta L4) que se confirma en resonancia magnética
junto con fracturas incompletas por insuficiencia en ambos
cuellos femorales.

Se recomendé en este momento derivacién de la paciente
a cirugfa para realizacién de suprarrenalectomia izquierda
laparoscépica. La anatomia patoldgica informé de adenoma
suprarrenal izquierdo. La paciente evolucioné favorablemente
siendo dada de alta bajo control por parte de endocrinologia
y traumatologfa.

Aunque la osteoporosis es frecuente en el sindrome de
Cushing, las fracturas espontdneas constituyen una forma
de presentacién excepcional. Revisando la literatura pre-
via son muy infrecuentes los casos de fracturas multiples
asociadas a adenoma suprarrenal. El tratamiento habitual
del adenoma suprarrenal es quirtrgico, siendo la suprarre-
nalectomia unilateral electiva la técnica de eleccién. Existe
consenso en la literatura en que se deberia descartar la
existencia de enfermedad/sindrome de Cushing en todos
los pacientes jévenes con osteoporosis y/o fracturas de
estrés.
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Carcinomatosis peritoneal por tumor desmoplasico
de células redondas y pequenas

Javier Rivera Castellano, Maria Teresa Sdnchez Barron, Luis
Carlos Hinojosa Arco, Luis Tomds Ocana Wilhemi, Jose
Rivas Marin, Miguel Angel Sudrez Mufioz

Hospital Virgen de la Victoria. Mdlaga

Resumen: El tumor desmopldsico de células pequenas y
redondas es un tumor extremadamente poco frecuente y
agresivo que afecta a varones jévenes. Se presenta tipicamente
en las superficies serosas del peritoneo pélvico o abdominal.
Sélo unos pocos cientos de casos han sido referidos en todo el
mundo desde la primera descripcién en 1989.

Presentamos el caso de un paciente de 43 afios que consulta
en su médico de atencién primaria por dolor abdominal ines-
pecifico, sindrome constitucional y palpacién de tumoracién
abdominales. A la exploracién presenta un abdomen con
sensacién y palpacién de mdltiples masas abdominales que
son confirmadas por TC de abdomen como multiples masas
intraabdominales e implantes peritoneales en relacién a car-
cinomatosis peritoneal. En el BAG informa de infiltracién por
carcinoma (+) para CK AEI/AE3, CK CAMj5,2, EMA y CD I0.
Ante estos hallazgos y la necesidad de diagnostico mds certero
se decide biopsia quirtrgica de las masas intraabdominales,
que se realiza sin complicaciones. La anatomia patoldgica de-
finitiva informa de tumor desmopldsico de células redondas y
pequenas (+) para desmina y enolasa.

El paciente evoluciono favorablemente de la cirugfa, y
pudo ser dado de alta a domicilio, donde continua su segui-
miento por unidad de oncologfa médica de nuestro centro.

TDCPR es una neoplasia poco frecuente que afecta princi-
palmente a pacientes adultos jévenes con predomino por el
sexo masculino. El diagndstico se basa en los signos clinicos,
exdmenes endoscépicos (laparoscopia) y/o técnicas de imagen
(radiografia, tomografia computarizada téraco-abdomino-pél-
vica). La biopsia de la masa tumoral muestra nidos de células
poco diferenciadas pequenas y redondas con escaso citoplasma
y nucleos hipercromdticos rodeados de un estroma desmopla-
sico. El diagndstico se confirma por su fenotipo inmunolégico
(células tumorales que expresan varias citoqueratinas (KL,
AE1/AE3), desmina y enolasa neurona-especifica), y por la
identificacién molecular. El tratamiento combinado de qui-
mioterapia, radioterapia y cirugia ha demostrado los mejores
resultados. Hay estudios prospectivos en curso para evaluar
el efecto de la quimioterapia intraperitoneal hipertérmica
(HIPEC), la quimioterapia de mantenimiento y la terapia diri-
gida. El pronéstico es malo. La supervivencia global media es
de 17 meses y menos del 20% de los pacientes viven mds de s
afios después del diagnéstico.

Recidiva pélvica de cancer de recto. ;El crecimiento
exofitico prolonga la supervivencia?

EJ. Pérez Lara, H. Ochling de los Reyes, ].M. Mata, A. del
Rey Moreno, H. Oliva Mufoz.
Hospital de Antequera. Mdlaga.

Objetivo: El cdncer colorrectal es uno de los mas frecuentes
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con una estimacién de 1,23 millones de nuevos casos a nivel
mundial durante el 2008. La recidiva local después de la
cirugfa curativa para el cdncer rectal ocurre en 4-33% de los
casos. Para muchos pacientes, el diagnéstico de recidiva local
se realiza en la etapa tardia de la enfermedad debido a la alta
tasa de pacientes asintomdticos.

Material y Mérodos: Presentamos el caso de una paciente
mujer de 41 afios que 7 afios antes es intervenida por cdncer
de recto. Hace 4 afios y medio se interviene por recidiva pél-
vica no resecable por presentar pelvis congelada (se trata con
quimioterapia y radioterapia paliativa). En la evolucién de
la enfermedad precisa nefrectomia percutdnea por hidrone-
frosis y posteriormente presenta absceso presacro que infiltra
muslo derecho tratado con drenaje y debridamiento. En su
evolucion la paciente presenta masa exofitica a través de la va-
gina con infecciones de repeticién y sangrado. Finalmente se
detectan metdstasis hepdticas y pulmonares culminando con
fallo multiorgdnico y éxitus.

Resultado: La recidiva local de cdncer de recto potencial-
mente resecable supone una dificultad técnica adicional para
la cirugfa, con tasas de reseccién Ro entre 37% y 57% cuando
la recidiva se produce en un intervalo menor a 12 meses se
considera un factor predictivo negativo para la supervivencia
libre de enfermedad y global.

Tradicionalmente, la afectacién tumoral de la pared lateral
pélvica ha sido una contraindicacién absoluta para la exente-
racién pélvica con intencién curativa debido a su mal pronds-
tico y la dificultad de lograr un resection Ro. El niimero de
sitios pélvicos invadido parece ser un factor predictivo para la
supervivencia global y libre de enfermedad y la presencia de
al menos dos puntos de fijacién pélvico (anterior, posterior o
lateral) representa un factor prondstico negativo.

En el caso que presentamos ell tumor sélo ha presentado
metdstasis al final de su evolucién natural y la mayor parte del
crecimiento ha tenido lugar a nivel local, a lo que se suma que
ha encontrado una via externa de crecimiento a través de la
vulva por lo que se ha retrasado la compresién de estructuras
nobles pélvicas, por esto pensamos que la evolucién de la pel-
vis congelada hasta el exitus en este caso ha sido tan larga (4
afios y medio), teniendo en cuenta que no se han comunicado
supervivencias superiores a los 3 afios para las recidivas locales
de cdncer de recto sin tratamiento curativo y la mediana de
supervivencia esperada es de entre 3 a 6 meses.

Concluisén: Por tanto en este caso se ha superado en un
50% la supervivencia mdxima descrita en la literatura, lo que
nos hace reflexionar y aunque puedan estar implicados tam-
bién otros factores, dejamos en el aire la pregunta de si en la
recidiva local de cdncer de recto el crecimiento exofitico del
tumor puede prolongar la supervivencia.

Colocacion de malla bioldgica sobre parche epiploico
como alternativa en los grandes defectos del hiato

EJ. Pérez Lara, H. Ochling de los Reyes, J. Doblas
Ferndndez, A. Del Rey Moreno, H. Oliva Munoz

Hospital de Antequera. Mdlaga.

Objetivo: La colocacién de mallas en las grandes hernias
de hiato se a hecho imprescindible en los tltimos anos. El
problema que plantean estos implantes es la alta tasa de com-
plicaciones a este nivel (erosion esofdgica, perforacion, fistul.
Planteamos como posible solucién al problema la colocacion
de una malla sintética reabsorbible apoyada en un colgajo de
epiplén.

Material y método: Intervenimos mediante abordaje lapa-
roscépico a una mujer de 54 afios con un gran defecto en el
hiato (9 cm) mediante la colocacién de malla sintética reab-
sorbible y apoyo de la misma en un colgajo epiploico.

Resultados: La intervencién se ha realizado con éxito, con
alta al segundo dia postoperatorio y sin signos de recidiva ni
complicaciones en la revisién a los 18 meses postoperatorio.

Conclusiones: La colocacién de una malla reabsorbible
apoyada en colgajo de epiplén puede ser una solucién para
el problema de los grandes defectos del hiato esofdgico, no
obstante hacen falta estudios con un mayor nimero de casos
y seguimiento a largo plazo.

Cancer medular de colon: diagnéstico reciente e
infrecuente. Tres casos en nuestro centro.

Gdmez Cérdoba ME, Jironda Gallegos MC, Ruiz Lépez
M, Gonzélez Poveda I, Toval Mata JA, Carrasco Campos ],
Mera Velasco S, Santoyo Santoyo J.

Hospital Regional Universitario de Mdlaga (Carlos Haya)

Introduccién: El carcinoma medular (CM) es una variante
infrecuente de cdncer colorrectal reconocido desde el afio
2000 como tipo histoldgico independiente en la clasificacién
de neoplasias epiteliales colorrectales de la OMS. Presenta muy
baja incidencia (0,03 % carcinomas colorrectales esporddicos).
Existen escasas series publicadas. Presentamos 3 casos interve-
nidos en nuestra unidad con este diagnostico y una revisién de
la literatura.

Caso 1: Varén de 84 anos intervenido de urgencia en abril
2007 por tumoracién de ciego perforada con peritonitis ge-
neralizada (pI3No). Tuvo mala evolucién postoperatoria con
disfuncién multiorgdnica siendo exitus el tercer dia postope-
ratorio. CASO 2: Varén de 73 anos intervenido de urgencia en
septiembre 2009 por obstruccién intestinal secundaria a neo-
plasia de colon derecho localmente avanzada con infiltracién
peritoneal y tejido graso retroperitoneal (Estadio IIIC). Re-
cibié quimioterapia adyuvante y un afio después debuté con
una recidiva local que se traté con radioterapia con respuesta
parcial. Dos afios después present6 una obstruccién intestinal
por progresién de la enfermedad decidiéndose bypass digesti-
vo paliativo. CASO 3: Varén de 46 afios ex-politoxicémano y
cirrético virus C. Intervenido en octubre 2013 por neoplasia
de colon derecho de gran tamano con afectacién de pared
abdominal, uréter y fascia de Gerota (pI3No - Estadio IIa).
El postoperatorio cursé con descompensacién hepdtica se-
vera, evisceracion y coleccién intraabdominal. En todos se
realizé una hemicolectomia derecha oncolégica y el informe
anatomopatoldgico describfa cdncer medular infiltrante sin
afectacién ganglionar.

Discusién: El CM se caracteriza histologicamente por cre-
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cimiento sincitial, células con grandes nicleos y nucleélos
prominentes, y un importante infiltrado linfocitario peritu-
moral. Existen pocos trabajos sobre su perfil inmunohisto-
quimico, donde parecen caracteristicos la positividad a MUC-
1(67 %), MUC 2(60 %), CDX2(15-20 %) y calretinina(73 %). Se
asocia a inestabilidad de microsatélites (MSI) y negatividad
MLH1(80-100%). Suele presentarse en pacientes de edad avan-
zada (69-75 afios), con mayor incidencia en mujeres (66-87 %)
en las que aparece en edades mds tempranas (media 64afnos),
en colon derecho (60-74 %), tumores de gran tamafio (media
7cm), con infiltracién local (T3 48 %), y sin afectacion gan-
glionar ( No 60 %). Presentan mayoritariamente estadios IIA,
siendo caracteristico de los varones presentar estadios mds
avanzados. Se acompanan de elevacién del CEA un 40%. Su
prondstico es favorable (supervivencia al afio 92,7 %, 5 afos
60 %). El 100% de nuestros pacientes con CM eran varones,
con tumores de gran tamafio con infiltracién local (T3) que se
localizaban en colon derecho.

Conclusiones: E1 MC es un tipo infrecuente de carcinoma
colorrectal de reciente incorporacién como tipo histolégico
indepenciente. Debido a ello existe poca informacién dis-
ponible en la literatura. Son necesarios nuevos avances en
inmunohistoquimica y series con un mayor nimero de casos
para conocer mejor la etiopatogenia del CM y optimizar los
resultados de su tratamiento médico-quirtrgico.

Utilizacion de localizador magnético orientable para
la extraccion de cuerpo extrano en tejidos blandos

EJ. Pérez Lara, H. Ochling de los Reyes, R. Marin Moya,
A. Del Rey Moreno, H. Oliva Munoz

Objetivo: La extraccién de objetos metdlicos en tejidos
blandos a menudo suele ser frustrante y consumir mucho
tiempo de cirugfa. A pesar del uso de preoperatorio de ra-
diografias y radioscopia intraoperatoria, la localizacién estos
objetos metdlicos puede ser extremadamente dificil. Nos
planteamos que la utilizacién de un imdn orientable para la
localizacién del cuerpo extrafio podria ser 1til en estos casos.

Material y método: Paciente mujer de 19 afios sin antece-
dentes personales de interés y como antecedente familiar de
interés para el caso clinico destaca que su padre es carpintero.
Consulta por presentar en los tltimos meses molestias a nivel
de hipocondrio izquierdo en zona cercana a parrilla costal, no
recuerda ningtin antecedente traumdtico. Se realiza radiogra-
fia de abdomen donde se observa cuerpo extrano en la zona
afecta, confirmando en TAC que se localiza en pared abdomi-
nal. Se explora en consulta comprobando que se trata de un
objeto metdlico con afinidad por el imdn. Se interviene utili-
zando un localizador magnético para la ubicacién del cuerpo
extrafio, extrayendo fragmento metdlico de lo que parece una
puntilla. Se vuelve a explorar la zona detectando el imdn acti-
vidad y se explora zona sefalada por el localizador magnético
extrayendo un segundo fragmento. Volvemos a explorar sin
detectar en este caso actividad magnética, descartando que
queden mas fragmentos. La evolucién postoperatoria es sa-
tisfactoria, con alta ambulatoria y la radiografia de control
confirma la extraccién completa del cuerpo extrano.
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Resultado: La incrustacién de cuerpos extranos de tejidos
blandos es algo que puede suceder con relativa frecuencia y
su extraccién bastantes veces se convierte en un autentico reto
por la dificultad que supone la localizacién de los mismos.

Se han descrito numerosas opciones técnicas para ayudar-
nos a localizar el objeto, como intensificadores de imagen,
detectores de metales, imanes, fluoroscopia, e, aunque con un
porcentaje de éxito poco satisfactorio.

Nosotros hemos usado en este caso un potente imén con la
capacidad de orientarse hacia la direccién del objeto metlico
c6mo un péndulo, de manera que cuando se encuentre en la
posicién neutra estamos justo encima del objeto. El disposi-
tivo es simple y barato, consiste en un imdn en contacto con
la cabeza de una puntilla, y ésta en contacto con la cabeza de
un clavo, de tal manera que se crea un campo magnético que
mantiene las tres piezas unidas y ademds donde se unen la
puntilla y el clavo la movilidad es absoluta como si fuera una
articulacién universal, lo que va a permitir que la puntilla se
oriente hacia cualquier objeto que sea atraido por el imdn.

Conclusiones: En resumen con todo lo anteriormente ex-
puesto, pensamos que en los casos de incrustacién de objetos
metdlicos en tejidos blandos puede ser muy il la utilizacién
de un imdn para su localizacién y extraccidn, siendo éste un
método inocuo y barato. El uso del imdn en un dispositivo
como el que hemos descrito en este caso nos aporta un plus
de comodidad en la busqueda, facilitando la localizacién, ya
que vamos a tener una orientacién espacial tridimensional
gracias a su capacidad de sefialar la zona de atraccién mag-
nética y de esta manera se pueden resolver casos complejos
de pequenos objetos metélicos perdidos en zonas profundas
dificiles de localizar.

Cancer medular de colon: diagndstico reciente e
infrecuente. Tres casos en nuestro centro.

Gdmez Cérdoba ME, Jironda Gallegos MC, Ruiz Lépez
M, Gonzélez Poveda I, Toval Mata JA, Carrasco Campos ],
Mera Velasco S, Santoyo Santoyo J.

Hospital Regional Universitario de Mdlaga (Carlos Haya)

Introduccién: El carcinoma medular (CM) es una variante
infrecuente de cdncer colorrectal reconocido desde el afio
2000 como tipo histoldgico independiente en la clasificacién
de neoplasias epiteliales colorrectales de la OMS. Presenta muy
baja incidencia (0,03 % carcinomas colorrectales esporddicos).
Existen escasas series publicadas. Presentamos 3 casos interve-
nidos en nuestra unidad con este diagnostico y una revisién de
la literatura.

Caso 1: Varén de 84 anos intervenido de urgencia en abril
2007 por tumoracién de ciego perforada con peritonitis ge-
neralizada (pI3No). Tuvo mala evolucién postoperatoria con
disfuncién multiorgdnica siendo exitus el tercer dia postope-
ratorio. CASO 2: Varén de 73 anos intervenido de urgencia en
septiembre 2009 por obstruccién intestinal secundaria a neo-
plasia de colon derecho localmente avanzada con infiltracién
peritoneal y tejido graso retroperitoneal (Estadio IIIC). Re-
cibié quimioterapia adyuvante y un afio después debuté con
una recidiva local que se traté con radioterapia con respuesta
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parcial. Dos afos después presentd una obstruccidn intestinal
por progresién de la enfermedad decidiéndose bypass digesti-
vo paliativo. CASO 3: Varén de 46 afos ex-politoxicémano y
cirrético virus C. Intervenido en octubre 2013 por neoplasia
de colon derecho de gran tamano con afectacién de pared
abdominal, uréter y fascia de Gerota (pI3No - Estadio IIa).
El postoperatorio cursé con descompensacién hepdtica se-
vera, evisceracion y coleccién intraabdominal. En todos se
realizé una hemicolectomia derecha oncolégica y el informe
anatomopatoldgico describfa cdncer medular infiltrante sin
afectacion ganglionar.

Discusién: El CM se caracteriza histologicamente por cre-
cimiento sincitial, células con grandes nicleos y nucleélos
prominentes, y un importante infiltrado linfocitario peritu-
moral. Existen pocos trabajos sobre su perfil inmunohisto-
quimico, donde parecen caracteristicos la positividad a MUC-
1(67 %), MUC 2(60 %), CDX2(15-20 %) y calretinina(73 %). Se
asocia a inestabilidad de microsatélites (MSI) y negatividad
MLH1(80-100%). Suele presentarse en pacientes de edad avan-
zada (69-75 afios), con mayor incidencia en mujeres (66-87 %)
en las que aparece en edades mds tempranas (media 64afnos),
en colon derecho (60-74 %), tumores de gran tamafio (media
7cm), con infiltracién local (T3 48 %), y sin afectacion gan-
glionar ( No 60 %). Presentan mayoritariamente estadios IIA,
siendo caracteristico de los varones presentar estadios mds
avanzados. Se acompanan de elevacién del CEA un 40%. Su
prondstico es favorable (supervivencia al afio 92,7 %, 5 afos
60 %). El 100% de nuestros pacientes con CM eran varones,
con tumores de gran tamafio con infiltracién local (T3) que se
localizaban en colon derecho.

Conclusiones: E1 MC es un tipo infrecuente de carcinoma
colorrectal de reciente incorporacién como tipo histolégico
indepenciente. Debido a ello existe poca informacién dis-
ponible en la literatura. Son necesarios nuevos avances en
inmunohistoquimica y series con un mayor nimero de casos
para conocer mejor la etiopatogenia del CM y optimizar los
resultados de su tratamiento médico-quirtrgico.

Uso del musculo dorsal ancho en cirugia
reconstructiva mamaria

Sofia Ortega Ruiz, Pablo Moreno Marin, Juan Carlos
Navarro Duarte, Angel Reina Duarte, Rafael Rosado
Cobidn

Hospital Torrecdrdenas, Almeria

Resumen: La reconstruccién parcial de la mama con colga-
jos musculocutdneos constituye una alternativa entre los pro-
cedimientos conservadores y radicales de la mama. Se realiza,
casi de forma exclusiva, a partir de un colgajo del musculo
dorsal ancho por dos razones principales: accesibilidad y baja
incidencia de complicaciones. A pesar de dichas caracteristi-
cas, y de tener unos resultados oncoldgicos y estéticos acepta-
bles, no estd universalmente aceptada.

Presentamos dos mujeres, de 37 y 55 afos, con una neopla-
sia primaria y recidivada, respectivamente, en las que la re-
construccién parcial con dorsal ancho ha permitido conservar
la mama y reconstruirla en un solo tiempo obteniendo buenos

resultados tanto estéticos como oncolégicos. Ambas neopla-
sias se encontraban situadas en el cuadrante superior interno,
lo que imposibilitaba la realizacién de técnicas oncopldsticas
como una mamoplastia horizontal con elevacién del complejo
areola-pezdn o una extirpacién simple.

El uso de esta técnica es controvertido, y mds atin en casos
de recidiva tumoral, donde la mastectomia se considera la téc-
nica de eleccién. Segtn nuestros resultados, en casos de tumo-
res y recidivas situadas en los cuadrantes superiores internos o
unién de cuadrantes superiores, donde hay poco parénquima
mamario, y ademds zonas muy visibles, esta técnica representa
una buena herramienta para realizar una cirugfa con resul-
tados oncolégicos dptimos y ademds solucionar las grandes
deformidades estéticas tras una cirugfa conservadora.

Abdomen agudo quirurgico con plastrén
inflamatorio ileocecal como resultado de infeccion
parasitaria.

Gil Alonso L, De los Reyes Lopera N, Valdés Herndndez J,
Del Rio Lafuente F, Cafiete Gémez ], Oliva Mompedn E
Capitdn Morales

Hospital Virgen Macarena, Sevilla

Resumen: La anisakiasis es una infeccién parasitaria pro-
ducida por la ingestién de la larva del gusano Anisakis, que
puede estar presente en el pescado crudo o poco cocinado.
Un elevado porcentaje de estas infecciones cursan asinto-
madticas y en otras ocasiones se manifiestan como clinica de
hipersensibilidad (mediada por IgE). No obstante, cuando
este pardsito produce afectacion local de ciertos segmentos
del intestino, puede ser responsable de cuadros de abdomen
agudo cuya clinica simule una apendicitis aguda, brote de
EII, obstruccién intestinal, etc.

A continuacion se presenta un caso de anisakiasis intestinal
que simula cuadro compatible con apendicitis aguda.

Mujer de 17 afos, con antecedentes de hipotiroidismo, que
presenta dolor abdominal difuso de 6 dias de evolucién, con
posterior focalizacién en fosa ilfaca derecha acompanado de
fiebre y nduseas. Niega otra sintomatologfa. A la exploracién
la paciente presenta dolor selectivo en fosa ilfaca derecha, con
signo de Blumberg positivo. Se palpa plastrén en dicha zona.

En cuanto a las pruebas complementarias, la paciente
presenta un TAC en el que se observa una masa heterogénea
de unos 4cm en posicién posterioinferior al ciego. También
se aprecia imagen en sacacorchos sugestiva de invaginacién
ileo-ileal distal, asi como varias adenopatias y liquido libre en
fondo de saco de Douglas. La analitica urgente realizada no
muestra leucocitosis, pero si elevacién de PCR.

Se decide intervencién quirdrgica urgente.

Se realiza laparoscopia exploradora, hallando tumoracién
de unos 6cm que afecta principalmente a ciego y regién de
vélvula ileocecal, con probable origen en el apéndice. Por difi-
cultades técnicas y al no poder localizar claramente el apéndi-
ce se decide convertir a McBurney y se realiza ileocequectomia
con exéresis del meso de ileon terminal y mesocolon, en el que
se aprecian varias adenopatias. Se practica anastomosis ileo-
célica latero-lateral manual y lavado de cavidad.
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La paciente cursa con un postoperatorio sin incidencias,
con restablecimiento del trdnsito intestinal y siendo dada de
alta 5 dfas después.

En el estudio anatomopatoldgico se aprecia importante
infiltrado de eosinéfilos y células plasmdticas de la pared intes-
tinal con reaccién fibrosa periapendicular intensa. Dichos ha-
llazgos sugieren apendicitis aguda cronificada probablemente
secundaria a infeccién por parésitos.

En seguimiento al alta en consultas de Digestivo, ante di-
chos hallazgos, se le realiza test de pardsitos en heces, que es
negativo.

En el caso presentado, la paciente presentaba un cuadro
compatible con apendicitis aguda que indicé cirugia urgente.
Los hallazgos intraoperatorios obligaron a cambiar el manejo
inicial debido a la importante afectacién de la pared intestinal
de la regién ileocecal causada por dicho parisito.

En nuestro caso, en el estudio anatomopatoldgico no se
pudo evidenciar la presencia del parsito, dado que frecuente-
mente el organismo del huésped lo destruye y sélo se aprecia
el infiltrado eosinofilico residual. El test de huevos en heces no
es Util, puesto que rara vez el pardsito alcanza la madurez en
el huésped humano. La analitica de sangre también es inespe-
cifica, y en muy pocos casos se presenta cosinofilia periférica.

Es muy infrecuente que la anisakiasis se presente como un
cuadro de abdomen agudo. Puede presentarse con una clinica
muy variada e inespecifica. Por esta razdn, es importante tener
un alto indice de sospecha para llegar a su diagnéstico.

Absceso perianal persistente como presentacion de
diverticulitis aguda. Manejo Conservador

De los Reyes Lopera N, Gil Alonso L, Naranjo Ferndndez
JR, Oliva Mompedn

Hospital Universitario Virgen Macarena (Sevilla)

Resumen: La diverticulitis aguda es una entidad que suele
presentarse como dolor abdominal agudo, de predominio en
hipogastrio y fosa ilfaca izquierda.

Dependiendo de su severidad, que se basa en la clasifica-
cién de Hinchey, puede llegar a requerir desde tratamiento
conservador con antibioterapia intravenosa y medidas de
soporte, pasando por drenaje percutdneo de coleccién intraab-
dominal, hasta una eventual cirugfa de urgencia.

Pero en ocasiones puede presentarse de manera subaguda
como enfermedad fistulizante a localizaciones vecinas.

A continuacién presentamos un caso inusual que debutd
como absceso perianal y que fue tratado con éxito de manera
conservadora.

Método Paciente de s5 anos sin antecedentes médicos ni
quirtrgicos. Acude a urgencias por absceso perianal a las 9
horas en posicién genupectoral que fue drenado con sedacion
sin incidencias.

Acude de nuevo a urgencias un mes mds tarde por persis-
tencia de drenaje purulento a través de la incisién y extension
a la fosa isquiorrectal contralateral. Se realiza TAC pélvico con
contraste intravenoso para descartar extensién en profundi-
dad. Se evidencian multiples diverticulos sigmoideos, con
inflamacién de uno de ellos en localizacién distal, con micro-
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perforacién hacia retroperitoneo, que origina una coleccién
por debajo de la reflexién peritoneal y que se comunica con
absceso isquirrectal en herradura.

Se realiza nuevo drenaje quirtrgico bajo sedacién, con la
apertura de la incisién previa y realizacién de contraincisién
en la fosa isquiorrectal contralateral. El paciente es dado de
alta un dia después tras evolucién favorable con tratamiento
antibidtico oral.

Resultados: En el seguimiento en consulta el paciente pre-
senta desaparicién del absceso, con muy escasa supuracién
a través de orificio fistuloso externo en la regién perianal
izquierda. Se realiza estudio mediante TAC de control y colo-
noscopia a los 3 meses.

TAC pélvico de control: desaparicién de la coleccién
previamente descrita, con trayecto fibroso desde mesosigma
distal, por debajo de la reflexién peritoneal hasta el espacio
isquiorrectal izquierdo, discurriendo por ambos espacios pa-
rarrectales.

Colonoscopia: multiples diverticulos en colon sigmoides.
Signos de diverticulitis residual en uno de ellos a 15 cms del
margen anal. No otros hallazgos.

Actualmente el paciente se encuentra asintomidtico y
pendiente de nueva revisién al afio en consulta de Cirugfa
General.

Conclusiones: La diverticulitis aguda Hinchey I y IT suele
tratarse de manera conservadora si las condiciones generales
del paciente lo permiten a fin de evitar la realizacién de un
Hartmann. En los casos en los que presenten una coleccion
intraabdominal accesible de entidad suficiente, puede rea-
lizarse un drenaje percutdneo de la misma como medida
adicional.

En nuestro caso la enfermedad se presenté de manera suba-
guda como un absceso perianal que fue drenado via perineal
sin incidencias. Unido al correspondiente tratamiento antibié-
tico, constituyé un manejo conservador de una diverticulitis
aguda Hinchey II sin implicacién intraabdominal.

El absceso perianal constituye una manifestaciéon de debut
muy inusual de diverticulitis aguda, y debe sospecharse ante
aquellos abscesos perianales que persistan pese a correcto dre-
naje perineal del mismo.

Enfermedad de Buschke-Lowenstein.

Romero Gallego Jd., Gémez Sdnchez T., Ramos Duran
Jm., Grasa Gonzélez F, Elmalaki Hossain L., Sdnchez
Relinque D., Salas Diaz S.

Hospital Punta de Europa. Algeciras. Cddliz

Resumen: La enfermedad de Buschke-Léwenstein o Condi-
loma acuminado gigante, es un tumor de estirpe epitelial his-
tolégicamente benigno aunque con capacidad de malignizar
dependiendo de factores paciente-dependientes. Clinicamen-
te presenta bastante agresividad e interfiere de forma importe
en la calidad de vida del paciente.

Paciente varén de 69 anos con lesién de aspecto vegetante
de 9 meses de evolucidn circunscrita a toda la region perianal
hasta linea media dentada. Rectoscopia negativa para lesiones
endoanorrectales.
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Se practicé una exéresis completa de la lesién junto a ano-
mucoplastia. El estudio histopatoldgico revela formacién pa-
pilomatosa de 10 cm con hiperqueratosis en superficie orto y
paraqueratosica y coilocitosis. Aumento de la capa granulosa.
No displasia epitelial. No infiltracién estromal. Compatible
con condiloma acuminado gigante. Paciente libre de enferme-
dad tras 6 meses después de la cirugfa.

La enfermedad de Buschke-Lowenstein es un condiloma
acuminado gigante, mds frecuente en el varén que suele lo-
calizarse en el pene o en la regién anorrectal. A pesar de ser
histologicamnete benigno obliga a tratamiento quirdrgico por
su tamano y por la posible malignizacién.

Diverticulitis apendicular. A proposito de un caso.

Ramos Durdn Jm., Romero Gallego Jd., Sdenz De Tejada
Valdivia P, Gémez Sanchez T., Grasa Gonzdlez F., Elmalaki
Hossain L., Sdnchez Relinque D.

Hospital Punta de Europa. Algeciras. Cddiz

Resumen: La diverticulitis apendicular es un proceso
poco frecuente que clinica y radiolégicamente puede ser
indistinguible de una apendicitis aguda. Suele presentarse
a partir de los 30 afnos, mds en el varén y en ocasiones se ha
asociado a fibrosis quistica. Su importancia radica en que la
perforacién apendicular es cuatro veces més frecuente que
en la apendicitis aguda y multiplica por treinta la mortali-
dad.

Paciente de 46 afios con HTA sin otros antecedentes de in-
terés que presenta dolor abdominal difuso que posteriormente
se ha focalizado en FID de 48 horas de evolucién. No fiebre.
No nduseas ni vémitos. No clinica miccional. A la exploracién
se aprecia dolor abdominal difuso con defensa muscular a
nivel de FID, Blumberg +, Rovsing -. Leucocitosis sin des-
viacién a la izquierda. Ecograffa de abdomen compatible con
apendicitis aguda asociada a absceso periapendicular y liquido
periapendicular.

Se realiza apendicectomia laparotémica de McBurney
aprecidndose apéndice cecal muy engrosado y flemonoso
con presencia de liquido purulento. Ciego y revisién de
ileon terminal sin hallazgos significativos. Como resultado
de anatomia patoldgica se recibe apéndice de 6 x 0,7 cm
con presencia de un diverticulo y una cavidad de 0,7 cm
en el tejido adiposo periapendicular ocupada por material
fecaloideo concluyendo en diverticulitis aguda secundaria
a diverticulosis apendicular. El paciente es dado de alta en
48 horas y se encuentra asintomdtico en la actualidad.

La enfermedad diverticular del apéndice o diverticulitis
aguda apendicular es una entidad poco frecuente y que puede
confundirse con una apendicitis aguda debido a la similari-
dad en su presentacién clinica. Su diagndstico es importante
y debe ser uno de los diagndsticos diferenciales a priori debi-
do a las comorbilidades que presenta como es la perforacion
apendicular en un 50% de los casos y su asociacién a neopla-
sias.

Hamartoma myoide: un tumor atipico

Romero Gallego Jd., Ramos Durdn Jm., Santos Martinez
J., Grasa Gonzilez F., Elmalaki Hossain L., Gémez Sdnchez
T., Sdnchez Relinque D.

Hospital Punta de Europa. Algeciras. Cddiz

Resumen: Presentamos un caso y la bibliografia al respecto
sobre un tumor de estirpe poco frecuente como es el Ha-
martoma Myoide de la mama. Tumor raro y de patogénesis
desconocida con una incidencia del o,1 al 0,7% del que se
han publicado muy pocos casos. Puede definirse vulgarmente
como «una mama dentro de una mama» y su peculiaridad
radica en que presenta componente estromal fibroso, tejido
glandular mamario, tejido adiposo y ademds tejido muscular
liso.

Paciente mujer de 35 afios que presenta en mama izquierda
nédulo palpable, de consistencia sélida, mévil, no adherido a
planos profundos a nivel de cuadrante supero-externo a unos
2 cms del complejo areola-pezén. La paciente refiere molestias
y crecimiento del mismo con respecto al ciclo menstrual, éste
ha ido en aumento en un periodo de 3 meses. No otra sin-
tomatologfa asociada. Se realiza mamografia no concluyente
y ecograffa con resultado de nédulo circunscrito y denso,
de mérgenes definidos, de ecogenicidad mixta de unos 2 cm
compatible con fibroadenoma.

Se realiza biopsia escisional por las molestias y el rdpido
crecimiento. El estudio anatomopatolégico revela nédulo
de 2,5 cm de didmetro mdximo compuesto por parénquima
mamario, no encapsulado, con estroma fibroconectivo de
aspecto fibroadenomatoide y en extensas dreas presencia de
fibras musculares lisas. Areas de metaplasia apocrina, adenosis
esclerosante y tejido adiposo maduro. No atipia.

El hamartoma myoide es un tumor de estirpe benigna de
la mama sobre el cual se han publicado muy pocos casos y se
desconoce su patogénesis, su peculiaridad radica en la presen-
cia de diferentes tipos de estirpes celulares dentro del mismo
tumor. Su diagndstico debe ser realizado mediante biopsia
escisional, siendo este ademds su tratamiento definitivo.

Abdomen abierto y cierre diferido con sistema
vacuum-assisted closure (v.A.C.-Abthera®) en el
tratamiento de pancreatitis aguda.

Ramos Durdn Jm., Romero Gallego Jd., Ramirez Soriano
A., Salas Diaz S.,

Hospital Punta de Europa. Algeciras. Cddiz

Resumen: La laparostomia es una técnica que puede ser
utilizada en la cirugia de control de dafios tras un trauma-
tismo abdominal severo, peritonitis secundarias (perforacion
intestinal, dehiscencia anastomdtica o pancreatitis) o en
el tratamiento y prevencién del sindrome compartimental
abdominal (SCA) cuando se precisan repetidas laparotomias
para comprobar la viabilidad intestinal.

Pancreatitis aguda necrohemorrdgica grave de origen
biliar en varén de 36 anos, febril desde el inicio, con pauta
antibioterapia empirica. Evolucién con fiebre continua, PCR
elevada, fracaso respiratorio necesitando VMI en UCI y SCA
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con presién intraabdominal elevada. En TC realizado a las tres
semanas se objetiva mayor necrosis pancredtica con respecto al
control previo y colecciones organizadas con gas en su interior
sugestivas abscesos infectados.

Se realiza laparotomia subcostal bilateral y necrosectomia
de cabeza y cuerpo de pdncreas y tejidos retroperitoneales, con
drenaje de 3000 cc de liquido seropurulento. Se decide técnica
de abdomen abierto y cierre temporal abdominal con sistema
VAC, curas, lavados y esfacelectomias cada 72 h. Formacién de
tejido de granulacién y cierre progresivo de la herida. A los 27
dias se aproximan los bordes de la herida consiguiendo cierre
primario de la pared abdominal. Alta de UCI a los 40 dias de
terapia VAC. Hoy en dia hace vida normal con cierre abdomi-
nal sin eventraciones.

Una alternativa quirtrgica es el sistema abdominal vacuum
assisted closure (V.A.C.) que permite una cobertura parietal
hermética y aspirativa, en contacto con el paquete intestinal.
Es un sistema de cierre temporal no invasivo, utiliza una pre-
sién negativa controlada intermitente o continua, sobre la he-
rida para promover la cicatrizacién, aporta sangre al tejido de
granulacién y disminuye la colonizacién bacteriana. Facilita la
aproximacién de los bordes de la fascia y mejora la estabilidad
hemodindmica y respiratoria del paciente

Quiste epidermoide esplénico gigante en paciente
joven

Rodriguez Gonzdlez R; Arteaga Peralta V; Ruiz de Adana
Garrido A; Flores Arcas A; Fuentes Martos R; Gémez
Arroyo A; Granda Péez R; Sdnchez Pascual AM; Moya
Vizquez

San Juan de la Cruz. Ubeda (Jaén)

Resumen: Los quistes epidermoides esplénicos son una
entidad poco comtn dentro de las tumoraciones quisticas
esplénicas, siendo mds frecuentes en ninos y adultos jévenes.
Generalmente son asintomdticos y su hallazgo es incidental.
Presentamos el caso de un quiste epidermoide esplénico gi-
gante en una paciente de 17 afos.

Paciente 17 afios, sin antecedentes de interés, que es estu-
diada en Consultas Externas por presentar masa abdominal
de gran tamano, a nivel de flanco izquierdo, con cuadro de
plaquetopenia (96.000) y leucopenia (2.670) con férmula
normal, asociado a molestias inespecificas y distensién abdo-
minal.

En la radiografia de abdomen se aprecia desplazamiento de
asas de delgado, y en la ecografia abdominal se describe una
esplenomegalia de 16,7cm con una masa adyacente al bazo,
anterior a la cabeza del pdncreas, de 20 x 12,5¢cm. La RMN
evidencia un gran quiste esplénico de 16 x 15 x 12cm, con es-
plenomegalia de 22cm, que desplaza el pancreas y el estémago.

Se intervino quirdrgicamente realizando una laparotomia
media supraumbilical, apreciando una gran masa quistica a
nivel del bazo, siendo preciso realizar una esplenectomia total.
La Anatomia Patolégica fue de quiste epidermoide esplénico.
La evolucién postoperatoria fue favorable. A los dos meses de
la intervencién la leucopenia se habia corregido, presentando
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una leve trombocitosis secundaria a la esplenectomia, sin pre-
sentar ninguna otra complicacién.

Los quistes esplénicos son una entidad rara en la prictica
clinica habitual, pudiendo ser de origen congénito, neopldsi-
co, vascular, inflamatorio o post-traumdtico.

Generalmente son asintomdticos, pudiendo presentar
molestias abdominales inespecificas, distensién abdominal,
sensacion de plenitud, e siendo frecuentemente descubiertos
de forma incidental.

Los quistes epidermoides (congénitos) constituyen el 10%
del total de quistes esplénicos, y son mds comunes en nifios y
adultos jévenes, siendo una entidad de buen prondstico.

El tratamiento tradicional es la esplenectomia, aunque ac-
tualmente se propugna intentar realizar esplenectomias parcia-
les, para evitar las complicaciones a largo plazo derivadas de la
esplenectomia, lo cual en muchos casos no es posible.

Arteritis de Takayasu como causa de dolor
abdominal. Trombosis de tronco celiaco y ams . A
propdsito de un caso.

Elmalaki Hossain, L; Grasa Gonzalez, F; Sanchez Relinque,
D. Romero Gallego, J

Hospital Punta Europa. Algeciras. Cidiz

Introduccidn: La trombosis del tronco celiaco es una causa
rara de dolor abdominal asi mas asociada a la trombosis de la
AMS. Supone una patologfa con una importante morbimor-
talidad si se retrasa el diagndstico y el tratamiento. Esta fre-
cuentemente asociado a eventos cardiovasculares. La etiologia
mds comun es la aterioesclerosis y entre el 20-30% esta aso-
ciado a sintomas de isquemia mesentérica cronica. El objetivo
del tratamiento es restablecer el flujo mesentérico/celiaco para
evitar la isquemia de érgano. La arteritis de Takayasu es una
enfermedad inflamatoria idiopdtica de las grandes arterias
eldsticas, que ocurre en pacientes jévenes sobretodo mujeres (
8-1) principalmente en la aorta y sus ramas inmediatas. Cuan-
do aparecen las estenosis aparecen la sintomatologfa.

Caso clinico: : Mujer de 38 anos con antecedentes de IAM
inferior hace 5 afios, psoriasis, 2 abortos. Iq previas: Teratoma
quistico, 2 cesdreas.

Paciente que ingresa por dolor abdominal difuso de 4 meses
de evolucion, que precisa ingreso por exacerbacién acompa-
fiado de nauseas, vomitos y pérdida ponderal de 13 kg ( por
disminucién de la ingesta)

En la exploracién fisica; paciente con aceptable estado
general, caquética. Las constantes vitales son normales. Abdo-
men: cicatriz de laparotomia,blando y depresible distendido,
no masas ni megalias, dolor a la palpacién de hipogastrio e
HD, sin signos de irritacion peritoneal. RHA++.

Pruebas Complementarias: Hemograma, bioquimica y coa-
gulacién son normales al igual que la ecografia abdominal. An-
gioTAC y AngioRMN: Oclusién de aspecto crénico de tronco
celiaco en su origen, asi como de la AMS, repermeabilizandose
a traves de circulacién colateral dependiente de AMI por ar-
cada de Riolano y arcada pancreaticoduodenal. Estenosis de
iliaca comun derecha. Hipoperfusién de asas de I.delgado en
relacién a isquemia.
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Remitida al servicio de Radiologia intervencionista de refe-
rencia para arteriografia terapéutica, colocando doble stent en
AMS, con buen control angiogréfico posterior.

Tras el procedimiento se produce una colecistitis aguda per-
forada con bilioperitoneo que precisa laparotomia exploradora
urgente con colecistectomia. Buena evolucién postoperatoria,
y dada de alta tras mejoria clinica evidente actualmente en
estudio ambulatorio por Medicina Interna, por vasculitis de
Takayasu, asi como enfermedad celiaca confirmaONCLUSIO-
NES:

La isquemia mesentérica es un cuadro clinico a tener en
cuanta al evaluar un paciente con dolor abdominal, sobre todo
ante factores de riesgo asociados e historia clinica compatible
con angor intestinal, y alteraciones cardiovasculares. La angio-
graffa sigue siendo el gold estandard y permite el tratamiento
endovascular. Un diagndstico y tratamiento a tiempo evitan
resecciones viscerales. El diagnéstico etioldgico se puede rea-
lizar tras el tratamiento de la trombosis y la mejoria de los
sintomas.

Causa infrecuente de hemoperitoneo: cordon
varicoso epiploico

Calzado Baeza S, Reyes Moreno M, Robayo Soto B,
Herrera Ferndndez F, Martin Diaz M, Ferrer Garcia G

Hospital Santa Ana, Motril (Granada).

Resumen: Aunque la formacién de varices esofdgicas y dila-
taciones varicosas intraabdominales es frecuente en la cirrosis
hepdtica, la rotura espontdnea de estas dltimas es una com-
plicacién excepcional y mds adn si se trata de pacientes no ci-
rréticos. El hemoperitoneo espontdneo secundario a la rotura
de varices intraabdominales es un cuadro grave de evolucién
incierta, frecuentemente mortal y por su escasa frecuencia no
hay gran experiencia y menos atn conductas definidas para
su adecuado manejo.

Varén de 65 anos sin antecedentes de interés que acude al
Servicio de Urgencias por cuadro de inicio brusco de deterioro
del estado general, dolor abdominal con defensa generalizada
e hipotensién y taquicardia. Analiticamente destaca leucocito-
sis sin neutrofilia y una anemia normocitica y normocrémica
con hemoglobina de 8’8 g/dl. El estudio se completa con TC
abdominal que informa de abundante liquido perihepdtico y
periesplénico evidenciando un vaso procedente de la arteria
esplénica como probable causa del sangrado. Mediante la-
parotomia media exploradora se objetiva cordén varicoso en
epiplon mayor el cual se liga y reseca. La anatomia patolédgica
informa de epiplon con dreas de hemorragia e infiltracién
inflamatoria crénica y pared vascular con cambios degenera-
tivos. El paciente fue dado de alta al 4 dfa postoperatorio, sin
presentar complicacién alguna.

En 1958 se describié por primera vez el caso de un hemato-
ma retroperitoneal y hemoperitoneo espontineo secundario a
la rotura de varices intraperitoneales en un paciente con cirro-
sis hepdtica, sin que consten referencias bibliograficas sobre el
tema en pacientes no cirrdticos. Dada la rareza de esta entidad
y la mayor frecuencia de otros cuadros abdominales agudos
que pueden presentarse con sintomas similares, el diagnéstico

se basa principalmente en las pruebas de imagen como la eco-
graffa y la TC abdominal que pueden mostrar una coleccién
intraabdominal o incluso signos de sangrado activo en caso de
emplearse contraste intravenoso.

El tratamiento requiere la cirugia urgente como en el caso
anteriormente descrito, no quedando clara la actitud a seguir
si se tratase de un paciente cirrdtico, ya que algunos aconsejan
en ellos un manejo conservador.

Pseudoquiste pancreatico secundario a traumatismo
quirurgico

Calzado Baeza S, Reyes Moreno M, Robayo Soto P, Martin
Diaz M, Ferrer Garcia G.

Hospital Santa Ana, Motril (Granada).

Resumen: El pseudoquiste pancredtico se define como
una coleccién de jugo pancredtico desarrollada a partir del
pancreas, de mds de 4 semanas de evolucién con una pared
constituida por los érganos vecinos. Dentro de su etiologfa las
mds frecuentes son la pancreatitis crénica y la aguda, siendo
los traumatismos sobre el pdncreas la tercera causa de pseu-
doquistes. Dada su menor frecuencia y que el diagnéstico
preoperatorio puede ser extremadamente dificil debido a la
clinica tardfa e inespecifica que ocasionan, presentamos un
caso de este tipo.

Varén de 62 afios con antecedentes de hepatopatia crénica
endlica y hemicolectomia derecha por adenoma tubular en
colon ascendente con sangrado intraoperatorio procedente de
tronco gastrocélico, acude por cuadro de epigastralgia irradia-
da a ambas fosas renales y fiebre de 39°C junto con ictericia
cutdneo-mucosa. El abdomen es blando, depresible, no dolo-
roso y sin masas, megalias, peritonismo ni ascitis. Hemograma
con leucocitosis de 25000/mm3 y neutrofilia (89%), actividad
de protrombina de 52%, LDH 300U/L, bilirrubina total 7’5
mg/dl a expensas de directa de 2”17 mg/dL y PCR de 6’5 mg/
dl. Se procede a ingreso hospitalario para estudio, realizdndose
una ecograffa y TC abdominales que informan de signos de
hepatopatia crénica y coleccién liquida de 9 cm que se localiza
en retroperitoneo, en {ntimo contacto con la cabeza del pdn-
creas asociada a cambios inflamatorios en la grasa adyacente
que se extienden hasta el flanco derecho.

Durante las siguientes horas se produce un empeoramiento
del estado general del paciente y signos peritonismo, objeti-
véndose en un TC urgente la disminucién de dicha coleccién
y la presencia de abundante liquido libre. Se realiza laparoto-
mia exploradora evidenciando una cavidad en el antiguo lecho
quirdrgico yuxtapancredtico, correspondiente a un pseudo-
quiste pancredtico. Se realiza drenaje y lavado de la cavidad.
Tras la intervencidn, se traslada a UCI por shock séptico y
disfuncién multiorgdnica, sufriendo éxitus 48 horas mds tarde.

El diagnéstico preoperatorio del pseudoquiste es complejo,
ya que las pruebas complementarias rutinarias son de escasa
utilidad, produciéndose la elevacién de la amilasa en suero
sélo en un 60-70% de los casos, condicionando un retraso
diagndéstico y terapéutico que determinan una elevada mor-
talidad (20-30%). El TAC abdominal es la prueba de eleccién
para detectar lesiones parenquimatosas y colecciones, pudien-
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do completar el estudio con RMN para visualizar el conducto
pancredtico. La evolucién natural es a la resolucién espontd-
nea en el 60% de los casos. Las indicaciones del drenaje son: la
persistencia del pseudoquiste con aumento de tamafio més de
6 semanas y la aparicién de sintomas o complicaciones como
infeccion, fistulas o hemorragia. El drenaje puede realizarse de
forma percutdnea, endoscdpica o por cirugia derivativa, aten-
diendo a la localizacién de la lesién y el estado del paciente.

Invaginacion intestinal: dos causas de un cuadro
infrecuente

Calzado Baeza S, Reyes Moreno M, Robayo Soto I,
Herrera Ferndndez F, Martin Diaz M, Ferrer Garcia G

Hospital Santa Ana, Motril (Granada).

Resumen: Sélo el s% de las invaginaciones intestinales
ocurren en el adulto, siendo la gran mayoria secundarias a un
proceso patoldgico subyacente, mientras que el 95% ocurren
nifos y su etiologfa més frecuente es la idiopdtica (90% de los
casos). Se presentan a continuacién dos casos de invaginacién
de intestino delgado.

Varén de 49 anos en estudio por anemia ferropénica, dolor
abdominal inespecifico ocasional y sindrome constitucional,
se le realiza una gastroscopia y colonoscopia sin hallazgos rele-
vantes y una TC abdominal que informa de masa en intestino
delgado con contornos bien definidos de 8,7 x 5,6 cm, la cual
produce una estenosis casi completa de la luz intestinal con
dilatacién de las asas proximales compatible con suboclusién
intestinal. El paciente es sometido a una reseccién intestinal
abarcando dicha tumoracién, objetivando en dicho proce-
dimiento una intususpeccién de unos 10 cm de intestino
delgado. El resultado anatomopatoldgico es de leiomiosar-
coma moderadamente diferenciado de origen intestinal. El
postoperatorio trascurrié satisfactoriamente, siendo dado de
alta al 4° dia.

Mujer de 14 afos con antecedentes de dolor abdominal
inespecifico en estudio, acude al Servicio de Urgencias por
presentar epigastralgia irradiada a espalda junto con nduseas
y vomitos. En la exploracién fisica solo destaca dolor a la pal-
pacién en epigastrio sin signos peritonismo y sin alteraciones
analiticas de interés. Se realiza una ecografia y TC abdominal
que revelan una imagen e diana a nivel de hipogastrio suge-
rente de invaginacidn intestinal. Se practica una laparotomia
media exploradora en la cual se aprecia una mal rotacién de
asas de ileon sobre el eje mesentérico que provoca un estasis
venoso y una invaginacién de ileo-ileal, procediendo a la
devolvulacién y colocacién del eje mesentérico en el sentido
correcto. La paciente fue dada de alta al 3° dfa postoperatorio.

La invaginacion intestinal es la Introduccidn: de un seg-
mento proximal del intestino en un segmento distal adyacen-
te, en adultos estas suponen el 1% de todas las causas de obs-
truccién intestinal. Hasta en el 75-80% de los casos afectan
a intestino delgado y suelen debutar con clinica inespecifica
de dolor abdominal y vémitos con un curso agudo o crénico
dependiendo de la etiologfa. En el adulto las causas mds fre-
cuentes son adherencias postquirtirgicas, hernias y neoplasias
mientras que en la edad pedidtrica responden a etiologias
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diferentes: atresia, estenosis congénitas, hernias inguinales...
El diagndstico se realiza mediante ecografia abdominal que
muestra una imagen caracteristica en diana en el corte trans-
versal y multiples capas delgadas en el corte longitudinal con
una sensibilidad del 100% y especificidad del 88%, o mediante
la TC con tres patrones diagnésticos de invaginacién intesti-
nal: lesién en diana, masa reniforme 6 4reas alternantes de
baja y alta atenuacién. No obstante en dltima instancia la
confirmacién diagndstica es intraoperatoria, realizdndose
normalmente una reseccién intestinal por la alta probabilidad
de lesién maligna subyacente, especialmente en personas de
edad avanzada mientras que en nifios se opta por la reduccién
hidrostdtica mediante enema con contraste (éxito 60-80% de
los casos).

Hematoma gigante de pared abdominal tras
eventroplastia laparoscopica

Calzado Baeza S, Reyes Moreno M, Robayo Soto I,
Herrera Ferndndez F, Martin Diaz M, Ferrer Garcia G.

Hospital Santa Ana, Motril (Granada).

Resumen: Los hematomas espontdneos de pared abdominal
son una entidad clinica poco frecuente. Suele originarse por
rotura de la arteria epigdstrica inferior o de pequefios vasos
del musculo recto del abdomen. Presentamos el caso de una
mujer que debutd con este cuadro 24 horas tras de la inter-
vencion.

Mujer de 61 afios con obesidad mérbida y antecedente de
hernia umbilical multirrecidivada con material protésico pre-
peritoneal y supraumbilical, esta dltima desde apéfisis xifoides
a pubis. Consulta por nueva recidiva que se confirma me-
diante TAC abdominal, el cual informa de eventracién entre
musculos rectos del abdomen con grasa preperitoneal y colon
transverso en su interior con una solucidn de continuidad de
3 x 2 cm y sin cambios inflamatorios. Se decide colocacion de
malla intraabdominal y fijacién con doble corona de tackers
irreabsorbibles, procedimiento que transcurrié con éxito. A las
24 horas la paciente debuté con hipotensidn arterial (TA 76/58
mmHg), taquicardia y aparicién de una tumoracién dolorosa
en hemiabdomen izquierdo. En el hemograma destaca anemi-
zacién con descenso de tres puntos en los niveles de hemog-
lobina (11 4->8 2g/dl) y el TAC abdominal urgente revela una
coleccién de 20 x 12 x scm en la mitad izquierda de la pared
abdominal compatible con hematoma abdominal agudo.

Se realiz6 tratamiento conservador con analgesia, trans-
fusién de 3 concentrados de hematies y sueroterapia, con
evolucién favorable y observando la progresiva reabsorcién del
hematoma en las revisiones en consulta.

La aparicién de hematomas tras la cirugfa abdominal se ha
relacionado con una hemostasia inadecuada y el tratamiento
anticoagulante. Clinicamente se manifiestan como una masa
abdominal palpable y dolor abdominal llegando incluso a pre-
sentar signos de irritacién peritoneal. El diagndstico se realiza
mediante una prueba de imagen siendo de eleccién la ecogra-
fia y el TC abdominal.

Se resuelve generalmente con medidas conservadoras: re-
poso, antiinflamatorios y el uso de vendajes compresivos. La
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cirugia se reserva para casos en los que el sangrado produzca
inestabilidad hemodindmica, y como alternativa a ésta se
puede plantear la embolizacién endovascular.

Hibernoma Retroperitoneal

Carla Olivia Garcia Rivera, Carmen Bernal Bellido,
Carmen Cepeda Franco, Gonzalo Sudrez Artacho, José
Marfa Alamo Martinez, Luis Mjguel Marin Gémez, Juan
Serrano Diez-Canedo, Miguel Angel Gémez Bravo

Hospital universitario Virgen del Rocio, Sevilla

Resumen: Los hibernomas son tumores benignos de grasa
parda, muy poco frecuentes, constituyendo el 1,6% de los
tumores lipomatosos benignos y aproximadamente el 1,1%
de todos los tumores adiposos. Se presentan generalmente en
adultos, con un pico de incidencia entre la tercera y cuarta
década con ligera predominancia en varones. Las localiza-
ciones més frecuentes son muslos, hombros, espalda, cuello,
mediastino y retroperitoneo. Son generalmente, bien defini-
dos, blandos, méviles y de crecimiento lento. La clinica mds
frecuente —cuando la presenta- es en forma de masa palpable
indolora y los sintomas suelen ser secundarios a la compresién
de las estructuras adyacentes, pudiendo alcanzar grandes
tamafios. Cuando esto sucede, el tratamiento indicado es la
reseccién quirdrgica completa del tumor, siendo éste curati-
vo sin necesidad de tratamiento adyuvante debido a falta de
potencial maligno y de recidiva. En la TC con contraste, el
realce se aprecia dentro de los tabiques y puede también estar
presente difusamente dentro de la masa. Estos resultados,
ademds, son sugerentes de otros tumores lipomatosos, tales
como el liposarcoma bien diferenciado, siendo el estudio
anatomopatolégico el elemento de certeza diagndstica. Los
hibernomas son lesiones indistinguibles, tanto clinica como
radiolégicamente, de los tumores malignos lo que hace muy
importante tenerlos en cuenta a la hora de plantear el diag-
néstico diferencial a pesar de su baja incidencia.

Presentamos el caso de un paciente varén de 58 afios sin an-
tecedentes de importancia a destacar que fue derivado a nues-
tras consultas desde Medicina Integral tras el hallazgo de una
tumoracién no dolorosa en flanco izquierdo en un chequeo de
la empresa, se le realizé un TC de abdomen evidencidndose un
voluminoso lipoma retroperitoneal en espacio pararrenal ante-
rior izquierdo, subtotalmente tipico, aunque con algunas leves
atipias que predominan en su polo craneal, sin alteraciones
analiticas ni de marcadores tumorales. En nuestras consultas
se indico la reseccién de la tumoracién ante la sintomatologia
y la imposibilidad de descartar su malignidad.

En la intervencién se hallé una gran masa retroperitoneal
izquierda de aproximadamente 20 cm. Posteriormente la
anatomfa patoldgica informd, masa de 1315¢r y 18,5 x 12 cm,
lisa, y pseudoencapsulada; superficie de corte lisa, de aspecto
adiposo, sin evidencia de necrosis o hemorragia. Histolégica-
mente, tejido adiposo maduro vascularizado, 4reas con adipo-
citos poligonales con citoplasmas multivacuolados y nicleos
redondos centrales. Se realizé técnica FISH para amplificacién
de gen MDM2 con resultado negativo. Se hizo el diagnosticé
de hibernoma. La intervencién cursé sin incidencias asi como

el postoperatorio, siendo dado de alta al segundo dia postope-
ratorio. Hasta la dltima consulta (abril 2014) el paciente sigue
encontrdndose asintomdtico.

Aunque la incidencia del hibernoma es baja, queremos
enfatizar la importancia de tener presente esta entidad a la
hora de hacer el diagnéstico diferencial del liposarcoma, sobre
todo, debido a las muchas similitudes clinicas y radiolégicas.
Asi mismo, el diagndstico certero de hibernoma evitard poste-
riores tratamientos agresivos sobre el paciente, ya que la resec-
cién total de la pieza es curativa sin precisar de adyuvancia y
seguimiento.

Manejo multidisciplinar del piel diabetico en el
hospital universitario virgen del rocio: experiencia de
un ano.

Carla Olivia Garcia Rivera, Cristobalina Martin Garcia,
Mercedes Flores Cortés, Francisco Lépez Bernal, Isafas
Alarcén del Agua, Ana M2, Garcia Cabrera, Felipe Pareja
Ciurd.

Resumen: La diabetes mellitus es una enfermedad crénica
que constituye un problema de salud individual y puablica de
primer orden. Afecta a un porcentaje importante de la pobla-
cién, con una tendencia creciente. Las complicaciones del pie
diabético estdn entre las mds serias y costosas de la diabetes
mellitus. La prevalencia de tdlcera en el pie en pacientes diag-
nosticados de diabetes oscila entre el 4 y el 10 % pudiendo
llegar la incidencia de ésta al 25 % a lo largo de sus vidas. Por
otro lado se estima que mds del 85 % de las amputaciones en
pacientes diabéticos se precedieron de tlceras. Las infecciones
del pie que afectan a la piel, tejidos blandos y hueso, con o sin
repercusion sistémica, son la causa mds frecuente de hospita-
lizacién de los diabéticos (25%).

Segtin el Consenso Internacional sobre Pie Diabético, una
estrategia que incluya prevencién, educacién del personal
sanitario, tratamiento por un equipo multdidisciplinar de las
tlceras en pies diabéticos, asi como una monitorizacién estre-
cha podria reducir el nimero de amputaciones entre un 49-8s
%. Idealmente el equipo para el cuidado del pie diabético de-
berfa constar de Diabetdlogo, Cirujano, Podélogo, Educador
y Ortésico, en estrecha colaboracién con Cirujano Ortopeda,
Cirujano Vascular y Dermatdlogo.

En el Hospital Universitario Virgen del Rocio (HUVR) la
coordinacién de la atencién al pie diabético se lleva a cabo
por la Unidad de Gestién de Endocrinologia y Nutricién en
régimen de Hospital de Dia de Endocrinologia y en hospita-
lizacién en camas de dicha unidad en el caso de ser necesario,
desde el afo 2013. La unidad de Gestién de Cirugia General
y del Aparato Digestivo ha pasado a formar parte del equipo
multidisciplinar de atencién al pie diabético desde mayo del
2013. La participacién en el tratamiento de esta patologfa ha
consistido en la valoracién de pacientes conjuntamente con
Endocrindlogos y personal de enfermerfa en Hospital de Dia
una vez a la semana, la valoracién en el drea de urgencias o en
planta de hospitalizacién de pacientes con posible indicacién
quirdrgica, asi como el tratamiento quirdrgico en el caso estar
indicado.
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Desde mayo de 2013 hasta Abril de 2014 se han intervenido
37 pacientes diabéticos, de los cuales 29 han sido sometidos a
amputacién menor, dos a desbridamiento y un paciente tuvo
que ser sometido a amputacién mayor. Todos los pacientes
han sido ingresados en planta de hospitalizacién de endocri-
nologia y derivados al alta a Unidad de Dia de Endocrinologia
para seguimiento conjunto (Endocrinologia, Enfermeria y
Cirugfa).

Cirugfa General puede tener un papel importante en el
tratamiento del paciente con pie diabético. La integracion
del cirujano en el equipo multidisciplinar puede aportar una
valoracién mds rdpida y una correcta derivacidn de los pacien-
tes, sobre todo, en aquellos centros donde no hay cirujano
vascular o bien en turnos en los que no se cuenta con dicho
especialista ayudando a disminuir el nimero de amputaciones
y la morbimortalidad de estos pacientes.

Rotura esofagica espontanea. A propdsito de un caso

Ander Bengoechea Trujillo, Carmen Bazédn Hinojo, Daniel
Pérez Gomar, Susana Rolddn Ortiz, Mercedes Fornell
Ariza, Marfa Dolores Casado Maestre, Amparo Valverde
Mufioz, Marfa Sinchez Ramirez, José Manuel Pacheco
Garcia, M Jests Castro Santiago, José Luis Ferndndez
Serrano

Hospital Universitario Puerta del Mar. Cidiz

Resumen: Llamamos sindrome de Boerhaave a la ruptura
espontdnea del eséfago que resulta de un aumento de la pre-
sién intraesofdgica producida en la mayoria de los casos por
vémitos violentos. Presentamos el caso de un varén interveni-
do en nuestro servicio por este sindrome.

Meétodo / Caso clinico: Varén de 56 afios, con antecedentes
personales de intervencién de hernia inguinal y crural que
acude al servicio de urgencias por cuadro de dolor toricico
brusco tras cuadro de nauseas y vémitos intencionados tras
transgresién dietética.

En el momento de llegada se encuentra sudoroso, palidez
mucocutdnea, estable la hemodindmica.

Entre los estudios solicitados se realiza rx de térax donde
se observa derrame pleural derecho y neumomediastino, ECG
compatible con la normalidad salvo por taquicardia, rx abdo-
men sin alteraciones. Analiticamente leucocitosis con neutro-
filia y aumento de PCR.

Ante la sospecha por el derrame pleural y neumomedias-
tino de perforacién esofdgica se realiza T'c Térax que informa
de neumomediastino desde cayado aértico hasta unién gas-
troessofdgica con engrosamiento esoféfico a ese nivel. Derrame
pleural izquierdo con deras condensadas.

Se administra para confirmar perforacién esofdgica estudio
gastrodoudenal con gastrografin observdndose extravasacién
de contraste a nivel esofgico inferior. Ante hallazos se coloca
tubo de térax y se realiza laparotomia confirmédndose desgarro
esofdgico a nivel distal junto con mediastinis. Realizindose
cierre simple y funduplicatura a lo Dor. El paciente mantiene
un buen postoperaotrio con toleracia progresiva a dieta y estu-
dios complementarios que evidencian la resolucién del cuadro
hasta producirse el alta al 14 dia.
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Conclusiones: DISCUSION: La rotura esofigica espontinea
fue descrita por primera vez por el Dr. Boerhaave en Leiden
en 1724. Es una entidad poco comutn producida por un au-
mento stbito de la presién intraesofdgica la mayoria de las
veces por vomitos stibitos y violentos. Suele producirse la ma-
yorfa de las veces sobre una base patoldgica esofdgica como
esofagitis, eségago de Barret y neoplasia de eségago.

Clinicamente se caracteriza por dolor tordcico, vomitos,
fiebre, taquicardia y taquipnea, odinofagia y signos de shock.

Entre los estudios diagnésticos destacan la radiografia de
térax y abdominal, la Tc tordcica donde se evidencia signos de
neumomediastino, mediastinititis y signos indirectos de per-
foracién como engrosamiento mural o aire libre paraesofdgico.

Se debe de confirmar con la realizacidn, si cabe duda diag-
ndstica, de un esofagograma con gastrografin con sensibilidad
alrededor del 90% en donde se evidenciaria la fuga del mismo.

La realizacién de endoscopia es controvertida por la posi-
bilidad de amplicacién de la perforacién y el posible aumento
de la contaminacién.

El manejo consiste la mayoria de las veces en la cirugia
con desbridamiento mediastinco y lavado abdominal, junto
con la sutura simple del eséfago en las roturas precoces en las
primeras doce horas u otras técnicas mds agrevisas como la ex-
clusién esofdgica o esofaguectomia en las de mayor evolucién.
Este tratamiento debe ser implementado con antibioterapia y
nutricion parenteral. A pesar de realizar un tratamiento rdpido
se describen tasas de mortalidad del 10% llegando al 50% en
casos de mayor evolucién.

Rotura vesicular como causa de Hemoperitoneo

Ander Bengoechea Trujillo, M© Jests Castro Santiago,
Daniel Pérez Gomar, Susana Rolddn Ortiz, Mercedes
Fornell Ariza, M2 de los Angeles Mayo Ossorio, Carmen
Bazdn Hinojo, Maria Sdnchez Ramirez, Jos¢é Manuel
Pacheco Garcia, José Luis Ferndndez Serrano.

Hospital Universitario Puerta del Mar. Cddiz

Resumen: El desarrollo de un hemoperitoneo masivo por
perforacién espontdnea de vesicula biliar es un cuadro clinico
extremadamente infrecuente con un total de 45 casos publi-
cados.

Meétodo/caso clinico: Varén de 43 afios con antecedentes
personales de Cirrosis Hep4tica endlica en lista de espera para
Trasplante Hepdtico, VHB, VHC, Anemia por gastropatia
de HTP, Trombosis Mural de Porta intrahepdtica, EPOC y
Epilepsia. Acude a Urgencias por dolor abdominal en epi-
gastrio brusco. En la exploracioén fisica: Hipotensién arterial,
distensién abdominal, dolor difuso sin peritonismo y hernia
umbilical reducible. CHILD-PUGH B8. MELD14.

Analiticamente presenta hemoglobina 7,1 g/dl; leucocitos
2,390, plaquetas 50000, I.N.R 1,73; actividad de protrombina
50%. GOT 106/ GPT 74, gamma-GT 61 U/l, FA 77 U/l, BT
2,58 mg/dl, Albimina 2,84.

Ecograffa abdominal: importante liquido libre, marcada
distensién de vesicula biliar con contenido en su interior, au-
mento del calibre del ¢je esplenoportal y esplenomegalia.

TC Abdomen: importante cantidad de liquido libre de alta
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atenuacién que sugiere hemoperitoneo. Marcada distension
de la vesicula biliar con contenido hiperdenso. Ante estos
hallazgos se decide realizar TC Dindmica de higado para des-
cartar hepatocarcinoma sangrante, observando extravasacion
de contraste desde el interior de la vesicula hasta la pared en
relacién con sangrado activo.

En el contexto de shock hipovolémico, se realiza laparoto-
mia urgente hallando vesicula biliar perforada con sangrado
mucoso completdndose colecistectomia produciéndose un
sangrado masivo del lecho por vasos varicosos que se realiza
hemostasia con monofilamento y material hemostético.

En el postoperatorio presenté CID que obliga a transfusién
de hemoderivados, complejo protrombinico, factor VII y so-
porte hemodindmico corrigiéndose la CID.

El resultado anatomia patolégico: dreas hemorrdgicas que
van desde la mucosa a la serosa sin observarse actividad infla-
matoria.

Conclusiones: DISCUSION: La perforacién espontdnea de
la vesicula biliar como manifestacion clinica en pacientes
afectos de colecistitis y colelitiasis conocidas son infrecuentes,
en nuestro caso el paciente no presentaba patologia de la vesi-
cula biliar, ni proceso inflamatorio de la misma. En las series
analizadas (Whitaker et al. en 1970 y Lefevre et al. en 1998)
se definen dos grupos de pacientes de riesgo para el desarrollo
de perforacién espontdnea vesicular biliar y hemoperitoneo
en los casos de colelitiasis y colecistitis: por una parte, pacien-
tes inmunodeprimidos y, por otra, pacientes con colecistitis
aguda con enfermedad sistemica.

Asf mismo. Lacconi et al. en 1991 recogen un caso de ro-
tura espontdnea de vesicula biliar con hemoperitoneo en un
paciente sometido a anticoagulacién y Hellerich et al en 1991
un caso de muerte stibita en un vardn afecto de cirrosis hepé-
tica macronodular, secundario no a un proceso litidsico, sino
a hemorragia intravesicular masiva consecutiva a sangrado
incoercible de una vena varicosa en el lecho mucoso vesicu-
lar pudiendo estar en consonancia con nuestro caso, ya que
nuestro paciente estaba sometido a tratamiento anticoagulante
por trombosis portal y padecia cirrosis hepdtica macronodular,
procesos que pudieran contribuir a la hemorragia de mucosa
y de toda la pared vesicular y con ello distensién de vesicula
biliar provocando su ruptura y el colehemoperitoneo asocia-
do. El tdnico tratamiento de esta manifestacién clinica es el
tratamiento quirdrgico urgente.

Bezoar ileal como causa de obstruccion intestinal

Melero Brenes, Sandra; Méndez Garcia, Cristina; Diaz
Oteros, Mercedes; Dominguez Reinado, Rosario y Garcia
Molina Francisco

Hospital de Jerez. Cidiz

Introduccidn: Un bezoar es un cuerpo extraio constituido
por un conglomerado de fibras vegetales, pelos u otras sus-
tancias que se forma en la cdmara gdstrica. La presencia de un
bezoar es una causa poco frecuente de obstruccién intestinal a
nivel ileal, con una incidencia descrita en torno al 5%. En esos
casos se manifiesta con dolor y distensién abdominal asociada
a vémitos, el diagnéstico de este cuadro es eminentemente

clinico y se apoya en la radiologfa evidencidndose dilatacién
de asas, niveles hidroaéreos y en ocasiones el propio cuerpo
extrafo.

En la mayoria de los casos la cirugfa es el tratamiento defi-
nitivo.

Pacientes y mérodo: Estudio descriptivo retrospectivo de
21 pacientes intervenidos de obstruccién intestinal por be-
zoar entre junio de 2005 y marzo de 2014. Para ello se han
revisado las historias clinicas y estudios de imagen de dichos
pacientes y se ha realizado una busqueda bibliogréfica de la
literatura publicada al respecto.

Resultados: 21 pacientes, 19 hombres y 6 mujeres con una
media de edad de 60,09 anos. El 80% de los casos tenfan an-
tecedentes de cirugia gdstrica, por patologia ulcerosa. El 76%
fueron intervenidos mediante laparotomia con enterotomia y
extraccion del bezoar, salvo en 5 casos (24%) que se resolvie-
ron con fragmentacion del bezoar y evacuacién hacia colon.
En el 14% de los pacientes el abordaje fue laparoscépico.

Sélo un caso precisé reintervencion por una fistula entero-
cutdnea. El resto evoluciond favorablemente con una estancia
postoperatoria media de 11,38 dfas.

Discusién: Habitualmente, los bezoares se alojan en la
cdmara gdstrica, donde pueden cursar de forma asintomdti-
ca o manifestarse como plenitud postprandial, flatulencia,
dispepsia e hiperemesis. En los casos en que el bezdar supera
la vdlvula pildrica o en su defecto la gastroenteroanastomosis,
puede progresar a lo largo del tubo digestivo hasta impactarse
en un asa de delgado o en la vdlvula ileocecal, dando lugar a
un cuadro de obstruccién intestinal.

Entre los factores de riesgo se encuentran, antecedentes de
cirugfa gdstrica (generalmente asociando vagotomia), exceso
de fibras vegetales en la alimentacién, problemas en la denti-
cién o masticacién, trastornos psiquidtricos o retraso mental.

En cuanto al tratamiento, la mayoria de los estudios publi-
cados abogan por la fragmentacién y evacuacion del bezoar
hacia ciego, reservando la enterotomia con extraccién del
bezoar para cuando esto no sea posible.

Conclusiones: La impactacion de un bezoar es una causa de
obstruccidn intestinal distal con una incidencia no desprecia-
ble. La dieta rica en vegetales con hebras constituye un factor
etiol6gico anadido en determinadas 4reas geograficas.

Es preciso tener un diagnéstico de sospecha para orientar
el tratamiento de estos pacientes ya que en la mayoria de los
casos van a precisar una actuacién quirdrgica con cardcter
urgente.

Hernia obturatriz: causa infrecuente de obstruccion
intestinal

Juan Luis Esteban Ramos, Sandra Melero Brenes, Maria
Lourdes Carrasco Fernandez, Francisco J. Garcia Molina

Hospital de Jerez, Cidiz

Introduccion: La hernia obturatriz suele presentar gran
dificultad en su diagnostico temprano debido a la falta de
manifestaciones externas. Su confusa forma de presentacién y
su escasa sospecha clinica, dada la baja incidencia que posee,
no ayudan a su diagndstico temprano. Aparece con més fre-
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cuencia en personas ancianas de sexo femenino y no obesas.
La obstruccién intestinal es su forma mds frecuente de presen-
tacién, aunque como su incidencia es muy baja sélo supone
el 0,4% de los cuadros obstructivos. Cursan con una elevada
mortalidad (10%-50%) debido a su tendencia a la estrangula-
cidn, el retraso en su correcto diagnéstico y el estado debili-
tado de la mayoria de las pacientes. Debido a la anatomia del
canal obturador, el indice de incarceracién y estrangulacién es
elevado. El signo de Howship- Romberg, aunque especifico de
hernia obturatriz estrangulada, aparece con poca frecuencia.

La tomograffa axial computadorizada (TAC) abdomino-
pélvica es la técnica de eleccién en el manejo

preoperatorio de la hernia obturatriz al definir con exac-
titud los distintos elementos musculares y 6scos del agujero
obturador. El tratamiento es siempre quirirgico mediante
laparotomia o laparoscopia.

Caso clinico: Se trata de una paciente de 67 anos, delgada,
sin antecedentes de interés, que acude a urgencias por cuadro
de dolor abdominal generalizado de 24 horas de evolucién,
que se acompana de nauseas y vomitos sin fiebre.

Presenta abdomen blando y sin defensa abdominal a la
palpacidn, sin evidenciarse defectos herniarios inguinales y sin
apreciarse el signo de Howship- Romberg. Leucocitosis 12240.

TAC abdomen: Diverticulos en Sigma y colon descendente.
Hernia de intestino delgado entre musculo pectineo y obtura-
dor derecho.

Se realiza laparotomia media exploradora urgente, apre-
cidndose hernia obturatriz derecha con asa estrangulada que
obliga a la reseccién de asa intestinal de I. Delgado con anas-
tomosis.

La paciente evoluciona de forma satisfactoria siendo alta a
la semana.

Conclusiones: La hernia obturatriz es muy poco frecuente lo
que dificulta su diagnostico temprano.

El perfil clinico del paciente tipo suele corresponder a
mujer anciana delgada. La obstruccién intestinal aguda es la
forma mds frecuente de comienzo clinico en la hernia obtu-
ratriz.

El signo de Howship-Romberg aunque es patognomdnico
de hernia obturatriz estrangulada (consiste en dolor y pareste-
sia en la cara interna del muslo que se irradia a la rodilla), sélo
aparece en el 25% de los casos.

La TAC es la prueba de imagen de eleccién en la valoracién
preoperatoria de obstruccién intestinal por sospecha de hernia
obturatriz estrangulada, al acelerar el diagnéstico, reducir la
morbimortalidad y ayudar al cirujano en la eleccién del abor-
daje quirtrgico.

El tratamiento es siempre quirtirgico.

Doble lesion de la via biliar y reparacion
laparoscopica intraoperatoria

Juan Luis Esteban Ramos, Sandra Melero Brenes, Maria
Lourdes Carrasco Fernandez, Francisco Mateo Vallejo,
Francisco J. Garcia Molina

Hospital de Jerez (Cddliz)

Introduccidn: Desde la generalizacién de la colecistectomia
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laparoscépica a principios de los noventa, se ha producido un
importante aumento en el nimero de colecistectomias.

Sin embargo, esta cirugfa no estd exenta de complicaciones,
aunque con una morbilidad pequena (0-8%) y una minima
mortalidad (0,03%).

Dentro de las complicaciones, la lesién de la via biliar es
una de las mas graves y de mayor transcendencia.

La mayor parte de las lesiones de la via biliar ocurren en
colecistectomfas laparoscépicas consideradas «sencillas».

En la mayoria de los casos las lesiones son debidas a la mala
identificacién de la anatomfa, por anomalias anatémicas, por
procesos inflamatorios locales o por errores técnicos. La lesion
mas frecuente es confundir el colédoco con el cistico, ligarlo y
cortarlo.

Lo ideal es reconocer la existencia de la lesién en el mismo
acto quirurgico, porque la reparacién precoz se asocia con una
disminucién significativa de la morbi-mortalidad.

Caso clinico: Paciente varén de 77 afios, que tras episodio
de pancreatitis aguda biliar se somete a colecistectomia la-
paroscépica programada. En ecografia abdominal se aprecia
«vesicula colapsada con litiasis. Via biliar normal.

Durante la intervencidn, se aprecia una vesicula escle-
roatréfica con retraccion de la via biliar, produciéndose du-
rante la diseccién una lesién parcial del conducto hepdtico
derecho y otra lesidn similar del conducto hepdtico izquierdo.

Se procede a la reparacién laparoscdpica intraoperatoria
de las lesiones, con reparacién primaria sobre el conducto
hepdtico derecho y drenaje biliar (tubo de Kehr) del conducto
hepdtico izquierdo. Se dejo drenaje tipo Blake en lecho subhe-
patico que se retird a los s dias.

La Colangiografia transKehr fue normal al quinto dfa, reti-
randose el drenaje de Kehr a las tres semanas.

Conclusiones: La mayor parte de las lesiones de via biliar
ocurren en vesiculas consideradas «sencillas».

En la mayoria de los casos las lesiones son debidas a mala
identificacién - visualizacién de la anatomfa.

El mejor tratamiento es la prevencion.

El reconocimiento precoz de la lesién no es suficiente, lo
importante es el tratamiento que se realice.

Los mejores resultados se obtienen en reparaciones inme-
diatas o precoces.

Abordaje quirurgico de los tumores de 37y 4°
porcion duodenal mediante maniobra de cattell-
braash y duodenectomia segmentaria

Juan Luis Esteban Ramos, Rosario Dominguez Reinado,
Sandra Melero Brenes, Wilson Sanchez Bautista, Iosvany
Rivero, Juan De Dios Franco Osorio, Francisco Mateo
Vallejo, Francisco J. Garcia Molina

Hospital de Jerez (Cddiz)

Objetivos: La complejidad anatémica del duodeno, deri-
vada de su relacion con el pdncreas, los vasos mesentéricos
superiores, la vena porta y la via biliar principal, dificulta
mucho su abordaje quirtrgico. Este trabajo muestra nuestra
experiencia en el abordaje quirtirgico de las porciones duode-
nales distales.
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Material y método: Estudio retrospectivo de los pacientes
intervenidos en nuestro servicio por afectacién tumoral de
las porciones duodenales 32 y 42 de forma consecutiva entre
2008-2012. Se analizan los aspectos técnicos, los resultados
perioperatorios (morbimortalidad hospitalaria a 30 dias) y la
supervivencia.

Resultados: La serie consta de 8 pacientes, § mujeres y 3
hombres, con una edad media de 62,5 afios (47-70 afios).
Cinco fueron operados por uno de los autores (F.J.G.M.). Seis
casos se abordaron siguiendo la técnica de Cattell y Braash:
movilizacién completa del colon derecho y seccién de la raiz
del mesenterio desde la vdlvula ileo-cecal hasta el dngulo de
Treitz, descruzdndose finalmente la cuarta porcién duodenal
y parte distal de la tercera por detrds de los vasos mesentéricos
superiores. En siete se realizé una verdadera reseccién seg-
mentaria con anastomosis duodeno-yeyunal manual (termi-
no-terminal en 6 pacientes y latero-terminal en uno) y en un
caso una reseccién en cufa de la pared intestinal. En ningtin
paciente se asocié pancreatectomia. En cinco casos la tumo-
racién resulté un tumor del estroma gastrointestinal (GIST)
de entre 2,5 y 18 cm, y en los 3 restantes un adenocarcinoma
duodenal primario, una metdstasis de un adenocarcinoma
pulmonar y una infiltracién local por un adenocarcinoma de
sigma, respectivamente. El tiempo medio quirtrgico fue de
200 minutos (rango 80-285 min) y el sangrado intraoperato-
rio 162 ml (rango 100-400 ml). Cinco pacientes no tuvieron
ninguna complicacién postoperatoria y un paciente ASA IV
fallecié. No se objetivé ningtin fallo anastomético. La es-
tancia media postoperatoria fue de 9,7 dias (rango de 7 a 28
dfas). La paciente con adenocarcinoma fallecié a los 12 meses
por metdstasis hepdticas. Los cinco pacientes con GIST estdn
vivos sin recidiva (seguimiento medio de 55 meses). También
lo estd el paciente de la tumoracién metastdsica a los 35 meses
de la intervencidn.

Conclusion: Pensamos que la reseccion segmentaria de las
porciones duodenales 32 y 42 es segura y factible en una gran
variedad de situaciones clinicas sin necesidad de una pancrea-
tectomia asociada. La maniobra de Cattell y Braasch propor-
ciona la exposicién éptima para dicha reseccién.

Linforragia cervical tras vaciamiento cervical
izquierdo: a proposito de un caso.

Hinojosa Arco, L; Corrales Valero, E; Soler Humanes, R;
Cuba Castro, J; Monje Salazar, C; Ferndndez Garcia, F;
Ocana Wilhelmi, L; Rivas Marin, J;

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Victoria
(Mlaga).

Resumen: La incidencia de linforragia por lesién del con-
ducto tordcico como complicacién en la cirugia cervical oscila
entre un I1-2%, siendo mds frecuente en intervenciones sobre
el lado izquierdo. En funcién del momento del diagndstico el
abordaje terapéutico de la misma serd diferente. Presentamos
un caso de linforragia cervical en el postoperatorio de vacia-
miento cervical izquierdo que obliga a reintervencion.

Se expone el caso clinico de una paciente de 33 afos con
antecedente de Carcinoma Papilar Tiroideo que precisé Tiroi-

dectomioa Total en 2011. Dos afios mds tarde es diagnosticada
de recidiva ganglionar a nivel cervical izquierdo. Se programa
para intervencién quirdrgica, en la cual se realiza vaciamiento
ganglionar de los niveles II, III y IV izquierdos, en Agosto de
2013. Presenta un postoperatorio sin incidencias, y es dada de
alta tres dfas después de la intervencién. Posteriormente vuel-
ve a urgencias seis dias tras el alta por inflamacién y aumento
de tamafo a nivel cervical anterior, aprecidndose salida de
material blanquecino a través de la herida quirdrgica.

Se decide ingreso y reintervencién urgente en la que se
visualiza abundante liquido blanquecino en el lecho quirtr-
gico procedente de la encrucijada yugulosubclavia izquierda,
compatible con fistula linfitica, sin identificarse claramente
el punto de origen. Se realiza lavado y aspiracién de todo el
lecho, aplicandose cinco centimetros cibicos de sellador de
fibrina (Tissucol) sobre dicha encrucijada y colocdndose dre-
naje tipo Redon n°10 en espacio vascular izquierdo y en sub-
cutdneo. Tras la intervencién la paciente permanece ingresada
instaurdndose nutricién parenteral, somatostatina y dieta con
triglicéridos de cadena media. En las primeras cuarenta y ocho
horas tras la cirugfa adn se aprecia débito de aspecto linfitico
a través del drenaje, en escasa cantidad, que se torna seroso y
en minima cantidad con la progresién de los dias. Presenta
evolucion satisfactorfa, siendo dada de alta seis dias después de
la intervencidn.

El diagndstico de linforragia en el postoperatorio de cirugfa
cervical nos debe hacer pensar en una fistula del conducto to-
rdcico, siendo la prevencién la mejor medida para no lesionar-
lo. Si la fistula se identifica durante la cirugfa estd indicada la
ligadura del conducto toricico. Si se detecta en el postoperato-
rio inmediato se debe optar por un tratamiento conservador,
manteniendo drenajes, y medidas médicas adecuadas (nutri-
cién parenteral, dcidos grasos de cadena media, somatostati-
na). En nuestro caso, debido a que la fistula se manifesté una
vez se habian retirado los drenajes fue necesaria la reinterven-
cién para lavado y colocacién de drenajes acompanado de las
medidas médicas oportunas, con buena evolucién clinica.

Obstruccion colica por litiasis vesicular: Presentacion
de un caso y revision de la bibliografia

Vladimir Arteaga Peralta; Roberto de la Plaza Llamas*;
Rubén Rodriguez Gonzilez; Alberto Ruiz de Adana
Garrido; Arturo Gémez Arroyo; Antonia Maria Sdnchez
Pascual; Elvira Pérez Cuenca™*; Restituto Javier Moya
Vizquez
* Servicio de Cirugia Hospital Universitario, Guadalajara;
** Servicio de RadiodiagndsticoHospital San Juan de la Cruz,
Ubeda

Resumen: La fistula colecistocélica (FCC) es una complica-
cién tardia de la enfermedad de cdlculos biliares y se encuen-
tra en aproximadamente 1 de cada 1000 colecistectomias. Es
la segunda fistula colecistoentérica més frecuente después de
la colecistoduodenal. Presentamos un caso de FCC, su icono-
grafia y revisién de la literatura. Realizamos una basqueda

en PubMed hasta marzo de 2014 en todos los idiomas con las
palabras claves (MeSH): Biliary fistula, Gallbladder, Colon,
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Fistula. Se analizaron aquellos articulos y las referencias que
incluyeran casos.

Varén de 82 afios con antecedentes médicos E.LO.C., in-
suficiencia adrtica leve, fibrilacién auricular, miocardiopatia
hipertréfica y colelitiasis de 20 afios de evolucién. En estudio
por diarrea crénica de 1 afo de evolucién.

Acude al Servicio de Urgencias por presentar dolor abdo-
minal mesogdstrico de 5 dias de evolucién. Ausencia de trdn-
sito a heces. A la exploracién abdominal, presenta distension
abdominal con timpanismo en los cuatro cuadrantes, dolor
en mesogastrio a la palpacién profunda de moderada inten-
sidad, no signos de reaccién peritoneal. En la analitica pre-
senta leucocitoso,25 x1000/pl, neutréfilos 79,4%, Hb 15 g/dl,
Creatinina 2 mg/dL. En la radiografia de abdomen se observa
dilatacién de marco cdlico hasta el tercio inferior de colon
descendente. Se amplia el estudio con T.A.C. abdominal que
objetiva suboclusién célica de sigma, secundarias a cuerpo
extrafo cdlcico impactado y probable fistula colecistocélica.

Se decide exploracién mediante colonoscopia que es in-
completa por mala preparacién cdlica sin encontrar cuerpo ex-
trafio, por lo que se decide cirugfa urgente. Se realiza LMSIU
con dilatacién importante de marco célico hasta sigma, donde
se aprecia un cambio de calibre. En su interior se palpa un lito
de aproximadamente de 4 x 5 cm. Se intenta progresar el lito
hacia recto, sin conseguirlo, por lo que se decide colotomia
proximal y extraccién del lito, cierre del colon monoplano.
Durante la intervencién se explora la vesicula biliar, que pre-
senta plastrén con colon transverso. Se determina realizar la
colecistectomia en un segundo tiempo. Durante la interven-
cién quirdrgica presenta inestabilidad hemodindmica con FA
con respuesta ventricular rdpida, dado lo cual el postoperato-
rio transcurre en UCI Durante su estancia en UCI, presenta
empeoramiento progresivo con fallo cardiaco y fallece a las 48
horas.

La incidencia estimada de la FCC es de o,1 a 0,5 % en au-
topsias y 1,2 a 5,0 % en series de colecistectomias. La relacion
mujer / hombre es de 2,47 / 1. La edad media de los pacientes
al momento del diagnéstico es 68,9 anos. Como etiologia
FCC, se deduce que el mecanismo patogénico mds comutn des-
crito es la inflamacién crénica de la vesicula biliar causada por
litiasis biliar. La FCC es la causa del 4,5 % de los casos de ileo
biliar. El sitio de impactacién en el colon es casi exclusivamen-
te el sigma. Se han descrito otros factores asociados con FCC
en casos esporddicos como la cirugia previa, cirugia gistrica,
colecistostomfa, heridas abdominales traumdticas o iatrogé-
nicas. La clinica de la FCC se asocia en mayor medida con
malestar epigdstrico y diarrea. Dolor en hipocondrio derecho,
ictericia o fiebre son mds raramente comunicados como sinto-
mas relevantes en el inicio de la FCC. Solo en un caso de cada
cinco los pacientes con FCC presentan oclusién por ileo biliar.
El diagnéstico de la FCC se consigue antes de la operacién en
s6lo 7,9 % de los pacientes en los casos no complicados. No
existen pruebas diagndsticas de eleccion. El signo radiolégico
patognomoénico de neumobilia (signo de fistula bilioentérica)
en la radiografia simple se encuentra a menudo ausente. En
la bibliograffa se recomienda la desobstruccién del colon ex-
trayendo la litiasis, aunque no existe un abordaje ni tipo de
cirugfa de eleccién para la FCC complicada. Se encuentra en
debate atin realizar la colecistectomia en un segundo tiempo.
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Si se descubriera incidentalmente durante la cirugia la FCC, se
recomienda explorar la regién biliar y llevar a cabo exdmenes
intraoperatorios (colangiograffa). Se debe realizar una comple-
ta exploracién del tracto gastrointestinal. No se ha descartado
su asociacién con el cdncer de vesicula biliar, por lo que se
recomienda tomar biopsias de la zona. Los pacientes ancianos
son malos candidatos para la cirugia, ya que la mortalidad
asociada con la operacién puede variar de 10 a 20 %, en com-
paracién con menos del 1 % en colecistectomias sin patologias
asociadas.

Cancer gastrico difuso hereditario: Gastrectomia
profilacti

Bustos AB, Alvarez MJ, San Miguel C, Vilchez A, Valdivia
], Garcia A, Ferr6n

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada

Resumen: El cdncer géstrico es la cuarta causa mds comin
de cdncer en todo el mundo; siendo la segunda causa de
muerte a nivel mundial. Un estimado 1,3% de los casos, se
deben a cdncer gistrico difuso hereditario. Los pacientes que
heredan la mutacién genética del gen CDHI, encargado de
la codificacién de la proteina E-cadherina (responsable de la
adhesividad y cohesividad del tejido epitelial) presentan un
alto riesgo de desarrollar cdncer géstrico a temprana edad. Se
estima que tres de cada cuatro portadores de la mutacién del
gen CDHI, desarrollarfan cdncer gdstrico, con un promedio
de edad de 38 anos al momento del diagnéstico. El 60% de las
mujeres con mutaciones de este gen, desarrollan un carcino-
ma lobular de mama, y algunos portadores desarrollan cdncer
colorrectal.

Paciente de 38 afios, portador de la mutacién del gen
CDHI, con antecedentes familiares de cdncer gastrico; padre
y abuelo diagnosticados a los 45 y 43 anos respectivamente.
Derivado a nuestras consultas para valorar intervencién qui-
rargica. En endoscopia digestiva alta, se evidencié gastritis y
bulboduodenitis erosiva, sin otros hallazgos. Se decidié con-
juntamente, gastrectomia total profilictica, realizdndose via
laparoscépica junto reconstruccién del trdnsito digestivo me-
diante anastomosis esofagoyeyunal con CEEA. La Anatomia
Patoldgica informé de la ausencia de células neopldsicas en los
multiples cortes efectuados.

En el postoperatorio, el paciente presentd una fistula de
bajo débito en anastomosis eséfago-yeyunal tratada y resuelta
conservadoramente. Evolucién favorable, con adecuada tole-
rancia oral.

El cdncer gistrico difuso hereditario es una enfermedad
autosémica dominante que se asocia a mutaciones del gen
CDHI en alrededor del 40% de las familias que padecen este
sindrome. Histoldgicamente son siempre de tipo difuso, con
expresion anormal o ausente de E-cadherina.

La realizacién de un interrogatorio detallado, en donde se
incluyan los antecedentes familiares es clave para su sospecha
clinica.

En los portadores de la mutacién, las alternativas son la
gastrectomia profildctica o la vigilancia endoscdpica. La indi-
cacion de la gastrectomia profildctica se basa en la evidencia
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de focos microscépicos de cdncer gdstrico difuso en la pieza
quirtrgica de pacientes sometidos a dicha intervencién, a
pesar de que no se observaron lesiones mucosas en el estudio
endoscépico. La decisién de la gastrectomia requiere de una
evaluacién cuidadosa, multidisciplinaria y debe ser realizada
por equipos quirtrgicos con experiencia en la técnica, con in-
dices de mortalidad menores al 1%. La vigilancia endoscépica
serfa la mejor alternativa en las familias donde existen criterios
clinicos pero la mutacién no ha sido identificada, o en aque-
llos que la cirugfa no sea aceptada o realizable.

Cirugia del Diverticulo de Zenker, anestesia local y
sedacion

Bustos AB, Alvarez MJ, San Miguel C, Vilchez A, Valdivia
J, Garcia Ana, Ferrén JA.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Resumen: El diverticulo de Zenker o cricofaringeo es una
herniacién de la mucosa esofdgica a través de una zona relati-
vamente débil de la pared posterior de la faringe, «tridngulo
de Killian», situada entre las fibras oblicuas del musculo
constrictor inferior de la faringe, y las fibras horizontales del
musculo cricofaringeo. La sintomatologia es variable; sien-
do lo mds comin la aparicién de disfagia. Otros sintomas
son la regurgitacion de alimentos, halitosis, pérdida de peso
asi como la presencia de una tumoracién a nivel cervical.
El trdnsito esofagogdstrico es de gran utilidad para su con-
firmacién diagndstica. El tratamiento estd indicado con el
fin de aliviar los sintomas discapacitantes de disfagia y de
regurgitacion orofarl’ngea, asi como evitar complicaciones de
riesgo vital como la neumonia por aspiracién y los abscesos
pulmonares.

Paciente de 77 afos con antecedentes de insuficiencia respi-
ratoria parcial, bronquiectasias bibasales, EPOC GOLD IV con
oxigeno domiciliario e infecciones respiratorias de repeticion.
En estudio por disfagia a sélidos y liquidos de varios meses de
evolucidn, asociada a sindrome constitucional. Se realizé TAC
cervico-tordcico, evidencidndose masa esofdgica estenosante
sugerente de neoplasia en primer lugar; y endoscopia digestiva
alta, que sin embargo, sugeria la presencia de un gran diverti-
culo de Zenker. Se confirmé la existencia del mismo mediante
transito gastroduodenal con bario; decidiéndose intervencion
quirdrgica. Se realizé una incisién oblicua laterocervical
izquierda sobre borde anterior de musculo esternocleidomas-
toideo.; confirmdndose diverticulo de unos 8 x 5 cms a nivel
de pared posterior de eséfago, caudal al musculo constrictor
inferior de la faringe. Seccién del mismo mediante GIA 6o,
y miotomfa del musculo cricofaringeo. El procedimiento se
llevo a cabo, debido a los antecedentes respiratorios del pa-
ciente, bajo sedacién (fentanilo y midazolam) y un bloqueo
cervical superficial (levobupivacaina al 0,25% junto mepivacai-
na al 1%, 12ml).

La evolucién en el postoperatorio fue favorable, sin eviden-
cia de complicaciones. Actualmente el paciente se encuentra
asintomdtico, con adecuada tolerancia oral, sin problemas de
disfagia ni regurgitacién.

La miotomia del musculo cricofaringeo ha sido tradicio-

nalmente la base del tratamiento quirtrgico, siendo discutida
la necesidad de diverticulectomia versus diverticulopexia. En
la actualidad, la incorporacién de técnicas endoscépicas estdn
modificando las estrategias quirtrgicas. La utilidad de la anes-
tesia local, en casos seleccionados, nos permite ampliar la indi-
cacién de cirugfa en pacientes de edad avanzada con patologia
concomitante, como sucedié en nuestro caso. Las ventajas de
una intervencién quirtrgica bajo anestesia local, especialmen-
te en pacientes de edad avanzada, que presentan con frecuen-
cia enfermedad cardiaca o enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, se basan en la reanudacién mds precoz de funciones
como la alimentacién oral, asi como un menor riesgo de neu-
monia por aspiracién, una mayor aceptacién del paciente del
tratamiento quirtrgico, y un menor coste hospitalario debido
a la menor estancia hospitalaria entre otros.

Sd. Paget Schroetter: serie de 2 casos clinicos.

Reyes Moreno, M. Robayo Soto, PS. Calzado Baeza, SE
Martin Diaz, M. Ferrer Garcia, JG.

Hospital Santa Ana de Motril. Granada

Resumen: La trombosis venosa profunda de la extremidad
superior se refiere a la trombosis de las venas axilares o subcla-
vias. Cuando se produce de manera primaria se conoce como
sindrome de Paget-Schroetter o trombosis de esfuerzo, es un
raro desorden (2 por cada 100000 personas al afio).

Presentamos una serie de dos casos diagnosticados y trata-
dos en el Hospital Santa Ana de Motril.

Caso 1: Vardn,25 afos, sin antecedentes de interés. Acude
por dolor, edema y cianosis, de miembro superior derecho,
de una semana de evolucién, ha notado marcada dificultad
para realizar la flexién del brazo. No traumatismo previo,
no toma ningin medicamento, y no hay historia familiar de
trombosis venosa. Exploracién fisica: Aumento del perimetro
y temperatura del MSD, de aspecto congestivo y circulacién
colateral prominente principalmente en tercio proximal del
mismo. Analitica: Leucos 15,88, Neutréfilos 93,8 % Linfocitos
3,4 Coagulacién: Dimero D: 2,79 mg/L. Ecografia venosa:
Imdgenes compatibles con trombosis venosa profunda de
axilar derecha con extensién a subclavia proximal y humeral
proximal. Se ingres6 para tratamiento clinico anticoagulante
y medidas de soporte. Se le realizo TAC de térax, sin identifi-
carse alteraciones significativas mediastinicas ni pulmonares
a excepcién del aumento del didmetro de las venas axilar y
subclavia derechas sin replecion. Evolucioné satisfactoria-
mente sin presentar complicaciones y fue dado de alta a do-
micilio a los 6 dias con seguimiento por consulta.

Caso 2: Mujer, 64 afios, con antecedentes personales de
apendicectomia y amigdalectomia, que acude a Urgencias
por presentar inflamacién de MSI, edema y enrojecimiento
del mismo, no dolor. No traumatismo previo, picadura de in-
sectos o antecedentes de trombosis familiar. A la exploracién
aumento del perimetro de MSI, con enrojecimiento, aumento
de la temperatura local. Pulsos radial y humeral presentes.
Analitica: leucocitos 7,8 Mi/pL, Neutréfilos 77,5%, linfocitos
8,5%. Coagulacién: Dimero D 1,34 mg/L. Ecografia venosa
de miembro superior izquierdo: se observan ecos internos y
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falta de sefal doppler a nivel de vena yugular, parcialmente
en subclavia izquierda y que se extiende por vena basilica
homolateral. Se procede a ingreso en planta para estudio
trombotico y tratamiento anticoagulante con acenocumarol
y enoxaparina sédica, con buena evolucién clinica y radiols-
gica, siendo dada de alta a los cinco dias, con seguimiento en
consulta externa de cirugfa.

El sindrome de Paget Schroetter se produce por la trom-
bosis venosa profunda de la vena axilar o subclavia asociada al
esfuerzo, siendo un trastorno infrecuente que afecta principal-
mente a personas jévenes que realizan actividades deportivas,
tiene una alta probabilidad de morbilidad y mortalidad por
la posible re-trombosis, embolia pulmonar y sindrome post
trombético. El diagnéstico inicial temprano junto con la
instauracién de anticoagulantes sigue siendo el tratamiento de
eleccién. Se deben descartar alteraciones de la coagulacién o
anormalidades anatémicas como el desfiladero toricico.

Sd. Paget Schroetter: serie de 2 casos clinicos.

Reyes Moreno, M. Robayo Soto, PS. Calzado Baeza, SE
Martin Diaz, M. Ferrer Garcia, JG.

Hospital Santa Ana de Motril. Granada

Resumen: La trombosis venosa profunda de la extremidad
superior se refiere a la trombosis de las venas axilares o subcla-
vias. Cuando se produce de manera primaria se conoce como
sindrome de Paget-Schroetter o trombosis de esfuerzo, es un
raro desorden (2 por cada 100000 personas al afio).

Presentamos una serie de dos casos diagnosticados y trata-
dos en el Hospital Santa Ana de Motril.

Caso 1: Varédn,2s5 afios, sin antecedentes de interés. Acude
por dolor, edema y cianosis, de miembro superior derecho,
de una semana de evolucién, ha notado marcada dificultad
para realizar la flexién del brazo. No traumatismo previo,
no toma ningtn medicamento, y no hay historia familiar de
trombosis venosa. Exploracién fisica: Aumento del perimetro
y temperatura del MSD, de aspecto congestivo y circulacién
colateral prominente principalmente en tercio proximal del
mismo. Analitica: Leucos 15,88, Neutréfilos 93,8 % Linfocitos
3,4 Coagulacién: Dimero D: 2,79 mg/L. Ecografia venosa:
Imdgenes compatibles con trombosis venosa profunda de
axilar derecha con extensién a subclavia proximal y humeral
proximal. Se ingres6 para tratamiento clinico anticoagulante
y medidas de soporte. Se le realizo TAC de térax, sin identifi-
carse alteraciones significativas mediastinicas ni pulmonares
a excepcién del aumento del didmetro de las venas axilar y
subclavia derechas sin replecién. Evolucioné satisfactoria-
mente sin presentar complicaciones y fue dado de alta a do-
micilio a los 6 dias con seguimiento por consulta.

Caso 2: Mujer, 64 anos, con antecedentes personales de
apendicectomia y amigdalectomia, que acude a Urgencias
por presentar inflamacién de MSI, edema y enrojecimiento
del mismo, no dolor. No traumatismo previo, picadura de in-
sectos o antecedentes de trombosis familiar. A la exploracién
aumento del perimetro de MSI, con enrojecimiento, aumento
de la temperatura local. Pulsos radial y humeral presentes.
Analitica: leucocitos 7,8 Mi/uL, Neutréfilos 77,5%, linfocitos
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8,5%. Coagulacién: Dimero D 1,34 mg/L. Ecografia venosa
de miembro superior izquierdo: se observan ecos internos y
falta de sefial doppler a nivel de vena yugular, parcialmente
en subclavia izquierda y que se extiende por vena basilica
homolateral. Se procede a ingreso en planta para estudio
trombotico y tratamiento anticoagulante con acenocumarol
y enoxaparina sédica, con buena evolucidén clinica y radiols-
gica, siendo dada de alta a los cinco dias, con seguimiento en
consulta externa de cirugfa.

El sindrome de Paget Schroetter se produce por la trom-
bosis venosa profunda de la vena axilar o subclavia asociada al
esfuerzo, siendo un trastorno infrecuente que afecta principal-
mente a personas jévenes que realizan actividades deportivas,
tiene una alta probabilidad de morbilidad y mortalidad por
la posible re-trombosis, embolia pulmonar y sindrome post
trombético. El diagnéstico inicial temprano junto con la
instauracion de anticoagulantes sigue siendo el tratamiento de
eleccién. Se deben descartar alteraciones de la coagulacién o
anormalidades anatémicas como el desfiladero tordcico.

Mujer, 64 afos, con antecedentes personales de apen-
dicectomia y amigdalectomia, que acude a Urgencias por
presentar inflamacién de MSI, edema y enrojecimiento del
mismo, no dolor. No traumatismo previo, picadura de in-
sectos o antecedentes de trombosis familiar. A la exploracién
aumento del perimetro de MSI, con enrojecimiento, aumento
de la temperatura local. Pulsos radial y humeral presentes.
Analitica: leucocitos 7,8 Mi/pL, Neutréfilos 77,5%, linfocitos
8,5%. Coagulacién: Dimero D 1,34 mg/L. Ecografia venosa
de miembro superior izquierdo: se observan ecos internos y
falta de senal doppler a nivel de vena yugular, parcialmente en
subclavia izquierda y que se extiende por vena basilica homo-
lateral. Se procede a ingreso en planta para estudio trombotico
y tratamiento anticoagulante con acenocumarol y enoxaparina
sédica, con buena evolucidn clinica y radiolégica, siendo dada
de alta a los cinco dias, con seguimiento en consulta externa
de cirugfa.

Fistula enterocutanea tardia en gestante: a proposito
de un caso.

Reyes Moreno, M. Calzado Baeza, SE. Robayo Soto, P.
Martin Diaz, M. Ferrer Garcia, JG.

Hospital Santa Ana de Motril. Granada

Resumen: La fistula enterocutdnea es una patologia fre-
cuente, siendo la causa mds habitual la reparacién intestinal
postoperatoria (75-80%), haciendo que la incidencia general
oscile entre el 0,8 y el 2%. La radioterapia, el cdncer y la
enfermedad de Crohn representan pricticamente el 15-25%
restante. La aparicién tardia de las mismas es un hallazgo
mucho mds inusual.

A continuacién se describe un caso diagnosticado y tratado
en el Hospital Santa Ana de Motril, de gran interés dado su
peculiar presentacin.

Mujer, 38 anos, gestante de 34 semanas, antecedentes per-
sonales de reimplantacién ureteral bilateral por reflujo y du-
plicidad pielouretral izquierda a los 2 afios, presentando abs-
ceso intraabdominal secundario a perforaciéon sigmoidea en
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el postoperatorio inmediato,colostomia transversa con cierre
de la misma pasados 2 meses. Alergia a las penicilinas. Acude
a Urgencias en la semana 33 de embarazo, por dolor agudo en
tercio superior de la cicatriz laparotdmica, no fiebre. La pa-
ciente vuelve a consultar por persistencia del dolor y tumora-
cién fluctuante. Analitica: Hb 9,9 y Hcto 29,7 y elevacién de
PCR. Se realiza drenaje, se inician curas locales y clindamicina.
Nueva consulta en Urgencias: refiere salida espontanea de
pus. A la exploracién presenta dolor abdominal, sin signos de
peritonismo, orificio fistuloso eritematoso en tercio superior
de cicatriz media con salida de gas y escaso débito de material
de aspecto fecaloideo (cultivo). Analitica: Hb de 10,5g/dl, PCR
1,27. Ecograffa abdominal: existencia de trayecto fistuloso a
nivel supraumbilical con coleccién subyacente de 15 x 7 mm,
con probable trayecto secundario hacia asas intestinales préxi-
mas. Se pauta tratamiento antibiético domiciliario con Clin-
damicina y Eritromicina, con evolucién favorable del cuadro y
disminucién del débito de la misma. Cultivo: crecimiento de
E. Coli sensible a la antibioterapia pautada. En la semana 41 +
3, se realiza cesdrea por fracaso de induccién.

Posteriormente realizacién de un TC con contraste: confir-
ma la presencia de un trayecto fistuloso bien definido que co-
munica el colon transverso subyacente con la pared abdominal
a través de un punto de debilidad de la misma, propiciada
por una zona de eventracion. Actualmente la paciente estd en
seguimiento clinico en la consulta de cirugia general donde se
confirma la persistencia de salida de material con débito muy
escaso o practicamente nulo aunque con salidas ocasionales
de gas a través del orificio fistuloso cutdneo, por lo que se ha
programado a la paciente para la exéresis quirtrgica de dicho
trayecto.

Las fistulas enterocutdneas son una patologfa frecuente, es-
pecialmente tras intervenciones quirtrgicas intestinales, o tras
tratamientos radioterdpicos, como complicaciones de cdncer o
enfermedad de Crohn.En nuestro caso, el origen de la fistula
no estd del todo filiado puesto que en ningtiin momento se ha
manifestado signo alguno, hasta pasados afos desde la inter-
vencién quirtrgica. El antecedente de anastomosis intestinal
en la infancia, junto con la aparicién de dicha fistula sobre la
zona de reparacion intestinal hace pensar en la aparicién de
una fistula tardfa secundaria al proceso primario. Asi pues,
la confluencia de debilidad en pared intestinal, el aumento
de presién intraabdominal y la aproximacién de las asas in-
testinales a la piel producidas por el paulatino incremento
del tamafio uterino podrian ser factores predisponentes para
la aparicién de la comunicacién enterocutdnea descrita.La
ecograffa abdominal ha sido el método diagndstico de sos-
pecha mientras que la resonancia magnética nuclear seria le
método diagndstico de eleccidn para confirmar el trayecto de
la misma durante la gestacién. Si bien es cierto que la técnica
de eleccién serfa la TC con contraste oral y la fistulografia
para delimitar el trayecto exacto y la posible presencia de
colecciones intraabdominales, al contrario que éstas, tanto la
ecograffa como la RMN tienen la ventaja de no ser invasivas
para la madre ni nocivas para el feto, pudiendo posponer por
tanto, la fistulografia hasta la finalizacién de la gestacién.En lo
concerniente al manejo clinico, hasta un tercio de las fistulas
enterocutdneas ceden espontdneamente o con tratamiento
médico, por lo que se ha optado por la actitud conservadora,

ya que madre y feto han permanecido estables y el débito
obtenido a través del trayecto fistuloso ha sido bajo en todo
momento, por lo que se ha permitido la normoevolucién del
embarazo y no se ha precisado emplear medidas mds agresivas.
Tras el parto se ha realizado seguimiento médico evidencidn-
dose disminucién de la salida del material purulento, pero no
se ha logrado la remisién completa, por lo que tras descartar
afectacién peritoneal, se ha optado por el seguimiento clinico
y el abordaje quirtrgico como tratamiento definitivo.

Importancia, manejo y pronéstico de la presencia de
gas portal. A proposito de un caso.

Reyes Moreno, M. Robayo Soto, PS. Calzado Baeza, SE
Martin Diaz, M. Ferrer Garcia, JG.

Hospital Santa Ana de Motril. Granada

Resumen: La presencia de gas venoso portal se asocia a
procesos benignos y malignos con prondstico nefasto que
requieren cirugfa de urgencias. La causa mds frecuente es la
isquemia intestinal, no obstante, también se presenta en cua-
dros no isquémicos.

A continuacién, se presenta un caso clinico, diagnosticado
y tratado en el Hospital Santa Ana de Motril, revisando la bi-
bliograffa publicada sobre la importancia, significado, manejo
y pronéstico de esta entidad.

Varén, 83 afos, antecedentes personales de HTA, que acude
a Urgencias por presentar cuadro de dolor abdominal, estrefii-
miento de 1o dfas y vémitos de coloracién oscura. Exploracién
fisica: abdomen distendido, doloroso, con defensa. Analitica:
leucocitosis, con desviacién izquierda, LDH en aumento
(valor méx. 1560), PCR elevada. Rx simple de abdomen: sig-
nos de obstruccién intestinal. TAC abdominal: dilatacién de
asas de intestino delgado asi como del colon, hasta d4ngulo
esplénico, donde se aprecia lesién estenosante. Neumatosis in-
testinal en asas de delgado dilatadas, asi como presencia de gas
en venas mesentéricas y a nivel venoso portal hepdtico. Metds-
tasis hepdticas extensas. Metdstasis pulmonares. Ante el diag-
néstico de isquemia intestinal, probablemente secundaria a
dilatacién de asas, neoplasia obstructiva de colon en situacién
terminal, se procede a laparotomia exploradora y realizacién
de colostomia transversa sobre varilla con cardcter paliativo.
El paciente evoluciona favorablemente tras la intervencién,
encontrdndose actualmente en seguimiento por la Unidad de
Cuidados Paliativos.

La presencia de gas venoso portal en el adulto se ha asocia-
do a numerosas patologfas, entre las que cabe destacar por su
frecuencia: la isquemia intestinal (43%), dilatacién del tracto
digestivo (12%), abscesos intraabdominales o retroperitoneales
(11%) o la enfermedad inflamatoria intestinal. Las tasas de
mortalidad varfan en funcién de la etiopatogenia del mismo.

La fisiopatologia de esta entidad es atin incierta, aunque se
atribuyen varios fendmenos a la aparicién de la misma, entre
los que se encuentran el aumento de la presion intraluminal y
la alteracién de la mucosa parietal que permite el paso del gas
en el sistema portal a través de la vascularizacién mesentérica.
En algunas ocasiones puede ir asociado a neumatosis intesti-
nal.
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Para realizar un diagndstico puede emplearse radiografia
simple, ultrasonografia o tomografia computarizada, siendo
més eficaz esta Ultima, permitiendo detectar estadios preco-
ces de la enfermedad. Cuando los hallazgos se detectan en
radiografia simple sugieren un mal prondstico y se asocia a
isquemia intestinal. Algunos de los signos radioldgicos son
engrosamiento e la pared, dilatacién de asas intestinal, edema
mesentérico, ascitis, neumatosis intestinal, etc, que no son
considerados especificos pero si, sugerentes isquemia mesen-
térica. Dichos hallazgos se correlacionan, segin su magnitud
con la gravedad del cuadro.

La presencia de factores predisponentes, como la edad, la
arritmia cardfaca, hipercoagulabilidad, un postoperatorio, si-
tuacion de enfermedad grave, acompafiada de clinica de dolor
abdominal, con o sin signos de irritacién peritoneal o acidosis
metabdlica inexplicada, pueden hacernos sospechar una isque-
mia intestinal. En estos casos, el tratamiento aconsejado es la
realizacién de una laparotomia exploradora con la posterior
reseccién intestinal. En algunas ocasiones, ante el diagnostico
de cuadro no isquémico, pero con algin signo de complica-
cién como podria ser la obstruccién intestinal se recomienda
cirugfa urgente exploradora.

Carcinoma papilar de tiroides y embarazo ;Cuando
operar?

Sanchez Sianchez L.F, Gémez Rubio D, Claro Alves B, Ruiz
Julid M.L, Ponce Guerrero I, Martin Balbuena R.

Hospital Universitario Ntva. Sra. De Valme - Sevilla

Resumen: El cédncer diferenciado de tiroides es el segundo
tumor maligno mds frecuente diagnosticado durante el em-
barazo por detrds del cdncer de mama. El manejo del cdncer
diferenciado de tiroides durante la gestacién implica una serie
de retos para la madre y el feto. Recientemente hemos tenido
la ocasién de tratar dos casos clinicos de ca papilar de tiroides
durante el embarazo. Nos parece interesante comunicar nues-
tra actitud diferente en ambos, y las lineas maestras que con-
sideramos se deben seguir cuando ambos procesos coinciden
tras revision exhaustiva de la bibliografia.

Caso 1: A.L.B. 33 a. 12 semana de gestacién. AP: Sin interés.
Anamnesis: Consulta por haberse notado nédulos laterocer-
vicales derechos submandibulares, por lo demds asintomati-
ca. E. Fisica: Nédulos nivel II derecho no dolorosos. Tiroides
normal a la palpacién. ECO cervical: Tiroides con multiples
nédulos sugestivos de tiroiditis autoinmune. Nédulo en 16-
bulo derecho polo superior de 0,6 cm calcificado, maltiples
adenopatias niveles II, IT1I y IV derechos. PAAF de adenopa-
tias nivel II tejido tiroideo sugestivo de metdstasis ca papilar.
BAG: Tejido adiposo y musculoesquelético

Caso 2: AR.O. 24 a., 14 semana de gestacién. AP: Sin in-
terés. Consulta por nédulo tiroideo izquierdo, asintomdtico.
EF: Nédulo tiroideo izquierdo de 3 cm y consistencia firme.
No adenopatias palpables. ECO: Nédulo tiroideo izquierdo
de 33 mm de didmetro méximo sospechoso de malignidad.
No adenopatias. PAAF: Ca papilar (T6).

Caso 1: Se indica cirugfa preferente que se lleva a cabo en la
semana 18 de gestacién, AP: ca papilar de tiroides derecho en
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biopsia IO, practicdindose tiroidectomia total y linfadenecto-
mia central. Postoperatorio sin incidencias en paciente y feto,
remitiéndose a Endocrinologfa para control evolutivo con
dosis supresoras de levotiroxina.

Caso 2: Se indica tratamiento médico y diferir cirugfa a los
15 dias del parto si evolucién favorable.

El prondstico del ca diferenciado de tiroides no empeora
durante el embarazo.

Habitualmente la cirugfa se difiere al postparto, no pare-
ciendo empeorar el prondstico.

Se indica cirugfa durante el embarazo en tumores de gran
tamafo, agresivos, de rdpido crecimiento o con metéstasis
ganglionares u a otros 4rganos.

El momento para llevar a cabo la intervencién quirdrgica
de forma mds segura es el 2° trimestre.

Se realiza ecograffa en cada trimestre. Si en la semana 24
hay aumento ecogréfico del tumor del 50% en volumen y 20%
en dos didmetros se indica cirugfa inmediata, sim embargo, si
el tamafio se mantiene estable o si el diagndstico es hecho en
la segunda mitad del embarazo, la cirugfa se difiere al postpar-
to inmediato, administrando hormona tiroidea para mantener
TSH entre 0,1-1,5 mU/L(4 y 5).

Técnica de ligadura de vena portal con transeccion
hepatica (ALPPS) parsa el tratamiento de metastasis
hepaticas de cancer colorrectal.

Gémez Luque, 1., Ayllén Terdn, MD., Ciria Bru, R.,
Morales Martin, G.; Valverde Martinez, A.; Luque Molina,
A., Lépez Cillero, P, Bricefio Delgado, J.

Hospital Universitario Reina Sofia de Cérdoba (Cérdoba)

Resumen: Existen distintas técnicas para inducir la hi-
pertrofia del parénquima hepdtico residual (FLR) para el
tratamiento de metdstasis hepdticas por cdncer colorrectal
(CRLM) en principio irresecables, como son la ligadura de la
vena porta (PVL) o su embolizacién (PVE). Nuestro objetivo
es mostrar que la técnica conocida como Associating liver
partition and portal vein ligation for staged hepatectomy
(ALPPS) en los ultimos 2 anos estd tomando gran impor-
tancia en el manejo de las CRLM. Estd técnica consiste en
la ligadura portal derecha con Split hepdtico in situ, para en
un segundo tiempo realizar la hepatectomia completa. Esta
técnica permite una mayor hipertrofia del FLR, en menor
tiempo; y con ello un menor riesgo de progresién tumoral.

Presentamos una paciente de 48 afos. Diagnosticada de
neoplasia de sigma a 17 cm del margen anal con metdstasis
hepdticas. Se diagnosticaron miultiples LOEs hepdticas de dife-
rente tamafo hasta 6-7 cm distribuidas por el 16bulo derecho,
una lesién de 45 mm en el segmento IVb y una lesién milimé-
trica dudosa en segmento III. Realizando estudio volumétrico
se observa un parénquima hepdtico residual menor del 20%.
Tras presentacién en comité multidisciplinario se decide rea-
lizacién de la técnica ALPPS. En la primera cirugia se realiza
ligadura de vena porta con transeccion hepdtica a la derecha
del ligamento falciforme. Se coloca esponja de fibrindgeno y
trombina humana (Tachosil ®) en ambas superficies de corte,
colocando el hemihigado derecho en una bolsa de pldstico.
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A los 6 dias se realiza volumetria obteniendo un FLR mayor
del 30%. En la segunda intervencién no se objetivaron datos
de fistula biliar ni colecciones completando la hepatectomia
derecha ampliada y reseccién de tumor primario. La paciente
no presentd complicaciones quirﬁrgicas, como colecciones o
fallo hepdtico.

Con esta técnica conseguimos un FLR suficiente para reali-
zar el segundo tiempo de la intervencién quirdrgica, trisecto-
rectomia, en una semana. Gracias a ella, evitamos el problema
del desarrollo de colaterales y la necesidad de mayor tiempo
para la hipertrofia y con ello un alto riesgo de progresién de
enfermedad como ocurre con otras técnicas.

El riesgo del ALPPS es la alta tasa de morbi-mortalidad
que presenta en las series publicadas hasta ahora. Con la co-
locacién de la esponja de trombina y fibrindgeno humano
(Tachosil ®) conseguimos evitar el desarrollo de fistula biliar
y por consiguiente de colecciones, complicacién frecuente en
esta intervencion.

Mujer, 64 afios, con antecedentes personales de apen-
dicectomia y amigdalectomia, que acude a Urgencias por
presentar inflamacién de MSI, edema y enrojecimiento del
mismo, no dolor. No traumatismo previo, picadura de in-
sectos o antecedentes de trombosis familiar. A la exploracion
aumento del perimetro de MSI, con enrojecimiento, aumento
de la temperatura local. Pulsos radial y humeral presentes.
Analitica: leucocitos 7,8 Mi/pL, Neutréfilos 77,5%, linfocitos
8,5%. Coagulacién: Dimero D 1,34 mg/L. Ecografia venosa
de miembro superior izquierdo: se observan ecos internos y
falta de senal doppler a nivel de vena yugular, parcialmente en
subclavia izquierda y que se extiende por vena basilica homo-
lateral. Se procede a ingreso en planta para estudio trombotico
y tratamiento anticoagulante con acenocumarol y enoxaparina
s6dica, con buena evolucidn clinica y radioldgica, siendo dada
de alta a los cinco dias, con seguimiento en consulta externa
de cirugfa.

Traumatismo abdominal CERRADO pediatrico.
Duodenopancreatectomia cefalica como tnica
opcion de tratamiento.

Gémez Luque, 1., Bethancourt, J., Gallardo Herrera, AB.,
Ayllén Terdn, MD., Cabrera Bermon, J., Ciria Bru, R,,
Luque Molina, A., Lépez Cillero, P, Briceno Delgado, J.

Hospital Universitario Reina Sofia de Cordoba (Cordoba)

Resumen: El traumatismo abdominal (TA) representa la
tercera causa de traumatismo tras el craneoencefilico y tord-
cico. La indicacién de tratamiento quirtrgico serd la eleccién
cuando alguna de las pruebas complementarias lo indiquen o
se presente lesion estructural del paciente. Nuestro objetivo
es mostrar como la duodenopancreatectomia cefélica puede
presentarse como Unica opcién terapettica en el traumatismo
abdominal en edad pedidtrica.

Varén de 11 afos que presenta traumatismo abdominal
cerrado por contusién con el manillar de su bicicleta sin
inestabilidad hemodindmica. Derivado de otro centro tras
laparotomia exploradora donde se observé seccién de cabeza
de pdncreas. Se completé estudio con TAC ADBOMINAL y

Colangio/Pancreato-RM las cuales solo mostraban traumatis-
mo de cabeza pancredtica (desestructuracion del parénquima
pancredtico) con minima cantidad de liquido libre. Tras dos
dias de observacién hospitalaria se objetiva contenido biliar en
el drenaje abdominal por lo que se decide realizar laparotomia
exploradora programada. En la cirugia se encontré seccion
lineal, limpia y completa de la cabeza pancredtica con rotura
de colédoco a nivel intrapancredtico y del wirsung al mismo
nivel con papila totalmente desinsertada. Ante estos hallaz-
gos se decidid realizar duodenopancreatectomia cefdlica tipo
whipple con reconstruccién en doble asa. El paciente evolu-
cioné de forma favorable, sin presentar ninguna complicacién
postoperatorio y fue dado de alta a los siete dias posteriores a
la cirugfa.

El tratamiento del traumatismo pancredtico pedidtrico es
un tema muy debatido en la actualidad. La idea principal y
la linea que siguen la mayoria de los centros es mantener una
actitud lo mayor conservadora posible.

En nuestro caso, la presencia de perforacién traumdtica de
la primera porcién duodenal, seccién completa del colédoco,
cabeza de pédncreas y la seccién del conducto pancredtico
nos llevaron a tomar la decisién de realizar una cirugfa poco
comun en la edad pedidtrica pero necesaria en este paciente.

Causa de obstruccion intestinal: Bezoar

Juan Carlos Navarro Duarte . Ricardo Belda Lozano Javier
Martin Cano. Miguel Vargas Fernandez. Rafael Rosado
Cobi

H. Torrecdrdenas. Almeria

Resumen: Los bezoar gdstricos son raros, con una clinica
inespecifica, de afios de evolucidn, y cuyo hallazgo suele ser
de forma incidental.

Generalmente se clasifican en 3 tipos: fitobezoar, tricobe-
zoar, firmacobezoar.

Los sintomas mds comunes suelen ser: dolor abdominal,
nauseas, vémitos, saciedad precoz, pérdida de peso y cuadros
obstructivos de repeticion.

Caso clinico: Presentamos a un paciente de 81 afios de edad,
con antecedentes personales de hemorragia digestiva alta hace
afios, e intervenido de ulcus duodenal hace 7 afios.

Acude a urgencias por intenso dolor abdominal, de varios
dias de evolucién acompafiado de vémitos, pérdida de peso y
apetito, y ausencia de deposiciones en los tltimos dfas.

A la exploracién presenta un abdomen blando, poco dis-
tendido, no doloroso a la palpacién, ruidos hidoraéreos de
lucha.

Se realiza una TC donde se halla, cuadro obstructivo a nivel
de intestino delgado adyacente a fleon terminal, con patrén
en miga de pan, de unos 4 x 3 cm, con probable relacién con
bezoar.

Se decide intervencién quirtrgica, donde ademds del be-
zoar encontrado a nivel de fleon terminal, también hallamos
un bezoar de unos 6 cm de didmetro en antro-cuerpo gstrico.
Se realiza lisis manual de bezoar a nivel de {leon terminal con
buen paso a ciego, y gastrorrafia con extraccién de bezoar
gastrico.
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El paciente evoluciona de forma favorable dindose de alta a
los 10 dias de la intervencién

Conclusiones: Los cuadros obstructivos de intestino del-
gado en el adulto por bezoar, son muy poco frecuentes, con
una incidencia estimada de 0,3 % hallados por endoscopia
digestiva alta.

Son tipicos de pacientes hombres entre los 40-50 anos,
siendo los tricobezoar més frecuentes en la mujer joven alrede-
dor de los 20 afos.

En la actualidad, su fisiopatologia se asocia mds a la com-
posicién del bezoar, que a los antecedentes de cirugfa previa
como vagotomia y piloroplastia, o trastorno de la motilidad
gastrica.

No suelen asociarse a complicaciones digestivas graves.

Aunque hoy en dfa, se usa cada vez mds el tratamiento
mediante disolucién quimica con agentes que degraden el
bezoar, en nuestro caso dada la clinica del paciente se optd por
la cirugfa.

Mastoplastia de reduccion en cirugia conservadora
de la mama

Carlos Navarro Duarte . Soffa Ortega Ruiz. Pablo Moreno
Marin. Miguel Lorenzo Campos. Rafael Rosado Cobi

H. Torrecdrdenas. Almeria

Resumen: El tratamiento conservador del cdncer del
mama cada vez estd mds en auge. Aunque existen diferentes
técnicas, dado que, en este tratamiento siempre asociamos
radioterapia, en mamas voluminosas, tendemos a realizar
una mastoplastia de reduccién y simetrizacién de la mama
contralateral.

Caso clinico: Presentamos a una mujer de 37 afios con
hipertrofia mamaria, diagnosticada de cdncer de mama
en el limite inferior del cuadrante superior de la mama
derecha.

Tras realizacién de mamografia y RMN, se diagnostica de
lesién BI-RADS 5 de 2,5 cm en mama derecha.

Se decide realizar una mastoplastia de reduccién, cuyos
aspectos mds significativos fueron:

Patrén de Wise, diseno del colgajo dermoglandular, ex-
tirpacién del tumor y marcaje para el patélogo, estudio del
ganglio centinela, simetrizacién contralateral

Conclusiones: Cldsicamente las mujeres con mamas muy
voluminosas no se han considerado candidatas para la cirugfa
conservadora de la mama por su mala respuesta del tejido
graso a la radioterapia, y necesidad de mayor dosis para pene-
trar en un tejido mamario mayor.

Aunque es un tema controvertido en nuestra experiencia
creemos que la mastoplastia de reduccién debe formar parte
de la cirugfa conservadora del cdncer de mama, ya que nos
permite un buen control de la enfermedad con mdrgenes
amplios al mismo tiempo que obtenemos un mejor resultado
estético
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Enfermedad de Mondor: a propésito de un ca

Juan Carlos Navarro Duarte . Ricardo Belda Lozano Javier
Martin Cano. Miguel Lorenzo Campos. Rafael Rosado
Cobi

H. Torrecdrdenas. Almeria

Resumen: La enfermedad de Mondor es una entidad muy
poco frecuente, benigna y autolimitada, caracterizada por
una tromboflebitis o flebitis de las venas superficiales de la
pared anterior y lateral del térax.

La mayorfa de los casos se presentan en mujeres entre la
segunda y quinta década de la vida.

Caso clinico: Presentamos a una paciente de 45 anos, in-
tervenida de cdncer de mama con colocacién de prétesis en
mama derecha en agosto de 2013.

La paciente acude a urgencias por dolor y hallazgo de una
lesién palpable a nivel submamario derecho de 3 meses de
evolucidn.

A la exploracién presenta una tumoracion, cordén palpable
lineal de unos 3 cm de longitud, eritematosa, dolorosa a la
palpacion, sin signos de infeccién.

Se avisa a cirugfa de guardia ante la rareza del cuadro y an-
tecedentes de la paciente

Discusién: La enfermedad de Mondor, es una enfermedad
rara y muy poco conocida, lo que hace dificil su diagnéstico,
el cual es fundamentalmente clinico.

Es una vasculopatia de causa desconocida, relacionada con
traumatismos locales, picaduras de artrépodos, cirugfa (pré-
tesis mamarias, biopsias), ejercicio fisico excesivo e incluso
como signo primario hasta en un 12% de pacientes con cdncer
de mama.

Su diagndstico es fundamentalmente clinico y se comple-
menta con mamografia y ecografia para descartar malignidad.

El tratamiento es sintomdtico con antiinflamatorios con
una duracién media de 2-10 semanas

Rotura esplénica atraumatica.

Carlos Navarro Duarte . Ricardo Belda Lozano Javier
Martin Cano. Guillermo Verdejo Lucas. Rafael Rosado
Cobian.

H. Torrecdrdenas. Almeria.

Resumen: La rotura espontdnea del bazo, es un hallazgo cli-
nico muy raro, con muy pocos casos descritos en la literatura.

Los casos revisados en la literatura son consecuencia de al-
guna coagulopatia, enfermedad sistémica o infecciosa.

Si ademds asociamos este raro hallazgo, a una mujer joven
con clinica de shock hipovolémico, hemoperitoneo y dolor
abdominal espontdneo, hace nuestro caso pricticamente
tinico y singular.

Caso clinico: Presentamos a una mujer de 26 afios de edad
sin antecedentes de interés, la cual acude a urgencias por in-
tenso dolor brusco de horas de evolucién a nivel abdominal,
con nduseas y confusa.

A la exploracién presenta un abdomen muy distendido,
mate a la percusion, y doloroso a la palpacién superficial, ade-



XIII REUNION ASAC

COMUNICACIONES POSTERES

mds presenta un deterioro hemodindmico muy rdpido por lo
que se se realiza una TC urgente con los siguientes hallazgos:

Se observa una arteria y vena esplénica ingurgitadas arre-
molinadas y torsionadas hacia pelvis, donde se halla un 4rea
hipoatenuada y heterogénea, parcialmente delimitada de unos
12X 10 X I5 cm, que corresponde a un bazo ectépico torsionado
y roto.

Ademds se observa un gran hemoperitoneo.

Ante los hallazgos de la TC y deterioro clinico, se interviene
de urgencia a la paciente, realizdindose esplenectomia urgente
y lavado de cavidad peritoneal con colocacién de drenaje tipo
Penrose.

La paciente evoluciona de forma favorable, ddndose de alta
a los 7 dias postesplenectomia, totalmente asintomdtica.

Conclusiones: La ruptura atraumdtica del bazo es un ha-
llazgo inusual, los casos descritos en la literatura son debidos
a procesos infecciosos como la fiebre del Dengue, procesos
viricos como la mononucleosis, abuso de drogas intravenosas
o procesos hematoldgicos malignos y metastdsicos.

Solo hay un 7 % de casos registrados en una revisién siste-
mdtica sobre ruptura atraumdtica del bazo de forma idiopdtica
sobre un total de 845 pacientes.

En nuestro caso se optd por el tratamiento quirdrgico
urgente, dada la inestabilidad hemodindmica de la paciente,
aunque hoy en dfa, cada vez, estd mds en auge el manejo y
tratamiento conservador de la rotura esplénica y abordaje
laparoscépico.

Nuestro caso es muy singular dada su rareza ante una
paciente sin antecedentes de interés y una clinica aguda con
repercusién hemodindmica.

GIST Gastrico gigante a propdsito de un caso.

Carlos Navarro Duarte .Diego Rodriguez Morillas. Teresa
Alves Conceicao . Rafael Rosado Cobidn.

H. Torrecdrdenas. Almeria.

Resumen: Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST)
son los tumores mesenquimales mds frecuentes del tubo
digestivo, cuyo dérgano mds frecuentemente afectado es el
estémago.

La gran mayorfa de estos tumores vienen definidos por un
patrén inmunohistoquimico casi patognomonico, ya que ge-
neralmente son positivos para el CD 117 (c-kit).

Mis raras son sus localizaciones a nivel a nivel extra gas-
trointestinal, como en epiplon, mesenterio, pelvis y retrope-
ritoneo.

Caso clinico: Presentamos a un paciente de 67 anos, como
antecedentes personales presenta, DM, hipercolesterolemia,
cdncer de colon intervenido en 1986 portador de colostomia.

Acude a urgencias en 3 ocasiones por deposiciones melé-
nicas, con repercusién hemodindmica en su dltima consulta
a urgencias. Ademds refiere digestiones mds lentas con algtin
vomito en los tltimos meses, sin sintomas constitucionales
(pérdida de peso, pérdida de apetito..)

Tras su ingreso se realiza endoscopia digestiva alta: sin ha-
llazgos patolédgicos, y una TC que describe una gran masa de
unos 19 x 11 cm, sdlida, vascularizada, con captacién heterogé-

nea situada entre cara anterior gdstrica, antro-cuerpo gdstrico
y l6bulo hepdtico izquierdo (LHI), con impronta en la submu-
cosa de la luz géstrica. Se plantea el diagndstico diferencial de
GIST géstrico VS tumor dependiente del LHI.

Se decide realizar intervencién quirtirgica dados los crite-
rios de resecabilidad y alta sospecha de GIST géstrico.

Se realiza una gastrectomia distal con reseccién completa
del tumor, reseccién de 20 cm de yeyuno proximal, y gastroye-
yuno anastomosis en Y de Roux.

Su evolucién fue lenta pero favorable, ddndose de alta a los
20 dias de su intervencidn.

La anatomia patoldgica confirma el diagndstico de sos-
pecha, describiendo un tumor del estroma gastrointestinal
(GIST), de alto riesgo de malignidad de la clasificacién de
Fletcher.

Segtin la anatomia patoldgica es un tumor con unas di-
mensiones de 19 x 11 cm con un peso de 1891 gr, con necrosis
tumoral < 50%, con células fusiformes, niimero de mitosis < §
mitosis/so cga, con bordes de reseccién libres. C-kit: positivo,
CD34: positivo, actina: negativa, desmina: negativa, ps100:
negativa, Ki 67: < 2%.

Conclusiones: La presentacién clinica de los tumores del
estroma gastrointestinal (GIST), es muy diversa y a veces
incluso, se descubren de forma incidental tras realizacién de
una TC por otra razon.

El 95% de dichos tumores presentan un c-kit positivo, y
como factores prondsticos se usa el Ki67( en nuestro caso es
muy bajo) y el tamano tumoral.

En nuestro caso, la clinica fue de una hemorragia digestiva
alta, de meses de evolucién.

El tratamiento realizado coincide con lo aportado en la
literatura sobre estos casos, realizindose siempre que sea po-
sible su resecabilidad, una cirugfa radical como tratamiento
primario.

En nuestro caso, se ha resecado con mdrgenes libres, y tras
deliberacién con equipo multidisciplinar y paciente se opt6
por seguimiento.

Reporte de caso: Fistula Cologastrica en paciente
con enfermedad de Crohn.

Jean Carlo Gamero Huamdn, Cristina Torres Arcos,
Begona de Soto Cardenal, Luisa Castro Laria, Juan Galdn
Alvarez, Fernando Oliva Mompedn, Francisco Javier

Padillo Ruiz
Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla

Resumen: Se realiza el estudio de una paciente de 37 afios
con enfermedad de Crohn, con afectacién coldnica y perianal
(A1L2B3+p), que consulta por molestias gdstricas, pérdida
de peso y aliento fétido. Exploracién fisica sin alteraciones,
entre los estudios de imagen destaca un enema de bario con
estenosis de colon transverso, fistula cologdstrica y reflujo
gastroesofdgico.

Ante el diagnéstico de fistula colo-géstrica, se programa in-
tervencion quirtrgica donde se reseca en bloque el segmento
coldnico afectado y el orificio fistuloso géstrico, sin estar éste
estar afectado por la enfermedad de Crohn.
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Material y Métodos: Se presenta el caso de una paciente
de 37 afios diagnosticada de enfermedad de Crohn colénica
y perianal desde hace casi 20 anos (A1L2B3+p), que consulta
por molestias y pesadez epigéstricas, aliento fétido y pérdida
de peso. La exploracién es normal, y en la analitica destacan
una Hemoglobina de 8,5 gr/dL, y una disminucién de preal-
bimina con albiimina y proteinas totales en rango normal. Se
realiza una ecograffa abdominal donde se visualiza engrosa-
miento y edema de pared de colon transverso, por lo que se
realiza colonoscopia, la cual visualiza una «lesién concéntrica
y ulcerada a 9o cm del margen anal, estenosante, que no per-
mite el paso del endoscopio. Resto del colon respetado hasta
ampolla rectal». Se toman biopsias: «colitis crénica activa con
ulceracién, compatible con Enfermedad Inflamatoria Intesti-
nal». Para completar el estudio del colon se realiza un Enema
Opaco, que identifica «en colon transverso un segmento con
disminucién de calibre de unos 5 cm, en relacién con una es-
tenosis, paso del contraste del colon transverso al estémago, y
un reflujo gastroesofdgicon.

Con el diagndstico de Enfermedad de Crohn con fistula
colo-gdstrica, se programa intervencién quirtrgica, realizdn-
dose previamente una valoracién y tratamiento nutricional
consistente en dieta pobre en residuos y suplementos orales
hiperproteicos.

Resultados: Se realiza laparotomia exploradora, hallindose
el segmento de colon transverso estendtico y fistulizando a
curvadura mayor gistrica. El resto de colon transverso en
sentido proximal y el colon derecho se hallan afectados por
la enfermedad. Se realiza hemicolectomia derecha ampliada
hasta margen macroscépicamente sano, anastomosis ileo-
transversa latero-lateral mecdnica, y reseccién en bloque del
trayecto fistuloso. Se revisa la mucosa gdstrica que no estd
afectada por la enfermedad de Crohn, y se realiza un cierre
simple. El postoperatorio es favorable, siendo alta al séptimo
dia postoperatorio.

Conclusiones: Aunque la cirugia en la Enfermedad de
Crohn no es curativa, es la opcién mds recomendable cuando
aparecen complicaciones, siendo una de ellas las fistulas entre
distintos 6rganos. En estos casos, debe resecarse el segmento
originario de la fistula, con mdrgenes macroscépicamente
sanos, mientras que si el érgano diana de la fistula no estd
afectado por la enfermedad es suficiente con realizar un cierre
simple tras resecar el trayecto fistuloso.

La preparacién prequirdrgica, como el soporte nutricional
y mejora de condiciones sépticas, es un pilar fundamental para
el éxito, mejorando las condiciones del paciente para realizar
una cirugfa con anastomosis en el mismo acto.

Aunque las fistulas son una complicacién frecuente en la
Enfermedad de Crohn, la fistula colo-gistrica es una forma
muy poco frecuente de éstas, conociéndose inicamente 37
hasta la actualidad, motivo por el que nos parece interesante
NUEStro caso.

Presentacion atipica de perforacion coldnica

Eva Martin Orta, José Antonio Lépez Ruiz, Marina
Infantes Ormad, Laura Sdnchez Moreno, Juan Cintas
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Catena, José Lépez Pérez, Fernando Oliva Mompedn,
Javier Padillo Rufz.

Hospital Universitario Virgen Macarena (Sevilla)a).

Resumen: Una forma de presentacion atipica de las perfora-
ciones colorrectales es mediante fiebre de origen desconocido
y abscesos intrabdominales, retroperitoneales, hepdticos o a
nivel de la pared abdominal.

Presentamos el caso de un paciente varén de 86 anos de
edad y pluripatoldgico, que acude a urgencias por presentar
sensacion de masa a nivel de fosa iliaca- region inguinal de-
recha de aproximadamente una semana de evolucién. Refiere
empeoramiento de su estado general con astenia y sensacién
febril no termometrada, sin otra sintomatologfa acompanante.

A la exploracién se objetiva tumoracién que se extiende
desde flanco- fosa iliaca derechos hasta regién inguinal, fluc-
tuante a la palpacién con crepitacién de la zona. Presenta
celulitis cutdnea a dicho nivel.

En la analitica extraida a su llegada a urgencias se objetiva
leucocitosis con elevacién de PCR, por lo que ante estos ha-
llazgos se decide solicitar una prueba de imagen complemen-
taria que nos ayude a orientar el diagndstico.

Se realiza una TAC de abdomen sin contraste intravenoso
en la que se objetiva una gran coleccién liquida con com-
ponente de aire/gas en su interior. Dicha coleccién se sitda a
nivel extraperitoneal, desplazando anterior y medialmente al
rifién derecho. Se extiende desde la altura del polo superior
del rindén derecho hasta el canal inguinal y a nivel de la fosa
iliaca derecha desplaza medialmente el ciego, objetivindose
una zona del mismo que no presenta plano de clivaje con la
coleccién. Se objetiva enfermedad diverticular del colon, asi
como enfisema subcutdneo y celulitis a nivel de la pared abdo-
minal adyacente...

Se establece la sospecha de diverticulitis extraperitoneal
perforada/ apendicitis.

Ante la situacién de estabilidad del paciente, su pluripa-
tologfa, y tras la correccién de los tiempos de coagulacién se
decide intervencién quirdrgica urgente realizindose drenaje
de una gran coleccién retroperitoneal con salida de abundante
débito purulento y colocacién de drenaje.

Tras las primeras 24 horas del postoperatorio, el paciente
comienza a presentar abundante débito fecaloideo a través de
la herida quirtrgica, reforzdndose la sospecha diagnéstica de
perforacién coldnica.

Tras mejorar la situacién clinica del paciente al drenar la
coleccién retroperitoneal, se procede a una cirugfa definitiva,
realizdndose hemicolectomia derecha con ileostomia terminal
tras objetivar perforacion en colon ascendente durante la lapa-
rotomfia exploradora.

La anatomia patoldgica de la pieza quirdrgica informa de
ausencia de tejido tumoral, identificdindose inicamente signos
de peritonitis aguda.

En el cultivo se aislan Pseudomona Aeruginosa, Enterobac-
ter aerogenes y Proteus Mirabilis

Los abscesos retroperitoneales constituyen una forma de
presentacién atipica de una perforacién colénica. El trata-
miento se basa en el drenaje del absceso y la reseccién del
segmento c6lico afectadado, que pueden realizarse en uno o
en dos tiempos, en funcién del estado general del paciente.
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Seno uracal sobreinfectado como causa de dolor
abdominal.

Gonzélez Benjumea, P. Martin Garcia de Arboleya, R.
Rodriguez Padilla, A. Rada Morgades, R. Royo Balbontin,
A. Balongo Garcia, R.

Hospital Juan Ramén Jiménez. Huelva

Resumen: El uraco es un tracto fibroso que se origina de la
involucién del canal alantoideo. Se extiende desde la ctipula
vesical hasta el ombligo.

Una regresion incompleta (total o parcial) del conducto
uracal tras el 5° mes de gestacién puede originar anomalias
uracales.

Las afecciones uracales son poco frecuentes y muy raras en
la edad adulta. Generalmente permanecen asintomdticas. Si
aparecen complicaciones la mds frecuente es la infeccién.

Presentamos el caso de un varén de 19 afios, con antece-
dentes personales de asma persistente, estenosis hipertréfica
de piloro intervenida en el periodo neonatal y apendicecto-
mia, que acude al servicio de urgencias en repetidas ocasiones
por presentar dolor abdominal de localizacién periumbilical
irradiado a FID de un mes de evolucién. No refiere fiebre,
alteraciones del hdbito intestinal ni pérdida de apetito. A la
exploracién fisica el paciente presenta un buen estado general
con dolor a la palpacién abdominal y dudoso peritonismo a
nivel periumbilical.

Analitica: 13.500 leucocitos con 70,6% segmentados. PCR
2,4. Resto del estudio normal. Sistemdtico de orina negativo.

Pruebas de imagen:

Ecografia de abdomen: Estructura con gas en su interior
que protruye en regién umbilical y que parece corresponder a
asa intestinal & posible hernia umbilical incarcerada.

TAC abdomen: Coleccién de contenido heterogéneo
(3,3 x 2,3 x 8,2cm) identificdindose 2 burbujas de aire, con
captacién periférica de contraste e importante reaccion infla-
matoria de la grasa circundante, que se localiza en linea media
anterior, por detrds de los rectos anteriores extendiéndose
caudalmente hasta el nivel de la bifurcacién adrtica. Hallazgos
compatibles con seno uracal sobreinfectado.

Ante la clinica y los hallazgos radiolégicos del paciente se
decide intervencién quirtrgica.

Via de abordaje: comienzo laparoscépico y conversion, rea-
lizdndose laparotomia media infraumbilical.

Hallazgos: Plastrén inflamatorio abarcando trayecto uracal
y epiplén.

Técnica: Liberacion de la adherencias y reseccion en bloque
del trayecto fistuloso onfalovesical con signos importantes de
inflamacién y salida de pequefa cantidad de contenido puru-
lento. Ligadura de ambos extremos del uraco, sutura invagi-
nante en cipula vesical y comprobacién de la estanqueidad.

Anatomia patoldgica: trayecto fistuloso tapizado por fibro-
sis con inflamacién mixta y extensas dreas de abscesificacion.
No se aprecian signos de malignidad.

Las anomalias uracales en la edad adulta son una entidad
poco frecuente. El seno uracal es el tipo mds raro de este grupo
de patologfas. Su presentacién es atipica, siendo su clinica
muy inespecifica. Las pruebas de imagen son un importante
soporte para poder realizar un diagnéstico certero. El trata-

miento se basa en antibioterapia asociada a escision del trayec-
to uracal con o sin incluir cipula vesical.

Familiarizarnos con su clinica y caracteristicas radiolégicas,
asi como tenerlas presente en el diagnéstico diferencial de
dolor abdominal sobre todo en los casos en los que se asocie
a tumoracién periumbilical, puede acelerar el diagndstico y
el tratamiento definitivo. Ademds, la realizacién de ecografias
ante la supuracién umbilical crénica permite descartar pato-
logfa uracal, evitando asf la aparicién de complicaciones y la
necesidad de cirugfa urgente.

Resultado del tratamiento de laparotomia media
infectada con terapia VAC VeraFlo con instilacion de
uroquinasa.

Eva Martin Orta, José Antonio Lépez Ruiz, Marina
Infantes Ormad, Juan Cintas Catena, Laura Sdnchez
Moreno, José Lépez Pérez, Fernando Oliva Mompedn,
Javier Padillo Rufz..

Hospital Universitario Virgen Macarena (Sevilla)a).

Resumen: La infeccién severa de herida quirdrgica en gran-
des laparotomias constituye un problema importante, que
pone en peligro la indemnidad del cierre de la cavidad, asi
como un aumento de la estancia hospitalaria y de los costes.
Presentamos el caso de un vardn de 61 afios que fue interveni-
do por perforacién prepilérica y que tuvo que ser reinterveni-
do por evisceracién.

Durante la cirugia de urgencias se aprecié ademds una de-
hiscencia de la sutura a nivel del cierre simple a nivel prepiléri-
co. Se realizé una exclusién duodenal y reparacién de la pared
mediante técnica de separacién de componentes y colocacién
de malla en posicién retromuscular.Durante el postoperatorio
se evidencia infeccién importante de la herida quirtrgica con
necrosis cutdnea a nivel de los bordes de la misma asi como
abundantes esfacelos a nivel del lecho, siendo necesario reali-
zar Friedrich de los bordes y limpieza exhautiva en quiréfano

Se decide colocar terapia VAC con instilacién de Uroqui-
nasa, objetivindose una importante y progresiva mejoria del
aspecto de la herida en un breve periodo de tiempo.

Tras el primer cambio del dispositivo, se evidencia una
importante disminucién de esfacelos asi como la aparicién de
abundante tejido de granulacién, siendo posible su retirada a
los catorce dias de iniciarse la terapia.

La uroquinasa es una enzima producida a nivel renal con
actividad trombolitica, cuyo uso mds comun es a nivel paren-
teral y estd indicado para la lisis de los émbolos pulmonares,
los trombos de las arterias coronarias causantes de los infartos
transmurales y la eliminacién de oclusiones en los catéteres
intravenosos. También se recomienda la aplicacién tépica de
Uroquinasa en lesiones tdérpidas con tejido desvitalizado que
precisen desbridamiento tépico (no quirdrgico) y en heridas
tréficas infectadas desbridadas quirdrgicamente.Se ha obje-
tivado una mejoria evidente en la evolucién de las heridas
infectadas tratadas con sistemas de presion negativa tipo VAC,
cuyo beneficio se potencia claramente con las terapias instila-
doras que se estdn introduciendo recientemente en el 4mbito
hospitalario.
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Hernia en espacio de retzius como causa de
obstruccion intestinal

Gil Alonso L, De los Reyes Lopera N, Naranjo Ferndndez
JR, Sédnchez Moreno L, Torres Arcos C, Oliva Mompedn E

Hospital Virgen Macarena.

Resumen: Las hernias primarias en el espacio preperito-
neal son una patologfa infrecuente. Debido a su localiza-
cién pueden pasar mds desapercibidas, siendo mds dificil
su diagndstico y en ocasiones sélo son detectadas como
hallazgo en pruebas de imagen o cuando son causa de pa-
tologia urgente.

Presentamos un caso de una paciente con un cuadro de
obstruccién intestinal por herniacién de un asa de delgado en
el espacio de Retzius.

Mujer de 45 afos, con antecedentes de colecistectomia,
que acude a Urgencias por un cuadro de dolor abdominal de
12 horas de evolucién, acompanado nduseas y vémitos. A la
exploracién presenta abdomen distendido, con timpanismo
difuso y doloroso a la palpacién profunda. No se aprecian
signos de irritacion peritoneal ni se palpan tumoraciones ni
hernias.

Se le realiza un TAC de abdomen en el que se objetiva
dilatacién de asas de delgado proximal con cambio de
calibre a nivel de pelvis menor. No se objetiva una causa
clara del cuadro, posiblemente adherencial. Inicialmente se
instaura tratamiento conservador, con insercién de sonda
nasogdstrica y dieta absoluta, pero debido a la evolucién
desfavorable clinico-radioldgica del cuadro obstructivo se
plantea urgente.

Se le realiza una laparotomia exploradora en la que se
aprecia dilatacion de asas de intestino delgado objetivindose
asa de delgado que se introduce a través de orificio herniario
a través del peritoneo en el espacio de Retzius presentdndose
como una herniacién con estrangulacion del asa. Tras amplia-
cién del anillo herniario peritoneal se reduce el asa a cavidad
pero sin viabilidad debido a que presenta cambios isquémicos
precisando reseccién del segmento afectado con reseccién y
anastomosis latero-lateral mecdnica de unos 15 cm de intesti-
no delgado

Durante el postoperatorio inmediato la paciente realiza un
cuadro de ileo parético que se resuelve de manera conservado-
ra. Posteriormente evoluciona de manera favorable y puede ser
dada de alta 10 dfas después.

Las hernias en localizaciones habituales cuando presen-
tan complicacién con incarceracion, estrangulacién, cursan
con tumoracién palpable, tensa y dolorosa, asociadas o no
a obstruccién intestinal, y son ficilmente identificables por
el clinico. En este caso, la herniacidn del asa intestinal en el
espacio de Retzius, por el contrario, al presentar indemnidad
de la pared abdominal, se presenta como hallazgo tras prue-
bas de imagen y en caso de complicacién en el estudio y tra-
tamiento quirtrgico del cuadro clinico por abdomen agudo
obstructivo.
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Metastasis inguinales de carcinoma espinocelular de
talon.

Eva Martin Orta., José Antonio Lépez Ruiz, Marina
Infantes Ormad, Laura Sdnchez Moreno, José Lépez Pérez,
Fernando Oliva Mompedn, Javier Padillo Ruiz.

Hospital Universitario Virgen Macarena (Sevilla)a).

Resumen: En la mayoria de los pacientes diagnosticados
de carcinoma espinocelular, la afectacién queda limitada a
la piel, consiguiéndose buenos resultados con el tratamiento
local: exéresis de la lesién, su destruccién o irradiacién de la
lesién primaria.

Sin embargo, hasta en un 5% de los pacientes se detectan
metdstasis locorregionales o a distancia, lo cual supone un
aumento del riesgo de mortalidad y la necesidad de un trata-
miento alternativo.

Presentamos un caso de un paciente varén de 65 afos con
antecedente de amputacién transtibial de miembro inferior
izquierdo el ano anterior por diagnéstico de carcinoma espi-
nocelular que se origina en tal6n del pie izquierdo.

Acude a urgencias por nédulos dolorosos a nivel de region
inguinal izquierda, sin otra sintomatologfa acompanante.

A la exploracién de objetivan formaciones nodulares de
consistencia pétrea a nivel de regién inguinal izquierda y raiz
de muslo, algunas sobreabscesificadas.

Ante la sospecha de que se trate de adenopatias metastdsicas
en relacién a su antecedente de carcinoma espinocelular de
taldn, se ingresa al paciente al objeto de completar el estudio
de su patologfa.

Se realizan TAC de térax y abdomen y gammagrafia 6sea,
en los que no se evidencian imdgenes de afectaciéon metastdsi-
ca, asf como RNM de pelvis y muslos con contraste.

En la RNM se identifican, a nivel de la regién inguinal
izquierda, anterior a los vasos femorales externos, dos lesiones
en intima relacién (de unos 6,7 cm x 5,7 cm y 4,7 cm x 6, 4
cm) y de bordes mal definidos. Presentan zonas de necrosis
central y bordes gruesos con intenso realce de sus paredes tras
la administracién de gadolinio. Resultan hallazgos compati-
bles con metdstasis de su carcinoma espinocelular.

Ante estos hallazgos se decide someter al paciente a in-
tervencién quirtrgica, realizdndose linfoexéresis inguinal
izquierda, objetivindose masa eliptica que infiltra fascia del
miusculo sartorio, paquete vascular superficial y safena mayor,
procediéndose a su exéresis en bloque.

La anatomfia patoldgica confirma la recidiva de su patolo-
gia.

Una amplia variedad de factores histopatoldgicos y clinicos
se han propuesto como indicadores de aumento del riesgo
de metdstasis del carcinoma espinocelular, como el tamafo
mayor de 2 cm, profundidad de la invasién que supere los 6
mm, invasién perineural o la inmunosupresién.

Sin embargo, no existe un consenso acerca de que caracte-
risticas definen un carcinoma epidermoide de alto riesgo.

Los ganglios linfificos son la localizacién mds frecuente de
las metdstasis de este tumor, por lo que independientemen-
te de que los pacientes con este diagnéstico presenten o no
factores de riesgo, se recomienda la palpacién sistemdtica en
busca de afectacién adenopdtica regional en el momento del
diagndstico y durante el seguimiento.
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Miotomia de Heller laparoscdpica asociada a
funduplicatura anterior de Dor en el tratamiento de
las Acalasias. Experiencia de nuestro cent

Morales Martin G., Gonzdlez Benjumea P, Martin Garcia
de Arboleya R., Molina Garcfa D., Cuadrado Vigaray J.,
Balongo Garcia R.

Hospital Juan Ramén Jiménez. Huelva

Resumen: Entre los tratamiento disponibles para el manejo
de la Acalasia se encuentra la miotomia de Heller laparoscépi-
ca, presentando en las series disponibles unos porcentajes de
resultados postoperatorios como son la presencia de RGE (2-
26%), y la disfagia persistente (3-10%) asi como unas tasas de
complicaciones operatorias como son la perforacion esofagica
(1-7%) y la lesion esplénica (1-5%)

El objetivo de este estudio descriptivo es la recogida de
resultados postoperatorios de los pacientes intervenidos de
mediante abordaje laparoscépico realizindose miotomia de
Heller en nuestro centro una vez alcanzada la curva de apren-
dizaje con una comparativa con los resultados de estudios
actuales.

Entre los afios 2010-2013 se han intervenido un total de 10
pacientes con Acalasia primaria sintomdtica, realizindose en
todas las intervenciones Miotomia de Heller con funduplica-
tura anterior de Dor por via laparoscépica.

El 70% de los pacientes intervenidos han sido varones con
una media de edad de 45,14 afios, el 30% mujeres con una
media de edad de 46 afios.La mediana de estancia hospitalaria
ha sido de 4 dias presentando un total de 2 complicaciones
intraoperatorias 1 conversién a via abierta por intensa fibrosis
y I paciente con microperforacién esofdgica reparada intraope-
ratoriamente.

En revisiones postoperatorias al primer mes postoperato-
rio un paciente refiere persistencia de los sintomas de reflujo
gastroesofagico con necesidad de IBP mientras otro refiere epi-
sodios aislados de disfagia a liquidos, el resto de los pacientes
reflere mejorfa clinica de su sintomatologfa con remisién de
los episodios de disfagia.

La cardiomiotomia anterior extramucosa de Heller elimina
el obstdculo creado por el defecto de relajacion del esfinter
esofdgico inferior, siendo el acceso abdominal mediante la-
paroscopia el procedimiento quirdrgico de referencia en la
actualidad, presentando nuestro centro una tasa de resultados
iniciales acorde a los datos aportados por la literatura actual.
No presentando lesiones viscerales operatorias graves y con re-
sultados de mejoria de clinica de disfagia y reflujo en un 80%
de los pacientes intervenidos

Metastasis mamaria de adenocarcinoma gastrico de
células en anillo de sello simulando un carcinoma
inflamatorio

A. Rodriguez Padilla, J. Rodriguez Rodriguez, P. Gonzdlez
Benjumea, R. Jurado Marchena,
M.M. Garcia Milldn, R. Balongo Garcia

Hospital Juan Ramdn Jiménez, Huelva

Resumen: Las metdstasis tumorales en la mama son poco

frecuentes. Su incidencia varia desde 1,7 a 2,7%. Las mds co-
munes son melanoma, pulmén, tumores carcinoides, ovario y
rinén, siendo excepcionales las met4stasis gastrointestinales.
En estos casos habria que hacer diagnéstico diferencial con
una lesién primaria de la mama.

El objetivo de nuestra comunicacién es presentar el caso
clinico de una paciente con metdstasis mamaria de adenocar-
cinoma géstrico de células en anillo de sello, analizando sus
caracteristicas y abordaje terapéutico.

Presentamos el caso de una mujer de 49 afos con antece-
dentes personales de tumor de Krukenberg de origen géstrico
tratados mediante doble anexectomia laparoscépica y quimio-
terapia paliativa por implantes peritoneales y hepdticos.

En la TAC control se observa un engrosamiento difuso de
la pared géstrica a nivel de cuerpo-antro con afectacién de la
grasa peritoneal sin signos de progresién de la enfermedad y
una lesién dérmica homogénea ¢ hipercaptante de 2 x 2 cm
localizada en mama derecha a nivel del surco inframamario,
motivo por el cual nos consultan.

A la exploracién de la mama derecha se aprecia en unién
de cuadrantes inferiores un nédulo excrecente, de coloracién
violdcea, no doloroso, de localizacién subcutdnea, adherido a
planos profundos, rodeado de un drea mal delimitada de piel
de naranja.

El diagnéstico diferencial debemos realizarlo entre carcino-
ma inflamatorio de la mama y metéstasis.

Se realiza biopsia escisional mediante incision submamaria
con anestesia local en régimen ambulatorio. Cierre con sutura
reabsorbible en un plano y sutura intradérmica para la piel.

El estudio anatomopatolégico confirma metdstasis de ade-
nocarcinoma de células en anillo de sello de origen géstrico.

Las células en anillo son caracteristicas de adenocarcinomas
de estémago, colorrectal, tracto urinario, mediastino y pul-
moén. Los lugares mds comunes de metdstasis son peritoneo y
nédulos linfiticos, otras localizaciones menos frecuentes son
higado, huesos y pulmén. Las metdstasis en mama son muy
infrecuentes, siendo la presencia conjunta de metéstasis ovdri-
ca (tumor de Krukenberg) extremadamente rara y favorecien-
do un peor pronéstico.

Clinicamente, las lesiones metastdsicas pueden simular un
tumor primario de la mama. Lesién palpable, generalmente
localizada en un cuadrante o bien difusa, con clinica de dolor,
calor local e inflamacién, con aspecto rojizo de la mama, si-
mulando un carcinoma inflamatorio e incluso una mastitis.

El estudio inmunohistoquimico con CK20 y CEA positivos
y ER, PR y CK7 negativos, descartan un tumor primario de la
mama, apoyando el diagndstico de adenocarcinoma metastsi-
co de células en anillo de sello de origen gastrointestinal.

Su diferenciacién es importante, sobre todo en la planifica-
cién de la estrategia de tratamiento.

Fistula del conducto toracico como complicacion
de una tiroidectomia total con linfadenectomia por
carcinoma papilar de tiroides

A. Rodriguez Padilla, J. Candén Vizquez, G. Morales
Martin, J.M. Lépez Medel,
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J.A. Lucero Santamaria, R. Balongo Garcia
Hospital Juan Ramdn Jiménez, Huelva

Resumen: La fistula quilosa por lesién del conducto tordci-
co es una complicacion rara tras la cirugfa cervical o tordcica,
con una incidencia entre 1-2,5%. La mayoria tiene su origen
en el lado izquierdo, aunque un 25% de las fugas pueden
originarse en el lado derecho. El diagnéstico intraoperatorio
es dificil debido al bajo flujo a través del conducto tordcico,
y por lo general se pone de manifiesto en el postoperatorio
inmediato, al objetivarse débito de liquido de aspecto lechoso
por el drenaje o por la herida quirtrgica.

Presentamos el caso de una paciente con fistula linfitica cer-
vical tras tiroidectomia total con linfadenectomia asociada por
carcinoma papilar de tiroides tratada de forma conservadora.

Mujer de 53 anos, diabética e hipertiroidea de larga evo-
lucién en seguimiento por Endocrinologia. En la ecografia
control se aprecia bocio multinodular con un 4rea sélida en
polo inferior de I6bulo izquierdo con sombra posterior y ade-
nopatias en cadena yugular interna a nivel de la bifurcacién
carotidea. La exploracién revela un nédulo pétreo en Iébulo
izquierdo con adenopatias yugulares izquierdas en comparti-
mentos II-II y tridngulo posterior izquierdo. Se completa el
estudio con TAC cervical en que demuestra las adenopatias
yugulares izquierdas de caracteristicas patoldgicas y gamma-
grafia tiroidea donde se observa un drea fria predominante en
base l16bulo izquierdo. La PAAF fue informada como neoplasia
papilar de tiroides.

Se realiza tiroidectomia total con vaciamiento ganglionar
lateral izquierdo y del compartimento central, dejdndose un
drenaje cervical. A las 24 de la intervencién se aprecia alto
débito (650 ml) por el drenaje de aspecto inicial serohemdtico
que posteriormente se torna lechoso. Ante la sospecha de fis-
tula quilosa se realiza andlisis del liquido que presenta p 7,68,
r29omg/dl de triglicéridos con 200 mg/dl de colesterol. Se
inicia tratamiento conservador con dieta sin grasas junto con
triglicéridos de cadena media y octeétride 0,1mg subcutdneo
cada 8 horas, disminuyendo el débito por el drenaje a la mitad
en las siguientes 24 horas tras el inicio del tratamiento.

La fistula quilosa se produce por una lesién inadvertida del
conducto tordcico durante la diseccién cervical. El diagnéstico
se realiza por el aspecto y andlisis del liquido, con cifras de tri-
glicéridos y colesterol elevadas. El débito diario puede alcanzar
los 4 litros y se favorece por el movimiento, el peristaltismo
intestinal, la tos, la respiracién y la ingesta de grasas. En un
primer momento el tratamiento es conservador, mediante la
instauracién de nutricidn enteral basado en triglicéridos de ca-
dena media o nutricién parenteral. La asociacién de somatos-
tatina o andlogos como el octe6trido ayuda a reducir el débito
en las primeras 24-48 horas, acortando la estancia hospitalaria
y disminuyendo la morbilidad.

Metastasis mamaria de carcinoma de células de Merkel

A. Rodriguez Padilla, J. Salas Murillo, B. Garcia del Pino,
M. Vidal Pino, J. Rebollo Lépez,
R. Balongo Garcia

Hospital Juan Ramén Jiménez, Huelva
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Resumen: El carcinoma de células de Merkel es una neopla-
sia neuroendocrina maligna muy infrecuente. Se origina en
la epidermis y suele presentarse en individuos de raza blanca
entre la sexta y la séptima década de la vida. De cardcter muy
agresivo y elevada mortalidad, presenta destacada tendencia
a la recidiva local y aparicién de metdstasis linfdticas y a dis-
tancia, sobre todo a pulmén, higado, hueso y cerebro, siendo
excepcionales las metdstasis a la mama.

Clinicamente aparece una lesién nodular eritematosa e
indolora, de crecimiento rdpido. Se localiza principalmente en
dreas fotoexpuestas como cabeza, cuello y brazos, existiendo
una asociacién a la exposicion solar, luz ultravioleta, estados
de inmunosupresién (VIH, trasplantados LLC, linfoma no
Hodgk y exposicién a arsénico.

El objetivo de nuestra comunicacién es presentar el caso
de una paciente con metdstasis de carcinoma de células de
Merkel de localizacién atipica, analizando sus caracteristicas y
abordaje terapéutico.

Presentamos el caso de una mujer de 77 afios diagnosticada
hace 2 afios de carcinoma de células de Merkel en pierna dere-
cha tratado mediante reseccién y radioterapia, que se estudia
de forma ambulatoria por lesién nodular hipoecoica, con bor-
des bien definidos, de aproximadamente 2 x 3cm, localizada
en la unién de los cuadrantes inferiores de la mama derecha.

Se realiza reseccién del nédulo mamario mediante incisidén
periareolar, accediendo via subcutdnea. Cierre con sutura
reabsorbible en dos planos y sutura intradérmica para la piel.

El estudio anatomopatoldgico de la pieza quirtirgica se
corresponde con una tumoracién de patrén difuso o dispuesto
en nidos sélidos, constituida por una poblacién de células
de aspecto indiferenciado, de nicleos grandes, redondeados,
con varios nucléolos y escasos citoplasmas baséfilos. El indice
mitético era 80%.

Las técnicas de inmunohistoquimica mostraron intensa po-
sitividad para marcadores de citoqueratinas AE1, AE3, CK 20
(tipicamente paranuclear), asi como positividad para marca-
dores de sinaptofisina y enolasa. Las técnicas de S100, HMB4s,
LCA CD20, CK7 y TTFI resultaron negativas. Hallazgos histo-
l6gicos sugestivos de carcinoma de células de Merkel.

El carcinoma de células de Merkel es una entidad muy
poco frecuente. Su incidencia es mayor a partir de la sexta-
séptima década. Suelen ser tumores de mal pronéstico, con
frecuentes recidivas locales y metdstasis linféticas y a distancia.
Es importante un diagndstico y tratamiento precoces dada la
elevada agresividad de la neoplasia y las frecuentes recidivas
observadas.

El diagnéstico de certeza se logra mediante estudio ana-
tomopatoldgico e inmunohisoquimico, con un perfil muy
caracteristico: positividad para CK20, ENE, EMA, neurofila-
mentoL, CD99, cromogranina A, sinaptofisina y negativo para
S100, CK7, HMB45 y TTFIL.

Se debe hacer diagnéstico diferencial con melanoma,
tumor de células pequenas, procesos linfoproliferativos y
tumor neuroectodérmico primitivo.

La exéresis quirdrgica con mdrgenes amplios es el trata-
miento de eleccién, asociando radioterapia en la enfermedad
localizada y quimioterapia en la avanzada.
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Muiltiples tumores pardos en una paciente en
hemodialisis con hiperparatiroidismo secundario
grave

A. Rodriguez Padilla, I. Escoresca Suarez, J. Candén
Vazquez, A. Perez Flor, A. Tejada,
R. Balongo Garcia

Hospital Juan Ramén Jiménez, Huelva

Resumen: Los tumores pardos son lesiones Gseas erosivas
causadas por la actividad osteocldstica aumentada y fibrosis
peritrabecular, expresién del hiperparatiroidismo secundario
en pacientes con IRC avanzada. La incidencia de estos tumo-
res es relativamente infrecuente, con una incidencia de 1,5-
1,7%, considerdndose la afectacion ésea multiple excepcional.
La localizacién mds frecuente es pelvis, costillas, y maxilar.
La afectacién de la columna vertebral es rara. El hiperpara-
tiroidismo incontrolado y el largo tiempo en HD son los dos
factores implicados en el desarrollo de estos tumores.

El tratamiento del hiperparatiroidismo secundario y por
consiguiente del tumor pardo se realiza con quelantes de
fosforo, calcitriol y en casos resistentes al tratamiento médico
paratiroidectomia total con autotransplante. En algunos casos
como en las localizaciones maxilares, debido a las deformida-
des 0 a la compresidn del nervio Sptico es preciso también la
extirpacién quirtrgica del tumor.

Presentamos el caso de una mujer de s1 afios nefrectomiza-
da desde hace 25 afios por litiasis renal izquierda, pielonefrititis
derecha de repeticidn, incluida en programa de hemodidlisis
desde hace 7 afios. En tratamiento con vitamina D, quelantes
del f6sforo, compuestos de calcio y aluminio sin conseguir un
buen control bioquimico del hiperparatiroidismo secundario.

PTH: 2730 (rango normal entre 10-65pg/ml), FA 1643, TSH
y hormonas tiroideas normales, con niveles de calcio sérico 11
(rango normal 8,5-10,5 mg/dl) y fésforo de 2,3 (rango normal
2,5-4-5 mg/dl).

Se realiza ecografia cervical y gammagrafia TcgoMIBI en la
que se aprecian tres formaciones hipoecoicas en localizacion
anatémica de las paratiroides, siendo la inferior izquierda la de
mayor tamafio, compatible con hiperplasia 0 adenoma.

Se completa estudio mediante TAC crdneo-cara en el que se
aprecian signos de osteopatia metabdlica severa, con multiples
osteoclastomas difusos, patrén en sal y pimienta. Lesién pre-
dominante en hueso maxilar izquierdo compatible con tumor
pardo 48 x 48 x 43mm. Pequefio tumor pardo en C7. Vérte-
bras con patrén en jersey de rugby.

En diciembre 2013 se realiza paratiroidectomia total con
autotransplante en esternocleidomastoideo derecho. La ana-
tomia patoldgica es informada como hiperplasia de las cuatro
glindulas con un tamano o,6-1cm. La calcemia posterior es
8,6, con calcio idnico de 1,10 y fésforo de 3,5. La paciente
evoluciona favorablemente siendo dada de alta a los 5 dias de
la intervencidn.

Reingresa al mes por lumbociatalgia invalidante. Se realiza
RM columna lumbosacra en la que se objetiva tumor pardo en
Dio con compresién medular. Tumor pardo en L2 y esclerosis
en camiseta de rugby. Se interviene realizindose hemiverte-
brectomfa con colocacién de malla de titanio y descompresion
medular. AP tumor pardo del hiperparatiroidismo.

En pacientes en hemodidlisis crénica, el desarrollo de un
hiperparatiroidismo secundario incontrolado puede ocasionar
la formacién de tumores pardos multifocales. El tratamiento
se realiza mediante quelantes de fosforo, calcitriol y en casos
resistentes al tratamiento médico paratiroidectomia total
con autotransplante. En la localizacién maxilar, debido a la
compresién del nervio éptico puede ser preciso la extirpacién
quirdrgica del tumor.

Adrenalectomia laparoscopica. Revision de nuestra
experiencia en los ultimos tres afos

A. Rodriguez Padilla, R. Martin Garcia de Arboleya, B.
Garcia del Pino, A. Lucena Varea,
A. de la Rosa, R. Balongo Garcia

Hospital Juan Ramén Jiménez, Huelva

Resumen: La adrenalectomia por via laparoscépica es hoy
en dfa el tratamiento estdndar para el tratamiento de las lesio-
nes suprarrenales. Varios trabajos demuestran su efectividad,
proporcionando menor trauma quirtirgico y ventajas posto-
peratorias inequivocas en relacién a la cirugia convencional,
como son la rapidez, baja morbilidad y rdpida recuperacion.

Son indicaciones de adrenalectomia laparoscépica: aldos-
teronoma, feocromocitoma, mielolipoma, enfermedad de
Cushing, incidentaloma > 6cm o inferior que aumenta de
tamano, met4stasis, carcinoma suprarrenal < rocm.

El objetivo de nuestro trabajo es revisar los resultados de
los pacientes sometidos a adrenalectomia laparoscépica en los
ultimos 3 afos.

Presentamos un estudio retrospectivo y descriptivo de los
pacientes sometidos a adrenalectomia laparoscopica en nues-
tro centro entre 2011 y 2013. Se analizan las variables de mayor
relevancia: tiempo quirtrgico, tiempo para tolerancia oral, uso
de analgesia, complicaciones quirdrgicas, tasa de conversién,
uso de drenajes, necesidad de cuidados intensivos, estancia
media y reintervenciones, comparando los resultados con la
literatura existente.

Serie de 12 pacientes con una edad media de st afios (inter-
valo 19-74 afios), 8 hombres y 4 mujeres, incluyendo 6 casos
de feocromocitoma, 1 aldosteronoma, 3 mielolipomas y 2
metdstasis suprarrenales. El tamafo promedio de las lesiones
fue de 3,1 cm (2-4,8), siendo 7 lesiones del lado derecho y s
lesiones del lado izquierdo. El tiempo quirtrgico medio fue
de 126 minutos (intervalo de tiempo 90-240 minutos). La
tasa de conversién fue de 0%. Se dejé drenajes sélo en 3 de
los pacientes. Ninguno de los pacientes precisé reintervencion
quirdrgica. Se reinicié la alimentacién oral en las primeras 12
(8-48 horas). Un 25% de los pacientes presentaron compli-
caciones precoces (hematoma lecho quirtrgico, neumotdrax
yatrégeno). En 6 de los pacientes se precis6 cuidados intensi-
vos durante una media de 32 horas (24-72 horas de intervalo).
El tiempo medio de hospitalizacién fue de 4,5 dias con un
intervalo de 2-12 dias. Todos los pacientes fueron sometidos a
anestesia general, siendo la analgesia postoperatoria realizada
con analgésicos menores y/o antiinflamatorios no esteroideos.

Nuestra experiencia es corta, ya que sélo hemos intervenido
a 12 pacientes. Comparando nuestros resultados con los publi-
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cados en la literatura se aprecia un menor tiempo operatorio,
pricticamente el doble de estancia hospitalaria, pero sin pre-
sentar ninguna conversién ni lesién visceral.

La adrenalectomia laparoscépica es la técnica de elecciéon
de las masas adrenales funcionantes o incidentales, pudiendo
ser realizada de manera segura y eficiente, con bajo indice
de complicaciones, independientemente de la etiologia de la
lesién, mejorando el postoperatorio del paciente y disminu-
yendo la morbilidad asociada a las incisiones quirtrgicas de la
cirugfa abierta.

Traumatismo diferido de la via biliar principal. Caso
clinico y revision de la literatura

Delgado Morales, Mariela. Bejarano Gonzalez-Serna,
Daniel. Candén Vézquez, Juan. Vega Blanco, Juan.
Naranjo Rodriguez, Pedro. Balongo Garcia, Rafael.

Hospital Juan Ramén Jiménez. Huelva

Resumen: La seccién completa del conducto biliar comtin
como consecuencia de un trauma abdominal cerrado es una
entidad poco frecuente. Los mecanismos de lesién son multi-
factoriales. Suele estar asociada a una demora en el diagnds-
tico, y pasar desapercibida cuando en la exploracién inicial
hay otras lesiones intraabdominales. La presencia de dolor
abdominal continuo, y pruebas de funcién hepética anormal
sugieren la necesidad de descartar una lesién del tracto biliar.
Documentamos el caso de un varén joven con lesién diferida
de la via biliar principal.

Varén de 37 afios que presenta caida a baja velocidad mien-
tras circulaba con una bicicleta, golpedndose en zona epigds-
trica con el manillar. A la exploracién presentaba dolor y ligera
defensa abdominal en epigastrio e HCD. Analitica de ingreso:
elevacion discreta de amilasa y lipasa. TAC abdominal: Ligero
hemoperitoneo difuso, con laceracién subcapsular anterior en
segmento III hepdtico, ligera hipodensidad mal definida de
cabeza y cuello de pancreas, con leve edema circundante; que
indican probable pancreatitis de origen traumdtico. Durante
los primeros dfas, presenta normalizacién de las enzimas pan-
credticas pero elevacion progresiva de la bilirrubina, por lo que
en el dia 17 de hospitalizacién, se solicita ecografia abdominal
con puncidén aspiracién, objetivindose bilis limpia. Con el
diagnéstico de coleperitoneo, se indica cirugia urgente.

Se realiza laparotomia exploradora: Importante coleperi-
toneo, por seccién completa traumdtica del colédoco distal.
Se realiza Hepdtico-Yeyunostomia tutorizada por Kehr. En
planta, continta con cifras altas de bilirrubina, e insuficiente
funcionamiento del Kehr. Se realiza colangiografia transKehr,
cambiando el Kehr por un drenaje interno externo. Mejorfa
clinica y analitica, normalizando cifras de bilirrubina y tole-
rando el cierre del drenaje. En colangiografia de control: exce-
lente paso del medio de contraste tanto por el drenaje como
por la anastomosis.

Se requiere un alto indice de sospecha para identificar y ma-
nejar esta lesion intraoperatoriamente. La via biliar extrahep4-
tica puede lesionarse en cualquier parte de su recorrido desde
el higado hasta el duodeno, pero la zona distal de la via biliar
comun es la zona que sufre con mayor frecuencia la seccién
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por mecanismos de avulsion, debido a la relativa fijacién de la
porcién infraduodenal del colédoco con el pancreas. Si la le-
sién de la via biliar es de instauracién tardfa, puede ser debida
a una necrosis isquémica tardia del conducto biliar principal y
posterior fuga biliar, debido a una lesién arterial responsable
del hemoperitoneo. En una seccién ductal biliar completa, se
prefiere una anastomosis entérica en Y de Roux, con o sin una
reparacién sobre un tubo en T tutorizando la anastomosis. En
el caso de nuestro paciente, se pone de manifiesto una lesién
que, hasta el momento antes de la intervencién, no habfa sido
objetivada por ningtin método diagndstico, y del cual tampo-
co se tenia una clara sospecha clinica, por lo que concluimos
se presentd en un momento tardio de su evolucidn.

Esplenectomias laparoscopicas. Experiencia de tres
anos en nuestro centro

Delgado Morales, Mariela. Gonzélez Benjumea, Paz.
Molina Garcia, David. Cuadrado Vigaray, Joaquin.
Naranjo Rodriguez, Pedro. Balongo Garcia, Rafael.

Hospital Juan Ramén Jiménez. Huelva

Resumen: La esplenectomia en el manejo de la patologia
hematolégica, se reserva para aquellos casos en los que existe
un fracaso del tratamiento conservador o para mantener la
remision en los pacientes que requieren tratamiento continuo
para un recuento plaquetario adecuado. La esplenectomia
abierta tanto como la laparoscépica presentan una eficacia si-
milar. Los claros beneficios de la laparoscopia han hecho que
actualmente se considere el gold standard para la realizacién
de esplenectomia electiva. El objetivo de la presente comuni-
caci6n es analizar los resultados obtenidos en las esplenecto-
mias realizadas en nuestro centro.

Estudio de tipo observacional retrospectivo descriptivo,
entre los anos 2010 y 2013 en el Servicio de Cirugfa General de
nuestro hospital. Se incluyeron un total de 11 pacientes a los
que se les realizé esplenectomia laparoscépica durante un pe-
riodo de tiempo de tres afos. La media de edad de los pacien-
tes fue de 56,72 anos. En cuanto al sexo, fueron 4 pacientes
hombres y 7 pacientes mujeres.

Se realizaron 10 esplenectomias por via laparoscdpica, de
las cuales hubo necesidad de conversién en un solo caso,
por bloqueo adherencial severo; realizdindose solo una de
las intervenciones por via abierta por imposibilidad técnica
(esplenomegalia por linfoma esplénico). La estancia media
fue de 3 dias. Se presentaron dos complicaciones tempranas:
seroma de herida quirdrgica, y anemizacién moderada en el
postoperatorio. Se hizo un recuento de los valores de plaquetas
en el pre y post operatorio. El recuento mds bajo obtenido en
el preoperatorio fue de 38 000, y el mds alto de 380 ooo. El
recuento plaquetario al mes de la intervencién, mostré una
trombocitosis de hasta 916 000 y el recuento més bajo fue de
160 0oo plaquetas. Hubo dos casos de complicaciones tardfas:
Un paciente con neumonia basal izquierda y otro paciente con
crisis hemolitica a los 2 afios de ser intervenido.

Para aquellos desérdenes hematolégicos como la PTI/
AHA, la esplenectomia resulta eficaz en el tratamiento de las
mismas, sobretodo para el manejo de pacientes que han fa-
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llado en mantener respuesta frente al tratamiento médico. El
acceso por la via laparoscépica es actualmente el tratamiento
de eleccién para estos pacientes, logrando tasas de respuesta
favorables y mantenidas; asocidndose a un menor tiempo de
estancia hospitalaria.

Abdomen agudo por diverticulitis yeyunal perforada

Delgado Morales, Mariela. Martin G. de Arboleya, Rocio.
Bejarano Gonzélez-Serna, Daniel. Cisneros Cabello,
Nieves. Maldonado Hidalgo, Victor Hugo. Balongo
Garcia, Rafael.

Hospital Juan Ramén Jiménez. Huelva

Resumen: La incidencia de diverticulosis yeyunoileal es
menor del 1,3% en estudios radioldgicos con contraste. Pue-
den permanecer asintomdticos hasta en el 70% de los casos;
siendo sintomdticos de manejo quirtrgico en menos del 20%
de los casos. Suelen ocasionar una peritonitis localizada, ya
que el diverticulo es aislado por el mesenterio adyacente.
Los sintomas clinicos de la diverticulitis yeyunal perforada
mimetizan otros cuadros de dolor abdominal, y por tanto la
exploracién clinica inicial no suele sugerir la necesidad de un
tratamiento quirtrgico urgente. Presentamos el caso de una
mujer de 40 anos con una diverticulitis yeyunal perforada.

Mujer 40 afios, con antecedentes personales de célico
renoureteral, intervenida de Hernia hiatal paraesofdgica, he-
morroides, histerectomia, hernia inguinal, rectocele. Acude a
urgencias por dolor intenso de inicio brusco en fosa renal de-
recha, irradiado a regién inguinal desde la mafnana del ingreso.
No fiebre ni vémitos. No alteraciones del hdbito intestinal.
A la exploracién, presenta dolor intenso a la palpacién en
hemiabdomen derecho/FID, con defensa abdominal gene-
ralizada. Analitica: Leuc 10100, segm 79,8%. Hb 13,7. Bioq:
Léctico 1,1 TAC: Grupo de asas yeyunales en FID que forman
un plastrén, que presentan paredes hipercaptantes, con co-
lecciones aéreas yuxtayeyunales que pudieran corresponder a
diverticulos. En FID, pequefia coleccién interasas vs. asa con
contenido liquido, hallazgosque podrian deberse a un diverti-
culo yeyunal o ileal perforado.

Se realiza: Laparatomia media suprainfraumbilical, encon-
trando maltiples diverticulos yeyunales en el borde mesentéri-
co y uno a unos 1oocms del asa fija en el borde antimesenté-
rico, uno més grande y perforado(+/- 4 cm de didmetro). Se
realiza reseccion de diverticulo perforado y anastomosis L-L
manual y lavado profuso de cavidad. Evolucién favorable en
el postoperatorio. El estudio AP revela en la pieza de intestino
delgado: «Enfermedad diverticular. Diverticulitis. Peritonitis
«.

Los diverticulos de yeyuno constituyen una patologifa rara
con multiples manifestaciones clinicas que -por su baja in-
cidencia- se diagnostica de forma errada, retrasando de esta
manera el adecuado manejo de la misma.

Es dificil el diagnéstico diferencial con otras entidades que
simulan un abdomen agudo de probable etiologia quirdrgica
como: apendicitis retrocecal, colecistitis, colangitis, pielonefri-
tis aguda, neumonia basal derecha o UD perforada.

El tratamiento de eleccién de la diverticulitis yeyunal per-

forada es la reseccién del segmento afectado con anastomosis
primaria, disminuyendo de esta manera la mortalidad de un
24 a un 14%.

Osteosarcoma primario de mama. A proposito de un
caso

Delgado Morales, Mariela. Morales Martin, Germdn.
Ladrero Madrid, Diego. Salas Murillo, Juana. Jurado
Marchena, Remedios. Balongo Garcia, Rafael.

Hospital Juan Ramén Jiménez. Huelva

Resumen: Los sarcomas primarios localizados en la mama
son tumores muy infrecuentes que representan entre el 0,9-
3,5% de las neoplasias de mama segtin las distintas series y
menos del 5% de todos los sarcomas de tejidos blandos. Entre
éstos se encuentran los osteosarcomas, que suponen tan sélo
el 0,5% de todos los tumores malignos mamarios. Descri-
bimos un caso de osteosarcoma primario de mama en una
mujer mayor de 70 afios.

Mujer 76 afios, con los antecedentes personales de: HTA.
DM. DLP. Intervenida de un quiste de la mama izquierda.
Acude a consulta por presentar un nédulo en cuadrante in-
ferior izquierdo de mama derecha que ha ido aumentando
de tamano progresivamente. A la exploracién: Masa de 6cm
de didmetro fijada a planos en CII en mama derecha, sin re-
traccién de la piel. Mamografia: BI-RADS IV-B para la mama
derecha, por dos lesiones sélicas en el CII, pendiente de resul-
tado histolégico ( BAG ). El resultado de la BAG: «Neoplasia
fasciculada formadora de hueso». Neoplasia constituida por
células fusiformes con formacién de trabéculas dseas, que
plantea como diagndstico diferencial: Carcinoma metapldsico
vs. Osteosarcoma vs. Neoplasia mixta mesenquimal.

Se protocoliza para intervencidén quirdrgica, realizdindose:
Mastectomia radical derecha tipo Madden, con ampliacién de
mdrgenes + exéresis de pastilla de musculo pectoral mayor +
muestreo axilar. Dx. anatomopatoldgico final: Osteosarcoma
de mama derecha T4NoMx. La paciente evoluciona favora-
blemente en el postoperatorio. Actualmente con tratamiento
adyuvante y seguimiento por Oncologfa Radioterdpica.

El osteosarcoma de mama es una neoplasia extremadamen-
te infrecuente, de origen mesenquimal, caracterizada por la
presencia de material osteoide o hueso y, en ocasiones, de car-
tilago. Para su diagndstico es esencial descartar un origen 6seo
primario o secundario.

Suele presentarse como una tumoracién indolora, de gran
tamano y de muy rdpido crecimiento, como en el caso de
nuestra paciente. Son frecuentes las metdstasis, en el caso
particular de nuestra paciente, continta en estudio, pero en
TAC control ya se han detectado micronédulos en [6bulo
superior derecho y 16bulo inferior izquierdo de pulmén, que
no pueden descartarse se trate de metdstasis pulmonares. El
manejo terapéutico de los osteosarcomas suele ser la exéresis
quirtrgica, asegurando los bordes libres de enfermedad, con
tratamiento neoadyuvante ( quimio/radioterapia ) segin cada
caso en particular.
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Body-packers: ;esta contraindicada la endoscopia?

Tallén Aguilar L, Jurado Marchena R, Lucero Santamarfa
JA, Balongo Garcia R

Hospital Infanta Elena, Huelva

Resumen: tratamiento endoscdpico del body — packers es
controvertido, siendo rechazado por muchos especialistas por
el riesgo de complicaciones asociadas. Presentamos un caso
clinico de un paciente que ingiere varias bolas de hachis re-
suelto satisfactoriamente mediante endoscopia, sin necesidad
de tratamiento quirtrgico

Varén de 45 afios que acude a Urgencias tras la ingesta de
varias bolas de hachis 10 dfas antes, dado que atn no las habia
expulsado a pesar de una dieta rica en fibra y laxantes orales.
En radiografia simple se objetivan las mismas a nivel de cima-
ra gistrica. Dado que el paciente se encuentra asintomdtico
y que toda la droga se encuentra a nivel géstrico, se decide
intentar inicialmente un tratamiento endoscépico para su
extraccion. Bajo sedacidn, se extraen mediante asa 6 bellotas
de hachis de 4 x 2 c¢ms, sin complicaciones asociadas y sin
perforacién del envoltorio

Los resultados son satisfactorios, evitando de esta forma
una intervencién quirdrgica, dada la no progresién de los
«cuerpos extrafios» ubicados en la cdmara gistrica. Revisando
en la bibliograffa, observamos que a pesar de ser un trata-
miento controvertido ya que algunos autores lo consideran
contraindicado por el riesgo de perforacién del envoltorio que
causarfa una intoxicacién aguda, existen por el contrario varias
publicaciones con resultados satisfactorios, siendo Sherman en
1990 quien publica el primer caso de tratamiento endoscépico
del body — packers.

En nuestra muy limitada experiencia, creemos que el trata-
miento endoscdpico de esta patologia es seguro y efectivo en
determinadas circunstancias tal y como describimos en este
caso clinico y basindonos en la literatura publicreemos que
la escasez de casos subsidiarios de este tipo de tratamiento se
deben a 3 razones principales: 1) riesgo de perforacién, mayor
en otros tipos de drogas como la heroina o la cocaina, 2) es
infrecuente que la droga se localice a nivel de cdmara gdstrica
en el momento del diagndstico, 3) es frecuente que los body
— packers ingieran gran cantidad de droga, siendo poco pro-
bable que todos se encuentren en la misma localizacién, ya
que el hecho de que alguno haya traspasado el piloro serfa una
contraindicacién relativa para su manejo endoscépi

Diverticulitis perforada por traumatismo abdominal
cerra.

Tallén-Aguilar L, Garcia Martinez JA.
Hospital Infanta Elena, Huelva / Hospital General de Castell.

Resumen: La diverticulitis perforada secundaria a un trau-
matismo abdominal cerrado es una forma de presentacién
rara e inusual. El uso del cinturén de seguridad aumenta
la incidencia de perforaciones intestinales traumdticas. Su
diagnéstico es dificil y habitualmente demorado, por lo que
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es importante su sospecha para un tratamiento precoz. Varén
de 60 anos que acude a Urgencias tras 48 horas de accidente
de tréfico, siendo ocupante del vehiculo y portador del cintu-
ré6n de seguridad. Refiere dolor abdominal brusco e intenso,
focalizado en hipogastrio y que se acompana de nauseas y
vémitos. Analitica con leucocitosis y neutrofilia. Las pruebas
de imagen demuestras la existencia de neumoperitone, edema
de grasa mesentérica y diverticulitis perforado grado III de
Hinchey. Se decide tratamiento quirdrgico urgente donde se
objetiva diverticulo tnico perforado y con peritonitis puru-
lenta. Se realiza cierre simple del mismo con refuerzo con Ta-
choSil®, lavado abundante de cavidad, colocacién de drenaje e
ileostomia lateral de proteccié

Los resultados son satisfactorios con buena evolucién
postoperatoria inicial en Unidad de Cuidados Intensivos. Una
semana después el paciente es dado de alta sin problemas o
incidencias destacables. El paciente se reconstruye el trdnsito
intestinal a posteriori sin complicaciones asociadas. En la
actualidad se encuentra asintomdtico sin secuelas de ningtin ti

Las lesiones por traumatismo cerrado del colon son muy
poco frecuentes, representado sélo el 3 — 7% de las mismas,
siendo el colon sigmoides el més afectado. Son habitualmente
dificiles de diagnosticar, existiendo en algunos casos una per-
foracién demorada en funcién del mecanismo fisiopatolégico
de la lesiAunque la diverticulitis perforada es un hallazgo poco
frecuente e inusual, existen algunos casos clinicos aislados pu-
blicados en la literatura. Igualmente, se han descritos casos de
apendicitis postraumdticas, diverticulos de Meckel o duodena-
les perforados, asi como otras perforaciones de viscera hueca
a cualquier nivel ( por orden de aparicién: yeyuno, ileon,
duodeno, colon y estémagmportante sospechar este tipo de le-
siones, para un diagndstico y tratamiento precoz. Los dos fac-
tores més relacionados en su incidencia son la intensidad del
traumatismo y, paraddjicamente el uso del cinturén de segurid

Auditoria Clinica del Proceso Apendicitis Aguda en
un hospital de Primer Nivel

Ander Bengoechea Trujillo, M® Jestis Castro Santiago,
Daniel Pérez Gomar, Susana Rolddn Ortiz, Mercedes
Fornell Ariza, M2 de los Angeles Mayo Ossorio, Carmen
Bazdn Hinojo, Maria Sdnchez Ramirez, Jos¢é Manuel
Pacheco Garcia, José Luis Ferndndez Serrano.

Hospital Universitario Puerta del Mar. Cddiz.

Resumen: El desarrollo de un hemoperitoneo masivo por
perforacién espontdnea de vesicula biliar es un cuadro clinico
extremadamente infrecuente con un total de 45 casos publi-
cados.

Meétodo: Caso clinico: Varén de 43 ahos con antecedentes
personales de Cirrosis Hep4tica endlica en lista de espera para
Trasplante Hepdtico, VHB, VHC, Anemia por gastropatia
de HTP, Trombosis Mural de Porta intrahepdtica, EPOC y
Epilepsia. Acude a Urgencias por dolor abdominal en epi-
gastrio brusco. En la exploracidn fisica: Hipotensién arterial,
distensién abdominal, dolor difuso sin peritonismo y hernia
umbilical reducible. CHILD-PUGH B§8. MELD14.

Analiticamente presenta hemoglobina 7,1 g/dl; leucocitos
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2,390, plaquetas 50000, [.N.R 1,73; actividad de protrombina
50%. GOT 106/ GPT 74, gamma-GT 61 U/l, FA 77 U/l, BT
2,58 mg/dl, Albtimina 2,84.

Ecografifa abdominal: importante liquido libre, marcada
distensién de vesicula biliar con contenido en su interior, au-
mento del calibre del eje esplenoportal y esplenomegalia.

TC Abdomen: importante cantidad de liquido libre de alta
atenuacién que sugiere hemoperitoneo. Marcada distensién
de la vesicula biliar con contenido hiperdenso. Ante estos
hallazgos se decide realizar TC Dindmica de higado para des-
cartar hepatocarcinoma sangrante, observando extravasacion
de contraste desde el interior de la vesicula hasta la pared en
relacién con sangrado activo.

En el contexto de shock hipovolémico, se realiza laparoto-
mia urgente hallando vesicula biliar perforada con sangrado
mucoso completdndose colecistectomia produciéndose un
sangrado masivo del lecho por vasos varicosos que se realiza
hemostasia con monofilamento y material hemostitico.

En el postoperatorio presenté CID que obliga a transfusién
de hemoderivados, complejo protrombinico, factor VII y so-
porte hemodindmico corrigiéndose la CID.

El resultado anatomfa patolégico: dreas hemorrdgicas que
van desde la mucosa a la serosa sin observarse actividad infla-
matoria.

Conclusiones: DISCUSION: La perforacién espontinea de
la vesicula biliar como manifestacidon clinica en pacientes
afectos de colecistitis y colelitiasis conocidas son infrecuentes,
en nuestro caso el paciente no presentaba patologia de la vesi-
cula biliar, ni proceso inflamatorio de la misma. En las series
analizadas (Whitaker et al. en 1970 y Lefevre et al. en 1998)
se definen dos grupos de pacientes de riesgo para el desarrollo
de perforacién espontdnea vesicular biliar y hemoperitoneo
en los casos de colelitiasis y colecistitis: por una parte, pacien-
tes inmunodeprimidos y, por otra, pacientes con colecistitis
aguda con enfermedad sistemica.

Asf mismo. Lacconi et al. en 1991 recogen un caso de ro-
tura espontdnea de vesicula biliar con hemoperitoneo en un
paciente sometido a anticoagulacién y Hellerich et al en 1991
un caso de muerte stibita en un vardn afecto de cirrosis hepé-
tica macronodular, secundario no a un proceso litidsico, sino
a hemorragia intravesicular masiva consecutiva a sangrado
incoercible de una vena varicosa en el lecho mucoso vesicu-
lar pudiendo estar en consonancia con nuestro caso, ya que
nuestro paciente estaba sometido a tratamiento anticoagulante
por trombosis portal y padecia cirrosis hepdtica macronodular,
procesos que pudieran contribuir a la hemorragia de mucosa
y de toda la pared vesicular y con ello distensién de vesicula
biliar provocando su ruptura y el colehemoperitoneo asocia-
do. El tnico tratamiento de esta manifestacién clinica es el
tratamiento quirdrgico urgente.

Eventracion magna supraumbilical complicada.

Garcia del Pino, Beatriz; Morales Martin, German; Beltran
Miranda, Pablo; Utrera Gonzilez, Antonio; Escoresca
Sudrez, Ignacio; Balongo Garcia, Rafael.

Hospital Juan Ramén Jiménez Provincia: Huelva.

Resumen: Las eventraciones suponen 12-15% de todas las
laparotomfas efectuadas, aumentando su incidencia a un 23-
40% en caso de infeccién de herida quirdrgica.

SAC es la técnica quirdrgica de eleccién en eventraciones
con eje transversal > 10 cm.

Terapia VAC: Favorece cierre y cicatrizacién de heridas.

Caso clinico: Varén de 49 afios. Intervenido en mayo 2012
de urgencia por diverticulitis perforada de sigma.

Exploracién: Eventraciéon supraumbilical magna a nivel de
laparotomia media con ulceracién en piel.

TAC Abdomen: Gran eventracién de la pared abdominal
anterior supraumbilical con eje transversal de 13 cm de longi-
tud y herniacién de asas intestinales y mesos.

Intervencién quirdrgica: Técnica de separacién de compo-
nentes de segundo nivel con colocacién de malla de PPL de
35 x 22cm anclada mediante puntos sueltos de Prolene. Ancla-
je de rectos anteriores mediante sutura continua de Prolene.

Postoperatorio: Necrosis cutdnea central tratada con esca-
rectomia y curas locales. Dia 30 herida limpia con tejido de
granulacién y prétesis expuesta, se inicia terapia con sistema
VAC durante 15 dias, mejorando la cicatrizacién excepto en
zona medial. Dermatitis ampollosa bajo lamina de aislamiento
de vacio del VAC.

Traslado a Cirugia Pldstica de referencia: Fiederich e injerto
de piel mallado 3:1 (zona donante muslo izquierdo).

La técnica SAC garantiza el éxito del cierre con poca mor-
bilidad y reconstruye la biomecénica de la pared abdominal.
Esta indicada para el cierre sin tension de la pared abdominal
en eventraciones con ¢je transversal mayor de 10 cm.

La SAC de primer nivel consiste en una desinserccién y
liberacién de musculos oblicuos externos. La SAC de segundo
nivel anade la liberacién de musculos rectos en su cara poste-
rior y la colocacién de una prétesis para garantizar el cierre de
la pared abdominal sin tensién.

Es necesario en muchos casos una correcta valoracién
preoperatoria del paciente ante la posibilidad de colaboracién
de Cirugfa Pldstica para realizacién de abdominoplastia en el
mismo gesto quirdrgico y asegurar una disminucién conside-
rable de la estancia hospitalaria y comorbilidades.

Bazo errante torsionado como causa de abdomen
agudo.

R. Martin Garcia de Arboleya, G. Morales Martin, M]
Perea Sdnchez, A. Tejada Gémez, R. Rada Morgades, R.
Balongo Garcia.

Hospital Juan Ramdn Jiménez. Huelva.

Resumen: El bazo errante, vagabundo, migratorio, ptdsico
o desplazado, es una entidad poco frecuente. Fue descrito por
primera vez en el afio 1667 como hallazgo incidental en una
autopsia realizada por Van Horne. Se define como la ubica-
cién anémala del bazo secundaria a la ausencia o hiperlaxitud
de sus elementos de fijacién. Su etiologfa no estd del todo
aclarada aunque parece que puede tener causa congénita o
adquirida. La congénita debida a la ausencia de los ligamen-
tos esplénicos por alteracién en el desarrollo embrionario del
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mesogastrio dorsal. La adquirida por hiperlaxitud secundaria
a factores hormonales o esplenomegalia.

Paciente que consulta por dolor abdominal intenso de 24
horas de evolucién. Comenta episodios de dolor abdominal
de meses de evolucién que ceden de manera espontdnea. A
la exploracién muestra abdomen doloroso con sensacién
de masa en hipogastrio y signos de irritacién peritoneal. Se
solicita TAC Abdominal que informa de bazo aumentado de
tamano en localizacién pélvica y con signos de hipoperfusién.
Todo ello en relacién, como primera posibilidad con el diag-
néstico de bazo errante con pediculo torsionado. Dados los
hallazgos de las pruebas complementarias y la situacién clinica
del paciente se decide intervencién quirtrgica urgente. Se rea-
liza laparotomia media y se confirman los hallazgos del TAC.
El bazo presenta signos isquémicos por lo que se procede a es-
plenectomia. El paciente evoluciona favorablemente y es dado
de alta a los 5 dfas sin incidencias. La AP informa de Bazo con
focos de necrosis e isquemia.

El bazo errante es una patologia con baja incidencia y de
dificil sospecha en la mayorfa de los casos. Su presentacion
clinica abarca un amplio espectro que incluye pacientes asin-
tomdticos, con dolor abdominal recurrente, masa abdominal,
obstruccién intestinal, pancreatitis, hemorragia digestiva
alta e incluso shock séptico por abdomen agudo secundario
a la torsién del pediculo vascular e isquemia. El diagnéstico
preoperatorio es dificil por insospechado, siendo la ecografia
y TAC abdominal las pruebas de imagen que mejor orientardn
su diagnéstico y complicaciones. El tratamiento es quirdrgico
y dependerd del compromiso del bazo. Si el bazo se encuentra
en buenas condiciones, el tratamiento de eleccién es la esple-
nopexia ya sea via abierta o laparoscépica. En caso de necrosis,
trombosis de su pediculo o esplenomegalia estaria indicada la
esplenectomia.

Obstruccion intestinal por invaginacion yeyunal
como debut de sindrome de Peutz- Jeghers.

R. Martin Garcia de Arboleya, M. Delgado Morales,
Pablo Beltrin Miranda, Juan Lucero Santamaria, Eduardo
Espinosa Guzmadn, R. Balongo Garcia.

Hospital Juan Ramén Jiménez. Huelva.

Resumen: El sindrome de Peutz-Jeghers (SPJ) es una rara
enfermedad hereditaria descrita en 1949 por Jeghers. Cursa
con lesiones pigmentadas mucocutdneas en cara y alrededor
de la boca principalmente, asi como pdlipos intestinales de
tipo hamartomatosos. Aunque a estos pédlipos no se les ha
considerado cldsicamente como condicién premaligna, con el
tiempo y tras realizacion de diferentes estudios se ha objetiva-
do asociacién entre ellos y carcinoma gastrointestinal. Todo
ello lleva a considerar una secuencia hamartoma- adenoma-
cdncer o bien la coexistencia de hamartomas y adenomas con
potencial de malignizacién independiente.

Presentamos el caso de un varén de 42 afos con AF de
padre, tia paterna, 2 hermanas y 2 sobrinos afectos de SPJ.
Consulta por dolor y distensién abdominal acompanado de
nduseas y vomitos de 48 horas de evolucién. Tras la explora-
cién y realizacién de pruebas complementarias es diagnosti-
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cado de obstruccién intestinal que no se resuelve con medidas
conservadoras decidiéndose intervencién quirdrgica. Se realiza
laparotomfa media objetivindose una invaginacién yeyuno-
yeyunal secundaria a poliposis como causa de la obstruccion.
Tras reseccién y anastomosis T-T se remite la pieza a Anato-
mia Patolégica que informa como segmento de intestino del-
gado con adenocarcinoma sobre pélipo hamartomatoso tipo
Peutz-Jeghers. Con este diagnéstico el paciente es remitido al
servicio de Digestivo para el seguimiento. Un afio después en
una colonoscopia de control se realiza polipectomia multiple
en colon ascendente con histologia que muestra signos de
degeneracién. Por este motivo se interviene de forma progra-
mada realizdndose hemicolectomia derecha y anastomosis. El
paciente es dado de alta y actualmente contintia con revisiones
endoscépicas periddicas.

El diagnéstico del SPJ debe sospecharse en pacientes con
antecedentes familiares que presenten las lesiones mucocutd-
neas caracteristicas y asocien poliposis en el tracto gastroin-
testinal. Se conoce que estos pacientes tienen un riesgo mds
elevado de desarrollar cdncer. Por lo tanto, podemos afirmar,
que esta entidad, que de forma cldsica se consider$ benigna,
conlleva potencial maligno tanto para el desarrollo de tumores
digestivos como extradigestivos. Si consideramos el niimero
limitado de pacientes con este sindrome y su potencial de
malignidad, parece indicado un seguimiento endoscépico
periédico del tracto superior e inferior con extirpacién de los
polipos accesibles y el estudio histolégico de los mismos. La
indicacién quirtrgica queda limitada a los casos urgentes de
invaginacion intestinal aguda y a los pélipos degenerados cuya
malignidad se confirme con criterios citolégicos.

Quiste toracico tras rotura de shunt ventriculo-
peritoneal

Beltran Miranda P, Morales Martin G., Garcfa Del Pino
B., Candén Vizquez J., Garcia Cirac A., Balongo Garcia R.

Hospital Juan Ramén Jiménez (Huelva)

Introduccidn: El shunt de derivacion ventriculo peritoneal
(VP) mediante catéter es el tratamiento de eleccién para el
hidrocele y otras patologias obstructivas cerebrales. Esta deri-
vacion se suele realizar en los primeros afios de vida y deberd
funcionar correctamente durante toda la vida del paciente. Sin
embargo, esta sujeto a diferentes complicaciones: infecciosas,
mecdnicas (obstruccidn, rotura), migracién, mala ubicacidn,
exceso o ausencia de drenaje, etc.

Presentamos el caso de una mujer de 40 afios a la que se
le realizo un shunt a los 2 anos de edad y con cierto retraso
cognitivo que ha empeorado en los dltimos meses, remitida a
por masa mamaria en CII de mama izq. En la exploracién se
identifica nédulo en cara anterior térax sobre mama izq. que
no impresiona de depender de la mama. Se realiza ecografia
de dicha masa, tras la que el radidlogo decide realizar TAC
tordcico que informa de rotura de catéter ventriculoperito-
neal y formacién de lesién quistica tordcica. Se interroga a la
paciente que no relaciona con ningdn traumatismo previo. Se
completa la exploracién realizdndose fondo de ojo que mues-
tra edema de papila justificando el diagnostico de sospecha y
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el empeoramiento clinico. Se remite al HU Virgen del Rocio
al Servicio de Neurocirugia donde se reemplazé el catéter por
uno nuevo.

Las complicaciones relacionadas con los catéteres de de-
rivacién ventriculoperitoneal no son infrecuentes, siendo la
desconexién o rotura de éste la segunda causa en frecuencia.
Suele manifestarse con sintomatologfa neurolégica aunque en
ocasiones el primer sintoma esta relacionado con el catéer. El
tratamiento es la reposicién por un nuevo catéter que permita
el correcto drenaje ventriculoperitoneal.

Vélvulo gastrico necrdtico por hernia diafragmatica
tras Nissen laparoscopico.

Beltrdn Miranda P, Gonzélez Benjumea MP,, Perea M]J.,
Cuadrado Vigaray J., Tallén Aguilar L., Balongo Garcia R.

Hospital Juan Ramén Jiménez (Huelva)

Introduccién: Las Hernias diafragmdticas postquirdr-
gicas (no paraesofdgicas) son una rara complicacién de la
cirugia tordcica o abdominal en la que como consecuencia
de un traumatismo o quemadura diafragmdtica inadverti-
do, se produce una herniacién en la superficie del mismo.
Estas hernias suelen ocasionar sintomatologia abdominal
a largo plazo debido a la Introduccién: de érganos a tra-
vés. Su debut mediante un vélvulo gdstrico necrosado
es excepcional, describiéndose solo un caso similar en la
literatura.

Presentamos el caso de una mujer de 59 anos intervenida
hace 3 anos de funduplicatura de Nissen por laparoscopia, que
acude a urgencias por dolor tordcico de meses de evolucién no
irradiado, sin nauseas ni vémitos. En un primer momento, fue
diagnosticada de dngor de esfuerzo por lo que fue ingresada en
cardiologfa con alta a los 6 dias. Posteriormente nueva consul-
ta a urgencias a los 7 dfas por empeoramiento de la sintomato-
logfa. Diagnosticada de Neumonia complicada fue ingresada
en Infeccioso. Durante el ingreso presenté empeoramiento
clinico, por lo que se realiza Tac de abdomen que informa de
dudosa coleccién inflamatoria en el interior de posible hernia
diafragmdtica. Ante la duda diagnostica se decide realizar
nuevo Tac con contraste que informa compatible con perfora-
cién de la cdmara géstrica.

Se decide Laparotomia exploradora urgente aprecidn-
dose volvulo gdstrico necrosado a consecuencia de hernia
diafragmdtica lineal izq. a unos 7 cm del pilar izq. Se realiza
gastrectomia parcial de toda la curvatura mayor sobre sonda
de Fouché a modo de gastrectomia tubular. La paciente evo-
lucioné adecuadamente siendo dada de alta a los 26 dias de la
cirugfa, posteriormente precisé nueva intervencién quirdrgica
por empiema tordcico con buena evolucién.

Aunque excepcionales, las hernias diafragmdticas postqui-
rargicas deben incluirse en el diagnostico diferencial de toda
patologia abdominal (obstructiva o dolor agudo) en pacientes
con cirugfa tordcica o abdominal previa. Su sospecha diagnés-
tica podria evitar una demora en su tratamiento y gravedad.

Tumoracion retroperitoneal gigante por carcinoma
renal

H. Ochling De Los Reyes, Ej. Perez Lara, J. Doblas
Ferndndez, R. Marin Moya, H. Oliva Muno

Hospital Comarcal de Antequera, Mdlaga.

Resumen: El retroperitoneo es un espacio complejo que
contiene multiples estructuras vitales. Dada su situacién poco
accesible a la exploracién y la escasa sintomatologia de los tu-
mores retroperitoneales, éstos pueden alcanzar gran tamafio
antes del diagnéstico. Los sarcomas comprenderian un tercio
de éstas y menos frecuentemente encontrarfamos linfomas o
tumores epiteliales como el carcinoma renal. El carcinoma de
células renales tipo croméfobo es una variante rara. Presenta-
mos el caso de un varén con un carcinoma renal croméfobo
de 4,2 kg de peso que se pudo resecar en bloque

Paciente var6n de 64 anos con AP de ulcus péptico y exfu-
mador que consulta por hematuria y malestar abdominal, que
en la exploracién presentaba una gran masa abdominal que
ocupa todo el abdomen izquierdo.

El TAC informa de masa retroperitoneal izquierda que
por su localizacién plantea origen pancredtico (tumor muci-
noso) renal o suprarrenal izquierdo y que en su crecimiento
latero inferior desplaza hacia adelante y medialmente el rifién
izquierdo. La PAAF previa de la tumoracién informa de pro-
bable oncocitoma renal. Con éstos hallazgos y sin un claro
origen del tumor, se procede a cirugfa programada conjunta
entre los servicios de Cirugfa General y Urologfa, encontrando
una gran tumoracién que depende de rifidn izquierdo respe-
tando solo su polo inferior, liberando adherencias de la masa a
colon izquierdo que queda desplazado por delante, elongando
su meso, nefrectomia dificultosa y adrenalectomfia junto con
la pieza quirdrgica, separando la masa del retroperitoneo, sin
afectacién de bazo ni hallazgos de ascitis o implantes.

Postoperatorio sin incidencias, no datos de insuficiencia renal.

El analisis patoldgico de la pieza informa de carcinoma de
célula renal tipo croméfobo, grado 2 de Fuhrman, confinado
al rifién, sin signos de invasién de la vena renal, con un dii-
metro tumoral de 24 cm (estadio II del pTNM, T2NoMx).

Los tumores croméfobos renales constituyen una entidad
poco frecuente dentro del cdncer de células renales, pero se ca-
racterizan por un estadillo mas precoz y un mejor prondstico,
lo que habria permitido llegar a éste crecimiento tan grande
sin metdstasis o infiltracién de 6rganos vecinos.

Es de destacar la dificultad de diagndésticar el origen de estas
masas retroperitoneales de forma previa a la cirugfa por lo que
la misma seria necesaria no solo como tratamiento sino para
llegar a un conocimiento patolégico exacto del origen.

El caso que presentamos, tanto por su tamafio y origen y
tras revisar la literatura médica, pensamos que es el 2° en ta-
mafio con esas caracteristicas patoldgicas descritas.

Cistoadenoma mucinoso gigante de pancreas

H. Ochling de los Reyes, E]. Pérez Lara, J. Herndndez
Carmona, A. del Rey Moreno, H. Oliva Mufio.

Hospital Comarcal de Antequera, Mdlaga.
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Resumen: Los tumores quisticos pancredticos mucinosos
son lesiones raras que ocurren mds frecuentemente en mujeres
(45 a 55 afios edad media). Usualmente ocurren en el cuerpo
y cola pancredticos y en ocasiones son de gran tamafo en el
momento del diagnéstico, con datos clinicos de dolor abdo-
minal inespecifico o de masa palpable abdominal. No obs-
tante, con mds frecuencia se ven tumores asintomdticos debi-
do al aumento en empleo de técnicas como el TAC o la ECO.

Presentamos el caso de una mujer de 42 afos con AP de
obesidad, asma bronquial alérgica, apendicectomizada, sal-
pinguectomia bilateral, y fumadora remitida desde el S. de
Medicina Interna donde se estudié por una masa abdominal
palpable, con hallazgos de TAC de masa con contenido aéreo
y necrosis en su mayor parte, entre curvadura, fundus, bazo y
pancreas de 17 x 12 cm de origen incierto junto a pequefa co-
leccién subfrénica, y que por su contenido aéreo sugiere per-
foracién o fistulizacién a estémago. La endoscopia alta revela
engrosamiento de pliegues géstricos y contenido purulento en
cavidad lo que sugiere fistulizacidn del quiste sin evidenciarse
la misma.

En la cirugfa se precia gran tumoracién quistica tras apertu-
ra trascavidad que parece depender de cuerpo - cola pancred-
tica con fijacion a cara posterior géstrica que envuelve al bazo
en su totalidad. No lesiones a distancia. Diseccién dificultosa
de la tumoracién por adherencias firmes a diafragma e higado
con seccidn de cuerpo pancredtico a nivel AMS, esplenectomia
y seccién de fragmento curvadura mayor por adhesién intima
del tumor.

La anatomia patoldgica resalta tumoracién quistica abdo-
minal — retroperitoneal con diagndstico de cistadenoma mu-
cinoso de pdncreas que fistuliza a cavidad gdstrica, hiperplasia
inespecifica de bazo y mdrgenes quirtrgicos sin hallazgos
relevantes.

La evolucién no fue satisfactoria por coleccién sobreinfec-
tada a nivel celda pancredtica que precisé cirugia urgente con
sangrado importante. Posteriormente mejoria lenta hasta el
alta estando la paciente actualmente en revision sin evidencia
de recidiva.

Aunque el tamafio y los hallazgos previos sugerfan maligni-
dad, el diagnéstico final fue solo de cistoadenoma mucinoso
sin datos de atipia — invasividad. En algunos pacientes con
lesiones que se piensa que son malignas por sus hallazgos pre-
vios a la cirugia, se encuentran lesiones benignas tras el andlisis
patolégico de la pieza, como es el caso que presentamos.

Como conclusién, es de suma importancia la necesidad de
diferenciar entre carcinoma invasivo y cistoadenoma mucino-
so tras la cirugfa, pues la evolucién va a ser muy diferente en
ambos, siendo el prondstico y tratamiento semejante al adeno-
carcinoma de pdncreas en el primero y tan solo seguimiento
en el segundo.

Reparacion laparoscopica de hernia intercostal
abdominal

H. Ochling De Los Reyes, Ej. Perez Lara, J.a. Del Rey
Moreno, T. Galeote Quecedo, H. Oliva Mufio.

Hospital Comarcal de Antequera, Mdlaga.
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Resumen: Las hernias intercostales suelen producirse con
mas frecuencia a consecuencia de un traumatismo abdo-
minal. Son muy raras y suelen diagnosticarse mediante la
clinica y el TAC. La mayor parte de las mismas suelen incluir
el diafragma y se extienden también a torax. En ocasiones se
realiza intervencién urgente a causa de éste traumatismo y su
reparacién es en ese momento.

Presentamos un paciente de Intervenido luxacién de tobi-
llo, fractura fémur y rotura traumdtica de bazo. Intervenido
de hernia lumbar izquierda primaria con malla de Prolene en
2010 con recidiva de la misma. El TAC muestra hernia costo-
lumbar izquierda a traves de las dos tltimas costillas con salida
de colon a ese nivel.

Se realiza cirugfa programada con abordaje laparoscépico,
encontrando hernia intercostal abdominal a nivel de dltimas
costillas flotantes izquierdas con herniacién de colon y antigua
malla retraida. Liberacién del saco herniario, extraccién de
antigua malla y colocacién de malla de proceed anclada con
tackers y puntos a reborde costal.

Evolucién postoperatoria sin complicaciones, evolucién
a un afio sin recidiva, aunque si leves molestias locales sin
evidencia de nueva herniacién en TAC, sospecha de probable
neuralgia intercostal

El abordaje laparoscopico de éste tipo de hernias raras es
una alternativa eficaz, aunque es de destacar la poca habitua-
cién a éste campo operatorio, que si bien se asemeja a las her-
nias lumbares, nos parece de més fécil resolucion que éstas ul-
timas. El empleo de adhesivos biolégicos podria ser de ayuda
para prevenir la eventual neuralgia intercostal, aunque no se
ha concretado aun si aumentaria la tasa de recidiva herniaria.

Laparotomia urgente por enfermedad de
hirschsprung del adulto

H. Ochling De Los Reyes, Ej. Perez Lara, J. Doblas
Fernandez, A. Del Rey Moreno, H. Oliva Mufoz

Hospital Comarcal de Antequera, Mdlaga.

Resumen: La enfermedad de Hirschsprung es un defec-
to motor intestinal. Durante el desarrollo embrionario se
produce un fallo en la migracién de los neuroblastos de las
células de la cresta neural con la posterior ausencia de células
ganglionares en un segmento del colon. En la mayoria de los
pacientes queda afectado el colon distal. La mayor parte de
los pacientes son diagnosticados en el periodo neonatal, y es
muy raro un diagnostico en la edad adulta como cuadro de
estrenimiento crénico y distensién abdominal

Paciente de 79 que ingresa por urgencias por cuadro de
obstruccién intestinal franca con estrefimiento de varios
meses de evolucidn. Se habfa realizado colonoscopia hasta
transverso, no concluyente y en la exploracién destacaba ab-
domen muy distendido con molde de colon y tacto rectal con
heces liquidas y restos fecales en ampolla. La RX de abdomen
mostraba una gran dilatacién de colon.

Dada la situacién de la paciente sin resolverse con trata-
miento conservador y ante el agravamiento de la paciente con
dolor abdomen y dificultad respiratoria se decide laparotomia
urgente encontrando una gran dilatacién del sigma y menos
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a nivel del resto del colon con una 4drea de cambio de calibre
claramente delimitada. Se realiza intervencién de Harttmann.

El informe de patologfa confirma la hipoganglionosis de los
plexos intramurales, submucoso y mientéricos del segmento
de colon resecado,

Posteriormente la evolucién fue lenta debido a dehiscencia
del mundn rectal que se trato de manera conservadora.

Ante un paciente adulto con estrefimiento crénico y
distensién abdominal con dilatacién colénica, uno de los
diagnésticos a tener en cuenta debe ser la enfermedad de
Hirschsprung. La afectacién con segmento corto y ultracorto
no suele diagnosticarse hasta la edad adulta., como en el caso
aqui presentado.

Tratamiento del liposarcoma de bajo grado

Adela Sdez Zafra, Cristina Gonzdlez Callejas, Antonio
Palomeque Jimenez

Hospital La Inmaculada, Granada

Resumen: El término liposarcoma hace referencia a un con-
junto de neoplasias con un comportamiento muy variable.
Forma parte de un conjunto de tumoraciones de partes blan-
das, los sarcomas, que suponen un 1% de todas las neoplasias
diagnosticadas. Su importancia radica en que el tratamiento
quirtrgico constituye el tratamiento definitivo de estas lesio-
nes.

Paciente varén de 67 afios con antecedentes de hematoma
cerebeloso que acude a Nuestro Servicio por tumoracién en
regi6n dorsal de gran tamano ( 10 x 8 cms ) de afios de evo-
lucién. El paciente refiere que comenzé siendo de pequefio
tamano y en el dltimo afio ha evolucionado mds rédpidamente.
No dolor ni otra sintomatologfa. En los meses previos a acudir
a la consulta se realiza toma de biopsia con resultado de lipo-
sarcoma.

El paciente es intervenido realizdndose extirpacién com-
pleta con mdrgenes amplios. El postoperatorio cursa sin
complicsciones por lo que es dado de alta al dia siguiente
de la intervencién. La anatomia patoldgica informa de
liposarcoma de bajo grado por lo que se consulta con el
Servicio de Oncologia que considera la extirpacién quirtr-
gica curativa.

El liposarcoma es una neoplasia propia de pacientes adul-
tos, cuyo pico de incidencia se sitda entre los 40 y los 6o
afios, y muestra una ligera prevalencia por el sexo masculino.
La localizacién mds frecuente son las extremidades( mds del
50% ). Los pacientes consultan por tumoracién indolora de
consistencia variable. Los datos que deben hacer sospechar
malignidad en una masa de nueva aparicién son: tamafio
superior a 5 cm, localizacién profunda, y adhesion a estruc-
turas subyacentes. Ante la sospecha de malignidad la prueba
de imagen indicada es la RMN. La realizacién de una biop-
sia es crucial, ya que permite un diagndstico definitivo. El
liposarcoma es una neoplasia de tratamiento esencialmente
quirtdrgico. El objetivo principal de la cirugfa es extirpar com-
pletamente el tumor y prevenir recaidas. Esto se consigue con
mayor probabilidad realizando una reseccién de tipo amplio
o radical

El término liposarcoma hace referencia a un conjunto de
neoplasias cuyo comportamiento depende del subtipo his-
toldgico. Las directrices principales del tratamiento son, sin
embargo, esencialmente idénticas a las de otros sarcomas de
partes blandas. En términos generales incluyen una combi-
nacién de cirugfa y radioterapia, con o sin quimioterapia. Es
fundamental en estas neoplasias realizar un riguroso examen
del paciente a fin de descartar cualquier signo de recaida ya,
que puede cursar con patrones de diseminacién y recidiva
inusuales.

Utilidad de la esplenectomia en el tratamiento del
Linfoma Velloso de bazo

Adela Sédez Zafra, Cristina Gonzalez Callejas, Antonio
Palomeque Jimenez

Hospital La Inmaculada, Granada

Resumen: El linfoma primario de bazo es una forma de
presentacién muy rara de los linfomas, pues se calcula su inci-
dencia en 1% de los mismos Afecta a pacientes de mayor edad
y son considerados como linfomas de células B. La esplenec-
tomia estd indicada en estos casos para conseguir una correc-
cién de la citopenia hematopoyética reduciendo el nimero de
ingresos necesarios para ello.

Paciente mujer de 83 afnos sin antecedentes de interés en
seguimiento por el Servicio de Hematologia por linfoma B
velloso de bazo. A nivel abdominal la paciente presenta es-
plenomegalia con eje mayor de 23 cms y seccidn transversa de
16 x 8. Anemia crénica que precisa de multiples ingresos para
normalizacién de cifras de hemoglobina. Se presenta el caso a
Nuestro Servicio para valorar intervencién quirirgica.

Es intervenida realizdndose esplenectomia. El postopera-
torio cursa sin complicaciones por lo que es dada de alta el
5 © dia postoperatorio. Durante el seguimiento posterior se
produce una normalizacién de los pardmetros sanguineos des-
apareciendo la anemia.

El linfoma esplénico con linfocitos vellosos es un sindrome
linfoproliferativo B con rasgos hematolégicos e histoldgi-
cos diferenciados. La enfermedad predomina en varones de
avanzada edad ( media 70 afios ) y el curso es habitualmente
crénico y benigno. En muchas ocasiones puede tratarse de un
hallazgo casual de laboratorio. El recuento linfocitario es mo-
deradamente elevado. Otros hallazgos pueden ser la anemia
y la trombocitopenia (menos del 20% de los pacientes), asi
como una gammapatia monoclonal que puede encontrarse en
el 30% de los casos.

El pronostico de los pacientes con LELV es bueno, con una
supervivencia a 5 afios de alrededor del 80%, segtin se describe
en las series mds amplias. Debido a este curso indolente y a
la avanzada edad en que se diagnostican, el tratamiento tiene
que ser altamente individualizado. En algunos casos la absten-
cién terapéutica es una buena opcién, mientras que en otros
se requiere esplenectomfa, como en nuestro caso, para corregir
la anemia y la trombocitopenia reduciendo el ntimero de in-
gresos por esta causa.
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Obstruccion intestinal secundaria a hernia de
Morgagni incarcerada: abordaje laparoscapico.

Diaz Jiménez Nelida, Padial Aguado Ana, Martinez Insfran
Luis, Ciria Bru Ruben, Cosano Alvarez Antonio, Torres
Lorite Manuela, Garcilazo Arismendi Dimas, Bricefio

Delgado Javier
Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba

Introduccidn: la hernia de Morgagni se trata de una entidad
rara causada por una alteracién congénita resultante de una
fusién defectuosa entre el septo transverso del diafragma y
los arcos costales, que junto con otros factores como la pre-
sién intrabdominal o cambios degenerativos en el diafragma
provocan con el paso de los afios herniacién del contenido de
la cavidad abdominal a través del sitio de entrada de la arteria
mamaria interna (zona subcostoesternal derecha)

Objetivo: presentamos el caso de una paciente con Hernia
de Morgagni incarcerada que produce cuadro de obstruccién
intestinal y, a partir de €l, se realiza revisién de la literatura en
el abordaje urgente de esta patologfa.

Presentacion del caso: se presenta el caso de una mujer de 67
afos, sin antecedentes personales de interés; que acude a ur-
gencias por dolor abdominal y estrefiimiento de una semana
de evolucién, acompanado de nduseas sin vémitos.

No presenta ninguna alteracién analitica salvo discreta
leucocitosis. Se realiza radiografia de abdomen en la que se
objetivan signos de obstruccién intestinal y radiografia de
térax se observa una imagen sospechosa de hernia diafragmsi-
tica. Ante estos hallazgos, y la sospecha de complicacién de la
hernia, se realiza TAC abdominal urgente que muestra hernia-
cién diafragmdtica anterior derecha (hernia de Morgagni) con
contenido graso y de colon transverso, que provoca marcada
dilatacién de colon ascendente y de dngulo hepdtico asi como
de algunas asas de ileon. Con los hallazgos de las pruebas de
imagen y la clinica de la paciente sugestivas hernia de mor-
gagni incarcerada se decide realizar intervencién quirtrgica
urgente, mediante abordaje laparoscépico.

Intraoperatoriamente no se encuentran cambios isquémi-
cos en el colon incarcerado por lo que se procede a reduccién
herniaria con resecciéon del saco, y colocacién posterior de
malla de polipropileno trenzado a una capa de PTFE. Tras la
intervencién quirtrgica la evolucién de la paciente es favora-
ble, por lo que se puede iniciar tolerancia precozmente y es
dada de alta al tercer dia postoperatorio.

Discusidn: la hernia diafragmdtica de Morgagni es una
patologia poco frecuente que puede producir complicaciones
potencialmente graves, por lo tanto esta indicada la reparacion
quirtrgica en todos los pacientes incluidos los asintomiticos.

Conclusiones: el abordaje laparoscépico de la hernia de
morgagni complicada es seguro porque permite la explora-
cién completa de la cavidad abdominal.

Impacto de una dieta proteica hipocaldrica comercial
como preparacion a cirugia bariatrica: Resultados
por grado de obesidad y tipo de cirugia.
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Nélida Diaz Jimenez, Isabel Macfas Puerta, Elena Navarro
Rodriguez, Juan Ruiz Rabelo, Juan Manuel Sdnchez
Hidalgo, Manuel Gémez Alvarez, Antonio Membrives
Obrero, Javier Bricefio Delgado

Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba

Objetivos: Analizar el impacto nutricional y la pérdida de
peso preoperatoria de una dieta hipocalérica comercial (Op-
tisource®) en pacientes con indicacién para cirugfa baridtrica
por obesidad grado III o superior. Como objetivo secundario
se analizé el impacto teniendo en cuenta el tipo de cirugia
realizada en los primeros 2 meses del postoperatorio.

Material y pacientes: Estudio prospectivo sobre 90 pacien-
tes consecutivos incluidos para cirugia baridtrica con IMC
>40 kg/ m2. Un mes previo a la cirugfa se realizé analitica
con perfll nutricional estandar que se repitié el dia previo a
la intervencién. Los pacientes incluidos fueron sometidos a
dieta proteica hipocalérica (Optisource®) durante dos semanas
previas a la cirugfa, continuando durante dos semanas tras la
intervencién. Los pacientes fueron incluidos para gastrecto-
mia vertical o bypass laparoscdpico y fueron dados de alta con
los mismos suplementos. Los datos recogidos fueron compa-
rados usando la prueba t de student para datos apareados en
el caso de variables continuas. Para variables categéricas se usé
chi-cuadrado.

Resultados: Del total de 9o pacientes un 51,1% presentaban
grado de obesidad IIT (IMC 40-49,9) y un 48,9% grado IV
(IMC 2 50) con una pérdida de peso media de 5,2 kg y 6,1 kg
respectivamente. Al comparar los pardmetros analiticos entre
el mes previo a la cirugia y el dia previo a la misma del con-
junto total de pacientes se observaron diferencias significati-
vas con un aumento de la vitamina Br2 (p=0,010) y ferritina
(p=0,001). Por el contrario se observé una disminucién de la
hemoglobina glicosilada (p=0,008), colesterol total (p<o,001),
proteinas totales (p<o,001), albimina (p=0,010) y transferrina
(p<o,001). No se observaron diferencias estadisticamente sig-
nificativas para la prealbiimina, fosfato, folato, triglicéridos
y calcio. Analizando por grado de obesidad, en los pacientes
con obesidad grado III la dieta preoperatoria provocé una
disminucién de prealbimina (p=0,037) y calcio (p=0,032). En
pacientes con obesidad grado IV encontramos disminucién
de glucemias (p=0,046), hemoglobina glicosilada (p=0,008),
colesterol total (p<o,001), proteinas totales (p<o,001), albu-
mina (p=0,016), transferrina e hierro (p<o,001). A los dos
meses de la cirugia en todos los pacientes se encontré una
disminucién de prealbiimina (p<o,001), glucemia (p<o,001),
hemoglobina glicosilada (p<o,001), colesterol (p<o,001), tri-
glicéridos (p=0,04), proteinas totales (p<o,001) y transferrina
(p<o,001). Al comparar el grupo sometido a gastrectomia
vertical encontramos que la prealbimina y Bi2 aumentan
respecto al bypass.

Conclusiones: La dieta provocé un mejor control glucémico
antes de la cirugfa. Atendiendo al estado nutricional la dieta
aumenté los depésitos de hierro y vitamina B2 disminuyen-
do los niveles de proteinas totales, albimina y pralbiimina. El
efecto de la dieta como preparacién a la cirugia tuvo mayor
impacto en pacientes con obesidad extrema grado IV (IMC >
so kg/m2) y en aquellos sometidos a bypass géstrico.



XIII REUNION ASAC

COMUNICACIONES POSTERES

Malrotacion intestinal como hallazgo casual durante
la realizacion de bypass laparoscdpico: opciones
técnicas segun tipo encontrado

Diaz Jiménez Nélida, Robles Quesada Teresa, Martinez
Insfran Luis Alberto, Navarro Rodriguez Elena, Ruiz
Rabelo Juan Francisco, Gomez ALvarez Manuel,
Membrives Obrero Antonio, Bricefio Delgado Javier

Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba

Introduccidn: La malrotacion intestinal es una anomalia
congénita que aparece en uno de cada 500 nacidos vivos, se
produce por un desarrollo anormal del intestino durante la
semana decima de gestacion. En ocasiones se hace evidente
durante la infancia al producir obstuccion intestinal aunque
la mayoria llegan a adultos sin presentar ninguna sintomato-
logfa descubriéndose de forma incidental.

Objetivo: Presentamos el caso clinico de un paciente con
hallazgo intraoperatorio incidental de malrotacién intestinal
durante la realizacién de bypass laparoscépico. Se describen
los tipos de malrotacién que se pueden encontrar y se discu-
ten las distintas posibilidades técnicas en la cirugia baridtrica
ante un hallazgo de malrotacién intestinal incidental en un
paciente en el que se planea realizar una técnica baridtrica
mixta.

Caso clinico: Presentamos el caso de un varén de 33 afnos
sin antecedentes de interés salvo obesidad mérbida de larga
evolucién que ingresa de forma programada para interven-
cién quirdrgica de bypass géstrico. Intraoperatoriamente no
se encuentra el colon transverso en su localizacién habitual
objetivindose una malrotacién intestinal tipo I por lo que se
procede a realizar el bypass gdstrico con reconstruccién en Y
de Roux, con la salvedad que el asa biliopancredtica proviene
de la derecha del paciente y el asa alimentaria proviene de la
izquierda.

Conclusiones: Cuando el hallazgo de malrotacién intestinal
es intraoperatorio es imprescindible identificar claramente
el dngulo de Treitz para evitar una reconstruccién errénea
del trdnsito intestinal. Si nos encontramos una malrotacién
con mesenterio comun, se puede llevar a cabo el bypass gds-
trico estdndar teniendo en cuenta que el asa biliopancredtica
proviene de la derecha del paciente y el asa alimentaria de la
izquierda. Si no se localiza el dngulo de Treitz de forma preci-
sa, hay riesgo de realizar una anastomosis antiperistaltica, por
lo que se puede cambiar la técnica quirtrgica y realizar una
manga géstrica, minigastric bypass u «omega loop».

Traumatismo hepatico severo y estallido suprarrenal
derecho concomitante: manejo conservador

Diaz Jiménez Nelida, Padial Aguado Ana, Gomez Luque
Irene, Ciria Bru Ruben, Lopez Cillero Pedro, Luque
Molina Antonio, Cosano Alvarez Antonio, Garcilazo
Arismendi Dimas, Bricefio Delgado Javier.

Introduccién: El tratamiento conservador se ha convertido
en la actualidad en la mejor opcién terapéutica en la ma-
yoria de los traumatismos hepdticos cerrados en pacientes

hemodinamicamente estables. A todo ello ha contribuido el
mejor conocimiento de la historia natural del traumatismo
hepdtico, mejoria en las técnicas de imagen, que permiten un
mejor diagndstico del grado de lesién y mayor experiencia cli-
nica en cirugfa de «damage control» y posterior intervencién
programada.

Objetivo: presentacién de un caso de traumatismo hepdtico
severo con hematoma y liquido libre en paciente joven, que
se maneja de forma conservadora, en unidad de cuidados
intensivos. A partir del caso de realiza revisién de la literatura
y posibilidades de manejo de esta patologia.

Presentacion del caso: presentamos el caso de un varon de
27 afios sin antecedentes personales de interés que ingresa en
Urgencias tras impacto de alta energia por caida de bicicleta.
A su llegada al centro hospitalario presenta constantes esta-
bles y frecuencia cardiaca mantenida, se encuentra consciente
y orientado, refiere dolor abdominal difuso, mds focalizado
en hipocondrio derecho, acompafiado de cuadro emético. En
la exploracién abdominal se objetiva abdomen doloroso a la
palpacién sin signos de irritacion peritoneal. A pesar del buen
estado del paciente, ante el traumatismo sufrido se decide
realizar TAC de abdomen que objetiva: laceraciones hepdricas
en segmento VII y VIII acompafado de gran colecciéon en
ctpula hepdtica en relacién a hematoma intraparenquimatoso
que parece provocar afilamiento de la vena suprahepdtica
derecha. Hematoma suprarrenal derecho con destruccién
glandular completa. Abundante liquido libre. Para evitar una
complicacién hepdtica mayor derivada de la compresién de a
vena suprahepdtica derecha se realiza Eco-Doppler que mues-
tra buen flujo y descarta complcacion a dicho nivel. Ante la
estabilidad hemodindmica del paciente, se decide vigilancia
estrecha en Unidad de Cuidados Intensivos y manejo conser-
vador de las lesiones. El 5° dia de ingreso se realiza angioTAC
toracoabdominal de control en el que se aprecia disminucién
de tamano del hematoma intrahepdtico y de la cuantia del
hemoperitoneo. Suprarrenal derecha aumentada de tama-
fio, de similar caracteristica. Posteriormente el paciente se
traslada a planta donde evoluciona favorablemente hasta el
momento del alta.

Discusion: la estabilidad hemodindmica del paciente es una
condicién indispensable para lograr el éxito del manejo con-
servador del traumatismo hepdtico, con la aplicacién de las
nuevas técnicas diagnosticas y terapéuticas es posible obtener
excelentes resultados de morbimortalidad.

Conclusiones: en pacientes estables, es seguro y efectivo el
manejo conservador de la mayoria de los traumatimos hepé-
ticos cerrados.

Perforacion de diverticulo duodenal yuxtapapilar tras
cpre como causa de abdomen agudo

M. Mogollén Gonzélez, Y. Fundora Sudrez, A. Vico Arias,
Ma. Cabrera Aguirre, K. Muffak Granero, T. Villegas
Herrera, A. Becerra Massare, D. Garrote Lara, Ja. Ferrén
Orihuela.

Hospital Virgen de las Nieves, Granada

Resumen: Los diverticulos duodenales se presentan en un
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22% de la poblacién y en torno a un 60% de los mismos ten-
dran localizacién yuxtapapilar. Tan sélo un 1-2% serdn sinto-
miticos, siendo la complicacién mds grave la perforacién, que
asocia una tasa de mortalidad del 30% y requiere generalmen-
te tratamiento quirdrgico urgente.

Presentamos un caso de abdomen agudo secundario a la
perforacién de un diverticulo duodenal yuxtapapilar tras rea-
lizacién de una colangiografia retrégrada endoscépica (CPRE)
diagndstica.

Paciente de 67 afios, con antecedentes personales de diabe-
tes mellitus, HTA y trasplante renal realizado en 2007.

Ingresé por cuadro de dolor abdominal, fiebre e importante
pérdida de peso de seis meses de evolucién. En la analitica des-
tacaba patron colestdsico. Se realizé una CPRE identificando la
papila biliar en el margen inferior de un gran diverticulo, con
marcada dilatacién de la via biliar. El curso evolutivo poste-
rior fue térpido, presentando pancreatitis necrohemorrdgica,
anemizacién progresiva y deterioro del estado general que
requirié traslado a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).
Se realizé angio-TC abdominal que informé de neumo y re-
troneumoperitoneo con liquido libre peritoneal, abundante
aerobilia e importante dilatacién de la via biliar intra y extra-
hepdtica.

Ante la sospecha de abdomen agudo, se decidié interven-
cién quirtrgica urgente. Mediante abordaje subcostal derecho
se accedié a la cavidad abdominal, realizando maniobra de
Kocher con dificultad dada la esteatonecrosis e inflamacién
peripancredtica. Se realizé colecistectomia y colangiografia
transcistica, evidenciando diverticulo yuxtapapilar con fuga de
contraste. Se procedid a la exclusién duodenal mediante cierre
con TEA 45, se colocé tubo en «T» en via biliar y se realizé una
gastroenteroanastomosis latero-lateral.

La paciente continda en la UCI, presentando una evolucién
lenta pero favorable.

Los diverticulos duodenales son, por lo general, asintom4-
ticos. Sin embargo, se han descrito en la bibliografia compli-
caciones relacionadas con la compresién prolongada de la via
biliar como coledocolitiasis, colangitis o pancreatitis.

El diagnéstico suele ser incidental durante la realizacién
de la CPRE para el tratamiento de sus complicaciones. Esta es
una técnica con una tasa de complicaciones que varfa entre el
2-12% de los casos.

Aunque la clinica de la perforacién de un diverticulo
duodenal no es especifica y las pruebas de imagen no suelen
ser concluyentes, un diagndstico preoperatorio adecuado y
temprano mediante TAC o colangio-RMN serd esencial para
la supervivencia del paciente. El tratamiento de eleccién serd
quirtrgico realizando una diverticulectomia o técnicas de by-
pass como la coledocoduodenostomia o la coledocoyeyunos-
tomia en Y de Roux.

La sospecha de perforacién de un diverticulo duodenal
debe contemplarse en cualquier diagnéstico diferencial de
abdomen agudo, dada la importancia del diagnéstico precoz
para el adecuado manejo del enfermo.

Manejo de la fistula enterocutanea en la enfermedad
de crohn
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M. Mogollén Gonzélez, 1. Segura Jiménez, R. Conde
Muino, E Huertas Pefia, P. Notario Ferndndez, C. Plata
Illescas, A. Vico Arias, P. Palma, Ja. Ferrén Orihuela.

Hospital Virgen de las Nieves, Granada

Resumen: La historia natural de la enfermedad de Crohn
(EC) determina complicaciones evolutivas relacionadas con
su cardcter transmural tales como fistulas y estenosis. Entre
un 13-48% de los pacientes presentardn un patrén fistulizante.
Pese a la implantacién de las terapias bioldgicas, mds del s0%
de los pacientes precisard reseccién intestinal a los 5 afos.

Presentamos un caso de fistula enterocutdnea postoperato-
ria en un paciente con EC.

Paciente de 26 afios con antecedentes personales de enfer-
medad de Crohn ileocdlica fistulizante de 8 afios de evolucién
en tratamiento con Adalimumab. Presenté absceso intraabdo-
minal por plastrén ileocecal fistulizado, se le realizé drenaje
percutdneo y colocacién de pigtail, con débito purulento
persistente, se programé para reseccién ileocecal. A los 20
dias de la intervencidén presenta fistula enterocutdnea de bajo
débito que se tratd inicialmente mediante ingreso hospitalario
y nutricién parenteral y posteriormente en domicilio con Ada-
limumab y dieta de absorcién alta.

La Entero Resonancia mostré engrosamiento ileal y fistula
enterocutdnea compleja con origen en la anastomosis ileocoli-
ca y multiples trayectos en parietocdlico, fosa lumbar y hacia
musculatura paravertebral posterior. Se interviene de forma
programada realizando reseccién de la anastomosis y legrado y
drenaje de los multiples trayectos fistulosos. El paciente evolu-
ciond favorablemente.

Las fistulas enterocutdneas (FEC) tras cirugia son poco
frecuentes (1,8%) y suelen cursar con alto débito. Si la fistula
ocurre dentro de la primera semana, generalmente precisard
reintervencidn; si aparece mds tarde dentro de los primeros
60 dias, puede ser tratada de forma conservadora puesto que
suelen cerrar si no hay componente obstructivo asociado o
inflamatorio como puede suceder en la EC. En las FEC com-
plejas o de larga evolucién, con afectacién del estado nutricio-
nal, la decisién de tratamiento quirtrgico deberd ser valorada
individualmente

Abordaje laparoscépico de la hernia diafragmatica de
morgagni en el adulto

M. Mogollén Gonzilez, A. Garcia Navarro, M;j. Alvarez
Martin, J. Triguero Cabrera, S. Gonzalez Martinez, P
Notario Ferndndez, M. Segura Reyes, Ja. Ferron Orihuela.

Hospital Virgen de las Nieves, Granada

Resumen: Las hernias diafragméticas congénitas son raras
anomalfas caracterizadas por un defecto en el desarrollo em-
brioldgico del diafragma con la consiguiente herniacién del
contenido abdominal a la cavidad toracica. Si el defecto es
en la zona anterior del diafragma se conoce como hernia de
Morgagni, denomindndose hernia de Bochdalek si el defecto
es posterolateral.

Presentamos un caso de hernia de Morgagni sintomdtica en
el adulto tratada mediante abordaje laparoscépico.

Paciente de 43 afios con antecedentes personales de HTA,
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fibrilacién auricular paroxistica y SAHOS en tratamiento con
CPAP domiciliaria.

Consulta por cuadro de disnea progresiva y dolor abdomi-
nal cdlico. El estudio gastroduodenal baritado mostré el colon
derecho y transverso introducidos en la parte anterior de la ca-
vidad tordcica, rodeando la silueta cardiaca, y sin anomalias en
la unién esofagogdstrica, todo ello compatible con hernia de
Morgagni. La resonancia magnética (RMN) toraco-abdominal
confirmé el diagnéstico evidenciando un hemitérax derecho
ocupado con contenido graso y colon transverso con orificio
en zona anterior del hemidiafragma derecho.

Dada la sintomatologia del paciente y con el diagndstico de
hernia de Morgagni, se procede a cirugfa programada median-
te abordaje laparoscépico. Se evidencia un defecto en diafrag-
ma derecho de unos 10 cm de longitud a cuyo través se hernia
en la cavidad tordcica el colon transverso, epiplén y parte del
estébmago. Se reducen las visceras herniadas restituyéndolas
a la cavidad abdominal y suturando el defecto del diafragma
con puntos sueltos consiguiendo cierre total y sin tensién del
mismo, no precisando colocacién de malla.

El curso evolutivo fue satisfactorio, cediendo en su tota-
lidad la clinica inicial y presentando controles radioldgicos
correctos hasta la fecha tras un afio de seguimiento.

La hernia de Morgagni-Larrey constituye un 2% de todas
las hernias diafragmdticas que requieren reparacién quirtr-
gica. Un 91% de los casos se presentan en hemidiafragma
derecho, un 8% son bilaterales y tan s6lo un 2% se limitardn al
lado izquierdo.

Clinicamente las hernias sintomdticas son raras a cualquier
edad, aunque se manifiestan con mds frecuencia en la edad
adulta y en pacientes con obesidad. Pueden cursar con moles-
tias abdominales, estrenimiento, dolor tordcico o sintomatolo-
gfa respiratoria.

El diagnéstico de sospecha podrd hacerse mediante una ra-
diografia simple de térax o estudios baritados, confirmandose
mediante TAC o RMN con administracién de contraste, que
podra darnos informacién de las posibles complicaciones aso-
ciadas como volvulacién o estrangulacién del saco herniario.

El abordaje laparoscépico en pacientes sintomdticos pro-
porciona ventajas terapéuticas con acortamiento del tiempo
quirdrgico, disminucién del dolor postoperatorio y recupe-
racién temprana de la actividad diaria en comparacién con el
abordaje toraco o laparotémico.

Apendicitis aguda en invaginacion apendicocecal
completa en adulto

Juan Luis Esteban Ramos, Sandra Melero Brenes, Maria
Lourdes Carrasco Fernandez, Francisco Mateo Vallejo,
Francisco J. Garcia Molina

Hospital de Jerez, Cidiz

Introduccidn: La mayoria de las invaginaciones intestinales
ocurren en ninos. En adultos esta patologia solo aparece en
un 5-16%.La invaginacién apendicular es muy infrecuente. Su
causa suele ser idiopdtica en el 80 % de los casos, siendo en
adultos mds frecuente encontrar un «punto gufa» como causa

desencadenante de la invaginacién intestinal (Diverticulo de
Meckel, Pélipo Intestinal, Linfomas).

La forma de presentacién clinica es muy variable, la ma-
yorfa de las ocasiones se presenta con sintomas de oclusién
intestinal cronica o recurrente y/o rectorragia. En el 25% da un
cuadro superponible a una apendicitis aguda.

El diagnostico preoperatorio de invaginacién apendicocecal
(IAC) es dificil, siendo habitualmente diagnosticado de forma
intraoperatoria durante una intervencién por sospecha de
apendicitis aguda.

La IAC se divide en cinco subtipos en funcién del grado de
invaginacién. En nuestro caso corresponde al tipo mas infre-
cuente, tipo V o total.

El tratamiento de eleccién es la desinvaginacién manual
apendicocecal y apendicectomia, reservando cirugias mas
complejas como hemicolectomias o cequectomias ante la
imposibilidad de desinvaginacién o sospecha de una posible
neoplasia causante de esa invaginacion.

Caso clinico: Presentamos el caso de una Mujer de 42 afios
que consulta de urgencias por cuadro de dolor abdominal
agudo de varios dfas de evolucién localizado en FID, con fe-
bricula. A la exploracién se aprecia masa en FID. Se diagnos-
tica de posible apendicitis aguda con ecografia abdominal. Se
realiza incisién de McBurney y tras luxacién de ciego se iden-
tifica invaginacién apendicocecal total. Ante imposibilidad
de desinvaginacién, se realiz6 cequectomia con anastomosis
ileo-cdlica, con buena evolucién. El estudio anatomopato-
légico confirma la invaginacién y el proceso inflamatorio
apendicular sin atipias.

Conclusiones: La invaginacién apendicular es una patologia
muy rara en adultos, siendo la invaginacién apendicocecal
total el tipo mas infrecuente.

La clinica es muy variada y el diagndstico preoperatorio
dificil, constituyendo un hallazgo intraoperatorio habitual-
mente.

El tratamiento de eleccién es la desinvaginacién y apendi-
cectomia.

Senos de Rokitansky-Aschoff: Complejo diagnostico
diferencial del cancer de vesicula biliar

Vladimir Arteaga Peralta*; José Manuel Ramia Angel;
Roberto de la Plaza Llamas; Farah Adel Abdulla; Andree
W. Kuhnhardt Barrantes; Carmen Ramiro Pérez; Soledad
Alonso Garcia**

*Hospital San Juan de la Cruz, Ubeda; **Servicio de
Anatomia Patolégica, Hospital Universitario de Guadalajara

Resumen: La vesicula biliar puede verse afectada por una
variedad de lesiones epiteliales benignas posiblemente mal
interpretadas como carcinomas. Un correcto diagndstico
preoperatorio puede ser muy complejo, y tiene implicaciones
terapéuticas y prondsticas. La existencia de Senos de Roki-
tansky— Aschoff (SRA) es una de las lesiones benignas de
dificil diagnéstico diferencial con el carcinoma de vesicula
biliar. Se describe un caso y revisamos la literatura sobre esta
infrecuente enfermedad.

Varén de 44 afios sin antecedentes médicos de interés.
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Acude al Servicio de Urgencias por dolor en hipocondrio
derecho (HCD) de 2 meses de evolucién, no presenta otra
sintomatologfa asociada. A la exploracién abdominal, presenta
leve dolor en HCD. En la analitica no presenta leucocitosis
(9,53 x 1000/pl). El resto de los pardmetros, incluyendo el
perfil hepdtico, son normales. Se realiza ecografia abdominal
donde se aprecia una vesicula biliar sin evidencia de litiasis
con imagen irregular en su fondo, que no parece corresponder
a barro biliar. Se completa el estudio con Tomografia Compu-
tarizada, donde existe un engrosamiento de la pared vesicular
en la regién de cuerpo y fundus con efecto masa intraluminal
hipercaptante. Ante la sospecha de neoplasia de vesicula biliar,
se realiza Colangioresonancia Magnética, en la que se observa
engrosamiento de las paredes vesiculares a nivel de cuerpo y
fundus con obliteracion de la luz vesicular, sin signos de infil-
tracién hepdtica ni de érganos vecinos. La determinacién de
alfafetoproteina, CEA y CA19-9 son normales.

Se decide realizar laparotomia subcostal derecha, y se halla
engrosamiento del tercio superior de la vesicula biliar sin sig-
nos de retraccién, ni infiltracién hepética, ante lo cual se reali-
za sélo colecistectomfa reglada. El estudio histolégico muestra
que la vesicula biliar presenta colecistitis cronica e hiperplasia
de la mucosa sin atipia citoldgica, ni alteracién arquitectural
o incremento de las mitosis (0 % de nticleos marcados con
MIBI). Presenta multiples microdiverticulos con restos litid-
sicos en la luz (Senos de Rokitansky-Aschoff). Negatividad
a marcadores tumorales a ps3 y CEA. Durante 2 afios de se-
guimiento clinico y radiolégico el paciente no ha presentado
ningtn tipo de lesiones intraabdominales.

Los SRA son invaginaciones epiteliales que se extienden por
la pared de la vesicula biliar, a través de brechas en el muasculo
liso que les permiten llegar a la capa muscular, subserosa o pe-
rimuscular, pero que caracteristicamente no invaden el mus-
culo liso. Se ha descrito una mayor prevalencia de SRA entre
la quinta y sexta década de vida. La incidencia sobre colecis-
tectomias realizadas es del 2,8 % a 5 %. La clinica mds comtin
que causan es el dolor en el cuadrante derecho superior del
abdomen, que es similar a un cdlico biliar. Habitualmente el
diagnéstico preoperatorio correcto de SRA es excepcional, y
los pacientes son intervenidos por la sospecha de neoplasia de
vesicula. Si se obtiene un diagndstico radiolégico, la recomen-
dacién es sélo operar a los pacientes sintomdticos, realizando
tnicamente colecistectomia. Algunos autores sugieren que la
resonancia magnética es la técnica de diagnéstico més precisa.
La anatomia patoldgica es decisiva. Los SRA son estructuras
parecidas a gldndulas que tienen una distribucién laminar en
lugar de la distribucién al azar y desordenada como ocurre
en el adenocarcinoma. La neoplasia de vesicula suele ademis
presentar células columnares mds pequefias, mds compactas y
revestidas por células cuboidales con atipia nuclear y mitosis,
que crecen en diferentes direcciones, invaden las fibras muscu-
lares, y a menudo estdn rodeadas por estroma desmopldsico.
La inmunohistoquimica es ttil para el diagndstico diferencial
debido a que los adenocarcinomas presentan positividad a ps3
y CEA, mientras que los SRA no. Ademds, los SRA muestran
una muy baja actividad proliferativa medida por el indice
de marcaje MIB1. Como conclusién, debemos estudiar muy
cuidadosamente cualquier engrosamiento mural vesicular,
particularmente en pacientes de mayor edad. Los métodos de
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diagnéstico puede que no permitan descartar la presencia de
una neoplasia, por lo que deberemos intervenirles. Entre las
posibles enfermedades benignas que simulan una neoplasia se
encuentran los SRA, enfermedad infrecuente, desconocida y
de dificil diagndstico.

Aumento de hernia inguinal tras colocacion de
catéter de dialisis peritoneal malfuncionante.

Dominguez Reinado Rosario, Diaz Oteros Mercedes,
Rivero Herndndez losvany, Melero Brenes Sandra, Estepa
Cabello Rocio, Mateo Vallejo Francisco de Asis, Gutiérrez
Cafranga Estibaliz, Garcia Molina, Francisco José.

Hospital de Jerez de la Frontera, Cddiz

Resumen: Las hernias inguinales son el 75% de todas las
hernias, y el 90% se dan en los hombres. Podemos dividirlas
en congénitas y adquiridas. Estas ltimas suelen producirse
en lugares donde hay una debilidad previa y existe un com-
ponente de aumento de la presién abdominal (tos, vémitos,
sobrepeso, embarazo, estrefimiento, carga frecuente de obje-
tos pesados y excepcionalmente por tumores de ano y didlisis
peritoneal.) La sintomatologia que producen suele empeorar
en los momentos en los que la presién abdominal es mayor,
aunque un gran porcentaje de ellas suelen ser asintomdticas

Presentamos el caso de un hombre de edad avanzada, pluri-
patolégico que precisa de didlisis peritoneal. Se colocé un ca-
téter que funciond de forma correcta unos meses, durante los
cuales el paciente comenzé con molestias en la zona inguinal
derecha. A los tres meses de la colocacion del catéter, éste dejo
de funcionar y las molestias inguinales eran cada vez mayores.

En la exploracién del paciente se diagnosticé de hernia
inguinal derecha probablemente indirecta, y se decidi6 inter-
vencién programada para resolucion de la hernia inguinal y a
su vez recolocacién y /o recambio del catéter de didlisis.

Tras comenzar la intervencién con la reparacion de la her-
nia inguinal, se evidenci6 en el saco herniario ademds de grasa
sin datos de complicacidn, el final del catéter de didlisis, por lo
que se decidié abrir el saco, reintroducir el catéter en la cavi-
dad abdominal y reparar la hernia de la forma habitual (técni-
ca de Rutkow- Robbins). Una vez finalizada la intervencién se
comprobé con la presencia de parte del equipo de Nefrologia
el correcto funcionamiento del catéter.

En muchos casos, las hernias son asintomdticas, y cuando
dan sintomas, el més frecuente es molestia o dolor en la zona.
Este aumento de la sintomatologfa suele darse por un aumen-
to de la presién abdominal, que en nuestro caso era debido
al liquido que se introduce a través del catéter para la didlisis.

En muchas ocasiones la malfuncién de un catéter de didli-
sis se puede corregir recolocdndolo en la cavidad abdominal,
sobre todo si en un principio funcionaba bien, ya que suele
indicar que se ha posicionado en un lugar incorrecto.

Se debe advertir a los pacientes que presentan una hernia
inguinal y precisan de didlisis peritoneal que las molestias de
dicha hernia pueden aumentar una vez se comience con dicho
proceso.
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Linfoma esplénico de la zona marginal en
esplenomegalia gigante.

J. Delgado Estepa; B. Sdnchez Andutjar; P Machuca
Chiriboga, EE. Majano Giménez, N. Palomino Peinado,
A. Palomares Cano. L. Vizquez Medina, M. Serradilla
Martin.

Complejo Hospitalario de Jerez

Resumen: El Linfoma esplénico de la zona marginal
(LEZM) es un desorden linfoproliferativo primario del bazo
que se ha descrito recientemente, hace menos de 10 afios. Son
neoplasias linfoides de bajo grado de malignidad. Suponen
menos 1% de los tumores linfoides. En la mayoria de los casos
afecta a pacientes de mayor edad y son considerados como
linfomas de células B extranodales indolentes.

Presentamos el caso de una paciente de 63 afos de edad,
que fue derivada a nuestro Servicio de Cirugia por espleno-
megalia gigante sin llegar a ser filiada la causa por el Servicio
de Hematologia. La paciente se encontraba asintomdtica y no
referfa otra clinica.

Tras estudios radioldgicos (TAC) se evidencia esplenome-
galia gigante de unos 22 cm de didmetro créneo-caudal, asi
como adenopatias perihiliares de tamafio significativo.

Tras valoracidén preoperatoria que no contraindica la in-
tervencién y con riesgo quirdrgico ASA II, se le practica es-
plenectomia por via laparotémica, sin indicencias destacables
durante la intervencién, ni precisar trasfusiones sanguineas
intraoperatorias.

La paciente evoluciond de favorablemente, iniciando to-
lerancia oral y restableciéndose el hdbito intestinal en pocos
dfas.

El informe anatomopatoldgico de la pieza, de unas di-
mensiones finales de 25 x 17 x 7cm y casi 2,5 kg de peso, fue
informado como hallazgos compatibles con infiltracién por
Linfoma de la Zona Marginal Esplénico. Asimismo se mandé6
un ganglio hiliar que fue informado como lesién nodurla
compatible con infiltracién por Linfoma de la Zona Marginal
de Origen Esplénico.

Los linfomas de la zona marginal se clasificaron segin la
clasificacién REAL en extranodales (tipo MALT) y nodales
(«linfomas monocitoides»).

El LEZM es considerado una forma extranodal, es un
tumor de bajo grado, incluso indolente, con una superviven-
cia del 78% a los s afios

Infarto omental como causa poco frecuente de dolor
abdominal

J. Delgado Estepa; B. Sdnchez Anddjar; EE. Majano
Giménez, N. Palomino Peinado, P. Machuca Chiriboga, A.

Palomares Cano
Complejo hospitalario de Jerez

Resumen: El infarto omental es una causa poco frecuente,
pero bien conocida, de abdomen agudo con una incidencia
real dificil de determinar dados los pocos casos publicados.
Se puede presentar a cualquier edad, aunque el 15% del total

de los casos se presenta en nifios, con mayor prevalencia en
hombres que mujeres. Las causas son desconocidas y gene-
ralmente afecta al segmento derecho del omento. Tiene una
presentacién clinica inespecifica, por lo que los principales
diagndsticos diferenciales serfan la apendicitis aguda, la cole-
cistitis aguda o la apendicitis epipldica.

Presentamos el caso clinico de un varén de 68 afos, apen-
dicectomizado, que refiere dolor abdominal de inicio brusco,
de 46h de evolucién y sin alteracién del hdbito intestinal ni
nduseas/vémitos ni fiebre. No referfa clinica miccional. A la
exploracién presentaba abdomen blando y depresible, intensa-
mente doloroso a la palpacién en flanco derecho. En analitica
se aprecia discreta elevacién de PCR, pero sin leucocitosis ni
neutrofilia.

Se le practicé Ecograffa abdominal inespecifica y en TAC se
aprecio una masa omental de densidad heterogénea y conteni-
do graso en el flanco derecho.

El paciente fue ingresado en planta del Servicio de Cirugia
General para inciar tratamiento médico con sueroterapia,
analgesia y dieta absoluta, no viendo preciso la administracién
de antibioterapia. El paciente evoluciond de manera favorable
y a los 2 dias del ingreso.

En el seguimiento posterior a los 3 meses en consulta, el
paciente se encontraba asintomadtico.

El infarto omental es una entidad poco frecuente de dolor
abdominal agudo que hay que tener en cuenta en los Servicios
de Urgencias ante un paciente con un dolor inespecifico. La
tnica forma de confirmacién diagnéstica del infarto omental
es mediante pruebas radiolégicas, generalmente la TAC.

Cuerpos extranos en el abdomen agudo quirurgico.
Revision bibliografica. A proposito de un caso.

Adela Siez Zafra, Natalia Sarabia Valverde, Carlos Garde
Lecumberri, Francisco M. Garcia Padial, Jose Antonio
Jiménez Rios.

Hospital Universitario San Cecilio (Granada)

Resumen: Habitualmente, los cuerpos extrafios ingeridos de
manera accidental o voluntaria pasan a través de tracto gas-
trointestinal sin provocar lesiones. La expulsién suele tener
lugar entre 4 dias y dos semanas después y sélo en el 1% de los
casos tiene lugar una perforacién en algtin punto del aparato
digestivo. Con mayor frecuencia, son los casos por espinas de
pescado los que se descubren en el contexto de una laparoto-
mia exploradora, seguidas por los huesos de ave, los palillos
de dientes y otros menos comunes como tenedores, alambres,
anzuelos y bezoares. Desde el punto de vista demografico la
ingestién de cuerpos extrafios presenta una mayor incidencia
en la edad infantil y en ancianos, ademds de en pacientes
psiquidtricos.

Presentamos el caso de un varén de 72 afos de origen
centroamericano sin antecedentes de interés con historia de
ingesta crénica de huesos de pollo masticados que acudi6 a
urgencias por incontinencia fecal y dolor abdominal difuso de
varias semanas de evolucién. Se realizé TAC abdominal en el
que se observd la presencia de fecaloma que ocupaba casi la to-
talidad de la ampolla rectal y se extendia proximalmente hacia
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sigma y engrosamiento parietal circunferencial. Tras intentarse
tratamiento conservador, el paciente fue sometido a cirugfa en
la que se evidencié perforacién de sigma.

Fue intervenido de forma urgente realizando laparotomia
media y hallando peritonitis localizada y perforacién descrita,
por lo que se opté por reseccidn y colostomia. El paciente
curs6 con postoperatorio sin incidencias, siendo dado de alta
con cita en la consulta de cirugfa para valoracién de progra-
macién de cirugfa para reconstruccion de trénsito intestinal.

Los indicios de la perforacién intestinal por cuerpo extrano
son escasos y precisan de una alta sospecha para poder realizar
un diagndstico previo a la cirugfa en caso de ser necesaria.

Resolucion quirurgica urgente de fistula
colecistocdlica y colecistoduodenal como hallazgo
casual en colecistectomia laparoscadpica. A propdsito
de un caso.

Adela Sdez Zafra, Carmen Pérez Durdn, Natalia Sarabia
Valverde, Jose Antonio Jiménez Rios.

Hospital Universitario San Cecilio (Granada)

Resumen: La fistula colecistoentérica es una complicacién
infrecuente que puede presentarse como hallazgo casual en
el contexto de la colecistectomia laparoscdpica. La falta de
diagndstico preoperatorio obliga al cirujano a la conversién a
cirugfa abierta asi como a la resolucién del cuadro con toma
de decisién en el mismo acto quirtdrgico. Se presenta el caso
de una paciente, con antecedentes de coledocolitiasis resuelta
por colangiopancreatografia retrégrada (CPRE), que ingresa
para realizacién de colecistectomia laparoscépica, hallando
dos fistulas colecistoentéricas durante el acto quirtrgico. La
colangioresonacia preoperatoria y la ecografia no objetivaron
tales fistulas (colecistocélica y colecistoduodenal), por lo que
fue diagnosticada y tratada de forma adecuada en el acto qui-
rargico. Se realiza una revision de las pruebas diagndsticas de
eleccién ante la sospecha de este cuadro asi como de los tipos
de fistulas colecistoentéricas y su incidencia.

M¢étodo: Paciente mujer de 69 anos, con antecedentes
personales de hipertensién arterial e hipotiroidismo, junto
con cuadro de coledocolitiasis sintomdtica diagnosticada y
resuelta tras CPRE. Ingresa en el Servicio de Cirugfa para rea-
lizacién de colecistectomia, por lo que se procede al comienzo
de la misma indicando e iniciando abordaje laparoscdpico en
el que se halla gran cuadro adherencial del colon ascendente
a vesicula, por lo que se decide, ante la sospecha de cuadro
fistuoso, conversion a cirugia abierta.

Resultados: Se procede a la realizacién de laparotomia
subcostal derecha hallando fistula colecistocdlica, fistula
colecistodoudenal y vesicula biliar escleroatréfica. Se realiza
colecistectomia retrégrada hasta hilio vesicular, con identifi-
cacién de cistico y cistica, ligando ambos. Se cierra solucién
de continuidad de colon, previo fiedrich de bordes, con pun-
tos entrecortados de material reabsorbible y defecto duodenal
con similar técnica. El postoperatorio fue favorable sin pre-
sentar complicaciones hasta el alta.

Conclusiones: Las fistulas colecistoentéricas son una com-
plicacién poco frecuente de la enfermedad de cdlculos biliares
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y afectan a un 3-5% de los pacientes con colelitiasis. Dentro
de las mismas la mds frecuente es la colecistoduodenal, como
ocurre en el caso que exponemos, (se halla en el 0,06-0,14%
de los pacientes sometidos a colecistectomia), seguida de la
colecistocdlica, también hallada en el mismo paciente. La
mayorfa de las fistulas son diagnosticadas intraoperatoria-
mente, como ocurre en el caso que se presenta.

La tomografifa computarizada con contraste oral es la prue-
ba de eleccién para objetivarlas, sobre todo en el caso de las
colecistocdlicas, pero en la mayoria de los casos no se realiza
dado que es una prueba innecesaria en el manejo preparatorio
no urgente del paciente con colelitiasis.

El manejo laparoscépico completo de las fistulas colecis-
toentéricas solo es posible en centros de alto volumen muy
especializados y en manos cirujanos muy expertos. En el resto
de los casos estd indicada la conversién a cirugia abierta y la
resolucién quirtrgica en funcién de los hallazgos, como se
realizd en nuestro Centro.

Cuerpo extrafo intrapulmonar en paciente adulto

Pérez Gomar D, Barrera Talavera MD, Illana Wolf ],
Bengoechea Trujillo A, Rolddn Ortiz S, Fornell Ariza M,
Espinosa Jiménez D, Ferndndez Serrano JL.

H. U. Puerta del Mar (Cadiz)

Resumen: El 60% de los cuerpos extranos accidentales se
dirigen hacia la via digestiva, sélo el 40% se dirige hacia vias
aéreas. De éstos, el 85% se localizan en bronquios. Es una
afeccién propia de la nifiez, siendo infrecuente en la edad
adulta. Presentamos el caso de una paciente de 15 afios de
edad que presenté aspiracién de CE metélico (aguja de coser)
de forma accidental.

Caso clinico: Mujer de 15 afios de edad, sin antecedentes
médico-quirtrgico de interés, que es trasladada a nuestro
hospital por haber presentado 72h antes aspiracién fortuita de
aguja de coser. Inicialmente presentd episodio autolimitado
de insuficiencia respiratoria, actualmente asintomdtica. En
radiografia simple de térax se aprecia objeto metdlico lineal
y puntiforme en LII. En TAC de tdrax se identifica aguja en
segmento anterolateral de pirdmide basal izquierda. Se realiza
broncoscopia exploradora sin localizar el objeto, por lo que
se decide cirugia, realizdindose toracotomia lateral izquierda.
Se aprecia protusién de la aguja a nivel de segmento lateral
de LII, se procede a la apertura del parénquima, extraccién
de aguja y cierre simple del defecto. La paciente evoluciond
favorablemente.

Discusién: La aspiracién de un CE es una afeccién propia
de la nifiez (87%), siendo el campo pulmonar derecho el més
frecuentemente afectado. En cuanto a la naturaleza del CE
predominan las particulas orgdnicas (90%) sobre las inorgs-
nicas (10%). Nuestro caso resulta algo mds atipico dado que
estamos ante un paciente de edad adulta, el campo pulmonar
afecto fue el izquierdo y se trataba de un CE metdlico. El cua-
dro clinico puede ser leve-moderado y de evolucién crénica o
bien grave y de instauracién aguda.

Las particulas inorgdnicas producen poca reaccién infla-
matoria local, por lo que pueden pasar inadvertidas durante
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largos periodos de tiempo, siendo el diagnéstico mds compli-
cado. De otro lado, las particulas orgdnicas desencadenan una
rdpida reaccién inflamatoria local, por lo que la clinica es més
florida y la sospecha clinica mds evidente. Los objetos metdli-
cos, como es el caso que nos ocupa, inhiben mediante ioniza-
cién la actividad bacteriana, y su oxidacién produce danos en
la mucosa, ademds tienden a fragmentarse y migrar, provocan-
do afecciones pericdrdicas, cardifacas o en otros rganos.

El diagndstico se basa en una exhaustiva historia clinica,
la radiologia simple de térax y el TAC de térax. Los CE de
naturaleza metdlica (como es nuestro caso), son ficilmente
identificables.

El tratamiento de eleccién es la broncoscopia en condi-
ciones de méxima seguridad, en caso de fracaso, se opta por
la cirugfa. Tradicionalmente se realizaba toracotomia, pero
actualmente la tendencia es mediante videotoracoscopia.

Conclusiones: La aspiracién de un cuerpo extrafo es una
afeccién propio de la ninez, afectdindose con mds frecuencia
el campo pulmonar derecho y la localizacién bronquial, a di-
ferencia de nuestro caso. Las manifestaciones clinicas pueden
ser agudas y comprometer la vida o larvadas y comprometer
el diagndstico. El tratamiento de eleccién la broncoscopia y
en caso de fracaso la cirugfa.

Insulinomas, neoplasias neuroendocrinas poco
frecuentes. Nuestra experiencia

Pérez Gomar D, Bengoechea Trujillo A, Rolddn Ortiz
S, Fornell Ariza M, Mayo Ossorio MA, Pacheco Garcia
JM, Castro Santiago M], Fernandez Serrano]L.

H. U. Puerta del Mar (Cadiz)

Resumen: Los tumores neuroendocrinos de pdncreas son
tumoraciones raras, dentro de éstas, el insulinoma es la
neoplasia mds frecuente. Se realiza una revisién en nuestro
servicio de las cirugias pancredticas en los ultimos 7 afios,
encontrdndose Gnicamente 2 casos de insulinomas.

Caso 1: Varén de 25 afos, con antecedentes de episodios
de ansiedad, ingresado en endocrinologia para estudio de hi-
poglucemias severas, descartando la administracién exdgena
de insulina. Se realiza TAC abdominal, en el que no existen
hallazgos significativos. RMN que evidencia nédulo hipervas-
cular por encima de istmo pancredtico. Arteriografia selec-
tiva negativa para el estudio de localizacién, salvo respuesta
positiva al estimulo con calcio en 4rea de arteria mesentérica
superior. Con la sospecha de insulinoma, se realiza cirugfa
reglada, mediante laparotomia subcostal bilateral, ecografia
intraoperatoria y palpacién, confirman la existencia de una
tumoracién en borde superior de pdncreas, préximo a tronco
celiaco. Se realiza enucleacién. El paciente cursa con postope-
ratorio satisfactorio. La anatomia patoldgica se informa como
tumor neuroendocrino de pdncreas con inmunohistoquimica
compatible para insulinoma.

Caso 2: Vardn de 29 afios, sin antecedentes de interés, que
es estudiado por cuadro de dolor abdominal e hipoglucemias
severas. En TAC se identifica masa en cola pancredtica de
unos 4cm, compatible con insulinoma y multiples adenopa-
tias en hilio esplénico. Arteriografia selectiva positiva en drea
de arteria esplénica. Se realiza laparotomia subcostal bilateral,

la palpacién y la ecografia intraoperatoria confirman la tumo-
racién a nivel de cola de pdncreas, asi como adenopatias en
hilio. Se realiza pancreatectomia distal con esplenectomfa. El
paciente evoluciona favorablemente. La anatomia patoldgica
confirma que se trata de insulinoma, mientras que las adeno-
patias son negativas para malignidad.

Discusién: Los tumores neuroendocrinos de pdncreas son
infrecuentes, de éstas el 70% son insulinomas. Tienen una
incidencia de 4 casos por millén de habitantes al afo. Se trata
de neoplasias de las células beta de los islotes pancredticos, ca-
racterizados por la excesiva produccién de insulina. Existe un
discreto predominio en mujeres (60% frente al 40% en hom-
bres) y una mayor incidencia en la tercera y séptima década.
En nuestros casos se trata de dos pacientes varones.

Su localizacién anatémica en el pdncreas es uniforme.
Aproximadamente el 90% son tnicos y benignos, alrededor
del 10% se relacionan con MEN L.

La clinica es inespecifica, siendo caracteristica la triada de
Whipple. Son llamativos los sintomas neuropsiquidtricos,
responsables del retraso diagndstico en muchas ocasiones. En
los casos expuestos, el primer paciente presentaba trastorno de
ansiedad, mientras que el segundo acudié por cuadro de dolor
abdominal inespecifico. El primer paso diagndstico es la con-
firmacién de la hipoglucemia mediante la dosificacién de la
glucemia en ayuno. La localizacién topogréfica preoperatoria
es uno de los aspectos més estudiados, siendo considerado por
muchos autores el patrén oro en el tratamiento del insulino-
ma.

Actualmente, las pruebas de imagen que se aceptan para el
estudio del insulinoma son la ecografia abdominal, la TAC de
abdomen, la RMN vy la arteriografia selectiva por cateteriza-
cién de tronco celiaco.

No obstante, a pesar de las pruebas citadas, aproximada-
mente un 20% no se localizan preoperatoriamente. En estos
casos se reserva la ecografia intraoperatoria, que permite la
localizacién de las lesiones con indices superiores al 95%. Este
recurso asociado a la palpacién intraoperatoria permite la
identificacién de hasta el 100%. Gracias a ello, se han abando-
nado las resecciones pancredtica a ciegas.

El tratamiento de eleccién es la cirugfa, realizindose enu-
cleacién en los casos de insulinomas benignos, tinicos y super-
ficiales, mientras que se reserva la reseccién pancredtica para
los casos de malignidad, profundidad o de localizacién caudal.

Conclusiones: El insulinoma es la neoplasia mds frecuente
dentro de los tumores neuroendocrinos del pdncreas. La
clinica es inespecifica, siendo el denominador comuin los
episodios de hipoglucemia hiperinsulinémicas. La mayor
dificultad se centra en su localizacién preoperatoria, siendo
la palpacién y la ecografia intraoperatoria las que permiten la
localizacién en el 100% de los casos. El tratamiento de elec-
cién es la cirugfa.

Meshoma como causa de inguinodinia cronica tras
hernioplastia inguinal a lo Lichtenstein con implante
de malla parietene progrip.

Jiménez Jiménez J.A. Naranjo Ferndndez J.R., Valera
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Sénchez Z., Curado Soriano A., Dominguez Amodeo A.,
Ruiz Zafra A., Landra Dulanto P, Navarrete de Carcer E.,
Oliva Mompein E

Hospital Universitario Virgen Macarena (Sevilla).

Resumen: Inguinodinia como el dolor postoperatorio de
la regién inguinal con una frecuencia entre el 5 a 15% de las
hernioplastias, donde el dolor mantenido en regién inguinal
de mds de un mes se cataloga como inguinodinia o dolor tipo
crénico. El dolor inguinal postoperatorio somdtico causante
de la mayor parte de esta complicacién, causado por la infla-
macién propia del traumatismo quirtrgico, la aplicacién de
suturas en estructuras osteocondrales o por la presencia de
meshomas (mallas enrolladas y endurecidas), y un porcentaje
pequeno inferior al 0,5% corresponden a causas neuropdticas
por atrapamiento del nervio por suturas o grapas o seccién de
un nervio sin tratamiento correcto de sus cabos.

Paciente de 6o afios, intervenido de hernia inguinal izquier-
da L2P mediante técnica de Lichtenstein con implante de
malla de polipropileno tipo parietene progrip, autoadhesiva,
sin puntos de fijacién. Evolucién postoperatoria favorable.
Comienza a los tres meses con dolor en regién inguinal inter-
venida y aparicién de tumoracién donde se focaliza el dolor.
A la exploracién tumoracién dura de unos 2 ¢cm sobre espina
pubica, sin protrusién con la hiperpresién abdominal y sin
signos de recidiva. Estudio ecografico sin signos de recidiva e
imagen de tumoracién donde objetiva la malla plegada sobre
los elementos del cordén espermdtico, compatible con mes-
homa.

Se plantea la extirpacién quirtrgica objetivindose toda la
porcién inferior de la malla de polipropileno bajo el orificio
para la salida de los elementos del cordén plegada y arrugada
comportindose como un material fibroso que engloba a los
elementos, precisando de una liberacién minuciosa y dificul-
tosa de dichos elementos incluidos en el material protésico
para la preservacién de los mismos. Evolucién postoperatoria
favorable y con desaparicién del dolor.

Meshoma como malla que se pliega y forma una tumora-
cién protésica que engloba estructuras anatdmicas como causa
de inguinodinia.

La tomograffa computarizada y la ecografia como técnicas
de imagen para el diagnéstico de meshomas.

Ante la presencia de un meshoma con dolor de tipo somiti-
co crénico deberd realizarse la extirpacién del material protési-
co y liberacién de las estructuras que se encuentran atrapadas.

Es fundamental para su prevencién realizar una colocacién
correcta de la malla en este caso autoadhesiva de forma unifor-
me, sin pliegues y sobre todo sin exceso de material protésico
en los mdrgenes de la regién inguinal, para evitar la tendencia
a solaparse y plegarse sobre si misma sobre todo a nivel infe-
rior de la salida de los elementos del cordén.

Aplicacion de sellante de fibrina tras tecnica

de partington-rochelle por pancreatitis cronica
secundaria a estenosis de pancreatoyeyunostomia
previa por duodenopancreatectomia cefalica

Juan Cabrera Bermén, Ana Belén Gallardo Herrera, Alvaro
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Arjona Sénchez, Angela Casado Adém, Sebastidn Rufidn
Pefia, Javier Briceio Delgado

Hospital Universitario Reina Sofia de Cordoba

Resumen: Descripcion de un caso clinico de pancreatitis
crénica secundaria a estenosis anastomdtica pancreaticoyeyu-
nal tras duodenopancreatectomia cefilica previa requiriendo
tratamiento quirdrgico mediante técnica derivativa.

Describimos el caso clinico de de una paciente de 17 afios,
intervenida en la infancia por una anomalia de la confluencia
duodeno-pancreatico-biliar realizdndosele una duodenopan-
createctomia cefdlica (Traverso-Longmire), presentando epi-
dosios recidivantes de pancreatitis aguda y signos radiolégicos
de pancreatitis.

Describimos el caso clinico de de una paciente de 17 afios,
intervenida en la infancia por una anomalia de la confluencia
duodeno-pancreatico-biliar realizdndosele una duodenopan-
createctomia cefdlica (Traverso-Longmire).

Presenta actualmente epidosios de pancreatitis aguda de re-
peticién. En TAC y colangio-pancreato-RMN se objetiva este-
nosis a nivel de la pancreaticoyeyunostomia previa y dilatacién
del conducto de Wirsung de unos 9mm.

Se opta por un tratamiento quirtigico derivativo. Durante
la intervencién se objetivan anastomosis previas, mediante
ecografia intraoperatoria se confirma dilatacién importante
del conducto pancredtico. Se punciona parénquima pan-
credtico para reaconfirmar la localizacién del conducto de
Wirsung y realizacién segura de seccién longitudinal de todo
el cuerpo y parte de cola pancredticos. Seguidamente se rea-
liz6 anastomosis pancreticoyeyunal latero-lateral (técnica de
Partington-Rochelle) con puntos sueltos de sutura irreabsorbi-
ble y reestablecimiento del trdnsito mediante anastomosis del
asa eferente géstrica a yeyuno a unos 4ocm de la anastomosis
pancreticoyeyunal.

Como refuerzo para la pancreaticoyeyunostomia se coloca
una ldmina de sellante de fibrina (TACHOSIL®) sobre la su-
perficie anastomética (fig. 2) para disminucién del riesgo de
fistula pancredtica.

El postoperatorio se desarroll6 sin incidencias siendo posi-
ble la retirada de drenajes el tercer dia postoperatorio tras la
confirmacidn analitica de cifras bajas de amilasa en el liquido
de drenajes, y el alta domiciliaria el quinto dia postoperato-
rio.

La pancreatoyeyunostomia longitudinal (Técnica de
Partington-Rochelle) es una alternativa terapéutica segura y
efectiva para casos de pancreatitis crénica secundaria a esteno-
sis anastomdtica pancreatoentérica tras duodenopancreatec-
tomia, habiendo resultado el sellante de fibrina (TACHOSIL®)
altamente efectivo en la prevencién de fistula pancredtica
postquirtrgica, propiciando un curso postoperatorio rdpido y
sin incidencias.

Caso de abordaje preperitoneal de hernia crural
Gordillo Hernandez.A; Dominguez Amodeo.A, Navarrete
de Carcer. E, Oliva Mompean. F

Hospital Universitario Virgen Macarena (Sevilla).

Resumen: La hernia femoral mantiene una gran importan-
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cia dentro de la cirugfa por los siguientes aspectos: 1. Repre-
senta cerca del 10% de toda la patologia quirdrgica de la pared
abdominal.2. Su diagnéstico preoperatorio puede ser dificil.
3. Es una causa frecuente de abdomen agudo por obstruccién
intestinal, sobre todo en mujeres, obesos y ancianos.4. Es una
causa de morbimortalidad evitable. 5. Mantiene una gran
controversia respecto a su tratamiento, y no existe todavia un
acuerdo en cuanto al mejor acceso quirtrgico y opcién técni-
ca. 6. Las recurrencias son bastante altas, entre un 3,1-30%, en
series con un seguimiento de apenas el 75% de los pacientes y
a los 5 afios.

Presentamos el caso de una paciente que acude de urgencias
por hernia crural incarcerada.

Se realiza herniorrafia preperitoneal donde la malla que se
utiliz6 fue tipo Progrip sobre una reparacién hecha previa-
mente con el tracto iliopuibico.

Reconstruccién: 1. Reparacién formal del defecto. Cierre
mediante 2-3 puntos aproximando el tracto ilioptbico al liga-
mento de Cooper, desde el borde medial (pubis) al borde la-
teral (vasos iliacos). Si se considera necesario, se puede realizar
una incision de relajacién en el recto anterior del abdomen. 2)
Malla: Se utiliza una malla de 10 x 4 cm. 3) Fijacién: 3,1. El
borde inferior se fija al ligamento de Cooper y se extiende
sobre la reparacién fascial. 3,2. El borde superior se fija a la
pared inguinal posterior. 3,3. Finalmente, el resto de la malla
se dobla y su extremo se sutura por debajo de la herida abdo-
minal. Se realizé reseccién de intestino necrosado via trans-
rrectal con anastomosis mecdnica.

La paciente marché de alta a los 3 dias postoperatorios con
buen estado general.

Hematoma intramural de intestino delgado no
traumatico.

Robayo Soto, P. Reyes Moreno, M. Calzado Baeza, SE.
Martin Diaz, M. Ferrer Garcia, JG. Herrera Ferndndez, E

Hospital General Bdsico Santa Ana. Granada-Motril

Introduccién: El hematoma intramural de intestino delga-
do espontdneo es una rara complicacién asociada a la toma
de anticoagulantes como los antagonistas de la vitamina K.
Mientras el hematoma intramural de origen traumdtico afec-
ta principalmente al duodeno el asociado al tratamiento con
anticoagulantes se da principalmente en asas de yeyuno. El
cuadro clinico de presentacién es muy variable, produciendo
desde un dolor abdominal leve hasta un abdomen agudo con
obstruccién intestinal, afecta con mayor frecuencia a varones
con una edad promedio de 65 afos y que reciben dosis eleva-
das de acenocumarol.

Caso clinico: Varén de 61 afios con antecedentes de cdncer
supraglético con extension a epiglotis y base de la lengua,
episodio de Trombo Embolismo Pulmonar hace 2 afos
por lo que recibe tratamiento con acenocumarol. Ingresa
a urgencias por dolor abdominal de 1 dia de evolucién que
se acompafa de vémitos por varias ocasiones con restos de
sangre. Sin antecedentes de traumatismo abdominal. A la ex-
ploracién fisica: Fiebre de 38 °©C, palidez cutdnea. Con dolor

a la palpacién abdominal de manera difusa, mds localizado
en hipogastrio, con defensa y rebote positivo. Tacto rectal:
Ampolla con heces de color normal. En la analitica destaca-
ba: 15 g/dl de hemoglobina, recuento plaquetario de 339 Mil/
ul, Leucos 23,1 Mil/ul Neutro 81,5% Glucosa 130 mg/dl, urea
st mg/dl PCR 13,3 mg/dl. Coagulacién: INR y Tiempo de
protrombina no detectan codgulo, TTPA 159 seg, TTPA ratio
5,I3 ratio

TC: Distensién gdstrica con neumatosis en la pared y bur-
bujas de aire en relacién con Neumoperitoneo. Neumatosis
portal que se distribuye en 16bulos derecho e izquierdo Dila-
tacién de asas de intestino delgado con formacién de niveles
hidroaéreos evidenciando engrosamiento de la pared de ileon,
en su porcién media y distal se acompana de retraccién y es-
triacién de la grasa del mesenterio.

Con el cuadro clinico del paciente y TAC abdominal su-
gerente de isquemia intestinal se interviene con Laparotomia
exploratoria hallindose hemoperitoneo asociado a hematoma
intramural en asa yeyunal. Se reseca éste segmento de intesti-
no afecto y se confecciona anastomosis primaria de intestino
delgado.

Recibe tratamiento médico y de soporte con monitoriza-
cién en UCI, evoluciona de manera favorable, pasa a planta de
Cirugia General y es dado de alta al 9no dia postquirtrgico.

Discusién: EL hematoma intramural no traumdtico del in-
testino delgado es una complicacién rara del tratamiento con
anticoagulantes. Hay cerca de un centenar de casos descritos
hasta la actualidad. La mayorfa de casos de hematoma intra-
mural se producen en el contexto de valores supraterapetticos
del INR.

Nuestro caso corresponde con lo publicado en relaciéon a
esta entidad: paciente varén, mayor de 60 afos de edad, sexo
masculino, en tratamiento con anticoagulante oral con valores
supraterapeuticos del INR. Sin antecedentes de traumatismo
abdominal

Los hematomas no traumdticos son mds extensos y ms fre-
cuentes en el yeyuno. Tiene su origen en un pequefio vaso de
la capa submucosa de la pared que sangra lentamente.

El cuadro clinico es inespecifico, puede variar desde sinto-
mas leves como estrefiimiento, natseas y vémitos hasta formas
graves de dolor abdominal con obstruccién intestinal y abdo-
men agudo.

Las pruebas analiticas y radiolégicas pueden también dar
resultados inespecificos por lo que la sospecha clinica tiene
que estar presente. Las pruebas mds ttiles son la ecograffa y el
TAC abdominal. Y finalmente el diagndstico puede ser realiza-
do por laparotomia como es en nuestro caso.

El tratamiento es conservador con hidratacién, sondaje na-
sogdstrico, correccién de los pardmetros de coagulacién con la
administracién de la vitamina K.

La cirugfa se reserva para los cuadros clinicos de oclusién
intestinal, abdomen agudo o fracaso del tratamiento médico

Conclusiones: El hematoma intramural de intestino delgado
no traumdtico es una rara complicacién que suele producirse
en pacientes con caracteristicas especificas en los que hay que
tener en cuenta para el diagndstico diferencial.
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Retroneumoperitoneo masivo post-cpre en
paciente con gastrectomia parcial. ; Aumentan
las complicaciones de la cpre por la cirugia?.
Presentacion de un caso.

Adela Siez Zafra, Inmaculada Lendinez Romero, Natalia
Sarabia Valverde, Clotilde Moreno Cortés, Francisco
Garcfa Padial, Jose Antonio Jiménez Rios.

Hospital Universitario San Cecilio (Granada)

Resumen: La colangiopancreatografia retrégrada endoscd-
pica (CPRE) se ha convertido en un procedimiento esencial
en el diagnéstico y tratamiento de la patologia biliopancred-
tica.

Dicho procedimiento, a pesar de tener multiples beneficios,
presenta una tasa de complicaciones considerable, siendo
algunas de ellas graves y requiriendo tratamiento quirtirgico
urgente.

Las tasas de complicacién postCPRE ademds se modifican
dependiendo de los antecedentes del paciente, dato que se pre-
tende destacar con la presentacién del caso que nos compete.

Se presenta un caso de un varén de 88 afios de edad que de-
sarroll6 complicaciones graves postCPRE, en el que se destaca-
mos como antecedente gastrectomia parcial en la infancia por
ulcus, lo cual dificulté en gran medida la técnica endoscépica
aumentado la tasa de complicaciones.

M¢étodo: Paciente varén de 88 afios con antecedentes de
hipertensién arterial, fibrilacién auricular, bloqueo AV com-
pleto con implante de marcapasos definitivo, cardiopatia
isquémica, intervenido de aneurisma de aorta abdominal con
bypass aorto-biiliaco e intervenido de ulcus géstrico realizdn-
dose gastrectomia parcial en la nifiez.

Ingresa, de forma urgente a cargo en digestivo por cuadro
de pancreatistis aguda. Tras iniciar tratamiento conservador,
en su segundo dia de ingreso, presenta empeoramiento clinico
por lo que se realiza ecografia que objetiva dilatacion de la via
biliar intra y extrahepdtica, asi como litiasis papilar, por lo que
se solicita CPRE urgente. El informe de la CPRE detalla la gran
dificultad que presenta la realizacién de la misma debido a la
cirugfa géstrica previa, siendo finalmente exitosa por conseguir
realizar papilotomia y extraccién de un cdlculo.

Tras terminar dicha prueba, comienza con cuadro de dolor
abdominal intenso, fiebre y vomitos biliosos, por lo que se
solicita TAC que informa de perforacidn de viscera hueca, con
abundante retroneumoperitoneo y neumoperitoneo, leve neu-
momediastino, enfisema subcutdneo y catalogando de nuevo
el cuadro de pancreatitis de cabeza como grado C de Baltha-
zar, sin signos de necrosis.

Resultados: Valorado por el equipo de guardia de cirugia,
ante la estabilidad clinica y mejoria respecto al dolor abdomi-
nal, se instaura tratamiento conservador con sonda nasogds-
trica, dieta absoluta, nutricién parenteral, antibioticoterapia
y vigilancia estrecha junto con controles analiticos seriados.

El paciente evoluciona de manera favorable no siendo nece-
sario finalmente tratamiento quirdrgico urgente.

Conclusiones: De forma consensual se sabe que la CPRE ha
de realizarse, estando indicada, por endoscopistas expertos y
con monitorizacién adecuada. Aun asi, y a pesar de conside-
rarse un procedimiento seguro, es bien conocida su tasa de
morbilidades siendo la mds frecuente la pancreatitis, seguida
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de la perforacién duodenal, hemorragia, infeccién, complica-
ciones cardiacas o pulmonares.

No debemos olvidar que las caracteristicas individuales de
cada paciente interfieren en lo anteriormente mencionado.
En el caso expuesto, el antecedente de gastrectomia parcial
hizo que la realizacién de CPRE presentara gran dificultad y
por lo tanto aumentd de la tasa de posibles complicaciones,
por lo que se quiere resaltar la importancia de la valoracién
individualizada de cada caso asi como de los antecedentes
quirdrgicos digestivos.

El TAC sigue siendo la prueba de imagen de eleccién ante
el empeoramiento clinico de un paciente tras la realizacién de
CPRE, siendo la prueba que mds informacién aporta.

El tratamiento de eleccién del retroneumoperitoneo y
neumoperitoneo postCPRE sigue siendo el conservador siem-
pre que el paciente esté estable; teniendo en cuenta que el
seguimiento ha de ser muy estrecho, dado que estd indicada la
cirugfa urgente ante el empeoramiento del cuadro.

Causa infreuente de apendicitis aguda.

Wilson Manuel Sianchez Bautista, Mercedes Diaz Oteros,
Rosario Dominguez Reinado, Sandra Melero Brenes,
losvany Rivero Herndndez, Juan Luis Esteban Ramos,
Carlos Medina Achirica, Elisa Montes Posada, Francisco de
Asis Mateo Vallejo, Francisco José Garcia Molina.

Jerez de la Frontera, Cddiz.

Resumen: La apendicitis aguda se produce por obstruccién
de la luz del apéndice cecal. Dicha obstruccién suele ser por
la presencia de un fecalito, que el apéndice se pliegue sobre s
mismo, y en mas raras ocasiones, por la presencia de huevos
de pardsitos o por pardsitos propiamente dichos.

La edad mds frecuente en la que se produce apendicitis por
pardsitos es en la edad escolar.

La sintomatologia no difiere de la de la apendicitis por otras
causas.

Presentamos el caso de una paciente de 14 anos que acude a
urgencias por dolor abdominal de dos dias de evolucién, con
febricula y anorexia. Presenté nauseas pero no vémitos y ne-
gaba cualquier otra sintomatologia. A la exploracién se encon-
traba consciente, orientada y colaboradora, con buen estado
general. Abdomen: blando, depresible y doloroso a la palpa-
cién de fosa iliaca derecha, con signo de Blumblerg positivo
en punto de McBurney. Signo de Rovsing positivo, y signos
del psoas y obturador negativos. En la analitica se evidencié
leucocitosis y elevacion de la proteina c reactiva. Se realizé una
ecografia abdominal donde el tnico hallazgo destacable fue la
presencia de un engrosamiento del apéndice cecal.

Se decidié intervencién quirdrgica urgente, con el diag-
ndstico de apendicitis aguda poco evolucionada. Se realizé
incisién de McBurney y se procedié a apendicectomia con-
vencional sin incidencias. La paciente comenzé tolerancia a la
mafana siguiente de la intervencién, siendo dada de alta sin
complicaciones al tercer dia postoperatorio. En la anatomia
patoldgica se evidencié la presencia de oxiuros vermicularis
ocupando la totalidad de la luz del apéndice.
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Sea cual sea la etiologfa de la apendicitis aguda, su sintoma-
tologia serd parecida.

La causa mds frecuente es la obstruccion de la luz del apén-
dice cecal por un fecalito, y en raras ocasiones serd producida
por huevos de pardsitos, y mds raramente por los parésitos.

El pardsito que mds frecuentemente produce apendicitis
aguda es el oxiuro vermicularis, seguido del trichuris trichiura.
Ambos son helmintos, que es el grupo de pardsitos que mds
produce apendicitis, seguido de los protozoos.

La simple presencia del pardsito en el apéndice cecal no
quiere decir que la apendicitis esté producida por dicho pa-
rdsito.

Aumento de hernia inguinal tras colocacion de
catéter de dialisis peritoneal malfuncionante.

Rivero Herndndez Iosvany, Dominguez Reinado Rosario,
Diaz Oteros Mercedes, Melero Brenes Sandra, Estepa
Cabello Rocio, Mateo Vallejo Francisco de Asis, Gutiérrez
Cafranga Estibaliz, Garcia Molina, Francisco José.

Hospital de Jerez de la Frontera, Cidiz

Resumen: Las hernias inguinales son el 75% de todas las
hernias, y el 90% se dan en los hombres. Podemos dividirlas
en congénitas y adquiridas. Estas tltimas suelen producirse
en lugares donde hay una debilidad previa y existe un com-
ponente de aumento de la presién abdominal (tos, vémitos,
sobrepeso, embarazo, estrefimiento, carga frecuente de obje-
tos pesados y excepcionalmente por tumores de ano y didlisis
peritoneal.) La sintomatologia que producen suele empeorar
en los momentos en los que la presién abdominal es mayor,
aunque un gran porcentaje de ellas suelen ser asintomdticas

Presentamos el caso de un hombre de edad avanzada, pluri-
patolégico que precisa de didlisis peritoneal. Se coloc6 un ca-
téter que funciond de forma correcta unos meses, durante los
cuales el paciente comenzé con molestias en la zona inguinal
derecha. A los tres meses de la colocacidn del catéter, éste dejo
de funcionar y las molestias inguinales eran cada vez mayores.

En la exploracién del paciente se diagnosticé de hernia
inguinal derecha probablemente indirecta, y se decidi6 inter-
vencién programada para resolucién de la hernia inguinal y a
su vez recolocacién y /o recambio del catéter de didlisis.

Tras comenzar la intervencién con la reparacién de la her-
nia inguinal, se evidenci en el saco herniario ademds de grasa
sin datos de complicacidn, el final del catéter de didlisis, por lo
que se decidié abrir el saco, reintroducir el catéter en la cavi-
dad abdominal y reparar la hernia de la forma habitual (técni-
ca de Rutkow- Robbins). Una vez finalizada la intervencién se
comprobé con la presencia de parte del equipo de Nefrologia
el correcto funcionamiento del catéter.

En muchos casos, las hernias son asintomdticas, y cuando
dan sintomas, el mads frecuente es molestia o dolor en la zona.
Este aumento de la sintomatologfa suele darse por un aumen-
to de la presién abdominal, que en nuestro caso era debido
al liquido que se introduce a través del catéter para la didlisis.

En muchas ocasiones la malfuncién de un catéter de didli-
sis se puede corregir recolocdndolo en la cavidad abdominal,

sobre todo si en un principio funcionaba bien, ya que suele
indicar que se ha posicionado en un lugar incorrecto.

Se debe advertir a los pacientes que presentan una hernia
inguinal y precisan de didlisis peritoneal que las molestias de
dicha hernia pueden aumentar una vez se comience con dicho
proceso.

Técnica de altemeier para el tratamiento del prolapso
rectal completo

M. Mogollén Gonzélez, F. Huertas Pefia, R. Conde
Muifio, I. Segura Jiménez, C. San Miguel Méndez, S.
Gonzdlez Martinez, J. Triguero Cabrera, Ppalma, Ja.
Ferrén Orihuela.

Hospital Virgen de las Nieves, Granada

Resumen: El prolapso rectal completo es un trastorno com-
plejo definido como la protusién de todas las capas del recto
a través del canal anal. El tratamiento quirdrgico pretende
restaurar la funcién anorrectal y la anatomfa normal de la
region, mejorando la sintomatologia asociada.

Presentamos un caso de prolapso rectal completo reparado
mediante abordaje perineal (técnica de Altemeier).

Paciente de 81 anos con antecedentes personales de diabetes
mellitus, HTA, flutter auricular, insuficiencia cardiaca, hipoti-
roidismo, insuficiencia renal crénica y portadora de marcapa-
sos cardiaco.

Consultd por cuadro de rectorragia asociada a prolapso
rectal completo que condicionaba incontinencia fecal. A la ex-
ploracién fisica, se constatd el prolapso completo incoercible
de la mucosa rectal junto con ulceracién de la misma.

Dada la edad avanzada de la paciente y a su pluripatologfa,
fue sometida a cirugfa de reconstruccién via perineal bajo
anestesia locorregional raquidea mediante técnica de Alte-
meier. Se realizé incisidon circunferencial de todo el espesor
de la pared rectal a 2 cm de la linea pectinea, abriendo el
peritoneo del fondo de saco de Douglas en cara anterior. Se
exteriorizd el recto infraperitoneal, seccionando en cara pos-
terior el meso hasta visualizar la pared intestinal. Miorrafia en
cara anterior con puntos sueltos y apertura del colon en cara
anterior con anastomosis coloanal completando la misma a
medida que se seccionaba el colon circunferencialmente.

La paciente presenté buena evolucién postoperatoria con
controles correctos hasta la fecha.

El prolapso rectal completo es una enfermedad poco
frecuente en la poblacién general. Se presenta con mayor
frecuencia en mujeres de edad avanzada, pluripatoldgicas,
y se asocia con frecuencia con otras enfermedades del suelo
pélvico, que deben ser diagnosticadas y tratadas de forma
sincrénica.

Clinicamente, cursa con estrefiimiento hasta en un 70% de
los pacientes, incontinencia anal (50%), rectorragia y dolor.

El manejo quirtrgico deberd tener en cuenta la edad del
paciente, factores de riesgo y manifestaciones clinicas que aso-
cia, asf como la existencia o no de recidiva. En mujeres jévenes
sin alteracién de la anatomia perineal, la técnica de eleccién
serd el abordaje abdominal laparoscépico que ofrece mejores
resultados funcionales con tasa de recidiva inferior al 10%.
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En pacientes de edad avanzada, con alto riesgo quirtrgico,
multiparas y con defecto a nivel de fondo de saco de Douglas,
estd indicado el abordaje por via perineal, que asociard menor
morbilidad postoperatoria. La rectosigmoidectomia perineal
(procedimiento de Altemeier) se puede realizar eficazmente
bajo anestesia regional, presenta un indice bajo de recurrencia
y permite tratar sincrénicamente lesiones esfintéricas asociadas
u otras enfermedades del suelo pélvico.

Por lo general, la técnica de Altemeier es una opcidn segura
y eficaz en el tratamiento del prolapso rectal en pacientes plu-
ripatolégicos no candidatos a cirugfa bajo anestesia general.

Abdomen agudo en contexto de tumor
neuroendocrino de mesenter

Sanchiz Cardenas Elena M, Soler Humanes Rocio, Cuba
Castro Jose L, Hinojosa Arco Luis C, Monje Salazar
Cristina, Corrales Valero Elena, Bravo Arenzana Luis,
Suarez Mufioz Miguel A

Hospital Clinico Virgen de la Victoria de Mdlaga

Resumen: El mesenterio puede ser localizacién de un am-
plio espectro de anomalias entre las que se incluyen las masas
s6lidas de diversa etiologia

Mujer de 78 anos, dislipémica, con historia de angina in-
testinal de cuatro meses de evolucién. Exploracién abdominal
con dolor generalizado, con peritonismo a la palpacién, y con
defensa involuntaria. En TC torax-abdomen se aprecia nédulo
paracardiaco derecho con captacién positiva en octreoscan
sugestiva de metdstasis. Higado con LOE en segmento VIII
de romm inespecifica (en Octreoscan distribucién irregular
en parénquima hepdtico, sin captacion de la lesién descrita en
TC). Masa de partes blandas en raiz de mesenterio de 27 x 16
mm con mdrgenes irregulares que provoca congestiéon de vasos
mesentéricos adyacentes. Concéntrica a la lesién mesentéri-
ca se disponen asas de intestino delgado ileales de didmetro
normal, con engrosamiento homogéneo y difuso de la pared.
En octreoscan se aprecia foco hipercaptante abdominal que
coincide con la lesidn descrita en TC. Arteriografia de arte-
ria mesentérica superior y tronco celiaco: tefido patoldgico,
irregular y espiculado que afecta a ramas ileales de la arteria
mesentérica superior, compatible con proceso neopldsico.Mar-
cadores tumorales CEA, Ca 19,9, alfafetoporteina y cromogra-
nina A dentro de la normalidad.

La paciente es sometida a laparotomia exploradora, con
hallazgo de LOES milimétricas diseminadas a nivel hepdtico,
as{ como implantes blanquecinos infracentimétricos en meso
y peritoneo visceral. Tumoracion a nivel de meso de ileon
terminal que afecta unos 8o cm de su longitud que lo retrae.
Se realiza reseccién de la tumoracién junto al intestino afecto,
con anastomosis latero-lateral mecdnica isoperistdtica a 20cm
de la vélvula ileocecal. La paciente tiene un postoperatorio sin
complicaciones, es dada de alta al octavo dia postquirtrgico.

El resultado anatomopatoldgico define tumor neuroendo-
crino infiltrante bien/moderadamente diferenciado unifocal
de 2,3cm con grado histoldgico intermedio (G2) con necrosis
focal inferior al 5% y una mitosis por 10 CGA. Invade la sub-
serosa intestinal y afecta al peritoneo. Ki 67: 7%. Positivo para
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cromogranina y sinaptofisina. Invasion vascular, linfética y
perineural, con metdstasis en 3 de 4 ganglios aislados. Seis im-
plantes tumorales. Implantes en meso: metdstasis por tumor
neuroendocrino.

Los tumores primarios del mesenterio representan una
entidad rara, siendo la mayoria de origen mesenquinal e histo-
légicamente benignos. El tumor maligno mds frecuente a este
nivel es el linfoma. Un tumor neuroendocrino primario de
mesenterio es extremadamente raro con muy escasa represen-
tacién en la literatura.

Endometriosis umbilical, a propdsito de un caso

Pineda Navarro N, Zambudio Caroll N, Muffak Granero
K, Villegas Herrera M T, Becerra Massare A, Fundora
Sudrez Y, Garrote Lara D, Ferrén Orihuela JA

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada

Resumen: La endometriosis es la presencia de tejido endo-
metrial en un sitio del organismo que no sea la cavidad uteri-
na, y suele asociarse a dolor e infertilidad.

En este articulo se muestra un caso de endometriosis umbi-
lical intervenido en nuestro centro.

Método: Mujer de 33 afios sin antecedentes de interés, que
consulta por primera vez en 2011 por presentar dolor umbili-
cal y supuracién de varios afios de evolucién. A la exploracién
se palpa una tumoracién umbilical de unos 2cm, no reduc-
tible y dolorosa, con supuracién serohemdtica a través del
ombligo. Se le realiza una ecografia abdominal que habla de
un nédulo sélido umbilical, de unos 23mm, heterogéneo, que
contacta con la cavidad umbilical con una solucién de conti-
nuidad de unos 6mm, catalogdndose de hernia umbilical con
contenido omental.

La paciente es intervenida, no evidenciando orificio hernia-
rio, sino Unicamente un tejido fibroso que se extirpa, pero no
se manda a analizar.

Tras un afio, vuelve a consultar por presentar de nuevo tu-
moracién en la zona umbilical, que aumenta de tamano dias
previos a la menstruacién, le produce dolor y emite sangre y
restos malolientes. A la exploracién se palpa un nédulo de un
centimetro de didmetro no reductible.

Se le solicita de nuevo una ecografia abdominal, que es in-
formada como recidiva del nédulo descrito previamente, pero
sin observarse comunicacién con la cavidad abdominal.

Resultados: La paciente se interviene nuevamente, reali-
zando una onfalectomia con extirpacién de una tumoracién
supraaponeurdtica. El resultado anatomopatolégico informa
de un tejido de coloracién pardo-blanquecina, pseudoencap-
sulado, rodeado por tejido adiposo, con presencia de focos de
endometriosis.

Tras la intervencidn, esta mujer se encuentra asintomdtica,
y la herida presenté como tdnica complicacién la aparicién
de un seroma que se drend, que actualmente presenta buen
aspecto. El dolor y la supuracién ciclicos han cesado.

Conclusiones: La endometriosis umbilical es una condicién
rara, apareciendo en 0,5-1% de todas las mujeres con endome-
triosis. Puede darse de forma espontdnea, o tras una interven-
cién previa como pudiera ser la laparoscopia, en que se incide
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a la cavidad abdominal a través del ombligo, y en la herida se
produce un implante de un foco de endometriosis. En ambas
presentaciones, tanto el diagndstico como el tratamiento defi-
nitivo han de ser la extirpacién del tejido afecto.

Ha de establecerse un diagnéstico diferencial para descartar
otras patologias posibles, como en este caso, que se pensé que
pudiera existir una hernia umbilical que condicionara onfali-
tis de repeticién a la paciente. También habria que descartar
que pudiera tratarse de un nédulo metastdsico. La clinica de
dolor ciclico coincidente con la menstruacién y la emisién de
secrecién serohemdtica ha de guiarnos hacia el diagnéstico de
endometriosis, aunque siempre serd la anatomia patolégica la
que nos dard la certeza.

Enfermedad de Paget perianal, a propdsito de un
caso

Pineda Navarro N, Segura Jiménez I, Valdivia Risco JH,
Conde Muifio R, Huertas Pefia F, Palma Carazo P, Ferrén

Orihuela JA
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada

Resumen: La enfermedad de Paget extramamaria es una
patologia extremadamente rara, que afecta principalmente a
mujeres caucdsicas en su séptima década de vida. La localiza-
cién mds frecuente de las lesiones suele ser la region vulvope-
rineal. Se presenta el caso de una paciente tratada en nuestro
centro por esta dolencia.

M¢érodo: Mujer de 74 afios que consulta por primera vez
en 2010 por prurito y eritema en la regién perianal. Como
antecedentes destacan diabetes y que se le habfa practicado
una histerectomia y doble anexectomfa por miomas hace 30
afnos. Se le realiz una biopsia que informaba de enfermedad
de Paget perianal, y se intervino en Octubre de ese afio rese-
cando las % partes de la zona perianal y cubriendo el defecto
con piel del muslo. La anatomia patolégica hablaba de enfer-
medad limitada al epitelio pero que afectaba los médrgenes. Se
completd la reseccién en Mayo de 2012 desde 2,5cm del limite
macroscdpico de la lesidn hasta la linea pectinea, y se realizé
una anorrectoplastia. La muestra no alcanzaba los mdrgenes
de reseccién. En el seguimiento la paciente desarrollé incon-
tinencia fecal. Se constatd recidiva pasado mds de un afio en
la zona inferior del labio mayor derecho y en la piel perianal
anterior, sobre el injerto previo, por lo que se intervino en
Marzo de 2014 resecando el labio mayor, parte de la mitad
posterior de la vulva inferior, la piel perineal y perianal, y se
reconstruy$ mediante colgajos de la zona.

Resultados: La anatomia patoldgica informé de recidiva de
enfermedad de Paget que no afectaba los bordes de reseccion.
La paciente se fue de alta a los 10 dias tras la intervencidn,
teniendo las heridas buen aspecto. Actualmente contintia con
leve incontinencia a gases y heces.

Conclusiones: La enfermedad de Paget extramamaria apare-
ce fundamentalmente en regiones con abundancia de glindu-
las apocrinas, como son la regién perineal, perianal y vulvar,
aunque se postula que su origen puede ser la epidermis. El
prurito es el sintoma predominante, y la lesion suele tener
forma eccematoide.

Es importante hacer un diagndstico diferencial con patolo-
gia infecciosa, dermatosis o neoplasias, y sélo llegaremos a un
diagnéstico de certeza mediante biopsia.

El tratamiento depende de la extensién de la lesién, siendo
fundamentalmente quirtrgico, mediante escision radical o
microcirugia de Mohs. También hay alternativas como el ldser
de CO2 o tratamientos tdpicos, dado que al realizar exéresis
extensas, puede verse afectada la anatomia y la funcionalidad
de la zona y los defectos han de ser cubiertos mediante colga-
jos.

Posteriormente, hay que realizar un seguimiento estrecho,
dado que a pesar de realizar una cirugfa Ro, pueden quedar
células tumorales que ocasionen una recidiva. Para tratarla, se
puede recurrir a la quioterapia o radioterapia como tratamien-
tos adyuvantes a la cirugfa.

Por su escasa agresividad, sin embargo, se considera una
lesién premaligna, pero hay que descartar la existencia de otra
neoplasia, con la que se suele asociar hasta en un 50% de casos,
y que se postula que puede ser la desencadenante del Paget
(siendo éste una afectacién secundaria).

Tratamiento de las perforaciones esofagicas, a
proposito de un caso

Pineda Navarro N, Alvarez Martin MJ, Zambudio Caroll
N, Garcia Navarro A, Segura Reyes M, Gonzélez Pérez F,
Ferrén Orihuela JA

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada

Resumen: El manejo mds éptimo de la perforacién del
eséfago continua siendo controvertido, presentando una alta
morbimortalidad. La del eséfago cervical tiene una morta-
lidad del 5,9% frente al 10,4% del tordcico. Ello es debido a
que, en la del eséfago cervical, la mediastinitis es infrecuente.
Entre los factores prondstico destacan la edad mayor de so
afnos, el retraso en el tratamiento mayor de 24 horas y lesiones
asociadas en otras cavidades. Son necesarios un diagnostico y
tratamiento precoces para tener mejores resultados.

Presentamos un caso de perforacién esofdgica cervical que
se resolvié con tratamiento conservador.

Método: Varén de 65 afos con antecedentes de DM2 con
afectacion microvascular, cardiopatia isquémica y obesidad.
Acude a Urgencias por presentar odinofagia y parestesias fa-
ringeas tras la ingesta de pollo. Es valorado inicialmente por
ORL, no evidenciando causa. El paciente consulta nuevamen-
te 4 dias después por persistencia de la clinica. Se le realiza un
TAC de cuello en el que se observa un cuerpo extrafio alarga-
do intraesofdgico, que se extiende desde el extremo superior
del cuerpo del cartilago tiroides hasta por debajo del carti-
lago cricoides. Adyacente al mismo existian burbujas aéreas
extraesofdgicas sin coleccién abscesificada, compatible con
perforacién esofdgica superior. Mediante esofagoscopia rigida
se extrajo dicho cuerpo extrafo, que se encontraba enclavado
en el tercio superior del eséfago, provocando una perforacién
milimétrica del mismo en su pared posterior.

Aunque la perforacién presentaba cuatro dfas de evolucién,
dado que el paciente mantenia buen estado general sin afecta-
cién sistémica y con minima repercusion local a nivel cervical,
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se decidid iniciar tratamiento conservador con dieta absoluta,
nutricién parenteral y antibioterapia de amplio espectro.

Resultados: El paciente respondié adecuadamente a este
tratamiento, manteniendo buen estado general, sin fiebre y
con un inicio adecuado de la ingesta oral al sexto dia, tras un
trdnsito radiolégico de control en el que no se evidencié ex-
travasacion de contraste. Fue dado de alta al octavo dia, asin-
tomdtico y con normalizacién de los pardmetros analiticos.

Conclusiones: El diagnéstico de sospecha de la perforacion
del eséfago cervical ha de establecerse mediante la clinica
del paciente y los hallazgos radiolégicos en una TAC o una
ecografia cervicales. En un 15-30% de los casos se debe a un
cuerpo extrafio. El tratamiento de estas perforaciones puede
ser conservador o quirdrgico. El manejo conservador puede
ser el apropiado en casos de poco tiempo de evolucién (menos
de 24 horas), con una perforacién bien contenida y minima
afectacion cervical y mediastinica. Para ello se ha de extraer
previamente el cuerpo extrano mediante esofagoscopia y cu-
brir al paciente con antibiéticos de amplio espectro. Estos pa-
cientes han de vigilarse estrechamente, y ante la aparicién de
dolor persistente, fiebre, enfisema subcutdneo o alteraciones
analiticas, ha de realizarse una prueba de imagen para des-
cartar complicaciones. En caso de que aparezca un absceso
cervical o haya signos de mediastinitis no se debe demorar la
indicacién quirdrgica.

En los pacientes con demora diagnostica y con afectacién
cervical importante se recomienda inicialmente exploracién
y drenaje quirtrgico cervical, no siendo necesaria reparar la
perforacidn.

Pancreas ectdpico en vesicula biliar.
A proposito de un caso

Sanchiz Cérdenas Elena, Soler Humanes Rocio, Hinojosa
Arco Luis C, Cuba Castro Jose L, Monje Salazar Cristina,
Corrales Valero Elena, Diaz Nieto Rafael, Suarez Munoz
Miguel A.

Hospital Virgen de la Victoria de Mdlagaga.

Resumen: La presencia de pdncreas ectopico en la vesicula
biliar es una condicién muy poco frecuente, cuyo significado
clinico en el contexto de colecistitis aguda es incierto.

Presentamos el caso de un varén de 43 afos, con antece-
dentes patoldgicos de hipertension arterial e historia de célicos
biliares con colelitiasis conocida, que acude a urgencias por
dolor abdominal localizado en hipocondrio derecho de 48
horas de evolucién, asociado a vémitos y afebril. A la explora-
cién clinica se evidencié dolor a la palpacién en hipocondrio
derecho, con signo de Murphy positivo.

Analiticamente sin leucitosis, con leve neutrofilia y discreta
elevacién de PCR

La ecografia de abdomen realizada de urgencias informaba
vesicula biliar distendida, con edema en su pared y presencia
de colelitiasis.

Con el diagndstico de colecistitis aguda, el paciente fue
sometido a una colecistectomia laparoscépica urgente tras
la cual tuvo una recuperacién postoperatoria favorable y sin
complicaciones

252

El resultado del estudio anatomopatolégico de la pieza re-
veld la presencia de colecistitis crénica y de tejido pancredtico
ectépico en la pared de la vesicula biliar.

P4ncreas heterotdpico, también llamado tejido pancredtico
ectépico, consiste en una anormalidad embriolégica definida
como la presencia de tejido pancredtico sin continuidad o
comunicacién anatémica ni vascular con la glindula pancres-
tica. Puede localizarse en el estémago, duodeno, yeyuno pro-
ximal y en diverticulo de Meckel. También se ha descrito su
presencia en el bazo, ileon, mesenterio, pulmén, mediastino,
higado, conducto biliar, vesicula biliar y trompa de falopio.
Histolégicamente es similar al pincreas normal, con gldndulas
exocrinas, ductos e incluso con islotes de Langerhans.

La presencia de pancreas ectépico en la vesicula biliar es ex-
tremadamente rara, con pocos casos descritos en la literatura,
siendo la mayorfa hallazgo incidental tras colecistectomia por
colecistopatia. Su diagnostico es dificil porque en la mayoria
de los casos es asintomdtico.

Obstruccion intestinal por melanoma metastasi

Sanchiz Cirdenas Elena M, Soler Humanes Rocio,
Hinojosa Arco Luis C, Cuba Castro Jose L, Monje Salazar
Ciristina, Corrales Valero Elena, Torres Sierra Juan, Suarez
Muiioz Miguel A

Hospital Virgen de la Victoria de Mdlaga

Resumen: El Melanoma es el tumor que con mds frecuencia
metastatiza en el tracto gastrointestinal, siendo un cuadro
inusual. Suele ser asintomdtico o con manifestaciones clinicas
inespecificas, y suele diagnosticarse cuando causa complica-
ciones como anemia, sangrado, dolor, obstruccién, perfora-
cién o invaginacion.

Presentamos el caso de un hombre de 41 afios con antece-
dente de melanoma cutdneo en espalda intervenido en los 8
anos previos (nivel de Clark IV) con posterior vaciamento axi-
lar derecho y reseccién de lesion en I6bulo inferior de pulmon
derecho por invasién metastdsica en el afio previo. Acude a
urgencias por dolor abdominal difuso de 10 dias de evolucién
asociado a ndsueas, vémitos y estrefiimiento.A la exploracién,
el abdomen era blando y depresible, con dolor difuso, sin
masa palpable ni peritonismo

Es ingresado en planta para estudio, en TC-enteroclisis se
apreciaba marcada distension de intestino delgado causada por
masa intraluminal en ileon con didmetro de 4 x 4 x 3,6 cm. Se
realiza colonoscopia sin hallazgos patoldgicos. Datos analiticos
dentro de la normalidad

El paciente es intervenido quirdrgicamente, con hallazgo
de una tumoracién de scm en la luz de ileon terminal a 10
cm de la vdlvula ileocecal. Se realizé reseccién de 25 cm de
ileon terminal, con anastomosis mecdnica latero-lateral. El
estudio anatomopatoldgico revelé metdstasis de melanoma
con ulceracién de la mucosa afectando a la pared intestinal sin
implicacién de la serosa. El paciente fue dado de alta al sexto
dia postoperatorio. Dos anos después, continda en seguimien-
to por dermatologia, sin signos de lesiones cutdneas; y por
oncologia, con realizacién de PET cada cuatro meses, sin tra-
tamiento sistémico. A los nueve meses de la cirugfa se detectd
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actividad metabélica hipercaptante en ganglio de mediastino
anterior que fue resecado quirtrgicamente. En los controles
posteriores no se evidencia enfermedad.

Los tumores mds frecuentes del intestino delgado son
metdstasis, constituyendo el melanoma la neoplasia primaria
mds frecuente. La obstruccién intestinal por enfermedad
metastdsica es una entidad rara que debe tenerse en cuenta
en pacientes con historia de neoplasia. El tratamiento de elec-
cidn es la reseccién intestinal con anastomosis primaria como
mejor opcién para diagndstico definitivo y prolongacién de la
supervivencia.

Esplenectomia parcial por quiste esplénico
postraumatico de gran tamaiio

Triguero Cabrera Jennifer, Plata Illescas Cristina, Alvarez
Martin Marfa Jests, Garcfa Navarro Ana, Gonzélez
Martinez Selene, Vico Arias Ana Belén, Mogollén
Gonzélez Ménica, Ferrén Orihuela José Antonio.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Resumen: Los quistes esplénicos son lesiones infrecuentes.
Segtin su origen, se clasifican en parasitarios (fundamental-
mente por hidatidosis) y no parasitarios, que a su vez, pueden
ser primarios o «verdaderos» (probablemente de origen con-
génito), y «falsos» o pseudoquistes (mds frecuentemente post-
traumdticos). En nuestro medio, los quistes esplénicos no
parasitarios son excepcionales, y en un 70-80 % de los casos
secundarios a un traumatismo abdominal. Presentamos el
caso de una paciente con un quiste esplénico «falso» de gran
tamafio, sin antecedente traumdtico claro, tratado mediante
esplenectomia parcial via abierta.

Caso clinico: Mujer de 16 afios que consult6 por episodios
de dolor abdominal en epigastrio ¢ hipocondrio izquierdo
asociado a fiebre y pérdida de peso, de dos anos de evolucién.
Como Unico antecedente referfa un traumatismo abdominal
leve tres anos atrds, sin complicaciones. A la exploracién
presentaba leve esplenomegalia. Los resultados analiticos y
las serologfas fueron normales. La tomografia computarizada
(TC) abdominal mostré una gran tumoracién quistica multi-
loculada de aproximadamente 16 cm de didmetro, que surgia
de la porcién craneal del bazo y que producia compresién y
desplazamiento de las estructuras adyacentes sin infiltracién
de las mismas. Dada la repercusién clinica de la paciente se
decidié intervencién quirdrgica, realizdndose fenestracion
del quiste por via laparoscépica. El resultado del andlisis ana-
tomopalégico fue de pseudoquiste esplénico. Al afio tras la
intervencién, la paciente referfa reaparicién de la sintomato-
logia inicial comprobdndose mediante pruebas de imagen la
recidiva de la lesién que ocupaba los 2/3 superiores del bazo.
Se decidié nueva intervencién quirtirgica, realizdndose esple-
nectomfa parcial via abierta, por la localizacién y el tamafio
de la lesién, con extirpacién completa del quiste y preservan-
do el 1/3 inferior del bazo. Mediante ecografia-doppler intrao-
peratoria se comprob la ausencia de otras lesiones en el bazo
remanente, asi como su correcta vascularizacién. El andlisis
histolégico mostré nuevamente un pseudoquiste esplénico.

Resultados: El postoperatorio fue favorable, siendo dada de

alta al 20 dfa postoperatorio. Actualmente a los 6 meses de la
cirugfa, la paciente continda asintomadtica, sin recidiva de la
lesién y sin complicaciones derivadas de la cirugfa.

Discusidn: Los quistes «falsos» o pseudoquistes se producen
habitualmente tras un traumatismo abdominal que en oca-
siones pasa inadvertido. Su incidencia real tras traumatismo
es desconocida, pero es de prever que aumenten como conse-
cuencia del manejo conservador actual de los traumatismos
esplénicos. Cuando son de gran tamafo, producen sintomas
por compresion (dolor abdominal, nauseas, vémitos, etc). Sus
posibles complicaciones son la infeccidn, hemorragia intra-
quistica, hipertensién portal izquierda y rotura.

Las pruebas de imagen son fundamentales para su diag-
néstico, siendo de eleccién la TC, aunque ninguna prueba de
imagen permite el diagndstico de certeza.

Las dos indicaciones para intervencién quirdrgica son los
sintomas y el tamano. El objetivo del tratamiento es eliminar
el quiste, prevenir las complicaciones y evitar su recidiva.
Tradicionalmente el tratamiento de eleccién era la esplenec-
tomfa total. Actualmente se prefieren técnicas que permitan la
conservacién de parénquima esplénico para evitar las compli-
caciones post-esplenectomfa. El abordaje laparoscépico aporta
una menor agresién quirdrgica y un beneficio estético, pero
no es aplicable en todos los casos por tamano, localizacion
o duda diagnéstica. En pacientes con quistes grandes o cen-
trales, o si hay duda diagnéstica, la esplenectomia total es la
opcién més valida.

Abordaje quirurgico de la poliposis gastrica difu

Sanchiz Cirdenas Elena M, Soler Humanes Rocio,
Hinojosa Arco Luis C, Cuba Castro Jose L, Monje Salazar
Cristina, Corrales Valero Elena, Bravo Arenzana L, Suarez
Mufioz Miguel A.

Hospital Virgen de la Victoria de Mdlaga

Resumen: Los pélipos gdstricos son infrecuentes. La polipo-
sis gdstrica difusa es una entidad rara de la que existen pocos
casos en la literatura. El tratamiento es quirtrgico, con poste-
rior seguimiento por riesgo de malignidad a nivel colorrectal.

Presentamos el caso de una mujer de 59 afios, hipertensa
y obesa, con antecedente de neoplasia de mama tratada con
cirugfa conservadora y posterior quimioterapia, radioterapia
y hormonoterapia, en seguimiento por oncologfa; asi como
reseccién de dos pdlipos colénicos benignos en colonoscopia,
y en seguimiento por digestivo. Es remitida a nuestro servicio
con historia de hemorragia digestiva alta, anemia perniciosa,
dispepsia y sensacién de plenitud postprandial. En endoscopia
digestiva alta se aprecian lesiones polipoideas que ocupan toda
la cdmara géstrica con biopsia compatible con cambios hiper-
pldsicos, Helicobacter pilory negativo. En TC t6raco-abdomi-
nal destaca imagen de engrosamiento de la pared gdstrica.

La paciente es sometida a una gastrectomfa total con anas-
tomosis yeyuno-esofdgica latero-terminal y recosntruccién en
Y de Roux. Tiene un postoperatorio favorable y sin complica-
ciones, siendo dada de alta al noveno dia postoperatorio. El
resultado anatomopatoldgico del estudio de la pieza quirdr-
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gica informa de numerosos pélipos gastricos hiperpldsicos de
distribucién difusa.

Los pélipos a nivel gdstrico aparecen como resultado de
hiperplasia, inflamacidn, ectopia o neoplasia a nivel estromal
o epitelial.

Se clasifican en neopldsicos y no neopldsicos en los que se
incluyen los hiperpldsicos, inflamatorios y hamartomatsos.
Otras lesiones que protruyen en la luz géstrica son la hiper-
plasia linfoide, linfoma, y tumores vasculares y del estroma
mesenquimal.

Los polipos hiperpldsicos son los mds frecuentes, cuyo
factor desencadenante mds comun es el Helicobacter pilory.
No tienen riesgo de malignidad a no ser que estén asociados a
anemia perniciosa, y se asocian a la presencia de pélipos colo-
rrectales y el consecuente riesgo de malignidad a dicho nivel.

Polipo en intestino delgado como causa de
invaginacion en adul

Sanchiz Cirdenas Elena M, Soler Humanes Rocio, Cuba
Castro Jose L, Hinojosa Arco Luis C, Corrales Valero
Elena, Monje Salazar Cristina, Sanchez Viguera Teresa,
Suarez Mufioz Miguel A

Hospital Virgen de la Victoria de Mdlaga

Resumen: La invaginacién intestinal consiste en la Intro-
duccién: de un asa intestinal con su mesenterio en la luz de
la porcién intestinal contigua. El 5% de las invaginaciones
intestinales ocurren en el adulto, constituyendo el 1% de las
obstrucciones. En el 70-90% de los casos existe una causa
demostrable.

Presentamos el caso de una mujer de 28 afios sin anteceden-
tes patoldgicos ni quirdrgicos que acude a urgencias por cua-
dro de dolor abdominal de 48 horas de evolucién asociado a
vémitos y ausencia de deposiciones. A la exploracién se palpa
tumoracién dolorosa en mesogastrio.

Radiolégicamente se evidencia dilatacién de asas de intes-
tino delgado, el TC de abdomen realizado es compatible con
obstruccién de intestino delgado secundario a invaginacién.

La paciente es sometida a una laparotomia exploradora de
urgencias, con hallazgo de invaginacién de intestino delgado a
nivel de yeyuno que se libera mediante maniobra de traccidn,
palpdndose tumoracién en la luz intestinal del segmento afec-
to, por lo que se realiza una reseccién segmentaria de yeyuno
incluyendo la lesién. El estudio anatomopatologico describe la
presencia de un pélipo hamartomatoso en la luz del segmento
intestinal resecado. La paciente tiene un postoperatorio favo-
rable, siendo dada de alta al quinto dia postoperatorio.

La invaginacién en adultos es una enfermedad rara que se
presenta por lo general con oclusién intestinal. En la mayor
parte de los pacientes el diagndstico se realiza en el acto qui-
rirgico. Hay una causa desencadenante en 90% de los casos,
con un origen maligno en la mitad de ellos. El tratamiento
quirdrgico mds recomendado es la reseccién sin la reduccion
de la invaginacién.
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Hernia de Bochdalek gigante en el adulto

Triguero Cabrera Jennifer, Mogollén Gonzélez Ménica,
Alvarez Martin Maria Jests, Garcia Navarro Ana, Vico
Arias Ana, Notario Ferndndez Pilar, Ferrén Orihuela José
Antonio.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Resumen: La hernia de Bochdalek es una hernia congénita
producida por un defecto del cierre del conducto pleurope-
ritoneal durante el desarrollo embriolégico del diafragma,
entre las semanas 8 y 10 de vida. Como consecuencia las
visceras abdominales protruyen dentro de la cavidad tordci-
ca, a través del defecto diafragmdtico. Es mds frecuente en
ninos (90% periodo neonatal) y muy rara en adultos (10%).
Presentamos el caso de una paciente con una hernia de Bo-
chdalek izquierda que contiene el estémago, la casi totalidad
del intestino delgado, colon transverso y dngulo esplénico,
bazo y rifén izquierdo, diagnosticada a raiz de un cuadro de
insuficiencia respiratoria aguda.

Caso clinico: Mujer de 46 afios que acudié a urgencias
por dolor en hemitérax izquierdo y disnea moderada, a raiz
de un esfuerzo fisico. Ademds referia clinica de pirosis y
vémitos biliosos repetidos tras los cuales mejoraba el dolor
tordcico. La auscultacién respiratoria revelaba abolicién
del murmullo vesicular en campos izquierdos, con auscul-
tacién de ruidos intestinales a dicho nivel. La exploracién
abdominal era anodina. En la radiograffa de térax se observéd
elevacién del hemidiafragma izquierdo con ocupacién de
la prictica totalidad del hemitérax por contenido intesti-
nal. El trédnsito baritado mostraba el estémago y la mayor
parte del intestino delgado intratordcicos. La tomografia
computarizada (TC) téraco-abdominal evidencié un defecto
posterolateral del hemidiafragma izquierdo, con ocupacién
del hemitérax ipsilateral por asas intestinales, grasa mesenté-
rica y bazo, con desplazamiento craneal del rindn izquierdo,
provocando importante disminucién de tamafio del pulmén
izquierdo y desplazamiento contralateral del mediastino.
Dada la sintomatologia de la paciente se decide intervencién
quirtrgica, evidencidndose un defecto en la parte dorsal del
hemidiafragma izquierdo de unos 15 cm de didmetro, con
migracién al térax de la mayor parte del intestino delgado,
colon transverso y dngulo esplénico, bazo, cola de pdncreas
y rindén izquierdo. Se inicié mediante acceso laparoscdpico
abdominal con reduccién de todo el contenido intestinal a
cavidad abdominal, no siendo posible la reduccién del bazo
por su gran tamano, por lo que se decidié conversién a via
abierta. El defecto diafragmadtico se suturd sin tension, y fue
reforzado mediante colocacién de una malla reabsorbible
«BIO-A».

Resultados: En el postoperatorio inmediato, la paciente
desarroll6 un cuadro de insuficiencia respiratoria secundario
a un derrame pleural izquierdo, que se resolvié mediante
colocacién de un drenaje tordcico. Fue dada de alta al 120 dia
postoperatorio. Actualmente, a los 6 meses de la cirugfa, la
paciente permanece asintomdtica, sin recidiva herniaria y sin
complicaciones relacionadas con la cirugia.

Discusién: La hernia de Bochdalek se manifiesta mds co-
munmente en las primeras semanas de vida como una insufi-
ciencia respiratoria severa secundaria a hipoplasia pulmonar.
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En los adultos suele ser asintomdtica o con predominio de cli-
nica digestiva. Hay factores predisponentes para su aparicién
tardfa como el embarazo, traumatismos toracoabdominales,
esfuerzos fisicos o grandes ingestas de comidas.

Las hernias sintomdticas son tributarias de tratamiento
quirtrgico por el riesgo de complicaciones evolutivas, siendo
el abordaje abdominal el mds utilizado. Recientemente se
preconiza el uso de la via laparoscépica para su reparacién con
una mejor visién del campo operatorio, entre otras ventajas.

Adenocarcinoma de intestino delgado de
presentacion juvenil.

Hinojosa Arco, L; Cuba Castro, J; Monje Salazar, C;
Corrales Valero, E; Sinchez Barrén, M; Rivera Castellano,
J; Canizo Rincén, I;

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Victoria
(Mlaga).

Resumen: Los tumores de intestino delgado representan el
3% de las neoplasias gastrointestinales, dentro de los cuales
el adenocarcinoma aparece en un tercio de los casos. Aunque
clasicamente se ha admitido la similitud de comportamien-
to en comparacién con las neoplasias colorrectales, hoy se
reconocen diferencias a nivel molecular que obligan a pen-
sar en diferentes estrategias terapéuticas respecto a las ya
establecidas. Aparecen a partir de la sexta década de la vida,
asociandose a enfermedades predisponentes (E. Crohn) o
sindromes neopldsicos familiares (Sindrome Lynch, Sindro-
me Peutz-Jeghers o Poliposis Adenomatosa Familiar) cuando
aparece a edades mds tempranas. Las gufas clinicas apuntan
a la reseccién quirtrgica con linfadenectomia regional como
primera medida en caso de enfermedad no metastdsica,
acompafado de quimioterapia adyuvante. El objetivo de esta
comunicacién es presentar el caso de un paciente joven con
adenocarcinoma de intestinal diagnosticado en intervencién
urgente.

Se expone el caso de un varén de veinticinco afios sin ante-
cedentes personales ni familiares de interés, que presenta cli-
nica de molestias abdominales inespecificas acompanadas de
vémitos postprandriales de siete meses de evolucién. En las dl-
timas semanas la clinica se acentda, con hiperemesis marcada,
motivo por el que es ingresado en Medicina Interna. Se realiza
endoscopia digestiva alta, sin hallazgos patolégicos, y TC Ab-
dominal, aprecidndose dilatacién géstrica, con gran distension
de asas de duodeno y de yeyuno con zona de transicién brusca
y adenopatias de tamano moderado en la raiz del meso. Ante
estos hallazgos se decide intervencién urgente.

A nivel intraoperatorio se aprecia tumoracién yeyunal
intraluminal estenosante, con dilatacién retrégrada de asas
intestinales, y adenopatias en la rafiz del meso mayores de un
centimetro de consistencia pétrea. Se realiza resecciéon de unos
veinte centimetros de yeyuno con seccién a nivel de raiz del
meso, incluyendo la tumoracién y adenopatias patolégicas, y
anastomosis primaria. La anatomia patolédgica informa de la
presencia de adenocarcinoma moderadamente diferenciado,
que rebasa la muscular propia e infiltra focalmente peritoneo,
con cinco ganglios metastdsicos de veinticinco incluidos en la

reseccion (pT4N1Mo), ESTADIO III. El paciente presenta un
postoperatorio sin incidencias, y es derivado a Oncologia. Se
administra Quimioterapia XELOX (Oxiplatino-Capecitabina).
Tras seis meses de tratamiento se repite TC de Abdomen, sin
evidencia de enfermedad.

Ante el hallazgo de neoplasia intestinal en pacientes en las
primeras décadas de la vida obliga un tratamiento quirtrgico
erradicador con quimioterapia adyuvante. A falta de ensayos
clinicos que aclaren la actitud a seguir, se opta por implemen-
tar tandas de quimioterapia similares a las aplicadas en el ade-
nocarcinoma de colon. A pesar de presentarse en edades més
avanzadas, se muestra en este caso la posibilidad de aparicién
de adenocarcinoma intestinal en edad joven sin aparente rela-
cién con sindromes neopldsicos familiares.

Adenocarcinoma de intestino delgado de
presentacion juvenil.

Hinojosa Arco, L; Cuba Castro, J; Corrales Valero, E;
Monje Salazar, C; Gémez Pérez, ; Herndndez Gonzdlez, J;

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Victoria
(Mdlaga).

Resumen: La hemorragia digestiva alta (HDA) es una
emergencia medico-quirdrgica con una incidencia anual
que oscila entre 50 y 150 casos por 100.000 habitantes. En
los tltimos afios la mortalidad ha experimentado una dis-
minucién, debido al manejo endoscépico y tratamiento por
equipos multidisciplinares en los que se incluye Cuidados
Intensivos, Digestivo y Cirugia. El desarrollo y difusién
de la terapéutica endoscépica ha sido el avance mds impor-
tante en el manejo de la HDA, si bien es necesario recurrir
a la cirugfa en el 5% de los casos, siendo sus indicaciones:
hemorragia masiva o fracaso del tratamiento endoscopico.
El objetivo de esta comunicacién es presentar un caso de
HDA por pélipo géstrico que precisa Cirugia por fracaso de
tratamiento endoscépico.

Se presenta un paciente de 44 afos con antecedentes de
artritis reumatoide y fractura clavicular derecha reciente, en
tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos, que debu-
ta con melenas que tras 4 dias de evolucién se acompanan de
hematemesis y cuadro sincopal, motivo por el que ingresa en
Hospital Comarcal de referencia. Se realiza Endoscopia Di-
gestiva Alta (EDA), en la que se visualiza pélipo de gran ta-
maio ulcerado a nivel de cardias, que se esclerosa y se toman
muestras para biopsia. El paciente contintia con melenas y
anemizacién, por lo que se deriva a nuestro Hospital para
control. A pesar de continuas transfusiones (hasta catorce
concentrados de hematies) el paciente presenta anemizacién
considerable, y tras la tercera EDA que resulta inefectiva por
las dimensiones del pélipo, se decide intervencidn quirtrgica
urgente.

Se realiza laparotomia media y gastrotomia, aprecidn-
dose pélipo de unos cinco centimetros de didmetro mayor,
mamelonado y ulcerado sin sangrado activo actualmente,
en pared posterior géstrica a nivel de cardias. Se realiza
escisién del mismo con Endogia debido al grosor de su
base de implantacién. No se aprecian mds lesiones poten-
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cialmente sangrantes, ni masas a nivel intraabdominal. Los
dias siguientes a la intervencién el paciente presenta buena
evolucidn, con estabilizacién hemodindmicay aumento
de cifras de hemoglobina. Al cierre del plazo el paciente
permanece ingresado, a la espera de resultados anatomopa-
tolégicos.

A pesar de que la mayoria de los casos de HDA se controlan
mediante EDA, tenemos que tener presentes las indicaciones
de Cirugfa urgente ante la misma en situaciones de fracaso o
imposibilidad de tratamiento endoscépico. En nuestro caso,
optamos por actitud quirdrgica urgente por el riesgo de resan-
grado y el gran tamano de la lesién que la hace endoscopica-
mente inabordable.

Linfangioma quistico cervical del adulto

Notario Ferndndez Pilar, Mogollén Gonzilez Ménica,
Gonzdlez Martinez Selene, Triguero Cabrera Jennifer,
Munoz Pérez Nuria, Villar Del Moral Jesus, Arcelus

Martinez Juan Ignacio, Ferrén Orihuela Jose Antonio.

Hospital Univesitario Virgen de las Nieves (Granada)

Introduccién: El linfangioma es un tumor vascular que
comprende afectaciones congénitas y/o adquiridas de los
vasos linfiticos. En torno a un 90% aparecen antes de los
dos afios de vida y el riesgo de malignidad aumenta hasta un
80% en los adultos, por lo que el hallazgo de un linfangioma
cervical benigno en el adulto constituye una rara entidad y
constituye indicacién quirdrgica. Presentamos un caso re-
cientemente atendido en nuestro servicio.

Caso clinico: : Mujer de 78 afios, con antecedentes perso-
nales de carcinoma de mama intervenido con adyuvancia
posterior. Fue derivada a nuestras consultas por presentar
bocio multinodular y tumoracién a nivel cervical derecho.
A la exploracién fisica presentaba tumoracién en regién
supraclavicular derecha, de 11 cm de didmetro, mévil y
de consistencia liquida. Se palpaba una glindula tiroides
aumentada de tamafio a expensas del 16bulo derecho con
un nédulo de consistencia eldstica a dicho nivel, de unos 4
centimetros de didmetro. La ecografia cervical mostré una
masa quistica supraclavicular derecha, lateral al musculo es-
ternocleidomastoideo, de 10 x 8 cm, que no contacta con la
glindula tiroides. Aumento de la glindula tiroides a expensas
predominantemente del 16bulo derecho con desplazamiento
traqueal y sin extensién intratordcica. La tomografia axial
computarizada (TAC) confirmd la existencia de la masa quis-
tica supraclavicular derecha, en contacto con la vena yugular
y arteria y vena subclavias, con extensién intratordcica hasta
la primera costilla. Se realizé puncién-aspiracién con aguja
fina (PAAF) de la masa que se informé como linfangioma
quistico benigno y del nédulo tiroideo compatible con resul-
tado de benignidad.

Se realizé tiroidectomia total y extirpacién del linfangioma
quistico, ligando los vasos linfiticos de drenaje dilatados. El
estudio anatomopatolégico informé de linfangioma quistico
benigno. No complicaciones postoperatorias y alta hospitala-
ria a las 24 horas de la cirugfa. Tras seis meses de seguimiento
no se ha detectado recidiva de la lesién quistica.
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Discusion: La aparicién de malformaciones vasculares en
el adulto es algo infrecuente. Los linfangiomas pueden ser
de tres tipos: capilar (quistes menores de 1 mm), cavernoso
(tamafio menor de § mm) y macroscépico o higroma quistico
(tamafio mayor de 10 mm). Entre los adquiridos, la causa es
generalmente traumdtica o iatrogénica secundaria a radiote-
rapia o cirugfa.

El diagndstico diferencial de las masas cervicales ha de
hacerse en funcién de su localizacién. Asf las situadas en linea
media pueden ser quistes del conducto tirogloso, nédulos ti-
roideos, lipomas, tumores dermoides; mientras que en el caso
de las més laterales suele tratarse de ganglios benignos o malig-
nos aumentados de tamafo, glomus carotideo, linfangioma,
quistes branquiales

Pese a que el diagndstico es fundamentalmente clinico, los
estudios de imagen nos ayudardn a evaluar la extensién y su
relacién con estructuras anatémicas, siendo la RMN la técnica
de eleccién.

La clave de la curacidn es la reseccién completa, de eleccién
en los linfangiomas macroscépicos.

Chilaiditis como diagnostico diferencial de
perforacion intestinal. A proposito de un caso.

Adela Sdez Zafra, Sandra Alonso Garcia, Inmaculada
Lendinez Romero, Jose Antonio Jiménez Rios.

Hospital Universitario San Cecilio (Granada)

Resumen: La interposicion intestinal es una condicién mé-
dica donde un segmento de intestino se interpone temporal o
permanentemente entre dos érganos. En este 4mbito se situa
el signo de la Chilaiditis, que consiste en la interposicién
de intestino hepatodiafragmdtica; normalmente se trata del
dngulo hepdtico del colon y mucho menos frecuente (3-5% de
los casos) de intestino delgado.

Este signo se descubre incidentalmente en el 0,025-0,28%
de radiograffas por otra causa. Cuando se acompana de sin-
tomatologfa recibe el nombre de sindrome de Chilaiditis. Se
incrementa con la edad y es mds frecuente en el sexo masculi-
no (ratio 4:1).

M¢étodo: Se presenta el caso de un varén de edad media, sin
antecedentes médicos de interés ni quirdrgicos, que acude
a urgencias por cuadro de dolor stbito abdominal genera-
lizado, que finalmente se vocaliza en hipocondrio derecho.
La analitica general completa realizada en urgencias se en-
contraba en la normalidad, asi como un control posterior
que se le realizé por no desaparecer el dolor con la analgesia
intravenosa administrada. Ante la sospecha de perforaciéon
intestinal dados los hallazgos radiolégicos (radiografia simple
de abdomen), se solicité TAC con contraste intravenoso que
inform¢ de chilaiditis, sin hallar neumoperitoneo, liquido
libre ni otros signos radiolégicos sugerentes de abdomen
agudo quirtrgico. La exploracién no mostraba periodismo ni
otro signo indicativo de cirugfa urgente.

Resultados: El paciente, tras permanecer en el drea de ob-
servacién veinticuatro horas, fue dado de alta a su domicilio,
estando asintomdtico y sin precisar tratamiento médico ni
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quirtrgico urgente. Fue citado a la consulta para valoracién
y seguimiento.

Conclusiones: La causa mds frecuente de la Chilaiditis es
la fijacién anormal de ligamentos del colon. Ademds, existen
causas intestinales, hepdticas o diafragmdticas que favorecen
la interposicién. Algunas de ellos son el megacolon, la au-
sencia, laxitud o elongacién de los ligamentos suspensorios
del colon transverso o la aerofagia. Entre las causas hepdticas
destaca la elevacién del hemidiafragma derecha, que ocurre
en las lesiones del nervio frénico; y entre las causas hepdticas
es la cirrosis o atrofia congénita de un Iébulo lo que mds la
producen.

Ortras causas relacionadas son la enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica, el incremento de la presién intrabdominal en
la obesidad, en los embarazos multiples o en la ascitis; estando
descrita también la esquizofrenia asociada a este sindrome. Las
manifestaciones clinicas suelen ser la falta de apetito, el dolor
abdominal, flatulencia, nauseas, vomitos y constipacién. Otro
mas raros son el distress respiratorio y el dolor similar a angor.
En nuestro paciente debuté como dolor abdominal brusco.
Ademis, puede ser manifestacion de una enfermedad maligna
intrabdominal con o sin metdstasis. Complicaciones raras
de este sindrome son la perforacion intestinal, obstruccién y
apendicitis.

El signo radioldgico es la visualizacién de aire debajo del
diafragma, reflejdndose las haustras entre el diafragma y el
higado. La localizacién del aire no se modifica con el cambio
postural del paciente; debe diferenciarse del neumoperitoneo,
que se manifiesta radiolégicamente como una sombra por
debajo del diafragma sin visualizar las haustras. Ademas estos
pacientes muestran signos de peritonitis a la exploracién.
También es il la ecografia en la diferenciacién de estos sin-
dromes.

La colonoscopia debe realizarse con precaucién en estos
pacientes por el riesgo de perforacién.

No es necesario el tratamiento en los paciente asintomd-
ticos, en cualquier caso es conservador, consistiendo en re-
poso intestinal con dieta absoluta, descompresién con sonda
nasogdstrica, reposicion hidroeletrolitica, laxantes y eliminar
firmacos que se asocian al sindrome como los psicotrépicos.

Cuando el tratamiento conservador falla, o se producen
obstruccién, perforacién o volvulacidn, se requiere tratamien-
to quirdrgico, incluyendo colectomias, colopexias y hepato-
pexias.

Conclusion: se trata de un sindrome que puede cursar asin-
tomdtico o dar sintomas y que en ocasiones puede asociarse a
condiciones neopldsicas intrabdominales.

Bocio hipofuncionante secundario a fibroesclerosis
nodular: presentacion de un caso sin afectacion
sistémica

Pulido Roa I, Blanco Elena JA, Jiménez Mazure C, Garcia
Albiach B, Prieto-Puga Arjona T, Gdmez Cérdoba E,
Ribeiro Gonzdlez M, Santoyo Santoyo J.

Hospital Regional Universitario de Mdlaga

Introduccidn: La infiltracién tiroidea puede ocurrir en

multitud de trastornos sistémicos entre los que destacan la
sarcoidosis, la amiloidosis, la histiocitosis de células de Lan-
gerhans, la esclerosis sistémica, la cistinosis, la hemocroma-
tosis o la enfermedad por depésitos de IgG4. La afectacién
puede manifestarse de forma aislada o bien en conjuncién con
enfermedad a otros niveles. Clinicamente suele aparecer un
aumento indoloro y progresivo de la glindula, con sintomas
compresivos asociados, que frecuentemente se diagnostica
bien de bocio multinodular bien como alguna forma preva-
lente de tiroiditis. La funcién tiroidea puede estar alterada,
tanto de forma primaria como de forma secundaria al produ-
cirse hipofuncién por desplazamiento del parénquima glandu-
lar funcionante. Cuando la enfermedad aparece confinada al
tiroides (lo que ocurre en el 40% de los casos) el diagnéstico
definitivo suele requerir el examen histopatoldgico de la pieza
quirurgica.

Caso clinico: Mujer de 58 anos, sin antecedentes de interés,
remitida para tiroidectomia total electiva por bocio multi-
nodular grado IIT con PAAF de nédulo dominante en I6bulo
izquierdo informada como compatible con nédulo coloide.
Tanto la cirugfa como el postoperatorio transcurrieron sin
incidencias resefiables. En el estudio anatomopatoldgico se
evidencia nédulo fibroesclerético con infiltrado linfoplasmo-
citario, flebitis oblieterativa y abundantes células plasmdricas
IgG4 positivas por campo de gran aumento. Con la sospecha
de afectacién tiroidea secundaria a esclerosis sistémica se de-
riva a la paciente a Medicina Interna para completar estudio
de extensién y descartar afectacién multisistémica. Dicho
estudio fue negativo y aparte de la positividad serolégica para
IgG4 no se objetivaron otros hallazgos. Ocho meses tras la
cirugfa, la paciente persiste asintomdtica.

Discusidn: El patrén histoldgico coincide exactamente
con el observado en la tiroiditis de Riedel, aunque si bien
en nuestro caso la afectacién es nodular e intracapsular en
lugar de difusa y con extensa afectacién de los tejidos blan-
dos peritiroideos como se describe cldsicamente en dicha
entidad. Se propone como primera opcién diagndstica la
fibroesclerosis multifocal, una rara entidad que hoy se con-
sidera, junto con la tiroiditis de Riedel y algunas variantes
de la tiroiditis de Hashimoto, englobada en el grupo de la
enfermedad tiroidea relacionada con IgG4. Dado que dicha
entidad cursa con afectacién multifocal es obligado el estu-
dio multisistémico del paciente para descartar implicacién
de otros sistemas y aparatos. El manejo de estos pacientes
requiere un adecuado tratamiento de la patologia subyacen-
te que prevenga la aparicién de enfermedad extratiroidea.
La mayoria de los pacientes con afectacién sistémica respon-
den al tratamiento con glucocorticoides. El papel de inmu-
nosupresores de segunda linea no estd claro en los pacientes
con enfermedad corticorresistente y puede estar relacionado
con el desarrollo de fibrosis irreversible de los parénquimas
implicados. En nuestro caso, dada la falta de evidencia que
apoye la necesidad de tratamiento sistémico en pacientes
asintomdticos sin evidencia de afectacién parenquimatosa
a otros niveles tras la tiroidectomia, se opté por el segui-
miento evolutivo de la paciente con controles analiticos y de
imagen periddicos.
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Trabajo de parto como causa infrecuente de hernia
diafragmatica traumatica estrangulada .

Rodriguez Silva C, Blanco Elena JA, Ferndndez Burgos
I, Aranda Narviez JM, Montiel Casado MC, Gonzilez
Sénchez AJ, Titos Garcfa A, Romacho Lépez L, Gdmez
Cérdoba E, Santoyo Santoyo J.

Hospital Regional Universitario de Mdlaga

Introduccion: La hernia diafragmdtica traumdtica supone
un problema clinico infrecuente. Los signos y sintomas de-
rivados de esta entidad son variados e inespecificos, asi como
los hallazgos radiolégicos, siendo un desafio tanto para el
cirujano como para el radidlogo. Se requiere un alto grado
de sospecha clinica para el adecuado diagnéstico de una pa-
tologfa cuyo manejo requiere habitualmente una exploracién
quirtrgica urgente. La afectacién traumdtica del diafragma
se presenta en torno al 3% de los traumatismos toracoabdo-
minales, con una mortalidad asociada global de hasta el 14%.
En mds el 90% de las ocasiones, las hernias diafragmadticas
traumdticas por mecanismo cerrado son secundarias a acci-
dentes de trdfico, con un claro predominio de la afectacién
del hemidiafragma izquierdo. Las relacionadas con aumentos
bruscos de la presién intraabdominal son casos excepcionales
puntualmente citados en la literatura.

Presentamos un caso de una hernia diafragmdtica traumadti-
ca derecha complicada en una paciente puérpera que requirié
reparacién quirdrgica urgente.

Caso clinico: Mujer de 38 afios de edad, puérpara (dia +33)
tras parto instrumental con necesidad de maniobras de Kris-
teller, que presenta cuadro clinico de dolor abdominal difuso
de 5 dias de evolucién asociado a vémitos e intolerancia ali-
mentaria. A la exploracién se identifica hipoventilacién basal
derecha y dolor abdominal severo aunque sin clara evidencia
de irritacién peritoneal. Analiticamente destacaban hallazgos
de leucocitosis, elevacién de PCR y LDH. Se realiza estudio
radiolégico mediante ECO y TC abdominal donde se objetivé
defecto diafragmdtico derecho, a la derecha del ligamento fal-
ciforme (descartando que se tratase de una hernia congénita
tipo Morgagni o Bochdalek) con herniacién de un segmento
de colon, asas de intestino delgado y cipula hepdtica, con
compromiso vascular de los mismos por rotacién y traccién
del meso adyacente.

Ante estos hallazgos se decide laparotomia urgente,
confirmando la necrosis isquémica de las asas de intestino
herniadas. Se procede a reduccién del contenido herniado
previa ampliacién del defecto diafragmadtico, reseccién de un
segmento extenso de ileon terminal y polo cecal (con anas-
tomosis primaria) y cierre del orificio herniario. La paciente
evoluciond favorablemente una vez controlado el neumoté-
rax residual.

Discusién: Si bien la mayoria de las lesiones diafragmdticas
suelen presentarse de manera aguda, en algunos casos pueden
manifestarse meses o afios después del evento causal. Los
pacientes con hernia diafragmdtica complicada pueden pre-
sentar disnea, cianosis, dolor tordcico, inquietud o sintomas
gastrointestinales no especificos. La hernia diafragmdtica
secundaria a hiperpresién abdominal durante el trabajo de
parto es una entidad poco habitual, con escasos casos recogi-
dos en la literatura. El abordaje abdominal por via abierta es
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de eleccién en la forma de presentacién aguda/subaguda, por
las complicaciones asociadas que suele presentar. La técnica
estdndar es la reduccién del contenido intestinal y la resec-
cién del mismo si se encuentra en fase de isquemia inviable,
junto con la sutura directa del defecto diafragmdtico con ma-
terial monofilamento reabsorbible o con empleo de plastias o
material protésico si fuese necesario.

Melanoma metastasico recidivado: papel de la
exéresis en el tratamiento con intencién curativa

Romacho Lépez L, Blanco Elena JA, Montiel Casado MC,
Aranda Narvdez JM, Gonzdlez Sdnchez AJ, Titos Garcia A,
Rodriguez Silva C, Ferndndez Burgos I, Santoyo Santoyo J.

Hospital Regional Universitario de Mdlaga

Introduccidn: El melanoma metastdtico se presenta en un
niimero significativo de pacientes bien al diagndstico o bien
tras el tratamiento inicial. El manejo de estos pacientes supo-
ne un reto clinico e incluye tanto diversos esquemas de tra-
tamiento sistémico con fdrmacos inmunomoduladores como
exéresis quirtirgica, que, en ocasiones, puede llegar a alcanzar
un alto grado de complejidad técnica. En la actualidad existe
suficiente evidencia en la literatura de c6mo la cirugfa puede
desempefar un papel central en el tratamiento con intencién
curativa del melanoma cutdneo metastdsico en pacientes
seleccionados, incluso en el caso de enfermedad recidivada y
multirecidivada.

Caso clinico: Se presenta el caso de una mujer de 63 afos
diagnosticada de melanoma lentiginoso acral del talén dere-
cho. La paciente fue sometida a reseccién del tumor primario.
Dos anos después fue subsidiaria de rescate quirdrgico por
metdstasis ganglionar inguinal derecha y se inicié tratamien-
to inmunoterdpico.

Tras un periodo libre de enfermedad de quince meses, se
evidenciaron en TC de control conglomerados adenopdticos
a nivel de cadenas ilfacas comun y externa derechas. Se realizé
abordaje pararrectal trans-semilunar para acceder al espacio
retroperitoneal. Se llevé a cabo linfadenectomia de todo el te-
rritorio ilfaco, desde bifurcacién adrtica hasta vasos femorales,
con control vascular. Fue precisa reseccion lateral parcial de
vena femoral derecha por encontrarse infiltrada por la tumora-
cién. El cierre se llevé a cabo sobre malla tridimensional pre-
formada preperitoneal. La estancia postoperatoria transcurrié
sin incidencias. La paciente se mantiene libre de enfermedad
cinco meses tras la cirugfa y sigue tratamiento con segunda
linea de agentes quimioterdpicos.

Discusién. Hasta ahora el papel de la cirugia en el trata-
miento del melanoma metastdtico ha sido objeto de contro-
versia, aunque existe en la actualidad suficiente evidencia a
favor de que desempena, junto con la inmunoterapia, un
papel clave en la mejora del prondstico oncoldgico de estos
pacientes. Se han apuntado diversos requisitos que deben
cumplirse para poder plantear una cirugfa con intencién
curativa, como que el tumor primario esté controlado o que
la enfermedad diseminada sea oligometastdsica. Aunque el
melanoma metastdsico presenta a menudo afectacién multi-
sistémica, la cirugia con intencién curativa es potencialmen-
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te posible en muchos pacientes, aunque si bien a expensas
de resecciones amplias y técnicamente complejas, como el
caso presentado. Esto es especialmente relevante en aquellos
casos en los que la diseminacién de la enfermedad ocurre a
nivel subcutdneo y ganglionar, con datos de supervivencia a
5 anos de hasta el 40%. La exéresis tumoral puede mejorar el
prondstico oncoldgico también en el caso de segunda reci-
diva. El 62% de los pacientes sometidos con éxito a exéresis
de una primera recurrencia a distancia de la enfermedad
presentan nueva recidiva durante el seguimiento. De los
pacientes que son sometidos a una segunda revisién quirtr-
gica, el 20% permanece libre de enfermedad a los cinco de
seguimiento.

Rotura traqueal tras tiroidectomia: revision de
causas infrecuentes de trabajo respiratorio tras la
cirugia

Pulido Roa I, Blanco Elena JA, Jiménez Mazure C, Garcia
Albiach B, Prieto-Puga Arjona T, Gdmez Cérdoba E,
Ribeiro Gonzdlez M, Santoyo Santoyo J.

Hospital Regional Universitario de Mdlaga

Introduccidn: Las principales complicaciones de la cirugia
tiroidea, tanto por su frecuencia como por su potencial gra-
vedad, engloban el hematoma asfictico, el hipoparatiroidismo
postoperatorio y la lesién recurrencial. Aunque todas ellas
pueden minimizarse con una adecuada planificacién de la
estrategia quirdrgica, existen otras complicaciones menos
frecuentes, tanto quirtrgicas como anestésicas con las que es
preciso establecer un adecuado diagnéstico diferencial. El ob-
jetivo del presente trabajo es analizar, a propésito de un caso,
el diagnéstico diferencial de la insuficiencia respiratoria aguda
postoperatoria en cirugfa tiroidea.

Caso clinico: Se presenta el caso de una mujer de 56 afos,
sin antecedentes médicos ni quirtrgicos de interés, afecta de
carcinoma papilar de tiroides. La paciente es sometida a tiroi-
dectomfa total dificultosa con vaciamiento central bilateral
y vaciamiento lateral derecho con preservacién de gldndulas
paratiroides.

Durante el procedimiento se neuromonitorizan ambos ner-
vios vagos y recurrentes, obteniendo baja intensidad de senal
tanto antes como después de la exéresis. Tras extubacién ini-
cial la paciente permanece eupneica, manteniendo saturacién
de oxigeno y con fonacién conservada, por lo que pasa a plan-
ta de hospitalizacién. Doce horas tras la extubacién la paciente
presenta cuadro de insuficiencia respiratoria aguda que obliga
a reintubacién orotraqueal de urgencia. Con la sospecha de
lesién recurrencial se decide posponer la extubacién 48 horas,
pero la mafana del segundo dia postoperatorio la paciente
presenta enfisema subcutdneo tdéraco-cervicofacial extenso.
En estudio broncoscépico se objetiva pérdida de continuidad
longitudinal de la pars membranosa traqueal, parcialmente
sellada por fibrina, por lo que se decide actitud expectante.
Se procede a realizar traqueostomia quirdrgica en séptimo dia
postoperatorio.

Tras 10 dias de cuidados intensivos, la paciente pasa a plan-
ta de hospitalizacién donde evoluciona favorablemente, sien-

do alta tras 22 dias de hospitalizacién. En laringoscopia previa
al alta se informa de laringe con mucosa y cuerdas vocales ede-
matosas que deja luz gldtica de calibre normal con motilidad
cordal conservada.

Discusién: La insuficiencia respiratoria es una complica-
cién infrecuente pero potencialmente grave de la reseccién
tiroidea. La principal causa de estridor en el postoperatorio
es el edema de cuerdas vocales por la intubacién orotraqueal.
El manejo adecuado de esta situacién requiere corticoterapia
intravenosa y ventilacién con presién positiva. La lesién
recurrencial bilateral, el distress respiratorio y la rotura
traqueal intraoperatoria le siguen en orden de frecuencia
aunque suponen, en su conjunto, entidades muy poco fre-
cuentes. En el caso que presentamos, se produjo una rotura
traqueal iatrogénica por intubacién de urgencia por cuadro
insuficiencia respiratoria secundaria a edema laringeo, que se
interpreté inicialmente de forma como pardlisis recurrencial
bilateral. La presencia de un periodo inicial libre de sintomas
hace poco probable la presencia de una lesién de ambos ner-
vios recurrente. No obstante, la diseccidon perirrecurrencial
dificultosa, junto con los resultados poco valorables de la
neuromonitorizacién intraoperatoria, son datos que, ante la
presencia de estridor y disnea, llevaron a indicar una reintu-
bacién precoz.

Analisis retrospetivo de morbimortalidad en
pacientes sometidos a Cirugia Mayor Ambulatoria
con ASA score llI-IV.

Monje Salazar, Cristina; Cuba Castro, Jose Luis; Corrales
Valero, Elena; Rivera Castellano, Javier; de Luna Diaz,
Resi; Rolddn de la Rda, Jorge; Ferndndez Garcfa, Francisco
Javier.

Hospital Virgen de la Victoria, Mdlaga.

Resumen: Determinar el indice de complicaciones produci-
das en cirugia mayor ambulatoria (CMA) en enfermos de alto
riesgo ASA score III-IV asi como la evolucién en el tipo de
pacientes intervenidos en nuestra unidad de CMA.

Revisién retrospectiva de los 631 pacientes intervenidos en
régimen de CMA durante el ano 2013, empleando el sistema
informdtico de informacién (DIRAYA), sistema que recoge en
la historia clinica las complicaciones postoperatorias.

Los resultados muestran que no existen diferencias signifi-
cativas en el indice de complicaciones postoperatorias cuando
se comparan los grupos de alto riesgo ASA score III-IV con
enfermos menos complejos (ASA score I-11).

El porcentaje de complicaciones en el grupo de pacientes
ASA score I-1I fue del 16%, y en el grupo de pacientes ASA
score III - IV fue del 17%.

Debido a la buena evaluacién y preparacién de los enfer-
mos de alto riesgo, asi como al avance de las técnicas anesté-
sicas y la cirugfa minimamente invasiva, es posible tratarlos
de una manera segura con CMA, manteniendo un indice de
calidad alto y una tasa baja de complicaciones, comparable a
enfermos menos complejos.
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Aplicacion de sellador de fibrina para evitar
torsion del tubo Gastrico en Gastrectomia vertical
laparoscopica.

Moreno Navas, Araceli. Cadenas Febres, Any. Cabrera
Bermén, Juan. Martinez Insfran, Luis Alberto. Ruiz
Rabelo, Juan Francisco. Navarro Rodriguez, Elena. Gémez
Alvarez, Manuel. Membrives Obrero, Antonio. Bricefio
Delgado, Javier.

Hospital Universitario Reina Sofia de Cérdoba

Resumen: la aplicacién de pegamentos bioldgicos con base
de fibrina puede ser ttil en la prevencién de dehiscencias anas-
tomoticas. El uso protocolizado del adhesivo de fibrina duran-
te la gastrectomia vertical laparoscdpica es una préctica poco
extendida pero podria ser de utilidad en el posicionamiento y
fijacién del tubo géstrico ante una eventual torsidn, ademds de
reforzar la linea de grapas.

Presentamos un péster en el que se muestra la técnica de
aplicacién del sellador de fibrina Tissucol Duo® sml en la gas-
trectomia vertical laparoscdpica .

.El catéter aplicador DuploCath® es introducido por uno
de los trécares y la pulverizacién se realizada sobre la linea de
grapado de la gastrectomia dejando una fina pelicula de adhe-
sivo de fibrina sobre el tubo gdstrico. La aplicacién se realiza
posicionando el tubo gistrico y esperando unos minutos a que
el sellador solidifique para dar por terminada la intervencién
obviando la utilizacién de drenaje.

La aplicacién de selladores de fibrina puede ser un recur-
so sencillo para el posicionamiento del tubo géstrico en la
gastrectomia vertical laparoscépica. No existen estudios que
demuestren su eficacia en la prevencién de fistulas géstricas en
dicha técnica.

Quiste epidermoide esplénico gigante de
presentacion en edad adulta

San Miguel C, Alvarez MJ, Bustos AB, Valdivia JH, Garcia
A, Ferrén JA

Hospital Universitario Virgen de las Nieves

Introduccién: Presentar el caso de un quiste epidermoide
esplénico gigante sintomdtico tratado en nuestro centro en
una mujer que recientemente habfa presentado un embarazo
normal.

Mujer de 33 afios sin antecedentes de interés que presenta
molestias abdominales inespecificas asociadas a sensacion de
masa en hipocondrio izquierdo de cinco meses de evolucion
tras haber finalizado un embarazo normal. A la exploracién,
presentaba un abdomen doloroso con palpacién de una gran
tumoracién bien delimitada que ocupaba todo el hipocon-
drio-flanco izquierdo hasta linea media. Analitica normal
salvo elevacion de los marcadores tumorales (CEA y CA 19-9).
Tras realizar TC abdominal, se evidencia una lesién quistica
unilocular, con unas dimensiones aproximadas de 23 x 20 x 17
cm, dependiente del bazo y que desplaza caudalmente y hori-
zontaliza el rindén izquierdo por compresién. El estudio con
PET-TC no evidencié captacion hipermetabdlica alguna.
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Con el diagnostico de quiste esplénico gigante sintomdtico
de naturaleza incierta, se decide intervencién mediante lapa-
rotomia debido al tamano de la lesién; visualizando una gran
tumoracidén esplénica de consistencia quistica que desplaza
todas las estructuras circundantes. Se procede a la exéresis de
la misma, en bloque con el bazo del que se origina, junto a
extraccién de adenopatias adyacentes a la cola del pancreas.

Estudio anatomo-patolégico compatible con quiste epite-
lial esplénico benigno de sKg de peso con histiocitosis sinusal
en la adenopatia aislada.

Postoperatorio sin complicaciones, con desaparicion de los
sintomas previos a la intervencién y normalizacién de los mar-
cadores tumorales. Tras un afio de evolucién, sin evidencias de
recurrencia de enfermedad.

Aunque los quistes epidermoides de bazo son muy poco
frecuentes, 10% de todas las tumoraciones benignas del bazo,
y se suelen presentar en la edad pedidtrica, se deben considerar
ante lesiones quisticas en dicha localizacién sin antecedente
traumdtico previo y que ademds se asocien a elevacion de los
marcadores tumorales CEA y sobre todo GICAK (CA 19-9),
como fue en nuestro caso. Estos marcadores suelen normali-
zarse tras su extirpacion, por lo que pueden ser de utilidad en
el diagndstico.

La ecografia y la TC son las pruebas diagnésticas de
eleccién y nos ayudardn a descartar una causa parasitaria o
cualquier complicacién. Durante su estudio, es importante
descartar otras etiologfas mds raras como el linfangioma, he-
mangioma o el quiste hidatidico. El diagndstico definitivo es
histopatolégico.

Debido a que constituyen una potencial causa de he-
morragia en caso de rotura postraumdtica, estd indicado el
tratamiento quirdrgico en todos los casos sintomdticos y de
tamafo > scm; considerdndose actualmente la esplenectomia
parcial por laparoscopia como la estrategia de eleccién. No
obstante, en aquellos casos de gran tamafno o de gran comple-
jidad técnica se sigue aconsejando el abordaje por laparotomia.

ileo biliar: a propésito de cuatro casos

Robayo Soto, P. Calzado Baeza, SE Reyes Moreno, M.
Martin Diaz, M. Ferrer Garcia, JG.

Hospital General Bdsico Santa Ana. Granada-Motril

Introduccién: El ileo biliar es la obstruccién mecdnica del
intestino delgado o del colon como consecuencia de uno o
mds litos a través de una fistula biliodigestiva. La primera
descripcion la realizé Bartholin en 1645 y en 1890 Courvoui-
sier public6 una serie de 131 casos. El sindrome de Bouveret,
descrito por el mismo en 1896, es una forma especial de ileo
biliar, consistente en la impactacién del cdlculo en la zona
del piloro o bulbo duodenal, producida por una fistula bi-
lioentérica, generalmente colecistoduodenal y que provoca
la obstruccién del vaciamiento géstrico. Afecta, con mayor
frecuencia, a mujeres (relacién 3:1) de edad avanzada, con
enfermedades asociadas y enfermedad biliar previa. Presen-
tamos cuatro casos diagnosticados y tratados en el Hospital
Santa Ana de Motril.
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Material y Método: Primer caso: Mujer de 79 afios de edad,
sin antecedentes de interés, acude a Urgencias por dolor ab-
dominal y vémitos de 48 horas de evolucién con signos de
deshidratacién; Abdomen distendido, blando con molestias
difusas a la palpacién sin peritonismo. Analitica leucos 14
Mil/ul, Neutréfilos 84%), urea 139 mg/dL, creatinina 1,1 mg/
dL. Rx simple de abdomen se aprecia dilatacion de asas de
delgado. Tras la reposicion hidroelectrolitica se realizé una
TC abdominal donde informaba dilatacién de asas de delga-
do y aerobilia junto con una imagen de densidad calcio en
ileon compatible con ileo biliar. Se le practicé laparotomia
exploradora encontrando dilatacién de asas de delgado y
un célculo biliar enclavado en vdlvula ileocecal que no se
consigue propulsar a ciego, por lo que se procedié a una en-
terotomf{a con extraccién del cdlculo y cierre del defecto. El
posoperatorio transcurrié sin complicaciones procediendo al
alta al sto dfa.

Segundo caso: Mujer de 75 afios con antecedentes persona-
les de HTA, ACVA y ulcus gdstrico, que acude a urgencias por
cuadro de estrenimiento de 5 dias de evolucién, vémitos de
repeticién y dolor abdominal generalizado. Exploracién cli-
nica: dolor abdominal generalizado sin irritacién peritoneal,
distensién y timpanismo, principalmente en hemiabdomen
superior. Analitica: leucos 12 Mil/ul, con desviacién izquierda
(84%). Rx. abdomen: dilatacién cdmara gédstrica. TC abdomi-
no-pélvico: dilatacién gdstrica y primera porcién duodenal,
litiasis de gran tamafo en segunda porcién duodenal con
presencia de fistula colecistoduodenal. Trénsito esofagogas-
troduodenal baritado: dilatacion gdstrica y bulbo duodenal,
vaciamiento enlentecido, paso de contraste a la vesicula biliar
compatible con fistula colecistoduodenal. Se decide interven-
cién quirtrgica urgente mediante laparotomia, confirmando
la distensién géstrica con importante plastrén inflamatorio
en drea bilioduodenal e identificacién de cdlculo en primera
porcién duodenal. Se realiza dudenotomia y extraccién del
calculo, no actuando sobre la vesicula biliar y la fistula cole-
cistoentérica. No otros célculos a lo largo del intestino.

Tercer caso: Mujer de 78 afos con antecedentes de interven-
cién quirtrgica hace 30 afios por tumor intestinal de origen
benigno, histerectomia por miomatosis uterina, HTA, que
acude a urgencia por dolor y distensién abdominal de una
semana de evolucidn, nadseas y vomitos de aspecto bilioso
por varias ocasiones. Deposicién liquida por una ocasién
en muy escasa cantidad. A la exploracién fisica: Abdomen
blando, depresible, sin signos de peritonismo, con aumento
del peristaltismo. Analitica: Hemograma: Hgb 12,3 g/dl Hcto
35,4% Leucos 7, 2 Mil/ul Neutréfilos 78,6% PCR o,5 mg/L
Bilirrubina total 0,6 mg/dl Creatinina 0,90 mg/dl Amilasa
total 37 mg/dl Urea 67 mg/dl. Con tratamiento conservador
consistente en hidratacidn se le solicita ecografia de abdomen
que por la presencia de abundante meteorismo dificulta la
exploracidn, se complementa estudio con TAC abdominal en-
contrando Aerobilia junto con una fistula colecistoduodenal,
asi como un célculo impactado en el ileon y asas de delgado
dilatadas de forma generalizada con contenido liquido en su
interior. Se realizd laparotomia exploratoria halldindose célcu-
lo de 3 cm que ocluye ileon distal que se extrae con enteroto-
mia. Durante el postoperatorio presenta infeccién de herida
quirtrgica que se resuelve con curas locales y antibidticos.

Con buena evolucién y con tolerancia a la ingesta se produce
el alta al 8vo dia postquirtdrgico.

Cuarto caso: Mujer de 74 afios con antecedentes de Carci-
noma ductal de mama izquierda hace 12 afios, TVP en miem-
bro inferior y TEP, acude a urgencia por dolor abdominal de
48 horas de evolucién localizado en hipocondrio derecho con
irradiacién a espalda acompafado de nadseas y vémitos por
varias ocasiones. A la exploracién fisica con dolor a la palpa-
cién en Hipocondrio derecho con signo de Murphy positivo.
Analitica destaca: Leucos 13,4 2 Mil/ul Neutréfilos 88% PCR
2,1 mg/L.Tras recibir analgesia e hidratacién endovenosa
se le realiz6 ECO-TAC abdominal con hallazgo de Vesicula
de aspecto escleroatréfico con gas en su interior. Dilatacién
gistrica y de asas de intestino delgado hasta el ileon distal
donde se evidencia imagen redondeada intraluminal de 2 cm
de densidad calcio, compatible con ileo biliar. Con el cuadro
clinico y los hallazgos radiolégicos de ileo de origen biliar
se le realizé laparotomia con extraccién de cdlculo por ente-
rotomia. El postoperatorio evoluciona de manera favorable
reintroduciendo tolerancia oral de manera progresiva y siendo
dada de alta al 7mo dia postquirtrgico.

Conclusiones: El {leo biliar es una entidad poco comin,
mds frecuente en mujeres con una proporcion 3-5:1, causando
del 1-3% de las obstrucciones no estranguladas de intestino
delgado en pacientes menores de 65 anos, aumentando hasta
el 25% en pacientes mayores de dicha edad. El sindrome de
Bouveret es una infrecuente variedad de {leo biliar, caracte-
rizada por la presencia de un cdlculo, habitualmente tnico
y mayor de 2-3 cms. de didmetro, en el duodeno. Constituye
el 2-3% de los casos de ileo biliar, estando acompafiado de la
presencia de una fistula colecistoduodenal o colecistogdstrica.
Mds frecuente en mujeres de edad avanzada con enfermeda-
des sistémicas concomitantes (HTA, obesidad, diabetes melli-
tus, enf. cardiovasculares, etc.).

La presentacién clinica es inespecifica de obstruccién
mecdnica, y mds de la tercera parte de los pacientes no tiene
antecedentes de sintomas biliares. El diagndstico preopera-
torio es ocasional lo que implica un margen significativo de
complicaciones y mortalidad entre 12 y 27% secundario a la
edad avanzada de los pacientes, las condiciones clinicas, y la
alta incidencia de enfermedades concomintantes.

Respecto al diagnéstico la radiografia simple de abdomen
es una herramienta cldsica en la que se puede apreciar la triada
de Rigler (1941): Aerobilia, visualizacién del cdlculo y dilata-
cién de asas de delgado, siendo diagndstica en el 23% de los
casos. Esta trfada se encuentra con mayor frecuencia en la TC,
teniendo una sensibilidad de hasta 93%. La ECO abdominal es
otro método de gran utilidad que combinada con la radiogra-
fia simple alcanza una sensibilidad del 74%. En la enfermedad
de Bouveret, la gastroscopia es la prueba que mds informacién
aporta, al ser diagnéstica y, en ocasiones, terapéutica, aunque
hay pocos casos reportados de resolucién del cuadro sélo con
la endoscopia o con ésta combinada con litotricia extracorpé-
rea.

El tratamiento quirtrgico del ileo biliar puede consistir en
realizar una entero-litotomfa o una reseccién intestinal si hay
afectacién vascular de la pared. Tema de controversia es afadir
en el mismo tiempo la colecistectomia, ya que esta aumenta
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la morbimortalidad y si no se realiza, el riesgo de recidiva o
complicaciones biliares solo alcanza el 10%.

En el caso del Bouveret, el tratamiento definitivo también
es fundamentalmente quirdrgico, aborddndose el cdlculo
mediante pilorotomia y/o gastrostomia y la reparacién de la
fistula colecistoentérica si fuera factible y no provocase un
aumento de la morbilidad.

Carcinoma mamario papilar intraquistico en varon:

Pablo Machuca Chiriboga, Belén Sdnchez Anddjar, Dofia.
Carolina Luque Lépez, Dona Julia Martinez Ferrol,
Joaquin Navarro Cecilia, Dofia Rocio Polo Mufioz; Basilio
Duefas Rodriguez.

Complejo hospiralario Clinico-Quiriirgico de Jaén.

Estudio de un caso: Las lesiones mamarias intraquisticos
son neoplasias infrecuentes, correspondiendo en su gran
mayoria a papilomas mamarios intraquisticos, y con menor
frecuencia a carcinomas intraquisticos.

Esto implica, dada la baja frecuencia de cdncer de mama en
el varén que se trata de una patologia muy rara.

Los hallazgos ecogrificos suelen orientar el diagnéstico,
manifestindose como una masa solitaria de bordes bien defi-
nidos.

El estudio citoldgico de estas lesiones hace sospechar su
naturaleza en la mayorfa de los casos.

Presentamos un caso de un varén de 73 afios con ante-
cedentes familiares de cdncer de mama diagnosticado de
Carcinoma papilar intraquisticos de bajo grado con signos
histolégicos asociados no concluyentes de micro invasién, que
se traté con tumorectomia y BSGC; recibiendo posteriormente
tratamiento con Tamoxifeno.

Enterolitiasis en un Diverticulo de Meckel como
causa de Obstruccion intestinal

Cuba Castro, Jose Luis; Hinojosa Arco, Luis Carlos;
Corrales Valero, Elena; Monje Salazar, Cristina; Sdnchez
Barrén, Maria Teresa; Rivera Castellano, Javier

H. Virgen de la Victoria, Mdlaga

Resumen: A propésito de un caso de obstruccién intestinal
causado por diverticulo de Meckel.

Este es el caso de un hombre de 55 afios sin antecedentes
patoldgicos ni cirugia abdominal previa, que ingresa a urgen-
cias por cuadro de dolor abdominal tipo célico en epigastrio
de 2 dias de evolucién asociado a distensién abdominal y
vémitos biliosos. A la exploracién Fisica presentaba disten-
sién abdominal y defensa sobre FID. La analitica de sangre
no presentaba leucocitosis ni alteraciones relevantes. Rx de
Abdomen en supino mostraba una dilatacién de asas de del-
gado sobre hipogastrio y mesogastrio ademds de 3 estructuras
homogéneas y radiopacas en hipogastrio.

Se le realizo un TAC abdominal donde se encuentran dila-
tacion de asas de intestino delgado hasta FID donde existian
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3 imdgenes intraluminales correspondientes a las vistas en la
radiograffa de abdomen.

Dadas caracteristicas radiolégicas de las lesiones y el cua-
dro clinico del enfermo se planteo como diagnostico un {leo
biliar aunque llamaba la atencién la ausencia de acrobilia.

Con la Sospecha Obstruccién intestinal por ileo biliar se
decide la exploracién quirdrgica urgente. La Laparotomia
confirmo la presencia de dilatacién de asas de intestino del-
gado hasta ileon donde a unos 15 cms de la vdlvula ileocecal
existfa un bucle de asas, entre ellas un diverticulo de Meckel
de aprox. 6 cms, que causaba un cambio de calibre a dicho
nivel.

Se realizé la liberacién y diverticulectomia con Sutura
mecdnica. El estudio de Anatomia Patologica concluyé: IN-
TESTINO DELGADO (ileon): DIVERTICULO. lesién diverti-
cular que mide 4 x 2,5 x 4 cm de didmetros mdximos.

La Obstruccién instestinal por un enterolitiasis en un di-
verticulo de Meckel es una complicacién muy rara, con menos
de 10 casos descritos en la literatura, el diagnostico es hecho
frecuentemente durante el intraoperatorio.

Utilidad del TC para diagnéstico en la obstruccion
intestinal

Rodriguez Silva Cristina, Garcia Albiach Beatriz, Aranda
Narvaez Jose Manuel, Montiel Casado Custodia, Gonzalez
Sanchez Antonio, Titos Garcia Alberto, Santoyo Santoyo
Julio.

Hospital Regional Universitario de Mdlaga

Resumen: La oclusién intestinal contintia constituyendo
uno de los mds frecuentes motivos de consulta y de cirugfa de
urgencias. Su clinica es inespecifica en cuanto al diagndstico
etiolégico, por lo que en Numerosas ocasiones es preciso re-
currir al apoyo radiolégico. El TAC multidetector es conside-
rado como una herramienta fundamental en estos pacientes
en base a su precision diagnéstica del nivel de la oclusién y
su causa, asi como para descartar componentes de estrangu-
lacién o perforacién. Presentamos un estudio para evaluar la
aproximacién diagnéstica a la oclusién intestinal y los pard-
metros de rentabilidad del TAC en nuestro medio.

Estudio retrospectivo de tipo transversal, desarrollado sobre
el grupo de pacientes intervenidos por oclusién intestinal en
un periodo de cuatro afios (Enero 2010-Diciembre 2013), en
el Hospital Regional Universitario Carlos Haya (tercer nivel)
(N=400). Se examind la modalidad radiolégica empleada para
el diagndstico y especificamente para el TAC se contrastaron el
diagnéstico radiolégico y los hallazgos intraoperatorios (gold
standard) para calcular los pardmetros de rentabilidad diag-
néstica en la oclusién intestinal de intestino delgado e intesti-
no grueso. Andlisis estadistico con software SPSS.

Muestra compuesta por 400 pacientes, con edad mediana
de 65 afios (14-98), con 50,5% de hombres y 49,5% mujeres. La
localizacién de la oclusién fue el intestino delgado en el 66,3%
de pacientes y en el colon en el 33,7%. Por orden de frecuen-
cia, los diagnésticos finales fueron: hernias (26,3%), cdncer
obstructivo de colon (25,8%), sindrome adherencial (20,3%),
recidiva de neoplasia previa o carcinomatosis (7%), cuerpo
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extrafio (3,5%), ileo biliar (3%), enfermedad inflamatoria in-
testinal (2,5%) y otros (11,6%). Para el diagnéstico se emple6
la radiologfa simple en el 17,8% de casos, la ecografia en el 3%,
estudios con contraste en el 0,8% y el TAC en 313 pacientes
(78,4 %), constituyendo la prueba mds empleada.

El porcentaje de pacientes con diagnéstico etioldgico certe-
ro por TAC (precisién global) fue del 76,6%, resultado acorde
con los previamente descritos por la literatura. La precisién
en el caso de oclusién de intestino delgado fue del 67,9%, lo-
grando tasas de diagndstico correcto del 100% en el ileo biliar,
97,7% en caso de hernias 0 54,3% en el sindrome adherencial.
En el caso de oclusién de colon la precision fue superior con
una tasa del 89,6%, destacando un 93,8% en el caso del cdncer
de colon.

Los pardmetros de rentabilidad diagndstica del TAC en
pacientes con oclusidn intestinal son excelentes, especialmente
en cdncer de colon obstructivo, constituyendo el método diag-
néstico de eleccién en esta patologia.

Tumor del estroma gastrointestinal en 4* porcion
duodenal: una localizacion infrecuente.

Triguero Cabrera Jennifer, Gonzdlez Martinez Selene,
Alvarez Martin Maria Jests, Vico Arias Ana Belén,
Mogollén Gonzilez Ménica, Notario Ferndndez Pilar,
Garcia Navarro Ana, Ferrén Orihuela Jose Antonio.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Resumen: Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST)
son las neoplasias mesenquimales mds frecuentes del tracto
digestivo. La expresién del receptor de membrana c-KIT/
CD 117, caracteriza a estos tumores y su reconocimiento es
fundamental para el diagndstico y valoracién de la respuesta
al tratamiento con imatinib mesilato. La localizacién mds
frecuente es la gdstrica (50-60%), seguida del intestino del-
gado (20-30%). La localizacién duodenal supone tan solo el
4,5 % de todos los GIST y suelen localizarse en la 22 porcién
duodenal. Presentamos el caso de un paciente con un tumor
GIST asintomdtico, localizado en la cuarta porcién duodenal
y tratado mediante reseccion segmentaria mds duodenoyeyu-
nostomia.

Caso clinico: Varén de 63 afios, al que se le solicita una
ecografia abdominal por hallazgo casual de elevacién de las
transaminasas en una analitica rutinaria. En la ecografia
de abdomen se detecté una lesién focal con crecimiento ex-
céntrico que parecia surgir del cuerpo pancredtico de unos s
cm de didmetro, con abundante vascularizacién periférica e
intralesional, de contornos bien definidos y sin evidencia de
infiltracién por contigiiidad. Se realizé tomografia computa-
rizada (TC) abdominal para una mejor definicién del origen
de la lesién, hallindose dicha masa de crecimiento exofitico
desde el primer asa yeyunal, con amplio contacto pero sin in-
filtracién, con cara inferior del cuerpo pancréatico. La lesién
mostraba una marcada hipervascularidad tanto en fase arte-
rial tardia como portal, sin producir estenosis significativa
en el asa del que surgfa, sugerente de tumor GIST. Dadas las
caracteristicas de la lesidn, se decide intervencién quirtrgica,
con hallazgo intraoperatorio de la tumoracién localizada in-

mediatamente proximal al dngulo de Treitz, a nivel de cuarta
porcién duodenal, de unos 8 cm de didmetro, extramucosa,
de superficie lisa y no infiltrativa. Se realiza reseccién de la
cuarta porcién duodenal con la tumoracién referida y duo-
deno-yeyunostomia termino-terminal manual. El resultado
del anilisis anatomopatoldgico fue de tumor GIST grupo 3a
(riesgo moderado/intermedio), de localizacién extramucosa
y mdrgenes quirtrgicos libres. Las técnicas inmunohistoqui-
micas revelaron: c-kit +, actina de musculo liso +, CD34 +/-,
actina musculo sarcomérico +/-.

Resultados: El paciente fue dado de alta al 4° dia postopera-
torio, sin complicaciones en el postoperatorio inmediato. Tras
la intervencién inicié tratamiento con Imatinib (riesgo inter-
medio y mutacién c-kit +), con buena tolerancia al mismo.
Actualmente el paciente permanece asintomdtico, sin recidiva
de la lesién en las pruebas de imagen y sin complicaciones
derivadas de la cirugfa.

Discusidn: Los tumores GIST constituyen el 2% de todas las
neoplasias del tracto gastrointestinal. Las formas de presen-
tacion clinica son variables e inespecificas, solamente el 69%
presentan sintomatologfa al inicio; el 20% se diagnostican
de forma incidental. La reseccién quirtrgica completa es el
tratamiento de eleccién, siendo el factor mds significativo
para los resultados. Los tumores mayores de 2 cm deber ser
extirpados y tienen potencial maligno.

Se describen 3 técnicas quirdrgicas para el tratamiento de
los GIST duodenales segtin el valor oncoldgico, el tamafio
tumoral, la distancia del tumor a la ampolla de Vater y su
relacién con la cara pancréatica duodenal : escision local «en
cuna», duodenopancreatectomia cefélica y reseccién segmen-
taria mds duodenoyeyunostomia. La técnica mds aceptada es
la reseccién segmentaria, pues es mejor oncoldgicamente que
la escision local, sin la morbimortalidad de la DPC. Por regla
general, tumores grandes (>3cm) localizados en la 32-42 por-
cién duodenal se tratardn mediante resecciones segmentarias.

A propdsito de dos casos. Tratamiento combinado
de neoplasias tipo GIST no metastasicas: cirugia e
imatinib adyuvante. Seguimiento a corto y medio
plazo.

Sdez Zafra A, Sarabia Valverde N, Ramirez Romero P,
Lépez-Cantarero Ballesteros M, Romera Lépez AL, Garcia
Padial E, Jiménez Rios JA.

Hospital Clinico Universitario San Cecilio (Granada)

Resumen: Los GIST constituyen la neoplasia mesenquimal
mis frecuente del tracto digestivo. El diagndstico se establece
a partir de los sintomas secundarios a la enfermedad en casi
el 70% de los casos. Las manifestaciones clinicas de los GIST
dependen del didmetro tumoral y de su topografia. Asi, los
localizados en intestino delgado, segundos en frecuencia,
suelen tener un diagnéstico mds tardio y peor prondstico. La
localizacién es preferentemente géstrica, con un indice mité-
tico bajo (< 5/ 50 CGA), seguidos por los de riesgo moderado
y los de alto grado en dltimo lugar (condicién repetida en la

bibliografia).
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Caso n.° 1: Mujer. 63 anos. Comorbilidades: diabetes e
hipertensién en tratamiento. En estudio por anemia micro-
citica-hipocroma. Intolerancia a licteos de reciente aparicién
sin otra sintomatologfa asociada. EDA que muestra pdlipo
subcardial biopsiado de 4 x 3 cm, con resultado de GIST
grupo de riesgo 5 (Miettinen) con indice de 16% (moderado).
Reseccién tumoral Ro evidenciando tumoracién excrecente
tanto a luz gdstrica como a cavidad peritoneal. En tratamien-
to con imatinib a partir de la 42 semana de postoperatorio.
Sin evidencia de macroscépica de enfermedad durante el
seguimiento.

Caso n.° 2: Vardn. 54 afios. Comorbilidades: HTA en trata-
miento. Exfumador. Exbebedor. Hemorragia digestiva alta.
Ingreso y estudio mediante EDA que evidenci6é tumoracién
submucosa ulcerada a nivel subcardial. Biopsia positiva para
GIST de grado moderado (Miettinen). Gastrectomia subtotal
con reseccién Ro. En tratamiento con imatinib a partir del
primer mes postoperatorio. Libre de enfermedad desde en-
tonces.

La cirugia con criterios de radicalidad quirdrgica es el
tratamiento estdndar de los pacientes con GIST primario lo-
calizado como es el caso de ambos pacientes. Los GIST son
tumores potencialmente malignos por lo que los pacientes
pueden presentar un riesgo significativo de recaida local y/o
progresién metastdsica de la enfermedad, incluso después de
una reseccién completa del tumor. La aparicién del imatinib
mesilato supuso un cambio a este respecto, evidencidndose le
mejoria en cuanto a la aparicién de enfermedad metastésica en
su utilizacién en tumores de medio-alto riesgo (como en los
casos que aqui se presentan) en pautas de larga duracién, tanto
de un afio como superiores.

Pancreatitis del surco: una patologia infrecuente que
simula al adenocarcinoma de pancreas.

Zambudio Carroll Natalia, Triguero Cabrera Jennifer,
Muffak Granero Karim, Villegas Herrera Trinidad, Becerra
Massare Antonio, Fundora Sudrez Yiliam, Garrote Lara
Daniel, Ferrén Orihuela Jose Antonio.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Resumen: La pancreatitis del surco es una entidad poco
frecuente que consiste en una forma de pancreatitis crénica
segmentaria que se presenta como una zona cicatricial lami-
nar en el surco pancreatoduodenal. Gracias a nuevas técnicas
de imagen es cada vez mds sencillo diferenciarlo del cdncer
de pdncreas. Sin embargo, sigue suponiendo un reto diagnds-
tico. El objetivo del estudio es presentar una serie de casos y
analizar el diagndstico diferencial con el cdncer de péncreas.

Material y método: Estudio de una serie de casos, analizan-
do los registros clinicos de los pacientes con diagnéstico de
pancreatitis aguda o crénica intervenidos quirtrgicamente
entre los afios 2008-2013. Se describen las caracteristicas epi-
demiolégicas, anatomoclinicas, quirdrgicas, resultados del
tratamiento y condicién actual de los pacientes, analizados
mediante estadistica descriptiva.

Los datos fueron analizados mediante el software IBM SPSS
19,0.
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Resultados: Se intervinieron quirdrgicamente s pacientes
con diagnéstico de pancreatitis del surco, 4 varones y una
mujer, con edad media de 5o anos. El antecedente de etilismo
crénico se descubrié en el 80% de los pacientes, causando
pancreatitis crénica en este porcentaje. El 40 % eran fuma-
dores activos. La clinica de inicio fue en todos los casos,
dolor abdominal asociado a natseas, vémitos postprandiales
y sindrome constitucional, con un tiempo medio de evolu-
cién de 7 meses. El 80% de los pacientes evolucionaron con
un cuadro de obstruccién intestinal con intolerancia oral. 2
pacientes debutaron con ictericia franca. El 80 % de nuestra
serie present$ elevacién de la amilasemia, con cifras de Ca
19,9 (GICAK) normales. El aspecto de las lesiones en la eco-
graffa y la TAC era inespecifico, con necesidad de realizacién
de ECO-EDA en el 100% de los pacientes, confirmando la
ausencia de células neopldsicas en la PAAF. La RMN vy el
PET-TAC se utilizaron en un caso con gran dificultad para
el diagnéstico diferencial con el cdncer duodenal y el cdncer
de cabeza de pédncreas. El tratamiento fue en todo los casos
duodenopancreatectomia cefdlica, indicado en el 80 % de los
pacientes por intolerancia oral y en el 20 % restante por icte-
ricia obstructiva. El estudio anatomopatoldgico de la pieza
quirtrgica reveld en todos los casos un patrén de pancreatitis
crénica con ausencia de células neopldsicas. No hubo com-
plicaciones en el postoperatorio inmediato. El 100% de los
pacientes permanecen actualmente vivos y sin complicaciones
derivadas de la cirugfa.

Conclusiones: Tras analizar los datos de nuestra serie y
compararlos con la literatura se comprueba como el paciente
tipo suele ser un varén de unos 50 anos, con antecedentes de
etilismo crénico y con una clinica de inicio que simula en casi
todos los casos a los de un proceso neopldsico de cabeza de
pancreas. Es necesario un estudio exhaustivo posterior para
realizar un correcto diagnéstico diferencial entre entidades
de gran relevancia clinica y con muy diferente tratamiento
y pronéstico como son: el cdncer duodenal, el colangiocar-
cinoma, la pancreatitis aguda flemonosa y especialmente, el
adenocarcinoma de pdncreas.

Resultados de una unidad especializada en patologia
tiroidea

[. Pulido Roa; C. Jiménez Mazure; Ja. Blanco Elena; A.
Titos Garcia; A. Bayén Muniz; M. Ribeiro Gonzélez; J.
Santoyo Santoyo

Hospital Regional Carlos Haya (Mdlaga)

Introduccién: Es imprescindible saber «donde estamos»,
para establecer objetivos y planificar la ruta que nos lleve
hasta ellos.

Objetivos: Analizar nuestros resultados respecto a los es-
tandares internacionales identificando puntos de mejora y
evaluando nuestra trayectoria en el tiempo; objetivando asf la
eficacia de los nuevos protocolos.

Material y método: Estudio observacional descriptivo del
conjunto de pacientes intervenidos por patologfa tiroidea en
la Unidad Especializada de Cirugfa Endocrina del Hospital
Carlos Haya de Mdlaga durante un periodo de tiempo com-
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prendido entre enero/2013 y marzo/2014. Para ello elabora-
mos una tabla de recogida de datos seleccionando aquellos
pardmetros que nos resultaban representativos; pardmetros
rescatados retrospectivamente de historias clinicas y bases de
la web hospitalaria. Las variables elegidas son demogrificas
(edad, sexo y comorbilidad), relacionadas con la patologfa,
intraoperatorias (técnica y neuromonitorizacién), estancia
postoperatoria y morbimortalidad (morbilidad estratificada
segin la clasificacién de Clavien). El estudio estadistico se
realiza con el programa SPSS 15,0

Resultados: Tamafo muestral de 301 pacientes. Sexo pre-
dominantemente femenino (85%) con una edad media de
52 afnos. Presentan comorbilidad el s5% de los pacientes, la
mitad de éstos son riesgo ASA II. El diagnéstico de inicio mds
frecuente es el de BMN (61%), ocupando la patologia tumoral
el segundo puesto (30%). Mayoritariamente los pacientes
son analiticamente eutiroideos (89%). El tamafio medio del
nédulo de mayor tamafo es de 3smm vy se realiza TC al 30%
de los pacientes, proporcién que coincide con aquellos en
los que existe una sospecha de extensién intratordcica de la
enfermedad. La técnica quirdrgica mds frecuente fue la ti-
roidectomfa total (68%), realizando vaciamiento ganglionar
en el 12% de los pacientes. La neuromonitorizacién se llevé
a cabo en algo mds de la mitad de los procedimientos (53%).
La estancia media postoperatoria fue de 2,2 dias. Respecto
a la morbilidad: El 7% de los pacientes presentaron disfonfa
en el postoperatorio inmediato que persistia en el 2,3% en la
revisién del mes, fundamentalmente centrado en pacientes
oncolégicos. El 11%presentaron parestesias y al 40% se les
administré calcio oral en algiin momento del postoperatorio.
No encontramos ningtn caso de hemorragia que requiriera
reintervencién urgente. Como vemos, todos son Clavien I y
11. Hallamos un exitus (0,3%) y ninguin reingreso. En lo refe-
rente a la anatomopatologia de las piezas objetivamos concor-
dancia entre la PAAF prequirtrgica y el andlisis definitivo de
la pieza en un 79% de los casos; calculando una sensibilidad
del 83%, una especificidad del 79% y un VPN del 96%.

Conclusiones: Nuestros resultados son coherentes con la li-
teratura y se encuentran dentro de los mérgenes internaciona-
les. Sin embargo, existen puntos de mejora, como la pérdida
de datos intraoperatorios (tiempo y neuromonitorizacién) y
en el seguimiento a largo plazo; para subsanarlo hemos im-
plantado plantillas de quiréfano y en la consulta externa. La
recogida exhaustiva y prospectiva de datos es imprescindible
para evaluar la calidad de nuestra actividad diaria, diagnosti-
car errores, plantear alternativas y avanzar hacia la compara-
cién intercentros (benchmarking).

Tumores de novo en pacientes trasplantados de
higado

Diez Vigil, JL, Plata lllescas, C, Triguero Cabrera, Jennifer,
Fundara Sudrez, Y, Ferrén Orihuela, JA
Hospital Virgen de las Nieves, Granada

Resumen: El sistema inmune destruye las células neopld-
sicas. La disminucién de la vigilancia por parte del sistema
inmune se asocia a un mayor riesgo de desarrollar tumores

malignos. La incidencia de estos tumores oportunistas en
pacientes trasplantados con un érgano sélido es del 5-15%.
En Espana la incidencia de tumores de novo en los pacientes
trasplantados de higado es del 3,83%.

Meétodo: Presentamos un andlisis descriptivo retrospectivo
de los 250 pacientes trasplantados de higado en nuestro ser-
vicio de Cirugia General, durante el periodo 2002-2012, para
estudiar la incidencia de los tumores de novo en nuestra serie

Resultados: Incidencia de los tumores de novo en 10 afios:
1,2% (3 casos). Tipo de tumor oportunista: 2 sindromes linfo-
proliferativos y un cdncer de pulmén

Conclusiones: La inmunosupresion es un factor patogénico
importante, hay que intentar mantener el nivel de inmuno-
supresién lo mds bajo posible y compatible con la normofun-
cién del injerto.

Tras una experiencia de 10 afios de trasplante hepdtico, en
nuestra serie la incidencia de tumores de novo es menor que
en otras series, probablemente por realizar un tratamiento
inmunosupresor individualizado, teniendo en cuenta las ca-
racteristicas particulares de nuestros pacientes yadaptdndonos
a ellas.

V.A.C. Una nueva herramienta para nuestras heridas.

Diez Vigil, JL, Plata lllescas, C, Triguero Cabrera, Jennifer,
Fundara Sudrez, Y, Ferrén Orihuela, JA

Hospital Virgen de las Nieves, Granada

Resumen: La terapia V.A.C. (Vacuum Assisted Closure/
Cierre asistido por presién negativa) es un tratamiento avan-
zado de cicatrizacién de heridas que se puede integrar en
la practica terapéutica del cirujano para la cicatrizacién de
heridas. Se trata de una terapia flexible que puede usarse en el
hospital y en el domicilio.

Meétodo: Presentamos el caso clinico de un paciente varén
de 64 anos, intervenido de urgencias mediante una laparoto-
mia media a causa de una hernia umbilical estrangulada, que
precisé de la terapia V.A.C. durante el periodo de Noviembre
de 2013 a Marzo de 2014.

Resultados: Durante su ingreso presenté una importante
infeccién de la herida quirdrgica, que precisé de apertura de
la misma para realizar curas locales(foto 1). Dada la mala evo-
lucién de la misma durante varias semanas y tras agotar mul-
tiples alternativas terapetticas, se decidié utilizar la terapia
V.A.C.(foto 2), consiguiendo en pocas semanas un cambio
espectacular en la curacién y cicatrizacién (foto 3).

El paciente pudo ser dado de alta con el sistema portdtil
y continuar ambulatoriamente su tratamiento hasta su total
resolucidn.

Conclusiones: El sistema V.A.C, teniendo en cuenta siempre
una indicacién y seleccién adecuada de su uso, supone una
mejora en el bienestar del paciente, a | acelerar la curacién
y cicatrizacién de las heridas de forma cémoda, y con una
estancia hospitalaria mds corta, lo que se traduce en mejoras
del coste hospitalario.
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Laparoscopia: el abordaje quirtrgico de eleccion en
pacientes con sospecha de apendicitis aguda

Lépez Lépez Y, Bernardos Garcia C, Robles de La Rosa JA,
Kaddouri Mohamed S, Reig Pérez M, Torres Recio ], Diaz
Rolddn J, Alba Mesa F, Romero Ferndndez JM, Amaya
Cortijo A.

Hospital San Juan de Dios del Aljarafe. Sevilla.

Método: La apendicectomia Laparoscépica es un mé-
todo seguro y eficaz para el tratamiento de la apendicitis
no complicada y puede ser aplicado como alternativa a la
abierta, puede ser realizada con seguridad en pacientes
con apendicitis perforada y posiblemente sea el abordaje
preferido en ancianos y/u obesos. Realizamos un andli-
sis de los resultados obtenidos en nuestro servicio en la
apendicectomia laparoscépica urgente en el ano 2013.
Las variables analizadas son: edad, sexo, estancia media,
pruebas de imagen, correlacién clinico-radiolégica, resul-
tados anatomopatoldgicos, colocacién de drenaje, com-
plicaciones, tasa de conversién, tasa de reintervencién, de
reingreso y mortalidad. El andlisis se ha realizado a través
de un estudio descriptivo del sistema Acticx de nuestro
Hospital.

121 casos, edad media: 34,6 afios. Estancia media 4 dias,
moda 2 dias. 100% por via laparoscépica, tasa de conversién
1,65%. Drenaje: 30%. AP: catarrales 1,6%, flemonosas 55,3%,
gangrenosas 29,75%, mucocele 0,825%, perforadas 6,61%, sin
alteraciones histoldgicas (5,78%). Pruebas complementarias de
imagen en 83% con correlacién en el 75%. Complicaciones:
16,5 % (infecciones de herida 6,6%, colecciones 8,2%, 1 rein-
tervencion 0,8%, fistula no complicada 0,8%. Tasa de reingte-
$0: 0,8%. Mortalidad: 0%.

1. La apendicectomia laparoscdpica es un procedimiento
seguro, con baja morbilidad, en manos de cirujanos con expe-
riencia en este tipo de abordaje.

2. Dado que en nuestro medio disponemos de equipos qui-
rurgicos accesibles las 24h del dia para la cirugia de urgencia
consideramos de eleccién el abordaje laparoscépico en casos
de pacientes con sospecha de apendicitis.

3. Dicho procedimiento conlleva una baja tasa de infeccién
del sitio quirtirgico

4. En el caso de apendicitis complicadas permite la resolu-
cién del cuadro con una baja tasa de pacientes que precisen
reingreso o reintervencién quirdrgica.

Colecistostomia percutanea en pacientes fragiles
con colecistis aguda.

Carlos Bernardos Garcia, Antonio Amaya Cortijo
Hospital San Juan de Dios del Aljarafe. Sevilla.

Resumen: Andlisis de los resultados obtenidos del ma-
nejo multidisciplinar de los pacientes con afectacién in-
flamatoria de la vesicula biliar no candidatos a cirugia por
elevada comorbilidad y/o complejidad que son sometidos
a colecistostomia percutdnea, periodo 2009-2013. Andlisis
retrospectivo de la serie usando una base de datos dind-
mica con el programa estadistico SPSS 18,0,0. Variables
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analizadas: edad, sexo, diagndstico, clasificacién ASA,
colocacién o no de catéter de drenaje, resolucién de la
colecistitis y eficacia del procedimiento, complicaciones y
mortalidad global.

Descripcién de la muestra: 32 pacientes, edad media: 78,4
afios. Diagnéstico: colecistitis aguda litidsica en 72%, alitidsica
en 19%, hidrops 3%, colangitis 3%, pancreatitis aguda 3%. ASA
III en 78% (el 85% de ellos con patologia). Colocacién de
drenaje en el 50%. Curacién: 84,4%. Exitus en s pacientes con
fracaso multiorgdnico al ingreso (ASA IV).

La colecistostomia percutdnea es una alternativa util a la
cirugfa para el abordaje de la patologia vesicular infecciosa
en pacientes con comorbilidad importante o situacién clinica
inestable, dado que su accesibilidad y baja tasa de complica-
ciones permiten el tratamiento de la situacién urgente/emer-
gente y posterior valoracién de colecistectomia reglada.

Analisis del rendimiento diagnoéstico quirdrgico en el
proceso ‘sindrome adenopatico’

Carlos Bernardos Garcia, Ricardo Espinosa, Antonio
Amaya Cortijo
Hospital San Juan de Dios del Aljarafe. Sevilla.

Para realizar el tratamiento adecuado de los sindromes ade-
nopdticos, cuyo manejo terapéutico es fundamentalmente mé-
dico es necesaria la biopsia para estudio histolégico, muchas
veces con cardcter preferente o urgente. La biopsia quirdrgica
es necesaria cuando el diagndstico por puncién no es posible.
Realizamos andlisis de los resultados sobre rendimiento del
proceso «<SINDROMES ADENOPATICOS» con un periodo de
seguimiento de Enero a Noviembre de 2013. Se desarrollado
un andlisis prospectivo de la muestra usando el programa
estadistico SPSS 18,0,0 y Microsoft Excel 14,3,9.Variables ana-
lizadas: edad, sexo, tiempo de demora, régimen del paciente,
localizacién de la adenopatia, rentabilidad diagnédstica y com-
plicaciones

18 pacientes. Edad media 49,47 anos. Distribucién por
sexos equitativa. Demora para biopsia cuando existe sospecha
de malignidad de o a 5 dias en pacientes ingresados en M.
Interna y de 2 a 18 dias en pacientes derivados a consultas de
Cirugfa. Localizacién de adenopatias: Inguinal 6, cervical 4,
supraclavicular 7, abdominal 1. Rentabilidad diagndstica: 94%
con una primera biopsia y del 100% si tenemos en cuenta una
segunda biopsia. Concordancia clinico patolégica de maligni-
dad: 66,6%.Complicaciones:1 caso de fuga biliar postoperato-
ria en tumoracién en regién hepatoduodenopancredtica con
alta sospecha de linfoma.

RAPIDEZ DE RESOLUCION del proceso cuando se trata
de pacientes ingresados con una media de 2 difas con rango
entre 0y s.

ALTA RENTABILIDAD DIAGNOSTICA. Sélo 1 caso de
necesidad de reintervencién para nueva biopsia.

BAJA MORBILIDAD asociada a proceso con sdlo 1 caso de
complicacién mayor.
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Analisis de los indicadores de calidad en cirugia
colorrectal.

Romero Ferndndez JM, Reig Pérez M, Lépez Lépez Y,
Robles de la Rosa JA, Alba Mesa F, Amaya Cortijo A.

Hospital San Juan de Dios del Aljarafe. Sevilla.

Resumen: Es esencial el andlisis de los datos de forma sis-
temdtica para detectar posibles dreas de mejora y establecer
tasas comparativas con otras unidades. Dicha revisién puede
realizarse mediante auditorias externas o en su defecto revi-
siones sistemdticas en bases de datos propias. Realizamos el
andlisis de la base de datos de la Unidad de Cirugia Colo-
rrectal de nuestro Centro en el afio 2013 con valoracién de
indicadores de calidad: estadio tumoral, nimero de ade-
nopatias aisladas, tasa de dehiscencia /fuga andstomotica,
infeccién de sitio quirdrgico, exitus durante el ingreso hospi-
talario, estancias medias y tiempo de demora quirurgico. Los
datos se introducen de forma prospectiva por los miembros
de la unidad.

Han sido intervenidos 91 pacientes con neoplasias colorrec-
tales, un 16% de urgencia. Los estadios I-IT suponen el 69%
del total. Media de adenopatias: 11 (13 en sigma y 9 en recto).
Reintervencion: 4,3%. 2,1% presentan fistula resulta con ma-
nejo conservador. Dehiscencia media global: 6,4%. Infeccion
de sitio quirtrgico: 20%. Exitus en 3 pacientes intervenidos de
urgencia (3,2%). Estancia media: 10 dfas con una moda de 6
(ileo prolongado en cirugia de colon derecho).Demora quirtr-
gica media desde diagndstico: 35 dfas.

La auditorfa de resultados puede mejorar nuestra actividad
asistencial y los indicadores de calidad. El registro prospectivo
de los datos es un punto necesario para ello. Con su andlisis
se han detectado dreas de mejora a aplicar en aspectos relacio-
nados con demora en la intervencidn, estancia posoperatoria,
1SQ, adenopatias aisladas con el fin de ajustarnos a los indica-
dores aconsejados en las vias clinicas.

Uso racional de tachosil en cirugia tiroidea.

Carlos Bernardos Garcia, Sellam Kaddouri Mohamed, Juan
J. Torres Recio. Jorge Diaz Rolddn, Antonio Amaya Cortijo

Hospital San Juan de Dios del Aljarafe. Sevilla.

Resumen: El uso de Tachosil en cirugia tiroidea no
estd indicado de rutina dada la baja incidencia de he-
matoma sofocante postoperatorio y su elevado previo,
por lo que creemos oportuno la racionalizacién de su
uso, adecudndose a las indicaciones aprobadas por la
Comisién local de Farmacia de nuestro hospital en 2011
(hemorragia en sibana y hemorragia cercana a los ner-
vios recurrentes). Hemos analizados los resultados con
respecto al uso de Tachosil® en cirugia tiroidea para
determinar el grado de adaptacién a las indicaciones es-
tablecidas con el fin de ajustar su utilizacién. Se realiza
andlisis prospectivo anual desde Enero de 2009 hasta
Diciembre de 2013.

2009 2010 2011 2012 2013
Tiroidectomfa 45 60 83 57 45
Uso de Tachosil 2 b8} 42 18 5
% de uso de Tachosil 4,34 18,33 50,6 31,57 11,11

Tras protocolizacién del uso de Tachosil en cirugfa tiroidea
se observa una disminucidn significativa sin observar una
mayor incidencia significativa de sangrado postoperatorio. Es
probable que su uso indiscriminado no evite el sangrado ya
que la mayorfa se han producido en el plano muscular.

La adaptacién del uso de Tachosil a las indicaciones estable-
cidas en el protocolo condiciona un mejor uso de los recursos
y por consiguente mejora la eficiencia, sin menoscabar la segu-
ridad del paciente.

Diseminacion linfatica retroperitoneal metacronica
como forma de feocromocitoma maligno

C.P. Ramirez Plaza*, I. Machado Romero*, EJ. Moreno
Ruiz*, A.M. Munoz Ortega*, M. Tomé Garcia™*, A.
del Fresno Asensio*, J. Garcia Alemdn**, A.]. Gonzélez
Sénchez*, J.A. Pérez Daga*, ].M. Garcia Almeida**.
*Servicio de Cirugia General y Digestiva. **Servicio de
Endocrinologia y Nutricion. Hospital Quirdn Mdlaga

Introduccidn: Los feocromocitomas (FC) malignos supo-
nen del 10-15% del total de los casos, siendo la localizacién
extra-adrenal y la produccién de dopamina los tinicos factores
preoperatorios que se conocen asociados a una mayor inci-
dencia. Dado que no existen criterios histolégicos claros para
distinguir entre FC benigno y maligno, éste tltimo s6lo puede
definirse a raiz de la demostracién por el patélogo de invasién
tumoral de los tejidos blandos peri-adrenales o presencia de
tejido cromafin fuera del eje de la cadena simpdtica axial.

Caso clinico: Paciente de 31 afios de edad intervenido hace
4 afos en otro centro de FC izquierdo (se realizé suprarre-
nalectomia por via laparoscépica, con necesidad de reinter-
vencién por laparotomia subcostal en la hora siguiente por
hemoperitoneo y shock hipovolémico). Consulta por crisis
de cefalea, sudoracién y palpitaciones recientes con registros
tensionales de 220/140 repetidos, con niveles muy elevados
de catecolaminas y metanefrinas en sangre y orina y una
TAC que informa de la presencia de 6 lesiones nodulares de
entre 9 y 27 mm alrededor de los clips quirtrgicos, en hilio
renal izquierdo (compresién de mds del 75% de arteria renal)
y regién para-adrtica izquierda. Se realiza una Gammagrafia
con [-131-MIBG que evidencia captacién localizada sélo en
hipocondrio y retroperitoneo izquierdo. El paciente fue in-
tervenido, realizdndose nefrectomia radical izquierda y lin-
fadenectomias hiliar, retroperitoneal y para-adrtica izquierda
(cirugfa Ro); el informe de AP fue de metdstasis ganglionar
masiva de FC en 10/11 ganglios linfdticos aislados.

Discusidn: El hueso (en forma de lesiones liticas), el higado
y los pulmones son los sitios mds frecuentes de enfermedad
metastdsica asociada al FC; las metdstasis ganglionares aisla-
das linféticas en tiempo metacrénico son una forma excep-
cional de presentacién de FC maligno, y la cirugfa radical
exerética Ro es la tinica opcién potencialmente curativa.

267



CIRUGIA

andaluza

Vol. 25, ntim. 2. Junio de 2014

Enfermedad metastasica hepatica y peritoneal
sincronica en cancer colorrectal: la importancia de la
estrategia onco-quirtrgica

C.P. Ramirez Plaza, I. Machado Romero, A. Gonzilez
Sénchez, A .M. Mufioz Ortega, A. del Fresno Asensio, J.A.
Pérez Daga, FJ. Moreno Ruiz

Servicio de Cirugia General y Digestiva. Hospital Quirdn
Mdlaga

Introduccidn: La presencia de metdstasis hepdticas (MH)
sincrénicas de cdncer colorrectal (CCR) se considerd inicial-
mente como una contraindicacién para el tratamiento de la
carcinomatosis peritoneal (CP) mediante citorreduccién y
quimiohipertermia (QH).

Caso clinico: Mujer de 38 anos intervenida en otro Centro
en puerperio tardio de su segundo embarazo por peritonitis
purulenta por rotura de absceso perisigmoideo que se trataba
de forma conservadora con diagnéstico de absceso peridiver-
ticular. Se realizé sigmoidectomia, lavado intraoperatorio de
colon y anastomosis colorrectal primaria; el curso clinico fue
sin complicaciones y la biopsia de adenocarcinoma bien dife-
renciado de colon sigmoide sin ganglios linféticos en la pieza.
Dos meses después acude a nuestra consulta con diagndstico
PET-TAC de dos LOEs hepdticas (1,8 cm en segmento II peri-
férico y 2,5 cm en segmento V intraparenquimatoso) y capta-
ciones nodulares en pelvis de entre 1-2 cm compatibles con
CP. Se ha realizado estrategia quirtirgica en 2 tiempos para
conseguir estatus Ro de su enfermedad peritoneal y hepdtica
en la secuencia: 1.— Citorreduccién de su CP CC-o (PCI de
8), reseccién limitada de segmento II, ecografia 10 de lesion
segmento V y QH segtin protocolo de Elias; 2.— Qumiotera-
pia de induccién con s ciclos de Bevacizumab / Capecitabina
con respuesta radioldgica PET-TAC de remisién completa
de la metdstasis hepdtica residual; 3.— Embolizacién portal
derecha; 4.— Hepatectomia derecha. La paciente, 1 afio des-
pués, estd viva y libre de enfermedad.

Discusion: Los resultados publicados por Elias a partir de
1999 han demostrado que es posible realizar el tratamiento
simultdneo de las formas de enfermedad extendida de CCR
(hepdtica y peritoneal) en casos muy seleccionados, como
pacientes con indices de CP bajos y metdstasis hepdticas
ficilmente resecables. Nosotros hemos integrado en esta
estrategia las posibilidades técnicas de la reseccién hepdtica
en 2 tiempos y ampliado la indicacién a enfermedad hepdtica
potencialmente resecable.

La dificultad en el diagnéstico diferencial de las
neoplasias hepaticas benignas y sus implicaciones
terapéuticas

C.P. Ramirez Plaza, I. Machado Romero, A. M. Munoz
Ortega, A. Gonzdlez Sdnchez, A. del Fresno Asensio, J.A.
Pérez Daga, EJ. Moreno Ruiz.
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Introduccidn: El manejo terapéutico de los tumores hepé-
ticos benignos ha sido siempre motivo de controversia, mds

268

aun con la reciente difusién e implantacién de nuevas técni-
cas de imagen. La dificultad en la caracterizacién clinica y ra-
dioldgica de las lesiones sélidas, especialmente la hiperplasia
nodular focal (HNF) y el adenoma hepético (AH), se complica
atn mds cuando de la toma de decisiones se deriva la indica-
cién de cirugfa hepdtica de complejidad.

Caso clinico: Caso clinico 1: Mujer de 34 anos con ante-
cedentes de toma de ACO y diagnosticada de LOE hepdtica
sélida de 6,5 cm y localizacién central (entre los segmentos I y
IX, en la trifurcacién de las venas suprahepdticas) con intensa
captacion en fase arterial y lavado en fase portal sugestiva de
adenoma en la TAC. Se intervino, realizdindose una enuclea-
cién de la lesion mediante hepatotomia anterior completa a
través de la linea de Cantlie y esqueletizacién de las tres venas
suprahepdticas. La biopsia fue de HNE.

Caso clinico 2: Mujer de 23 afios remitida por su especialista
de Digestivo con el diagnéstico de LOE hepdtica de 9 ¢m sin-
tomdtica, con crecimiento reciente, y que en el estudio TAC
se localiza en los segmentos II, IIT y IV-A, con caracteristicas
de intensa captacién en fase arterial. Se realiz6 hepatectomia
izquierda con preservacién de la vena suprahepdtica media.
La biopsia fue, como en el caso anterior, de HNE.

Discusién: Casi todas las gufas de prictica clinica indican
la cirugia para lesiones sintomdticas ¢ asintomdticas >4 cm
con sospecha radiolégica de adenoma. Sin embargo, como
vemos en estos dos casos, la orientacién diagnéstica derivada
de los estudios de imagen tiene un margen de confusién que
nos hace sobreindicar cirugfas. Si se realiza una PAAF siste-
mitica, los estudios de inmunohistoquimica y revisién de los
mecanismos de génesis molecular pueden ayudar a afinar el
diagnéstico.

Proctectomia interesfintérica para el tratamiento
quirurgico del cancer distal de recto
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Asensio, E]. Moreno Ruiz.
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Introduccién: La reseccién abdomino-perineal de recto
ha sido el tratamiento quirdrgico convencional para las
neoplasias ubicadas en los 5 cm distales del canal anal. En
esta localizacidn, no se consideraba funcionalmente factible
una preservacion de esfinteres en el seno de unos mdrge-
nes oncoldgicos distal minimo de 2 ¢cm y circunferencial
correctos. Recientemente, el papel de la radioterapia neo-
adyuvante y la descripcién de procedimientos técnicos de
reseccién rectal distal incluyendo porciones mds o menos
amplias del esfinter anal interno han permitido cirugfas
preservadoras de esfinteres con buen control locorregional
oncoldgico.

Caso clinico: Varén de 39 anos que se diagnostica de ade-
nocarcinoma de recto a 4 cm del margen en estudio endoscé-
pico a raiz de clinica de dolor hipogistrico y rectorragia. Los
estudios de ecografia endoanal y RNM pélvica son congruen-
tes para una estadificacién T3N1Mo, por lo que se indica
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quimiorradiacién neoadyuvante que completa sin complica-
ciones y con respuesta de remision parcial. Se interviene y se
realiza una reseccién anterior de recto-sigma oncolégica por
via laparoscépica y una proctectomia interesfintérica por via
perineal con seccién de la mitad proximal del esfinter anal
interno y anastomosis termino-terminal colo-anal manual
protegida por una ileostomia en asa. El informe de AP revel6
un margen distal de 1 cm y una lesién residual de 1 cm con
estadificacién T3N1. El postoperatorio cursé sin complicacio-

nes y tras recibir 5 ciclos de QT sistémica se ha reconstruido el
trénsito con buen resultado funcional.

Discusidn: Existen series importantes publicadas que de-
muestran que la proctectomia interesfintérica es una inter-
vencién técnicamente factible y oncoldgicamente segura para
casos seleccionados de cdncer de recto distal por debajo de
los 5 cm del margen perianal, con resultados de supervivencia
y recidiva locorregional superponibles a series de reseccién
abdomino-perineal para estadios similares.
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