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Resultados: se realizaron 158 resecciones mediante TEM entre lesiones
benignas y malignas. Se ha realizado la exéresis de 10 lesiones rectales
atipicas.

En cuanto a las lesiones malignas, hay pTO, pTis, pT1y pT2-3.

En cuanto a morbilidad asociada, se han presentado rectorragias,
siendo esta la mas frecuente, pero no ha precisado transfusionesy en
un caso revision en quiréfano de la hemostasia, hematuria, enfisema
subcutaneo, absceso pélvico y neumoperitoneo que se han resuelto
con tratamiento conservador.

Durante el seguimiento entre los pacientes que se intervinieron con
fines curativos se han realizado polipectomias endoscopicas sobre la
cicatriz previa, hemos reintervenido a pacientes por recidiva de polipo
(ReTEM) y en un caso debutd la recidiva con metastasis hepaticas.

Conclusiones: La TEM es una técnica efectiva y segura en el manejo de
lesiones rectales, con fines terapéuticos y diagndsticos (macrobiopsia),
con una escasa morbilidad asociada y sin mortalidad asociada a la
misma.

Comunicaciones poster

MA Moya Ramirez', M Dominguez Bastante’, MA Herrero Torres',
JL Diez Vigil', A Gomez Arroyo’, A Mansilla Rosello?

'Servicio Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario Regional
Virgen de Las Nieves, Granada. 2Servicio Cirugia General. Complejo
Hospitalario Regional Virgen de Las Nieves, Granada

Introduccion: las hernias incisionales o eventraciones obedecen
a una tension excesiva y cicatrizacion inadecuada de una incision
previa. Enfermedades tan prevalentes como obesidad, EPOC y DM
se encuentran entre sus principales factores de riesgo. Las grandes
eventraciones pueden producir pérdida del domino abdominal,
es decir, el contenido abdominal deja de alojarse en la cavidad
abdominal. El objetivo este caso es describir el beneficio que supone
la técnica de neumoperitoneo preoperatorio en pacientes con
eventraciones con pérdida de derecho a domicilio en base a nuestra
experiencia con un caso clinico.

Caso clinico: paciente de 66 afios de edad con antecedentes
de obesidad (IMC 45kg/m2), SAHS con CPAP, FA, HTA, diabetes y
exfumadora. Intervenida de hernia umbilical hace mas de 40 anos
realizandose herniorrafia. Acude a nuestras consultas de cirugia
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de pared abdominal por presentar eventracion magna invalidante,
M3M4M5W4 segln la EHS. Se realiza estudio con TC sin contraste
que muestra gran eventracion con la practica totalidad de las asas
intestinales con un anillo herniario de 38,5mm, diametro del saco
herniario de 11x26x36cm y severa atrofia de la musculatura de rectos
anteriores. Se calculd unindice de Tanaka del 32%. Dados los hallazgos,
se decide preparacion respiratoria con fisioterapia y realizacion de
neumoperitoneo preoperatorio progresivo con intervencion posterior.
La paciente presentaba un Carolinas Equation for Determining
Associated Risks (CeDAR) del 63%. Se realiza colocacion de catéter
percutaneo mediante técnica de Seldinger, guiado por ecografia y de
forma ambulatoria, la paciente es citada diariamente para insuflacion
de aire ambiente (1L) durante 10 dias. Se realiza reevaluacion con
estudio de imagen con TC sin contraste, mostrando importante
neumoperitoneo con visceras dentro de la cavidad abdominal.
Finalmente, se decide intervencion, realizandose eventroplastia tipo
Rives-Stoppa con abdominoplastia asociada, sin incidencias. Presion
intraabdominal final de 12 cm de agua.
Discusion: la introduccion de neumoperitoneo progresivo
preoperatorio para las eventraciones con pérdida de derecho
a domicilio fue descrito por Goni Moreno y actualmente se
esta convirtiendo en un procedimiento habitual en unidades
especializadas. Esta técnica permite una adaptacion fisiologica al
llevarse a cabo una reintroduccion progresiva del contenido herniario
a la cavidad abdominal.

Tras nuestra experiencia, podemos afirmar que se trata de una técnica
segura, facil de realizar y costoefectiva, ya que permite simplificar
cierres de paredes abdominales complejas con técnicas habituales
evitando resecciones y disminuyendo el riesgo de sindrome
compartimental.

J Varela Recio’, V Camacho Marente’, S Cerrato Delgado?, T Gomez
Sanchez ', A Valverde Martinez’, MA Mayo Ossorio’, MD Casado
Maestre’, JM Pacheco Garcia’

'Departamento Cirugia General y Digestiva. Hospital Puerta del Mar,
Cadiz. ?Departamento Aparato Digestivo. Hospital Puerta del Mar,
Cadiz. *Consulta Cirugia General y Digestiva. Hospital Puerta del Mar,
Cadiz.

Introduccion: los tumores sarcomatoides son excepcionales y en
concreto el carcinoma pleomarfico de pulmoén solo representa el 0,3%
de los casos. Las metastasis de cancer de pulmon de localizacion
intestinal son infrecuentes. Normalmente no se manifiestan
clinicamente hasta producir complicaciones como hemorragia,
obstruccion intestinal o perforacion.

Caso clinico: presentamos el caso de un paciente de 75 afios,
fumador de 110 paquetes/afo. Ingresado en nuestro centro tras
reseccion cuneiforme de lobulo superior izquierdo con diagnostico
anatomopatoldogico (AP) de carcinoma de células escamosas y
lobectomia inferior izquierda con resultado AP de carcinoma
pleomorfico. Evolucion inicial favorable debutando en el 42 dia
postoperatorio con vomitos, timpanismo y ausencia de deposiciones.
Tras lano resolucion del cuadro en siguientes 24h se decide realizar una
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radiografia simple de abdomen que evidencia la presencia de niveles
hidroaéreos (NHA) y ante la sospecha de obstruccion mecanica se
indicaun TC de abdomen donde se objetiva unainvaginacion intestinal
a nivel de ileon terminal como causa del cuadro y pequenas burbujas
de neumoperitoneo en FID. Se indica cirugia urgente evidenciandose
una peritonitis localizada en FID y una invaginacion intestinal causada
por una masa necrosada y perforada de unos 10 cm localizada en
ileon terminal. Se realizo una reseccion intestinal incluyendo la masa
y el meso adyacente (existian adenopatias de aspecto reactivas) con
margenes de seguridad, lavado de la cavidad y anastomosis intestinal
para reconstruir el transito y diagnostico anatomopatologico de
carcinoma pobremente diferenciado con caracteristicas morfologicas
e histoquimicas (expresion de TTF-1) compatibles con metastasis del
carcinoma pleomorfico pulmonar.

Discusion: el carcinoma de pulmon es la causa mas frecuente de
muerte por cancer en varones occidentales. Aunque las metastasis
intestinales de este tipo de tumor son raras, ante sintomas digestivos
debemos descartar la presencia de las mismas y realizar un
diagnostico diferencial con complicaciones post-quirirgicas como
el ileo adinamico. Berger et al. desarrollaron un estudio donde se
incluyeron 1.544 pacientes con cancer primario de pulmén y tan solo
6 pacientes (0,5%) desarrollaron manifestaciones clinicas causadas
por metastasis intestinales. Mc Neill et al. detectaron en 431 autopsias
46 metastasis intestinales y solo un 0,1% de los pacientes habia
presentado sintomatologia previa.

En los pacientes que desarrollen sintomatologia digestiva la
realizacion de una prueba de imagen como el TC o el PET- TC es
necesaria para descartar la presencia de las mismas. El tratamiento
quirdrgico urgente en casos de complicacion es ineludible dada la
morbi-mortalidad asociada a corto plazo.

M Pérez Reyes, MP Gutiérrez Delgado, C Rodriguez Silva, A} Cabello
Burgos, JD Turifio Luque, J Rivas Becerra, JA Martinez Ferriz, ) Santoyo
Santoyo

UGC Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario Regional de
Malaga, Malaga

Introduccion: La hidrosadenitis supurativa o enfermedad de Verneuil
es una patologia inflamatoria cronica de los foliculos pilosebaceos
de la piel caracterizada por el desarrollo de nédulos inflamatorios,
pistulas, tractos fistulosos y cicatrices de predominio en areas
intertriginosas. La mejor oportunidad de prevenir el desarrollo de
nuevas lesiones y controlar el progreso de la enfermedad es mediante
la combinacion de medidas higiénico-dietéticas, tratamiento médico
y tratamiento quirdrgico.

Caso clinico: Varon de 54 anos, fumador con Hidrosadenitis supurativa
grado Il de anos de evolucion resistente al tratamiento médico
sistémico pautado por el servicio de Dermatologia, que ante el
empeoramiento de la clinica remite a nuestras consultas para
valoracion de exéresis. Se objetiva gran extension de la enfermedad
ocupando la totalidad del glateo izquierdo, con miltiples trayectos
fistulosos, extendiéndose a la extremidad inferior izquierda y gliteo
derecho. Durante su estudio se solicitaron pruebas de imagen tales
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como ecografia de partes blandas y tomografia por emision de
positrones (PET) que confirmaban los hallazgos clinicos: abscesos y
trayectos fistulosos gliteos bilaterales hipermetabélicos.

Se realizd una amplia exéresis con el objetivo de resecar los multiples
trayectos fistulosos con margenes de seguridad, objetivandose un
importante defecto cutaneo. Posteriormente durante su estancia
hospitalaria presentd buena evolucion de las curas de herida,
supervisadas por enfermera de practica avanzada, consiguiendo
una adecuada granulacion del tejido, para posteriormente recibir un
injerto de cobertura por parte del Servicio de Cirugia Plastica.

Discusion: La enfermedad de Verneuil se caracteriza por la obstruccion
del foliculo pilosebaceo, formando nédulos subcutaneos supurativos
agrupados irregularmente que originan zonas induradas, con trayectos
subcutaneos que los comunican. Subyace un desequilibrio del sistema
inmunolégico, en una persona predispuesta genéticamente, sobre el
que actlan factores exdgenos desencadenantes o agravantes que
modifican el curso de la enfermedad. Supone un gran reto terapéutico
para el que disponemos de: medidas higiénico-dietéticas, antisépticos
locales, antibioterapia, corticoterapia, retinoides, inmunosupresores y
agentes biologicos. Dentro del tratamiento quirdrgico existen varias
técnicas: incision-drenaje, “deroofing” (destechamiento), exéresis
local y exéresis amplia. Con respecto al cierre de la herida sigue
existiendo controversia entre cierre por segunda intencién o cierre
primario con injertos o colgajos cutaneos, ya que no existe evidencia
que objetive la superioridad de una técnica sobre otra, por lo que su
eleccion debe ser individualizada segiin el paciente.

Conclusion: el manejo de esta patologia debe ser multidisciplinar,
con el acuerdo y coordinacion de todos los especialistas implicados
(atencion primaria, enfermeria, dermatologia, cirugia, psicologia,
entre otras) e individualizada para cada paciente.

JR Cordoba Lopez’, LT Ocafia Wilhelmi2, B Ramos Molina3, | Arranz‘,
J Alcaide?, R Bernal®

'Departamento Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario
de Especialidades Virgen de la Victoria, Malaga. 2UGC Cirugia
General y Digestiva. Complejo Hospitalario de Especialidades Virgen
de la Victoria, Malaga. *UGC Endocrinologia y Nutricién. Complejo
Hospitalario de Especialidades Virgen de la Victoria, Malaga. “UGC
Anatomia Patolégica. Complejo Hospitalario de Especialidades Virgen
de la Victoria, Malaga. *UGC Endocrinologia y Nutricién. Complejo
Hospitalario Regional de Malaga, Malaga

Introduccion: la enfermedad del higado graso no alcohdlico (NAFLD)
es una enfermedad hepatica cuya prevalencia ha aumentado en los
Gltimos afios y que esta estrechamente relacionada con la obesidad
y la diabetes tipo 2. Sin embargo, la prevalencia y grado de severidad
de NALFD entre los pacientes obesos morbidos sometidos a cirugia
bariatrica se encuentra poco explorado. La NAFLD tiene un amplio
espectro clinico que va desde la esteatosis simple hasta estadios
mas avanzados como la esteatohepatitis no alcohdlica (NASH). Esta
a su vez puede dar lugar a cirrosis o hepatocarcinoma en un periodo
de tiempo de entre 3 a 5 anos. Actualmente la biopsia hepatica se
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considera el “gold standard” para el diagnostico de NAFLD. Por
otro lado, la cirugia bariatrica es el tratamiento mas efectivo para
la obesidad y sus comorbilidades. El objetivo de este estudio es
determinar el porcentaje y grado de severidad de NAFLD en pacientes
obesos morbidos intervenidos de cirugia bariatrica mediante el
analisis histopatologico de biopsias hepaticas tomadas durante la
intervencion quirdrgica.

Resultados: los datos se mostraron como media +- desviacion estandar.
Se utilizo la prueba de U de Mann-Whitney no paramétrica para la
comparacion estadistica de dos variables independientes. Para las
variables cualitativas se llevo a cabo el analisis de tablas cruzadas y se
empled la prueba de Chi Cuadrado par obtener el grado de significacion
estadistica. Los valores se consideraron estadisticamente significativos
cuando P<0,05. GGT: Gamma glutamil transpeptidasa. HOMA-IR:
indice de resistencia a la insulina. IMC: indice de masa corporal. LDL-
col: colesterol LDL. MedCol: En tratamiento con medicacion para el
colesterol. MediDm: En tratamiento con medicacion para la diabetes.
MedHTA: entratamiento con medicacion antihipertensiva. MedInfla: En
tratamiento con medicacion antiinflamatoria. NASH: Esteatohepatitis
no alcohdlica. Tadias: Presion arterial diastolica mmHg. TASIS: Presion
arterial sistolica.

Discusion: nuestro estudio pone de manifiesto que un gran porcentaje
de los pacientes sometidos a cirugia bariatrica tiene alglin grado
de NAFLD. Se encontré que solamente los niveles de HbA1c estaban
significativamente mas elevados tanto en pacientes con NASH como
en pacientes con fibrosis, sugiriendo que los pacientes con NASH
tienen peor control glucémico. La comparacion de los parametros
clinicos revelé que los valores del indice HOMA-IR, colesterol total,
niveles de triglicéridos se encontraban elevados en los pacientes con
fibrosis hepatica. No se encontraron diferencias significativas en los
niveles de transaminasas entre sujetos con NASH y aquellos sin NASH.

Conclusion: el analisis histopatoldgico de biopsias hepaticas tomadas
durante la cirugia bariatrica es una herramienta de alto valor
diagnostico de NAFLD en pacientes obesos. Ademas, la presencia de
diabetes tipo 2 o niveles de elevados de HbA1c es un factor de riesgo
para le desarrollo de NASH y/o fibrosis en la poblacion obesa.

Estos resultados, ademas, sugieren que el empeoramiento del estado
metabdlico del paciente (presencia de resistencia a la insulina y
diabetes tipo 2, y peor control lipidico) esta altamente asociado con el
desarrollo de fibrosis hepatica.

S Mac Mathuna, E Muiioz Caracuel, R Escalera Perez, E Gutiérrez
Cafranga, R Estepa Cabello, JL Esteban Ramos, F Garcia Molina

Servicio Cirugia General y Digestiva. Hospital de Especialidades de
Jerez de la Frontera, Jerez de la Frontera

Introduccion: El aneurisma de la vena porta es una condicion
rara descrita por primera vez por Barzilai y Kleckner en 1956, y con
alrededor de 200 casos publicados hasta el momento. Se define como
una dilatacion de tamafno >1.9 cm en pacientes cirroticos y de >1,5cms
en no cirrdticos. Su incidencia es de 0,06%, representando <3% de
todas los aneurismas viscerales.
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Su etiologia es congénita por la regresion incompleta de la vena
vitelina primitiva derecha, o por debilidad inherente en la pared de la
vena, o adquirida, mas frecuentemente a causa de hipertension portal
en pacientes con cirrosis hepatica.

El diagnéstico, frecuentemente como hallazgo incidental, se puede
realizar con ecografia, eco-Doppler o TAC, y dada la escasa cantidad de
casos descritos, no hay concordancia en su manejo, entre tratamiento
conservador con seguimiento regular o cirugia profilactica. El manejo
conservador parece justificado en aneurismas estables, asintomaticos
0 con acceso quirdrgico dificil.

La mayoria de aneurismas portales son asintomaticos, pero las
complicaciones, como su ruptura, la compresion del tracto biliar,
trombosis, hemorragia gastrointestinal o compresion de visceras
adyacentes suelen requerir intervencion quirdrgica programada o
urgente.

Caso clinico: Presentamos el caso de una paciente de 82 afos con
antecedentes de Diabetes mellitus Il, Dislipemia, HTA y Fibrilacion
auricular permanente, que acudio a urgencias de nuestro hospital con
dolor tipo colico en hipocondrio derecho, siendo diagnosticada de
colecistitis aguda litiasica. En la ecografia abdominal se visualizo la
vesicula biliar distendida, con paredes engrosadas y con microlitiasis
en su interior, y una dilatacion aneurismatica de la vena porta a
nivel del hilio hepatico, de unos 33x25x40mm, con flujo turbulento
pero sin datos de trombosis. Tras consultar con Servicio de Cirugia
Vasculary la realizacion de una bisqueda en la literatura cientifica, no
encontramos contraindicacion para la realizacion de colecistectomia
por via laparoscopica.

Iniciamos el abordaje laparoscopico, realizando conversion a cirugia
abierta por dificultades técnica. Tras la colecistectomia sin incidencias
confirmamos intraoperatoriamente la existencia de un gran aneurisma
en la porta, visible en la region del hilio hepatica.

La paciente mantuvo una evolucion postoperatoria sin incidencias,
siendo alta al cuarto dia postoperatorio.

Discusion: : Los aneurismas de la vena porta son muy raros, con poca
evidencia de su manejo debido a su escasez en la literatura médica.
En la mayoria de los pacientes cursan asintomaticos y sin signos
sugestivos de hipertension portal, como ocurrio en este caso, siendo
su descubrimiento incidental en una prueba de imagen abdominal.

S Martin Arroyo, SF Mac Mathuna, E Muioz Caracuel, G Salguero Segui,
R Estepa Cabello, R Escalera Pérez, E Gutiérrez Cafranga

Servicio Cirugia General y Digestiva. Hospital de Especialidades de
Jerez de la Frontera, Jerez de la Frontera

Introduccion: [a anisakiosis es una zoonosis producida por larvas
de Anisakis simplex, un parasito del que el hombre es huésped
accidental al consumir pescado crudo infectado. En nuestro medio,
aunque las tasas de parasitacion del pescado son elevadas, no se
detectaban casos ya que el pescado se suele consumir cocinado.
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La fuente de contagio mas habitual son los boquerones en vinagre.
Las manifestaciones clinicas son causadas por la penetracion de las
larvas en el estdmago (60-70%) o el intestino delgado (20-30%), siendo
excepcional la afectacion extraintestinal. Por otro lado, los productos
metabolicos liberados por las larvas son potentes alérgenos,
provocando reacciones de hipersensibilidad inmediata. El diagnéstico
es dificil por la inespecificidad de los sintomas y las pruebas de
imagen, siendo fundamental una correcta y dirigida anamnesis para
identificar los factores de riesgo. El tratamiento de eleccion es la
extraccion de las larvas por via endoscopica o mediante cirugia. El
tratamiento antihelmintico no ha demostrado eficacia.

Caso clinico: Paciente mujer de 38 afios sin antecedentes de interés,
que acude a urgencias por epigastralgia y vomitos. Se realiza ecografia,
que sugiere cuadro suboclusivo con asas de yeyuno distendidas. Ante
la no mejoria del cuadro con tratamiento conservador, se decide
laparoscopia exploradora. Se objetivan asas de ileon proximal
engrosado, de aspecto inflamatorio y con claro cambio de calibre por
lo que se decide conversion a laparotomia. Se decide reseccion de
segmento intestinal afecto, de unos 8 cm de aspecto inflamatorio y
anastomosis ileoileal. La paciente evoluciona favorablemente siendo
dada de alta al quinto dia postoperatorio. Posteriormente, el resultado
anatomopatologico de la pieza describe estructuras cilindricas en la
pieza que se corresponden con larvas de nematodos, diagnosticandose
de anisakiosis intestinal. Al rehistoriar a la paciente nos informa de
que dias previos a su visita a urgencias ingirid boquerones en vinagre.
Actualmente se encuentra asintomatica, en seguimiento por parte de
digestivo y alergologia.

Discusion: La anisakiosis intestinal es una causa potencial de abdomen
agudo, siendo importante sospecharla e incluirla en el diagnostico
diferencial de enfermedades digestivas como neoplasia intestinal
o enfermedad inflamatoria intestinal. En Espana la incidencia esta
aumentando debido a la evolucion en los habitos de consumo, con
una mayor introduccion del pescado crudo (sushi, tartar...) en nuestra
dieta. La clinica depende de dos mecanismos fisiopatologicos; la
accion local directa y las reacciones de hipersensibilidad inmediata.
En el diagnostico son (nicamente caracteristicos la ingesta previa de
pescado crudo y los titulos elevados de IgE especifica de anisakis.

P Rodriguez Gonzalez, R Pérez Quintero, R Martinez Mojarro, M) Perea
Sanchez, R Balongo Garcia

Servicio Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario de
Especialidades Juan Ramén Jimenez, Huelva

Introduccion: la apendicitis aguda es la patologia quirdrgica urgente
mas intervenida en nuestro medio. En raras ocasiones esta entidad
se incluye dentro de un saco herniario, siendo mas frecuentemente
inguinal (hernia de Amyand) y femoral, por contigiiidad anatomica.
Presentamos el caso de una apendicitis aguda en el saco de una
hernia del sitio de trocar en flanco derecho.

Caso clinico: mujer de 57 afios esplenectomizada en 1992 por pirpura
trombocitopénica. En 2018 consulta por eventracion epigastrica,
reparandose mediante eventroplastia laparoscopica empleando 4
puertos de entrada, 2 en flanco derecho. Acude a Urgencias 8 meses
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después por dolor abdominal de 24 horas de evolucion, siendo mas
intenso en hipocondrio derecho. Abdomen blando, depresible, sin
signos de recidiva de la eventracion reparada. Se palpa tumoracion
en linea semilunar derecha, dolorosa e irreductible. Presenta
aumento de reactantes de fase aguda. En TC se evidencia defecto
en la pared abdominal entre misculo recto y oblicuos de 1 cm por
el que protruye contenido graso abdominal y el apéndice cecal
inflamado sin signos de complicacion. Se indica cirugia urgente. Se
abre el saco para comprobar su contenido, observandose apéndice
de aspecto abigarrado, punta adherida al saco y grasa circundante
inflamada. Se realiza apendicectomia con invaginacion en bolsa
de tabaco y se cierra el plano posterior colocando una malla de
polipropileno retromuscular. El diagnostico anatomopatologico final
es de apendicitis aguda. La paciente presenta una evolucion favorable
en planta, con alta al segundo dia de hospitalizacion.

TAC abdominal objetivando saco herniario conteniendo
apendicitis aguda.

Discusion: La implantacion de la laparoscopia ha traido consigo una
serie de mejoras a nivel hospitalario como la reduccion del dolor
postoperatorio y de estancia hospitalaria, asi como la reduccion de
la incidencia de hernias incisionales (0,2-2,8%). El cierre defectuoso
de estos puertos puede traer consigo la herniacion de contenido
abdominal, ya sea epiplon, estomago, asa intestinal o vejiga. La
herniacion del apéndice cecal ha sido descrita a través de una incision
transversa después de una nefrectomia y unos pocos casos de
herniacion del mismo a través de un puerto de 5 mm. En la literatura
solo se ha reportado un caso de apendicitis aguda en el interior
de un saco herniario, ubicado en el hemiabdomen superior tras la
realizacion de una colecistectomia laparoscopica. Debe establecerse
el cierre sistematico de aquellos puertos mayores de 10 mm para
evitar la herniacion de contenido abdominal a través de ellos, asi
como su posible complicacion.

M Pérez Reyes, L Romacho Lopez, P Fernandez Galeano, | Miron
Fernandez, A Titos Garcia, A)] Gonzalez Sanchez, | Cabrera Serna,
JM Aranda Narvaez, ) Santoyo Santoyo
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UGC Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario Regional de
Malaga, Malaga

Introduccion: La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de
abdomen agudo en pacientes jovenes, con un riesgo de padecerla a lo
largo de la vida de un 7-8%.

Caso clinico: Paciente de 18 afos diagnosticado de linfoma de Hodgkin,
recibe trasplante de progenitores hematopoyéticos de médula 6sea de
donante familiar HLA haploidéntico(hermano). El dia +6 del trasplante,
comienza con dolor abdominal en fosa iliaca derecha asociado a
fiebre de 3 dias de evolucion. Se realiza ecografia de abdomen y
presenta apendicitis aguda incipiente. Dada la inmunosupresion por
aplasia medular se decide tratamiento médico y vigilancia estrecha.
El paciente evoluciono favorablemente, sin presentar complicaciones.
Se realizd TAC abdominal de control objetivandose el apéndice en
limite alto de la normalidad(7mm) sin signos inflamatorios. Revisando
la historia del paciente observamos que el donante(hermano),
tras la donacion de médula y ante el inicio de clinica de vomitos y
dolor abdominal, fue diagnosticado de apendicitis aguda. Se realizd
apendicectomia laparoscopica, presentando una apendicitis aguda
gangrenosa. Actualmente el paciente se encuentra asintomatico.

Discusion: Las patologias abdominales comunes pueden presentarse
de manera diferente en pacientes inmunodeprimidos, lo que causa
un retraso en el diagnostico. La apendicitis aguda en estos pacientes
suele ser dificil de diagnosticar, en parte contribuye la ausencia
de leucocitosis y se asocia con aumento de la morbimortalidad. El
sintoma de presentacion mas frecuente es fiebre seguido de sintomas
clasicos como dolor abdominal en fosa iliaca derecha y signos de
peritonitis en la exploracion. El TAC abdominal es una técnica atil
para hacer el diagnostico, pero la presencia de engrosamiento del
intestino adyacente (tiflitis) ha contribuido al dilema en el diagndstico
y tratamiento. La etiologia puede ser diferente a la de pacientes
inmunocompetentes. El tratamiento de esta patologia en pacientes
trasplantados de médula 6sea no esta definido, no hay datos en la
literatura. Aunque la apendicectomia laparoscopica ha demostrado
ser beneficiosa en comparacion con la abierta y puede ayudar a
diagnosticar otras causas de abdomen agudo, tenemos que valorar
el riesgo quirdrgico de estos pacientes, puesto que presentan aplasia
medular y la propia intervencion quirlrgica puede provocar una
morbimortalidad elevada, pero también tenemos que tener en cuenta
que son pacientes con escasa respuesta inmunologica frente a la
infeccion, por lo que hay que individualizar cada paciente. En formas
no complicadas, debemos pensar en el manejo conservador con
antibioterapia y vigilancia como tratamiento de primera linea dado el
alto porcentaje de efectividad y resultados favorables.

A Alberca Paramo, JA Blanco Elena, MT Robles Quesada, M Estaire
Gomez, E Solis Garcia, ) Granados Garcia

Servicio Cirugia General y Digestiva. Hospital Comarcal Infanta
Margarita, Cabra

Introduccion: los diverticulos apendiculares son infrecuentes y
se descubren de forma accidental, por lo que desconocemos su

incidencia.
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Caso clinico: mujer de 71 afos con antecedentes de hipertension
arterial que acude a urgencias por dolor abdominal de 24 horas de
evolucion en hemiabdomen derecho con nauseas y vomitos. El dia
anterior presento fiebre. La analitica mostro leucocitosis y elevacion
de PCR. Se decidio realizar un TC abdominal urgente en el cual se
visualizd un apéndice con extremo distal intrapélvico aumentado
de tamano con liquido periapendicular sugestivo de apendicitis
aguda. Ante estos hallazgos se realizd una intervencion quirdrgica
urgente, en la cual se aprecié una apendicitis agua flegmonosa en
posicion pélvica, se realizd una apendicectomia laparoscopica. El
postoperatorio transcurrio con normalidad, siendo dada de alta al
2 dia postoperatorio con tolerancia oral correcta y transito positivo.
La anatomia patologica objetivdo un apéndice ileocecal perforada
en la zona media y con areas necréticas en la superficie sugestiva
de apendicitis aguda flegmonosa. En la zona distal se aprecia una
formacion diverticular.

Discusion: Los diverticulos del apéndice pueden ser verdaderos o
adquiridos. Los verdaderos presentan todas las capas de la pared y
se localizan en borde antimesentérico y son muy raros. Los falsos,
también denominados pseudodiverticulos, que son las mayoria de los
diverticulos, suponen una hernia de la capa mucosa y submucosa a
través de la capa muscular que surgen de la presion intraluminal y son
los mas frecuentes. El diverticulo en apéndice sigue la regla del 60%:
60% se localizan en el tercio distal, 60% en borde antimesentérico
y 60% son miltiples. Los diverticulos pueden ser asintomaticos o
producir complicaciones como inflamacion, perforacion, fibrosis y
hemorragia. Los diverticulos adquiridos se complican con mayor
frecuencia que los congénitos porque presentan mayor dificultad
para su vaciamiento. La diferencia entre una apendicitis aguda
(AA) y una diverticulitis aguda apendicular (DAA) es dificil aunque
normalmente la clinica de la DAA suele ser mas prolongaday se suelen
asociar con mayor frecuencia a mucoceles apendiculares. Algunos
estudios indican que la ecografia podria facilitar este diagnostico
diferencial, pues un diverticulo inflamado se presentaria como una
sefial hipoecoica, rodeada por tejido graso ecogénico, la AA se veria
como un anillo hiperecoico dentro del cual se aprecia un anillo
relleno de liquido y la DAA presenta todas las capas inflamadas asi
como su interior(ecogénicas). Aunque esta es una prueba radidlogo
dependiente y la baja frecuencia de dicha patologia hace que siga
siendo un diagnostico prequirdrgico dificil.

MR Maiquez Abril, | Machado Romero, R) Delgado Estepa, B Garcia
Albiach, A Fernandez Lopez, A) Arias Romano, F Alguacil Gonzalez

Servicio Cirugia General y Digestiva. Hospital Comarcal de la Axarquia,
Vélez-Malaga

Introduccion: los tumores tipo GIST engloban un tipo caracteristico
de sarcoma gastrointestinal, que suponen entre un 1y un 3% de
todos los tumores malignos intestinales. En Espana, la incidencia es
de aproximadamente 1 caso por cada 100000 habitantes y ano. Dada
la consistencia blanda del tumor, es dificil que provoque sintomas
compresivos. La clinica mas frecuente es: masa palpable y anemizacion
progresiva. Este es el motivo por el que sea frecuente su diagnostico
en estadios tardios. En algunos casos su definicion anatomopatologica
no es tan clara y se engloban en el grupo genérico de los sarcomas.
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Presentamos dos casos de sarcomas gastrointestinales diagnosticados
en urgencias.

Caso clinico: El primer caso se trata de un varon de 67 afios
pluripatologico que acudi6 a urgencias debido a masa palpable de
crecimiento rapido, objetivandose anemizacion rapida por sangrado
masivo. El segundo caso se trata de otro varon de 62 afios con
antecedentes de HTA'y DM que ingreso por dolor abdominal y fiebre,
produciéndose un rapido deterioro el primer dia de ingreso, con
shock séptico de progresion en apenas una hora y ACV isquémico
por bajo gasto asociado. En ambas ocasiones los pacientes fueron
intervenidos de manera urgente. En el primer caso, se objetivo una
masa muy voluminosa que desplazaba todas las visceras abdominales,
con sangrado intratumoral y que, tras su diseccion se comprob6 que
dependia de la pared gastrica posterior, muy pediculada. Se realizd
tumorectomia con gastrectomia atipica. El paciente evoluciono
desfavorablemente, siendo exitus a las 48 horas en UCI. El resultado
anatomopatologico fue: Tumor maligno pobremente diferenciado
con necrosis y extensas zonas de hemorragia, cKit-, CD34-. El segundo
caso, se trataba de una tumoracion voluminosa perforada con absceso
pélvico y organodependencia de ileon medio. Se realiz reseccion

del asa afecta con la masa. El paciente evolucion6 de manera
satisfactoria, siendo dado de alta de UCI a las 72 horas y a domicilio
al 162 dia, con recuperacion casi completa neurologica (persiste leve

Figura3
Caso 2. GIST ileal

Figura1
Caso 1. Sarcoma gastrico gigante.

Figura 2

Caso 1. Sarcoma gastrico gigante, corte coronal
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Figura 4
Caso 2. GIST ileal

bradilalia). La anatomia patoldgica diagnosticé un GIST de alto grado
G2/2 de tipo fusocelular con areas mixoides, cKit+, CD34+. Actualmente
se encuentra en seguimiento por Oncologia y en tratamiento con
Imatinib, sin recidiva tras 7 meses.

Discusion: los tumores GIST, dada su escasa clinica, en ocasiones se
diagnostican en estadios avanzados y pueden dar complicaciones
que deriven en cirugia urgente, como perforacion, sangrado
o abscesificacion. Esto se relaciona con un peor pronostico y
mayor porcentaje de recidivas. En el primer caso se diagnostico
anatomopatologicamente como sarcoma gastrointestinal cKit- CD34-.

CP011. CLOACA INTESTINAL POR LINFOMA B DIFUSO DE
CELULAS GRANDES (LBDCG).

R Escalera Perez, S Melero Brenes, E Muiioz Caracuel, F Cardenas
Cauqui, G Salguero Segui, S Martin Arroyo, E Gutiérrez Cafranga,

C Méndez Garcia, F Garcia Molina
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UGC Cirugia General y Digestiva. Hospital de Especialidades de Jerez de
la Frontera, Jerez de la Frontera

Introduccion: El tracto gastrointestinal es el lugar mas frecuente
de afectacion extraganglionar de los linfomas siendo el estdomago
el 6rgano mas afectado seguido del intestino delgado. Casi el 90%
corresponden a linfomas de células B, siendo los subtipos mas
frecuentes el linfoma B difuso de células grandes y el linfoma B tipo
MALT de zona marginal extranodal. Suelen presentarse con dolor
abdominal, vomitos, pérdida de peso y raramente como obstruccion,
intususcepcion, perforacion (5-15%), hemorragia digestiva o diarrea.

Caso clinico: Varon de 56 afos que acudio a urgencias por fiebre,
pérdida de peso (7kg en un mes), disfagia, sensacion de plenitud
gastrica, astenia intensa, diarrea y recorte de diuresis. Exploracion
abdomen doloroso de forma difusa, mas acentuado en hipogastrio y
flanco izquierdo donde se palpa una masa de gran tamano. Pruebas
complementarias:

+ Analitica sin leucocitosis con desviacion izquierda. Hb 7.9mg/dl,
Trombocitosis y PCR 217.

+ TAC abdomen: tumoracion centro-abdominal de diametros
aproximados 17,2x7,7x7,5cm con importante componente hidroaéreo,
engrosamiento mural marcado e irregular, contactando con asas
de intestino delgado, sugestivo de GIST complicado (necrosis con
componente inflamatorio).

Ante estos resultados se decidio laparotomia urgente. Cirugia:
identificamos una cloaca centro-abdominal, cuyo suelo lo forma
la raiz del mesenterio y su techo, el epiplon totalmente adherido. A
dicha cloaca vierten su contenido varias asas intestinales que estaban
completamente abiertas. En su base, la raiz del mesenterio se identifico
una masa tumoral de probable origen mesenquimal. Para su abordaje
se realizo la maniobra de Cattell y Braasch que nos permitio marcar la
zona a reseccion y comprobar la ausencia de infiltracion de los vasos
mesentéricos. Reseccion en bloque con reconstruccion del transito
mediante anastomosis L-L. AP: Linforma B difuso de Células grandes,
inmunofenotipo centro germinal. Expresa CD20, CD79a y Bcl6. Ki67
80%. El paciente es dado de alta al doceavo dia sin complicaciones.

Discusion: debemos sospechar la presencia de linfomas intestinales
ante masas abdominales, asociadas a anorexia, pérdida de peso y
fiebre. No suelen presentar ni afectacion ganglionar ni elevacion de
la serie blanca. Ante la sospecha de un linfoma es preferible extirpar
solo la lesion complicada antes de realizar cirugias mas agresivas
que no van a mejorar el pronostico ya que la base del tratamiento
es médico. La maniobra de Cattell y Braasch puede proporcionar la
exposicion optima para la exploracion de toda la raiz del meso y la
valoracion de la infiltracion de los vasos mesentéricos superiores.
Pensamos que deberia realizarse siempre para abordar esta zona
anatomica.

A Garcia Jiménez, ) Santoyo Villalba, | Segura, MC Montes, | Palomo,
M Moya Ramirez, JL Die

Seccion Cirugia General. Complejo Hospitalario Regional Virgen de Las
Nieves, Granada
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Introduccion: La colitis isquémica es la forma mas frecuente de
isquemia intestinal (60-70%), principalmente en mayores de 65 afnos,
debido a la privacion transitoria de flujo vascular en el colon. Cursa
con dolor abdominal, urgencia defecatoria y rectorragia. El diagnostico
requiere de una colonoscopia precoz (< 48 horas) en ausencia de
peritonitis, en cuyo caso es preciso la realizacion de TAC abdominal. EL
tratamiento inicialmente es médico, salvo estadios mas evolucionados
en los que se aprecie una colitis gangrenosa o perforacion asociada, la
cual requerira de tratamiento quirirgico urgente.

Caso clinico: Varon de 67 afios fumador 50 paquetes/afio y EPOC
enfisematoso, intervenido hacia 45 dias de urgencias por Cirugia
Vascular ante la sospecha de rotura de aneurisma de aorta infrarrenal
que no logra repararse mediante la colocacion de endoprotesis
bifurcada ya que se trataba de una fistula aorto-cava, requiriendo de
conversion para la realizacion de bypass aorto-bifemoral. Tras dicho
episodio presenta buena evolucion, siendo dado de alta a los 16 dias.
Tras el alta comienza con episodios de dolor abdominal autolimitado,
tendencia al estrefimiento, asi como pérdida de peso. Motivo por el
cual le realizan una colonoscopia en la que se aprecia una estenosis
concéntrica a 18cm de MAE, de la cual toman biopsias descartando
malignidad. El paciente es finalmente intervenido por cuadro de
obstruccion intestinal, observando dicha estenosis puntiforme a nivel
de Recto-Sigma, realizandole un Hartmann. Actualmente el paciente
se encuentra asintomatico, en seguimiento en CCEE de Cirugia.

Discusion: Actualmente la incidencia de la colitis isquémica esta
aumentado, debido al envejecimiento de la poblacion, la cual
presenta numerosos factores de riesgo cardiovascular asociados,
siendo fundamental el diagnostico precoz de estos pacientes para un
correcto manejo clinico, evitando asi la intervencion quirdrgica por
complicaciones asociadas. En este caso el antecedente personal de
bypass aorto-bifemoral, comprometio el flujo a nivel del punto de
Sudeck, lo que ocasion6 una lesion de tipo isquémico, con la posterior
estenosis a dicho nivel. De haberse sospechado previamente, podria
haberse iniciado el correspondiente manejo clinico, evitando llegar al
desenlace final.

MT Robles Quesada’, A Alberca Paramo’, JA Blanco Elena’, ] Granados
Garcia', S Fuentes Molina’, | Ruiz Molina?, L NathalY3, ) Plata Rosales’

'Departamento Cirugia General y Digestiva. Hospital Comarcal Infanta
Margarita, Cabra. 2Departamento Anatomia Patologica. Hospital
Comarcal Infanta Margarita, Cabra. *Departamento Aparato Digestivo.
Hospital Comarcal Infanta Margarita, Cabra

Introduccion: los polipos serrados representan un grupo variado de
lesiones que a nivel histologico se caracterizan por la disposicion en
dientes de sierra de las células de superficie de sus criptas. En los
Gltimos afos, se esta evidenciando el potencial de malignizacion y
progresion a cancer colorrectal siguiendo vias genéticas denominadas
“vias serradas de la carcinogénesis” en estas lesiones. El adenoma
serrado tradicional es un subtipo de lesion poco frecuente (1-6%),
pediculado habitualmente y de distribucion mas comin en el colon
izquierdo (60%). La localizacion en intestino delgado es inusual, por
ello, describimos este caso clinico de localizacion duodenal de un
adenoma serrado tradicional.
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Caso clinico: vvaron de 54 afios en seguimiento por esofagitis
eosinofilica, se realiza endoscopia digestiva alta, observando en
segunda rodilla duodenal, una gran lesion periampular de aspecto
polipoideo que ocupa el 75% de la circunferencia, no resecable
endoscopicamente, por lo que sdlo se pueden tomar biopsias.
Se completa estudio con TC de torax-abdomen y colangioRM,
describiendo la lesion como mamelonada en la region ampular,
sugiriendo posible ampuloma, sin otros datos de interés en dichas
pruebas complementarias. La anatomia patologica de la biopsia
tomada, describe fragmentos de adenoma serrado tradicional con
displasia epitelial moderada e inmunoexpresion positiva para CDX2
(regula la proliferacion celular y la diferenciacion de las células
epiteliales intestinales) y, no nuclear para beta-catenina. Dado que
este tipo de adenomas no es frecuente en el duodeno, sino en el colon,
y el potencial de malignizacion es elevado, se realiza colonoscopia
completa, con la extirpando de dos polipos milimétricos hiperplasicos.
Se expone el caso en el Comité de tumores abdominales del Hospital
de referencia, decidiéndose intervencion programada para resecar la
lesion periampular mediante duodenopancreatectomia cefalica tipo
Whipple en dicho hospital.

Discusion: el manejo de pacientes que presenta lesiones premalignas
como los adenomas serrados, precisan del manejo multidisciplinario,
integrando cirujanos, anatomopatélogos/genetistas y digestivos.
Un adenoma serrado en una localizacion poco frecuente obliga a
descartar polipos en el colon-recto. En este caso, la Gnica forma de
reseccion y diagnostico definitivo es la realizacion de un Whipple.

MT Robles Quesada, A Alberca Paramo, JA Blanco Elena, P Ruiz Navarro,
R del Rosal Palomeque, ) Granados Garcia, S Plata Rosales

Departamento Cirugia General y Digestiva. Hospital Comarcal Infanta
Margarita, Cabra

Introduccion: el agua oxigenada es una sustancia usualmente utilizada
para la desinfeccion de herias. Sin embargo, hay descritos casos de
neumomediastino, neumoretroperitoneo, enfisema subcutaneo e
incluso embolias gaseosas tras emplear agua oxigenada durante
la cirugia. Describimos un caso de neumoescroto en un paciente
intervenido de absceso glateo.

Caso clinico: varon de 29 anos sin antecedentes de interés que es
intervenido de urgencias por absceso gliteo derecho, realizandose
drenaje, desbridamiento y lavado del mismo con suero fisiologico
con dilucion de 50% de agua oxigenada, y a continuacion suero
fisiologico mas 50% povidona yodada, dejando drenaje en el
lecho quirdrgico. A las 24 horas postoperatorias, el paciente refiere
aumento del tamano testicular con crepitacion del escroto, no
acompanado de dolor, ni signos de infeccion, o hematoma en dicha
zona, ni otra sintomatologia asociada. Se solicita TC urgente. En el
TC de torax-abdomen-pelvis se observa: enfisema subcutaneo de
la region perineal localizado principalmente en fosa isquiorrectal
derecha, extendiéndose anteriormente a zona escrotal. Cambios
inflamatorios en la region perineal-glitea derecha con trayecto de
aire que comunica lateralmente con la piel (posiblemente secundario
a el drenaje realizado). No colecciones intraabdominales, ni hallazgos
patoldgicos en torax. Mediante medidas conservadoras (slip ajustado),
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antibioterapia, y curas diarias, se da de alta al paciente con buena
evolucion del absceso y resolucion del enfisema subcutaneo y
neumoescroto.

Discusion: se puede recomendar no emplear agua oxigenada en la
desinfeccion de heridas de forma rutinaria o hacerlo de forma muy
diluida. Existen otras soluciones antisépticas sin efectos adversos
descritos que podrian utilizarse en su lugar. Dado los casos descritos
en la literatura, se debe valorar la realizacion de TC toracio-abdomino-
pélvico para descartar neumo en otros lugares que si pueden
comprometer la vida. Las medidas conservadoras, junto curas con
suero fisiologico y povidona yodada, sin agua oxigenada, son efectivas.

MT Robles Quesada, JA Blanco Elena, A Alberca Paramo, ) Plata Rosales,
) Granados Garcia, P Ruiz Navarro, R del Rosal Palomeque, S Fuente
Molina

Departamento Cirugia General y Digestiva. Hospital Comarcal Infanta
Margarita, Cabra

Introduccion: La endometriosis es una enfermedad frecuente en
mujeres en edad feértil. La endometriosis apendicular es muy rara, y
mas alin como causa de dolor cronico o recurrente localizado en la
fosa iliaca derecha. En ocasiones, se han tratado a pacientes con este
tipo de dolor mediante apendicectomia “profilactica”, consiguiendo la
mejoria de sus sintomas. A veces, como en este caso clinico, la manera
de presentacion parece ser una apendicitis aguda diagnosticada
mediante pruebas complementarias, pero con anatomia patologica
muy diferente.

Caso clinico: mujer de 22 anos con antecedentes de estudio por
digestivo por dolor abdominal y diarrea, con colonoscopia de hace
3 anos sin hallazgos groseros y eco abdominal normal. Como otro
antecedente de interés, dismenorreas sin tratamiento. Acude a
urgencias por dolor en FID, blumberg positivo, ligera leucocitos y
neutrofilia, y ECO compatible con apendicitis aguda, observando el
extremo mas distal del apéndice desestructuracion del mismo. Se
interviene de forma urgente, hallando un apéndice normal, salvo por
engrosamiento en la punta, con escaso liquido seroso, realizando asi,
una apendicetomia abierta segin la técnica habitual. La paciente
evoluciona favorablemente, recidiviéndola en consulta de revision,
manifestando que desde la intervencion ha presentado mejoria
importante del dolor abdominal cronico en FID que presentaba desde
hacia tiempo, aquejandose de la persistencia de sus menstruaciones
abundantes y dolorosas. En la Anatomia Patologica se obtiene el
siguiente resultado: apéndice cecal con implantes endometridsicos
parietales (endometriosis apendicular). Ausencia de cambios
inflamatorios. Se deriva a la paciente para continuar valoracion por
ginecologia, iniciando tratamiento con ACOH.

Discusion: La endometriosis apendicular es excepcional, pero existe. La
apendicectomia en casos de dolor abdominal cronico, focalizados en
FID, puede permitir un diagnoéstico no sospechado, asi como mejorar
la sintomatologia abdominal de la paciente. Se hubiera preferido el
acceso laparoscopico para el mejor diagnostico-terapéutica en este
caso.
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CP016. DISFAGIA NO TUMORAL POR DIVERTICULO DE ZENKER.

R Forneiro Pérez, M Alcaide Lucena, AP Martinez Dominguez, AL Romera
Lopez, D Rodriguez Morillas, | Lendinez Martinez, B Miron Pozo

Unidad Cirugia General y Digestiva. Hospital San Cecilio, Granada

Introduccién: los diverticulos de Zenker (DZ) o cricofaringeos
presentan una prevalencia baja. Son habitualmente adquiridos y
asintomaticos, aunque pueden llegar a ser muy invalidantes si existe
disfagia. Presentamos dos casos de pacientes con diverticulo de
Zenker y disfagia intervenidos en nuestro centro.

Caso clinico: Caso 1. Varén de 56 afios que consulta por disfagia y
pirosis. Tras la realizacion de transito baritado y TAC cervicotoraco, es
diagnosticado de un diverticulo de Zenker de tamafo 21x48x40mm, asi
como de una pequena hernia de hiato por deslizamiento y moderado
reflujo gastroesofagico. Caso 2. Varon de 74 afios de edad que consulta
por disfagia severa siendo diagnosticado de diverticulo de Zenker
74x57x45 mm en transito baritado. Se intervienen ambos pacientes
de forma programada realizando diverticulectomia y miotomia del
musculo cricofaringeo. La anatomia patologica confirma el diagnostico
previo en ambos casos. Tras un postoperatorio sin complicaciones,
se realiza seguimiento en las consultas de Cirugia General, estando
actualmente asintomaticos.

Figura1

Diverticulo de Zenker.

Discusion: os diverticulos esofagicos son una patologia infrecuente,
con una prevalencia de 0,06-4%. Pueden ser congénitos o,
habitualmente, adquiridos. A nivel del tercio superior del esofago se
presenta el diverticulo de Zenker, el cual se produce por protusion
de la mucosa faringea a través de una zona relativamente débil
de la pared posterior del esofago, el triangulo de Killian, entre los
musculos constrictor inferior de la faringe y el cricofaringeo. Se suele
presentar entre la séptima y la octava década. Su sintomatologia mas
frecuente es la disfagia, aunque la mayoria cursan asintomaticos. Para
el diagnostico es necesario un esofagograma con contraste baritado.
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Figura 2

Diverticulo de Zenker.

El tratamiento de eleccion es quirdrgico, pero Gnicamente cuando
son sintomaticos, independientemente de su tamano, para aliviar los
sintomas y evitar complicaciones como la aspiracion. Como opciones
quirdrgicas existen la diverticulectomia abierta y la diverticulopexia
ambas asociadas a miotomia del musculo cricofaringeo, y la
diverticulectomia endoscopica. Dada la escasa incidencia de Dz,
no existen estudios aleatorizados que comparen el procedimiento
por via abierta con la técnica endoscopica con utilizacion de un
dispositivo de sutura mecanica, aunque la cirugia abierta sigue
siendo la técnica preferida por los cirujanos generales. Las fugas en
la linea de sutura son el principal inconveniente de la cirugia abierta,
aunque los dispositivos modernos de grapado con 3 lineas de sutura
la han reducido de forma significativa. La diverticulectomia abierta
asociada a miotomia es una técnica segura con resultados a largo
plazo conocidos ampliamente en la literatura.

CPO17. DRAMATICO DEBUT DE ENFERMEDAD DE CROHN. UN
RETO PARA EL DIAGNOSTICO Y SU TRATAMIENTO.

R Esclaera Perez', R Estepa Cabello? E Muioz Caracuel? C Mendez
Garcia', E Gutierrez Cafranga’, S Martin Muioz?, S Mac Mathuna’, F
Garcia Molina'

'UGC Cirugia General y Digestiva. Hospital de Especialidades de Jerez
de la Frontera, Jerez de la Frontera. 2UGC Cirugia General. Hospital de
Especialidades de Jerez de la Frontera, Jerez de la Frontera

Introduccion: la enfermedad de Crohn es una enfermedad inflamatoria
intestinal cada vez mas frecuente que suele debutar en jovenes
menores de 30 anos teniendo otro pico de incidencia hacia los 60.
La clinica habitual es dolor abdominal, diarrea, sensacion de masa
en FID y enfermedad perianal. Las complicaciones mas frecuentes
son las fistulas y abscesos siendo mas raro el megacolon toxico
por la escasa afectacion colonica inicial. Si bien son conocidos los
trastornos de coagulacion por déficit de factores que genera la
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enfermedad inflamatoria, la presencia de anticuerpos antifosfolipido
y anticardiolipina aumentan el riesgo de complicaciones en la Ell por
el estado de hipercoagulabilidad que genera.

Material y métodos: Mujer de 58 afios hipertensa, acude a urgencias
por oligoanuria, proctalgia, rectorragia, astenia y dolor abdominal. Se
realizo TAC abdomen urgente donde se evidencié un neumoperitoneo,
conengrosamiento de las paredes delrecto, sigmay colon descendente.
Tacto rectal: mucosa en empedrado. Se realizo laparotomia urgente
donde se encontrd una peritonitis fecaloidea debida a mdltiples
perforaciones que afectaban a todo el colon izquierdo. Se realizo
hemicolectomia izquierday colostomia terminal en FII. En situacion de
shock séptico se trasladé a UCI, donde preciso farmacos vasoactivos
para el control hemodinamico. Inmediatamente presentd necrosis
de ambos miembros inferiores y de las falanges distales de ambas
manos que requirieron amputaciones. Se infectdo por Klebsiella
multiresistente (KPC) y desarrollé una fistula del mufdn rectal con
fiebre mantenida de dificil manejo. El tratamiento de eleccion se
instaurd de forma tardia debido a que el juicio clinico definitivo se
vio retrasado por dudas histologicas en el diagnostico diferencial
de la pieza quirdrgica. (isquemia vs enfermedad inflamatoria). Con
el diagnodstico de enfermedad de Crohn y Sindrome Antifosfolipido,
iniciamos tratamiento con 5-ASA (Mesalazina) oral y topica ante la
imposibilidad de inmunodeprimir con anticuerpos monoclonales
por la infeccion activa de KPC. La evolucion fue buena lograndose el
cierre transitorio de la fistula. Una vez controlado el proceso séptico
pudimos iniciar la terapia con Infliximab.

Discusion: la infeccion por cepas multirresistentes resulta un desafio
para tratar a pacientes que precisan inmunodepresion. En situaciones
extremadamente graves como nuestro caso, debemos recurrir a
farmacos que ya no son de primera linea como la mesalazina para el
control de la enfermedad de base. Dado el aumento de resistencias,
el problema de instaurar tratamiento biologico e inmunosupresor en
pacientes con infecciones activas sera mas frecuente.

CP018. EMPIEMA PLEURAL PROVOCADO POR DIVERTICULITIS
DE SIGMA.

MR Maiquez Abril, DA Gaitan Pugliese, | Machado Romero, R) Delgado
Estepa, B Garcia Albiach, A Fernandez Lopez, A} Arias Romano,
F Alguacil Gonzalez

Servicio Cirugia General y Digestiva. Hospital Comarcal de la Axarquia,
Vélez-Malaga

Introduccion: Como complicaciones no infrecuentes de cuadros
diverticulares, podemos encontrarnos con problemas urinarios como,
por ejemplo, fistulas colovesicales, manifestadas frecuentemente
por fecaluria o neumaturia o como meros hallazgos radiologicos.
Dicha infeccion urinaria puede ascender hacia el rifion, produciendo
una pielonefritis. En ocasiones, las pielonefritis pueden provocar,
por proximidad o por drenaje ascendente, un empiema pleural. Sin
embargo, es extremadamente raro encontrar un caso de empiema
pleural que como causa primaria tiene un cuadro diverticular de
sigma.

Caso clinico: Presentamos el caso de un paciente de 53 afios con
antecedentes de artritis psoriasica en tratamiento con AINEs y
tratamiento biologico, que acude a urgencias por tos productiva,
disnea, pérdida de peso e hiporexia. Hemodinamicamente estable.
Tras su evaluacion se objetiva un derrame pleural masivo. Tras
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colocacion de tubo de torax, se evaclia contenido purulento. Con el
diagnostico de empiema pleural es trasladado a UCI. Se realiza TAC
de torax y abdomen que muestra a nivel de abdomen superior un
absceso de psoas derecho y pielonefritis enfisematosa derecha, asi
como el derrame pleural ya conocido y una coleccion supravesical
de unos 7 cm sin objetivarse fistula clara. El tercer dia de ingreso se
solicita amilasa en orina siendo mayor de 7000 y comenzando con
fecaluria, instaurandose NTP y dieta absoluta. En cistoscopia se
visualiza fistula intestinal a clpula vesical con mucosa de ésta de
aspecto inflamatorio. Se realiza colonoscopia con diagnostico de
diverticulitis. Posteriormente se interviene: sigmoidectomia abierta
(intenso cuadro inflamatorio), cierre de capula vesical, limpieza de
abscesos intraabdominales y cateterizacion de uréter derecho. El 42
dia postoperatorio, presenta vomito y evisceracion, con lo que se
reinterviene para cierre de ésta. El 62 dia postoperatorio estando ya
con transito se produce fallecimiento repentino, siendo catalogado de
broncoaspiracion masiva dado que tuvo un acceso de tos escuchado
por su compaiero de habitacion, siendo encontrado por enfermeria
con un vomito tras un tiempo del episodio, no siendo posible RCP. No
se solicitd necropsia.

_ D]
[ Mﬂ _'l "’;f i';
. >

-

Figura1
Empiema pleural derecho. Corte coronal

Figura 2
Pielonefritis enfisematosa derecha y absceso de psoas derecho.
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Figura3

Pielonefritis enfisematosa derecha y absceso de psoas derecho.
Corte coronal.

Figura 4
Dudosa fistula colovesical

Discusion: los cuadros de diverticulitis pueden provocar afectacion
del tracto urinario, asi como émbolos sépticos hepaticos por
diseminacion hematica y que éstos afecten al pulmon; no obstante,
no hemos encontrado casos publicados en los que un cuadro
diverticular provoque un empiema pleural con afectacion renal o de
psoas como (nico puente. El Gnico sintoma que present6 el paciente
al inicio del cuadro fue el respiratorio derivado del empiema, siendo
revelados durante el ingreso la fistula colovesical, la afectacion renal
y la inflamatoria sigmoidea.

CP019. ENDOMETRIOSIS EN CICATRIZ DE CESAREA COMO
HALLAZGO CASUAL.

C Peiia Barturen, S Roldan Ortiz, A Bengoechea Trujillo, ) Varela Recio,
S Cerrato Delgado, M Fornell Ariza, JM Pacheco Garcia
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UGC Cirugia General y Digestiva. Hospital Puerta del Mar, Cadiz

Introduccion: la endometriosis consiste en células endometriales
funcionantes ectopicas. Su prevalencia es del 1-7% en mujeres en
edad fértil. La pelvis es su localizacion mas frecuente siendo los
ovarios y el fondo de saco de Douglas sus lugares mas caracteristicos.
También puede aparecer en cérvix, vagina, vulva, vejiga, recto, sigma,
pancreas, higado, ombligo, pulmon, cerebro. Son muy infrecuentes las
localizadas en cicatrices de pared abdominal y por ello presentamos
un caso sobre ello

Caso clinico: se trata de una mujer de 33 afios con taquicardia
paroxistica y escoliosis lumbar. Intervenida de cesarea hace 1 afio.
Acude a consultas de Cirugia para valoracion de hernia inguinal
izquierda y tumoracion en vertiente derecha de cicatriz de cesarea
que le provoca molestias cicatriciales. A la exploracion se evidencia
dicha hernia inguinal y se palpa la tumoracion abdominal. Se solicita
ecografia de abdomen confirmandose existencia de posible granuloma
en dicha localizacion de unos 12x12 mm en tejido celular subcutaneo.
Ante los resultados, se decide intervencion quirlrgica programada.
Se realiza hernioplastia inguinal izquierda reglada a lo Lichtenstein.
Asi mismo, se explora region de cesarea apreciandose tumoracion
fibrotica en vertiente derecha de cicatriz de cesarea que se extirpa y
se manda a Anatomia Patologica. El informe de Anatomia Patologica
describio la pieza extraida de cicatriz de cesarea como “endometriosis
en cicatriz de cesarea”. La paciente fue remitida a Ginecologia para
valoracion

Discusion: La endometriosis extrapélvica es dificil de diagnosticar
dado que sus sintomas son muy inespecificos. Su localizacion en una
cicatriz quirdrgica tras cesarea es muy infrecuente y muchas veces
se diagnostica erroneamente como granuloma quirdrgico, lipoma
0 absceso. Solo su extirpacion quir(rgica y su posterior analisis
anatomopatologico nos llevara a su correcto diagnostico y por
consiguiente correcto tratamiento. Se cree que la endometriosis en
una cicatriz abdominal tras cesarea es una patologia infraestimada
y que se deberia sospechar en mujeres con dolor abdominal/pélvico
cronico habiendo descartado otras posibles causas.

CP020. ENDOMETRIOSIS INGUINAL, UNA RARA CONDICION DE
INGUINODINIA PERSISTENTE.

MC Montes Osuna, | Palomo Lépez, JL Diez Vigil, A Gomez Arroyo,
A Mansilla Roselld, ) Villar del Moral

Servicio Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario Regional
Virgen de Las Nieves, Granada

Introduccion: la endometriosis se define como la presencia de tejido
endometrial funcionante extrauterino. Suele presentar afectacion
intrapélvica, aunque existen casos de afectacion extrapélvica.
La afectacion inguinal es una condicion muy poco usual, y suele
relacionarse con cirugias ginecologicas previas que facilitan la
diseminacion. Presentamos un caso de afectacion inguinal derecha,
en una paciente sin cirugia ginecologica previa.

Caso clinico: paciente mujer de 35 afos, sin antecedentes de
interés, intervenida de forma programada de hernioplastia inguinal
derecha en 2017, utilizando malla Progrip® autoadhesiva, con fijacion
mediante puntos sueltos a pubis y tendon conjunto. Se evidencio

Cir Andal 351



CIRUGIA

_ anodaluza

XVI Reunion de la Asociacion Andaluza de Cirujanos 12 junio 2019, Sevilla

posible deslizamiento de trompa de Falopio derecha, por lo que
se realizo estudio anatomopatologico del saco herniario, siendo
este diagnostico de Endometriosis. Es valorada por inguinodinia
persistente tras la cirugia, que empeora durante la menstruacion. En
la exploracion, se palpaba tumoracion indurada, no reductible, a nivel
inguinal derecho. Se realizd estudio de afectacion neuropatica para
descartar lesion neural de los nervios iliohipogastrico e ilioinguinal,
recibiendo tratamiento con radiofrecuencia, sin mejoria significativa.
Se realiza estudio de imagen con Ecografia abdominal, que muestra
hallazgos sugerentes de endometriosis en la region inguinal, que
fue completado con RNM, objetivandose un nodulo con varios focos
hemorragicos en su interior de hasta 1,5 cm, de morfologia irregular,
con captacion progresiva del contraste, sugerente de endometriosis,
de dimensiones aproximadas de 26x18x25mm (CCxAPXT). Ante estos
hallazgos, se decide intervencion para exploracion quiriirgica de la
region inguinal derecha, realizando escision de cicatriz de incision
previa. Se objetivaron hasta tres formaciones lobuladas, induradas,
sugerentes de focos endometridsicos, uno de ellos adherido al
ligamento redondo, que se enviaron para estudio anatomopatologico.
Se retird asi mismo material de sutura de la cirugia previa, que
también podria estar relacionado con la clinica de la paciente.

Discusion: la endometriosis inguinal es una extraia entidad, con una
incidencia en torno a un 0.6% y se relaciona con implantes de tejido
endometrial en el ligamento redondo. Los casos descritos muestran
similares caracteristicas clinicas: dolor inguinal que empeora con
la menstruacion, junto con tumoracion a dicho nivel, que puede
presentar aumento de tamano. Se ha descrito cierto predominio de
afectacion del lado derecho. La ecografia abdomino-inguinal es la
prueba de eleccion para su estudio, siendo complementada por la TC
y la RNM. El tratamiento de eleccion consiste en la escision completa
de la lesion, y de la porcion extraperitoneal del ligamento redondo en
aquellos casos que presente afectacion.

MA Mayo Ossorio, S Cerrato Delgado, A Fierro Aguilar, M Fornell Ariza
UGC Cirugia General y Digestiva. Hospital Puerta del Mar, Cadiz

Introduccion: la gastrectomia proximal es una técnica no muy
empleada en cirugia esofagogastrica por ser un procedimiento
complejo especialmente si se realiza por abordaje laparoscopica.
Presentamos nuestra experiencia en dos pacientes intervenidas de
tumoraciones gastricas subcardiales en nuestro medio

Caso clinico: Caso n21: Paciente de 39 afos estudiada en otro
centro con EDA diagnostica de Tumor del estoma gastrointestinal.
TAC abdominal con presencia de LOES hepaticas sugestivas de
metastasis y adenopatias axilares y mediastinica (T&N1M1). Se realiza
tratamiento neoadyuvante preoperatorio con imatinib y revaluacion
mediante PET-TAC (nT4N1M0) se decide tratamiento quirdrgico.
Realizamos gastrectomia polar superior laparoscopica asistida
por minilaparotomia para extraccion de la pieza y anastomosis
esofagogastrica video asistida con endocrapadora circular de 21mm a
través de piloroplastia.

Caso n22: Paciente de 30 anos derivada de otro centro para realizacion
de EDA por disfagia que sufre perforacion gastrica yatrogénica y es

Cirugia Andaluza - Volumen 30 - Nimero 3 - Agosto 2019

intervenida quirurgicamente. Se evidencia tumoracion subcardial
sugestiva de GIST. Tras recuperacion de la cirugia y estudio de
extension se presenta en comité multidisciplinary se decide cirugia al
mes de la primera intervencion. Se realiza gastrectomia polar superior
abierta con anastomosis esofagogastrica con endocrapadora circular
de 21mm a través de piloroplastia.

En ambos casos el Postoperatorio fue favorable e iniciaron tolerancia
oral al 52 dia de la cirugia sin complicaciones postoperatorias.

Caso n21: Resultado AP: Tumor del estroma gastrointestinal de 3cm
con margenes quirdrgicos respetados y 15 nodulos sin malignidad
T2NOMO. Al mes y a los 6 meses de la cirugia permanece asintomatica
con buena evolucion sigue tratamiento con imatinib adyuvante.

Caso n22: Resultado AP: Leiomioma gastrico subcardias, con margenes
quirdrgicos respetadosy 15 ganglio sin evidencia de tumor. La paciente
al mesy a los 6 meses de la cirugia sigue asintomatica en el momento
actual.

Discusion: la gastrectomia polar superior no es una técnica empleada
habitualmente en patologia tumoral gastrica subcardial. No obstante,
pensamos que es una técnica segura con buenos resultados clinicos
y oncologicos sobre todo en cancer gastrico precoz y tumores del
estoma gastrointestinal y patologia benigna. No obstante, nuestra
serie es corta y son necesarios estudios a mas largo plazo.

MA Mayo Ossorio, A Fierroa Aguilar, S Cerrato Delgado, AA Bengoechea
Trujillo, M Fornell Ariza, JM Pacheco Garcia

UGC Cirugia General y Digestiva. Hospital Puerta del Mar, Cadiz

Introduccion: la gastrectomia subtotal laparoscopica es segura y
factible en el cancer gastrico temprano. Sin embargo, solo algunos
estudios han demostrado buenos resultados oncologicos y quirlrgicos
para el cancer gastrico avanzado. Presentamos nuestra experiencia en
gastrectomia subtotal laparoscopica por cancer gastrico.

Caso clinico: desde julio de 2017 hasta noviembre de 2018, hemos
operado a 10 pacientes con cancer gastrico. Se realizaron 3
gastrectomias subtotales por abordaje laparoscopico. Dos casos
presentaron un diagndstico preoperatorio de displasia grave (caso n21
y n22) y uno de ellos tenia un adenocarcinoma mucinosos avanzado
T3NOMO (caso n®3). En todos los casos utilizamos 5 trocares como
el abordaje de bypass gastrico por obesidad morbida. Se realizo
gastrectomia laparoscopica seguida de anastomosis intracorporea
con endograpadoras lineales. La reconstruccion del transito se realizo
mediante anastomosis antecolica. Realizamos linfadenectomia
locorregional D1 en los casos n21y n22,y D2 en el caso n23. No se dejo
sonda nasogastrica, pero s drenaje intraabdominal para controlar el
sangrado. La tolerancia oral fue a los 4 dias tras la cirugia y los fueron
dados de alta entre 5y 7 dias postoperatorios con buena tolerancia
oral y sin complicaciones. En el caso n22, el paciente presentd una
sospecha de fuga un mes después de la cirugia, que se descartd
tras las pruebas de imagen. El resultado patologico fue: margenes
quirargicos respetados en todos los casos. Caso n21, displasia grave (20
ganglios linfaticos sin neoplasia maligna), Caso n22 Adenocarcinoma
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intestinal infiltrante T2 NO MO (17 nddulos sin neoplasia maligna) y
Caso n23 adenocarcinoma mucinoso T3 NO MO (35 ganglios linfaticos
sin malignidad).

Discusion: La gastrectomia subtotal laparoscopica es factible y
segura desde una perspectiva tanto quiriirgica como oncologica; sin
embargo, nuestra serie inicial es breve y se necesita un seguimiento
a largo plazo.

R Forneiro Pérez, M Alcaide Lucena, S Delgado Carrasco, B Miron Pozo
Unidad Cirugia General y Digestiva. Hospital San Cecilio, Granada

Introduccion: la frecuencia de hernia ventral esta alrededor del 14%, lo
que convierte a esta patologia en un grave problema de salud publica.
Presentamos el caso de una mujer con eventracion incarcerada de
gran tamafo de pared abdominal con pérdida de derecho a domicilio.

Caso clinico: mujer de 96 afios con antecedentes de neoplasia de
endometrio con enteritis postradiacion con cuadros de suboclusion
intestinal de repeticion. Acude a urgencias por estrenimiento de 15
dias de evolucion y vomitos fecaloideos. A la exploracion abdominal
se aprecia una eventracion multisacular gigante con sacos herniarios
con pérdida de derecho a domicilio y sin cambios troficos cutaneos.
Ingresa a cargo de Cirugia General para tratamiento conservador
con colocacion de SNG y dieta absoluta. Tras una semana de
ingreso continla con alto débito por la SNG, ademas de dolor a la
palpacion abdominal con signos troficos en la piel. Ante la sospecha
de compromiso vascular de asas de intestino delgado, se decide
intervencion quir(rgica. Se realiza laparotomia urgente donde se
evidencian mdltiples sacos con asas de intestino delgado, uno de
ellos conteniendo el asa que causa el cuadro obstructivo., todas ellas
con viabilidad. Se realiza eventroplastia con malla supraaponeurdtica
seglin técnica de Chevrel. Tras la intervencion evoluciona lentamente,
aunque favorable. Al octavo dia postoperatorio empeora clinicamente.
Se realiza TC abdominal que no informa de hallazgos patologicos.
Presenta insuficiencia respiratoria refractaria a tratamiento,
falleciendo al 122 dia postoperatorio.

Discusion: la hernia ventral es una patologia con gran importancia
dada su alta prevalencia que se sitia alrededor del 14% de todas
las laparotomias, llegando incluso al 40% si se asocia a infeccion de
la herida quirdrgica. Las eventraciones gigantes son aquellas cuyo
diametro menor excede los 10 cm. La presencia continua de asas
intestinales en el saco herniario provoca alteraciones en la dinamica
respiratoria, cuadros suboclusivos de repeticion, cambios troficos
cutaneos, asi como graves problemas a nivel psicologico y econémico
en la vida del paciente. Existe riesgo de estrangulacion debido sobre
todo por rotacion del mesenterio. Una de las complicaciones de
esta cirugia, como es el caso de nuestra paciente, es el aumento de
la presion intraabdominal al introducir el contenido herniario en la
cavidad abdominal. Hay que realizar una medicion de la PIA tras el
cierre que nos ayudara a evitar esta fatal complicacion, que puede
tener resultado de muerte del enfermo por fallo multiorganico.
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S Martin Arroyo, E Muiioz Caracuel, SF Mac Mathuna, JD Franco Osorio,
W Sanchez Bautista, E Gutiérrez Cafranga

Servicio Cirugia General y Digestiva. Hospital de Especialidades de
Jerez de la Frontera, Jerez de la Frontera

Introduccion: los schwannomas o neurilemomas son tumores
benignos con origen en las células gliales periféricas, en las
células de Schwann. Generalmente aparecen en jovenes o adultos
de edad media. Son mas frecuentes en la cabeza, el cuello, las
extremidades y el mediastino posterior, siendo muy poco frecuentes
en el retroperitoneo (1-3% de los schwannomas). Los schwannomas
constituyen el 0,5 a 2,7% de los tumores retroperitoneales. Debido a
que esta zona anatomica es flexible, estos tumores dan clinica cuando
alcanzan un tamano considerable por lo que suelen ser asintomaticos
y generalmente (nicos. La imagen tipica, pero no especifica, es de
masa heterogénea, hiperecoica y con componente quistico, siendo
la TAC el examen mas (til para diferenciar los tumores pélvicos. Para
el diagnostico preoperatorio no se recomienda la biopsia ya que solo
es (til si se consiguen suficientes células de Schwann. Ademas, el
pleomorfismo celular, el componente quistico y la gran vascularizacion
muchas veces no permiten el diagnostico y complicaciones como
hemorragia, infeccion o siembra de la masa. El mejor manejo de los
schwannomas es su extirpacion completa, aunque se relacione con
mas complicaciones, ya que suele ser curativo.

Caso clinico: Varon de 47 afios sin AP de interés en el que, en el
contexto de un estudio por ITU, se evidencia masa en pelvis menor.
El paciente no refiere dolor abdominal ni sindrome constitucional.
Se realiza TAC, que evidencia masa solida de densidad heterogénea
de 6x5cm relacionada con el paquete vascular iliaco interno. Se
realiza colonoscopia sin hallazgos resenables. Se decide laparoscopia
exploradora programada, teniendo que convertir a laparotomia;
extirpando la masa pélvica intimamente adherida a vena iliaca comin
y vena iliaca interna izquierdas. El paciente tiene una evolucion
postoperatoria favorable, siendo dado de alta al tercer dia. El
estudio AP da como resultado: tumoracion pélvico-sacra retrorectal
compatible con schwannoma benigno. Se realiza TAC de control a los
10 meses, sin hallazgos resenables.

Discusion: El schwannoma pélvico es un tumor poco frecuente,
generalmente asintomatico y, por tanto, su diagnostico suele ser
incidental. No existen hallazgos radiologicos especificos y por
ello suelen ser detectados de forma incidental. La clinica es por
compresion, ocasionando dolor abdominal, distension abdominal
o lumbalgia. Con menos frecuencia, incontinencia urinaria o fecal.
Entre los diagnosticos diferenciales se incluyen quistes epiteliales,
abscesos, neurofibrosarcomas, meningiomas sacros, osteoblastomas,
teratomas sacrococcigeos o linfomas. Se recomienda la escision total
del tumor con margenes negativos, ya que se debe considerar la
posibilidad de recurrencia en los shwannomas benignos resecados en
forma parcial.
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A Alberca Paramo’, T Robles Quesada’, JA Blanco Elena’, JA Granados
Garcia?, M Estaire Gomez?, ) Plata Rosales’

'Servicio Cirugia General y Digestiva. Hospital Comarcal Infanta
Margarita, Cabra. *Servicio Cirugia General. Hospital Comarcal Infanta
Margarita, Cabra. 3Servicio Cirugia General y Digestiva. Hospital
General de Ciudad Real, Ciudad Real

Introduccion: la hernia de Littré se define como la presencia de
un diverticulo de Meckel dentro de cualquier saco herniario. La
estrangulacion del mismo en una hernia femoral es una entidad muy
infrecuente.

Caso clinico: Mujer de 51 afos que acudi6 a urgencias por tumoracion
en region inguinal derecha de inicio brusco, dolorosa e irreductible
de 4 horas de evolucion. Present6 nauseas sin vomitos. A la palpacion
se objetivd hernia crural derecha dura, indurada, irreductible sin
cambios troficos de la piel. La analitica no mostro alteraciones.
Ante los hallazgos de hernia crural incarcerada se decidio realizar
tratamiento quirdrgico urgente. Durante la cirugia se objetivd una
hernia crural con saco herniario de 3x3 cm en cuyo interior se encontro
un segmento de intestino delgado que incluia el diverticulo de Meckel
estrangulado con coloracion violacea, sin objetivar perforacion del
mismo. Tras reintroduccion de dicho segmento en cavidad abdominal
se determind la viabilidad del segmento intestinal y se reintrodujo
el paquete intestinal en cavidad abdominal. Se realizo cierre de saco
herniario y reintroduccion del mismo con colocacion de plug de
polipropileno segin la técnica de Gilbert. La evolucion del paciente
fue satisfactoria, iniciando tolerancia oral a las 6 horas de la cirugia,
con transito intestinal positivo. Fue dada de alta a las 48 horas sin
complicaciones.

Discusion: la ausencia de involucion del conducto onfalomesentérico,
que suele acontecer hacia la 5-72 semana de gestacion, ocurre en
el 2% de la poblacion y recibe el nombre de diverticulo de Meckel.
Estos diverticulos son verdaderos (presentan todas las capas
intestinales) y se localizan en el borde antimesentérico. Suelen estar
recubiertos de mucosa ileal, gastrica, colonica o pancreatica. Suelen
ser asintomaticos. Cuando produce sintomas suele ser por sangrado,
obstruccion intestinal o infeccion que simula un cuadro de apendicitis.
La literatura aboga por un cierre del defecto herniario con material
protésico, aunque depende de la viabilidad de las asas intestinales
y de la posibilidad de infeccion del sitio quirdrgico. En cuanto a la
reseccion de dicho diverticulo no existe un consenso al respecto,
pero parece que si causa sintomatologia la extirpacion en cufa seria
el tratamiento definitivo y ante hallazgos incidentales no deberia
realizarse la reseccion del mismo. En nuestro caso, dicho diverticulo
no era la causa de la incarceracion, sino que se encontraba englobado
en el contenido del saco herniario incarcerado, y al objetivar buena
revascularizacion de las asas intestinales tras reintroduccion de
cavidad se decidio no realizar reseccion del mismo.

C P Nicolas-Martinez', B Cantarero-Jiménez', IM Muiioz-Niiiez', M
Maes-Carballo?, | Plata-Pérez’, SC Alonso-GarciaZ
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'Departamento Cirugia General. Hospital Comarcal Santa Ana de Motril,
Motril. 2Departamento Cirugia General y Digestiva. Hospital Comarcal
Santa Ana de Motril, Motril

Introduccion: La hernia obturatriz es un tipo raro de hernia que afecta
al suelo pélvico. Consiste en la salida de contenido intrabdominal a
través del foramen obturador en la pelvis. Es muy poco frecuente pero
debido a las diferencias anatomicas presenta una mayor prevalencia
en mujeres y especialmente en ancianas multiparas con pérdida
ponderal reciente. Su diagndstico precoz es dificil ya que los signos
y sintomas no son especificos, por lo que a menudo se realiza en
una intervencion urgente por obstruccion intestinal. EL objetivo de
nuestro trabajo es mostrar que este tipo de hernia es una patologia
poco frecuente que debemos considerar cuando un paciente presenta
dolor inguinal inespecifico.

Caso clinico: : Mujer de 88 aiios, hipertensa y con enfermedad renal
cronica que acude a Urgencias por dolor en region inguinal derecha que
irradia a piernay vomito fecaloideo. Exploracion: dolor en hipocondrio
derecho sin defensa abdominal. Analisis: Leucocitosis (20.680 con 93%
de neutrdfilos) y PCR 8.5 mg/L. RX Abdomen: Dilatacion de intestino
Delgado. TC: Hernia obturatriz con un asa intestinal en su interior, sin
liquido peritoneal y sin engrosamiento intestinal.

Discusion: Se realiza intervencion quirirgica observandose asas
intestinales proximales dilatadas y asa ileal incarcerada. Dentro del
saco herniario evidenciamos la necrosis del asa del intestino delgado
por ser reseca el area afectada y se realiza anastomosis termino-
terminal. Se coloca tapon en orificio obturador. El postoperatorio
transcurre sin incidencias.

Conclusiones: la hernia obturatrizes una patologia raray su diagnostico
es un desafio. Debe considerarse en el diagnéstico diferencial cuando
un paciente se presenta dolor abdominal, dolor inguinal inespecifico
y obstruccion intestinal, especialmente en mujeres ancianas. El gold
standard diagnostico es la TC. La cirugia es el (nico tratamiento.

MT Robles Quesada, JA Blanco Elena, A Alberca Paramo, )] Granados
Garcia, ) Plata Rosales, P Ruiz Navarro, R del Rosal Palomeque, S
Fuente Molina

Departamento Cirugia General y Digestiva. Hospital Comarcal Infanta
Margarita, Cabra

Introduccion: la colecistectomia laparoscopica es una de las
intervenciones mas frecuentes realizada en nuestros hospitales. La
apertura accidental de la vesicula biliar en esta intervencion con salida
de calculos y bilis ocurre en un nimero no despreciable de pacientes,
hasta un 40%. Se presenta el caso clinico de una complicacion
poco frecuente, un absceso retroperitoneal postcolecistectomia
laparoscopica, por perforacion accidental de la vesicula.

Caso clinico: paciente de 78, pluripatoldgico y obesidad morbida,
sometido a colecistectomia laparoscopica por colelitiasis, dificultada
por colecistitis cronica, dilatacion del estomago y obesidad
intraabdominal, produciendo apertura de la vesicula biliar y salida
de calculos, aspirando su inmensa mayoria. Por buena evolucion se
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da alta al segundo dia postoperatorio. El paciente reingresa al cuarto
mes con clinica de decaimiento, hipotension, y alteraciones en EKG. En
estudio por medicina interna solicitan entre otras pruebas, un TC de
abdomen en el que se observa una coleccion subhepatica de grandes
dimensiones extendida por espacio pararrenal posterior derecho,
hacia misculo psoas, llegando a region inguinal. Se comienza con
antibioterapia empirica y drenaje percutaneo de la coleccion. Tras
control por TC de coleccion, ya resuelta, se retira catéter de drenaje
percutaneo. A la semana, acude de nuevo a urgencias, porque, aunque
asintomatico, el paciente presenta salida de material purulento a
través del orificio del catéter percutaneo, y aumento de la coleccion
tras nuevo TC de abdomen. Dada la situacion, se decide laparotomia
exploradora, con decoracion de colon derecho y angulo hepatico,
maniobra de Kocher , no observando colecciones, ni otros hallazgos
de complicacion. Se moviliza el rindon derecho, con abombamiento
del mismo, entrando en el retroperitoneo, encontrando gran absceso
retroperitoneal que se extiende hacia psoas e ingle. Se drena y lava
abundantemente la cavidad del absceso, encontrando cuatro calculos
de aproximadamente 5 mm. Se dejan dos drenajes de aspirado y
lavado. El paciente evoluciond bien, retirando dichos drenajes serosos
y con TC de control sin evidencia de colecciones.

Discusion: ante el antecedente de una colecistectomia laparoscopica
laboriosa, con salida de calculos a cavidad abdominal, tener presente
las posibles complicaciones, como un absceso retroperitoneal que
aunque infrecuentes, implican una necesidad de tratamientos tanto
invasivos , como no invasivos. Se recomienda reflejar en la hoja
operatoria el incidente de apertura de la vesicula. El tratamiento
quirdrgico es fundamental, ya que el drenaje percutaneo y la
antibioterapia presentan fracasos y/o recidivas.

IM Muiioz Nifiez, AB Vico Arias, S Alonso Garcia, M Maes Carballo,
I Plata Pérez, M Martin Diaz

Servicio Cirugia General. Hospital Comarcal Santa Ana de Motril, Motril

Introduccion: La intususcepcion en adultos representa una causa rara
de obstruccion, normalmente relacionada con procesos malignos.
El objetivo de este poster es exponer dos casos de intususcepcion
intestinal en adultos producidos por lesiones benignas.

Caso clinico: presentamos dos pacientes, un hombre de 74 afios con
antecedentes personales de gastrectomia subtotal y reconstruccion
enY de Roux en 2014. El otro paciente de 65 anos, sin antecedentes de
interés. Ambos presentan dolor abdominal, vomitos, hematoquecia
y signos de peritonitis. En los dos casos el TC abdominal informaba
de dilatacion con aumento del grosor de asas intestinales en pelvis.
En el primer caso, se evidencio una intususcepcion en yeyuno distal,
causada por un bezoar. Fue necesaria la realizacion de una reseccion
intestinal con anastomosis por isquemia intestinal de dicho segmento.
En el segundo caso, se observo una intususcepcion ileoileal causada
por un tumor endoluminal de 2cm de diametro, que posteriormente
fue informado como polipo fibroide inflamatorio.

Discusion: La intususcepcion se podria describir como la introduccion
de un segmento de intestino en el interior de otro y es comln en
ninos de entre 3 mesesy 3 ainos. En adultos, representa el 1% de todas
las obstrucciones intestinales y el 5% de todas las intususcepciones.
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La principal causa de esta enfermedad es diferente en adultos y en
nifios. En adultos, una lesion en la pared intestinal puede producir
una alteracion en la peristalsis. Sobre el 60% de todas esas lesiones,
son malignas. Sin embargo, sélo una publicacion menciona un bezoar
como causa de intususcepcion. Las manifestaciones clinicas son
variadas y no especificas, por lo que un alto indice de sospecha es
necesario para llegar al diagnostico. En adultos, el dolor abdominal
intermitente es la presentacion mas comdin. Otros sintomas son
vomitos, hematoquecia, fiebre o pérdida de peso. A menudo es el
TC abdominal el que lleva al diagnoéstico, donde la intususcepcion
aparecera como una forma similar a una salchicha. En adultos, se
recomienda el tratamiento quirdrgico, debido a la alta probabilidad
de lesiones organicas, especialmente por encima de los 60 anos.

JA Becerra Toro', R Pérez Quintero’, A Rodriguez Padilla?, R Balongo
Garcia', A de la Rosa?

Servicio Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario de
Especialidades Juan Ramén Jimenez, Huelva. Servicio Cirugia General
y Digestiva. Hospital Comarcal Infanta Elena, Huelva

Introduccion: Los tumores retroperitoneales primarios son entidades
infrecuentes, predominantemente malignos, cuya incidencia oscila
entre 0,07-0,2 %. Dentro de los tumores benignos se encuentra el
linfangioma quistico, de origen mesenquimal linfatico, con escasa
incidencia, menor si es retroperitoneal, siendo 0,05%. Son mas
frecuentes en la infancia y varones, cursando de forma asintomatica
habitualmente. Las pruebas de imagenes fundamentales son la RM y
la TAC, siendo la ecografia Gtil en su abordaje inicial. El diagnostico
definitivo es anatomopatologico. El tratamiento de eleccion es
quirdrgico, aunque el uso de tratamientos minimamente invasivos
esta cobrando importancia, demostrando ser una alternativa 0til. EL
riesgo de recurrencia es proporcional a la infiltracion de los tejidos
peritumorales.

Casoclinico:Mujerde52afiosapendicectomizada que acude aurgencias
por dolor abdominal intermitente, distension y estrefimiento, asi
como pérdida de peso progresiva en los Gltimos meses. Refiere
dolor abdominal sin peritonismo, distension sin timpanismo y masa
palpable a nivel de mesogastrio. No se objetiva alteracion analitica,
pero la ecografia evidencia una lesion anecoica tabicada de 10cm y
en la TAC y RM una masa centroabdominal retroperitoneal quistica
desplazando estdmago, asas intestinales y rindn izquierdo compatible
con linfangioma, sin poder descartar otros diagnosticos. Se indico
cirugia laparoscopica, hallando un tumor quistico retroperitoneal en
intimo contacto con cuerpo pancreatico, desplazando las estructuras
mencionadas. Se realizd una succion del contenido del quiste cuyo
liquido era lechoso de aspecto linfoide, para facilitar la reseccion
completa que curso sin incidencias, dandole el alta a los 5 dias. El
examen histolégico informa de linfangioma quistico sin presencia de
células neoplasicas, con inmunohistoquimica positiva para D2-40 y
CD34, que avala el diagnostico. Sin recidiva durante el seguimiento
mediante TAC y encontrandose asintomatica.

Discusion: segin los UGltimos trabajos publicados, la opcion
quirirgica debe reservarse para tumores compresivos, sintomaticos

o gran volumen, posponiéndola siempre que se pueda, siendo los
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tratamientos minimamente invasivos y seguimiento lo indicado. La
sospecha clinica y las pruebas de imagen son fundamentales para el
diagnostico y adecuado manejo. Debido a su gran tamano, el manejo
intraoperatorio del mismo puede resultar dificultoso, es por eso que
algunos articulos abogan por succion intraoperatoria del contenido
del quiste para facilitar su reseccion completa. Gracias a la expansion
de la laparoscopia, el paciente con esta patologia puede beneficiarse
de sus ventajas. La inmunohistoquimica ayuda en la identificacion
histologica de la estirpe. La positividad para CD34 es caracteristica de
celularidad endotelial, facilitando el diagnéstico diferencial respecto
a otras entidades quisticas retroperitoneales.

C Pefa Barturen, S Roldan Ortiz, M Fornell Ariza, S Cerrato Delgado,
J Varela Recio, JM Pacheco Garcia

UGC Cirugia General y Digestiva. Hospital Puerta del Mar, Cadiz

Introduccion: se presenta el caso de una lipodistrofia infraumbilical
como posible, aunque raro, diagnostico diferencial de una hernia
infraumbilical. Asi como las hernias incarceradas son una patologia
muy com(n en urgencias, la lipodistrofia presente en unos pocos
pacientes diabéticos con mal control de su patologia nos puede
conducir a un diagnostico erroneo y enmascarar otra patologia
subyacente como en el caso de nuestro paciente.

Caso clinico: Se trata de un varon de 62 anos, diabético tipo I,
insulinodependiente, aunque con mal control de su patologia. Acude
al servicio de urgencias por dolor abdominal de un par de dias
de evolucion, junto con fiebre, nauseas y vomitos. Estrefiimiento
habitual. No otra sintomatologia asociada. A la exploracion destaca
una tumoracion infraumbilical, posiblemente una hernia incarcerada
que no se logra reducir. El paciente refiere que esa tumoracion es
irreductible desde hace tiempo. Asi mimo, presenta molestias a la
palpacion de forma difusa. Signos de defensa en hemiabdomen
derecho.Analitica, destacaleucocitosisde 18000,PCR200mg/L.Cr2mg/
dl. Ante la sospecha de hernia infraumbilical estrangulada, se solicita
eco de abdomen donde se muestra como hallazgo una apendicitis
perforada con liquido libre en los 4 cuadrantes. La tumoracion es
tejido subcutaneo correspondiente a posible lipodistrofia cutanea
debido a tratamiento insulinico repetido en dicha localizacion. Ante
estos hallazgos, se decide intervencion quiriirgica urgente, se realiza
apendicectomia reglada y lavado de cavidad. Se comprueba que la
tumoracion se trata realmente de una lipodistrofia cutanea.

Discusion: la lipodistrofia es una condicion patologica causada
por aciimulo de grasa causando una lipohipertrofia, necrosis e
induracion del tejido celular subcutaneo. Puede ser tanto de origen
genético como adquirido, y dentro de ellos por dos tipos de farmacos
principalmente como son los antirretrovirales y la insulina cuando
ésta se aplica siempre en la misma zona y de manera errénea. En un
reciente estudio sobre las lipodistrofias insulinicas, se ha visto una
prevalencia de un 37% y casi siempre asociadas con un mal control
metabdlico de su patologia de base (DM). Se da mas frecuentemente
en mujeres y con IMC alto. Este caso nos ha parecido interesante para
resaltar la importancia de un buen diagnostico diferencial dentro de
las hernias y dado que las lipodistrofias por insulina son una causa
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rara hoy dia pero que segiin el tipo de paciente es importante tenerlas
en cuenta a la hora de hacer un buen diagnostico.

EA Buendia Peiia, F) Fernandez Garcia, V Scholz Gutiérrez, S Martin
Cortes, S Mansilla Diaz, MS Alvarez Escribano, A Ortega Martinez,
R de Luna Diaz

Servicio Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario de
Especialidades Virgen de la Victoria, Malaga

Introduccion: la mastitis granulomatosa idiopatica (MGI) es una
enfermedad inflamatoria benigna cronica de la mama que puede
simular un cancer. Mas com(n en mujeres jovenes fértiles, aunque
puede ocurrir en mujeres nuliparas y en hombres. La etiologia de
la MGI es desconocida, pero se plantean hipotesis en los dltimos
anos en relacion con elementos de autoinmunidad, hormonal o
infecciosos. Habitualmente se presenta como una masa palpable
dolorosa mamaria unilateral. La piel suele ser normal, pero puede
presentar signos de inflamacion. El diagnostico se realiza mediante
anatomia patologica, al evidenciar una lesion granulomatosa central
en el lobulo mamario. El objetivo de esta revision de la literatura es
verificar el desarrollo de nuevas técnicas de diagnostico avanzadas y
un enfoque multidisciplinario para esta afeccion.

Caso clinico: paciente mujer de 41 afios de origen finlandesa sin
antecedentes personales de interés, que consulta por mastalgia
derechaytumoracion retroareolar de unas 3 semanas de evolucion. Sin
relacion con ciclo menstrual. Sin fiebre ni otra sintomatologia asociada.
La paciente esta casada y tiene 2 hijos de 9 y 4 afos. Exploracion: se
aprecian signos inflamatorios cutaneos con tumoracion retroareolar
no fluctuante en UCInt de mama derecha. No secrecion. Se solicita
Mamografia, ecografia y biopsia cutanea. En pruebas de imagen, se
aprecia marcado engrosamiento de partes blandas y cutaneo, sin
objetivar nodulo. En resultado histolégico, infiltrado linfocitario con
presencia de granulomas no caseificantes. Se procede tratamiento

Imagen en primera consulta.
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Figura 2

Imagen a los 7 dias tras tratamiento corticoideo y antibioterapia.

Figura3

Imagen en primera consulta.

con corticoterapia Prednisona pauta descendente durante 10 dias,
junto con tratamiento antibiotico con Metronidazol y Ciprofloxacino.
Se realizaba curas por complicacion de punch cutaneo.

Discusion: la MGl es una entidad rara cuya patogénesis aes
desconocida. El examen histologico fue el método clave en el
diagnostico. No existe consensuadamente un tratamiento estandar. El
manejo observacional, la intervencion quirdirgica y el tratamiento con
medicamentos son el método de terapia general.

CP032. MENINGITIS BACTERIANA AGUDA COMO COMPLICACION
DE HERNIOPLASTIA INGUINAL: A PROPOSITO DE UN CASO.

MP Gutiérrez Delgado’, M Pérez Reyes?, C Rodriguez Silvaz, JD Turifio
Luque?, AJ Cabello Burgos? A Cruz Muiioz?, J Rivas Becerra?, J Santoyo

Santoyo?
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'Servicio Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario Regional
de Malaga, Malaga. 2UGC Cirugia General y Digestiva. Complejo
Hospitalario Regional de Malaga, Malaga

Introduccién: la anestesia por via espinal (AE) tiene un amplio
campo de aplicacion en la medicina moderna, especialmente en
intervenciones obstétricas, ginecologicas, de extremidades inferiores
y en patologia herniaria. Sin embargo, esta técnica no esta exenta de
complicaciones como: cefaleas postpuncion, lesiones traumaticas,
hematomas e infecciones tanto superficiales como profundas (absceso
epidural, paraespinal, meningitis bacteriana aguda-MBA-).

Caso clinico: 51 afios que ingresa de forma programada para
intervencion quirdrgica de hernioplastia inguinal izquierda. La técnica
anesteésica inicial fue espinal, no siendo efectiva por lo que se precisa
sedacion con mascarilla laringea, completandose la intervencion sin
incidencias. Inicio de cuadro febril a las 24 horas de la intervencion,
acudiendo a urgencias a las 48 horas por cefalea y fiebre siendo dado
de alta con antibioterapia domiciliaria. Ante la no mejoria del cuadro,
reingresa por urgencias 12 horas después, con nueva aparicion de
bradipsiquia, fotofobia y sensacion de rigidez nucal. A la exploracion
ausencia de signos meningeos, pero con hiperreflexia generalizada.
Valorado por Neurologia se realiza puncion de LCR, obteniendo 563
leucocitos/pL (PMN 72%), glucosa: 44 mg/dL (glucosa en sangre 116
mg/dL), proteinas 90,3 mg/dL; confirmando la existencia de una
MBA. Se inicia tratamiento antibiotico empirico de amplio espectro.
El resultado del cultivo informa: “Desarrollo escaso de Enterococcus
faecalis”. Tras buena respuesta al tratamiento antibidtico (ampicilina)
fue alta a los 12 dias del ingreso

Discusion: La meningitis aguda bacteriana es la complicacion mas
grave de la raquianestesia, siendo su incidencia segiin las altimas
publicaciones de 3,7-7,2 caso0s/100.000 habitantes. El espectro
etiologico de meningitis asociadas a AE es amplio: Streptococcus del
grupo viridans, Staphylococcus spp, Pseudomonas spp, Enterococcus
faecalis, etc. Los mecanismos propuestos como origen de la infeccion
meningea son mdltiples: ausencia o incorrecta asepsia del personal
sanitario, contaminacion del equipo de puncion, migracion de
gérmenes desde la piel sobre la aguja, hemorragia microscopica
coincidiendo con episodio de bacteriemia sintomatica, incluso por
aerosolizacion de secreciones orofaringeas. En conclusion, aunque
la meningitis es una complicacion excepcional de la AE, dada su
gravedad hay que tenerla en cuenta en el diagnostico diferencial de
cefalea y sindrome febril de pacientes que hayan recibido anestesia
raquidea.

CP033. OBSTRUCCION INTESTINAL POR ENDOMETRIOSIS ILEAL,
CAUSA INFRECUENTE DE ABDOMEN AGUDO.

MA Mayo Ossorio, S Cerrato Delgado, JM Pacheco Garcia, A Fierro
Aguilar, C Peiia Barturen, ) Varela Recio

UGC Cirugia General y Digestiva. Hospital Puerta del Mar, Cadiz

Introduccion: La endometriosis es una entidad comin entre las
mujeres fértiles que, se manifiesta a través de sintomatologia variable.
La obstruccion intestinal es rara, y el diagnostico preoperatorio es
dificil. Presentamos el caso de una paciente de 41 anos con cuadro de
obstruccion intestino delgado por endometriosis.
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Caso clinico: Paciente de 41 afios con antecedentes de epilepsia
y apendicetomia. En estudio por digestivo por estrenimiento y
hematoquecia. Se realiza 2 colonoscopias en que se evidencia
abobamiento de la mucosa a 12 cm de margen se realiza biopsia
que es normal, con AP de mucosa normal. Se comenta el caso en
comité de tumores digestivos y se decide realizacion de PET-TAC ante
la sospecha de enfermedad inflamatoria intestinal, con resultado
de lesion normometabolica en pared lateral de recto sin captacion
patologica. La paciente acude a urgencias con cuadro de obstruccion
intestinal de intestino delgado acompanado de vomitos y febricula, asi
como elevacion de reactantes de fase aguda y ante el empeoramiento
de la paciente se decide tratamiento quirlrgico urgente.

Resultado: Realizamos laparotomia exploradora, identificando
importante dilatacion de intestino delgado por obstruccion a nivel
leo cecal fibrosa sugestiva de ileitis terminal sin otros hallazgos, por
lo que se decide realizar reseccion ileocal. El postoperatorio cursa sin
incidencias siendo dada de alta al 42 dia postoperatorio. El resultado
anatomopatologico de la pieza es de endometriosis intestino delgado
con margenes quirdrgicos sin alteraciones histologicas

Discusion: La afectacion intestinal en la endometriosis es bastante
comin y puede simular varias enfermedades como la enfermedad de
Crohn, la apendicitis, el absceso tuboovarico o los tumores malignos.
Las obstrucciones intestinales debidas a la endometriosis son poco
frecuentes y ocurren en menos del 1% y cuando ocurre la cirugia
urgente es el tratamiento de eleccion. Sin embargo, en el caso de
pacientes sin antecedentes de endometriosis, los procedimientos de
diagnéstico diferencial pueden cubrir un amplio espectro, y hacer el
diagnoéstico clinicoy radiologico correcto en un entorno de emergencia
puede ser un desafio y el diagnostico solo se realiza después del
analisis quirlrgico e histopatologico, como ocurrié en el caso de
nuestra paciente. Este caso demuestra que, a pesar de su rareza, debe
tenerse presente que la endometriosis puede presentarse como una
obstruccion intestinal completa en mujeres en edad fértil con dolor
abdominal agudo.

R Forneiro Pérez, | Capitan del Rio, M) Cabrerizo Fernandez, ) Garcia
Rubio, B Miron Pozo

Unidad Cirugia General y Digestiva. Hospital San Cecilio, Granada

Introduccion: la hernia de Richter consiste en un tipo especial de
hernia en la que se produce pinzamiento del borde antimesentérico
de un asa de intestino delgado. El segmento de intestino delgado mas
afectado es el ileon terminal.

Caso clinico: mujer de 71 afios con antecedentes de cirrosis hepatica
secundaria a colangitis biliar primariay ligadura de varices esofagicas.
Es trasladada a urgencias tras ser hallada inconsciente rodeada de
vomitos oscuros. En la exploracion abdominal se aprecian dos
tumoraciones dolorosas a nivel supraumbilical y umbilical sin cambios
troficos cutaneos. Se realiza TC abdominopélvica que informa de
obstruccion intestinal secundaria a hernia umbilical de 2,2x4,6x6,6 cm
y coleccion liquida en espesor del tejido celular subcutaneo proximal
a la hernia. Se decide intervencion quirirgica urgente realizando
una laparotomia media suprainfraumbilical. Se evidencia hernia
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umbilical de Ritcher que contiene asa de ileon proximal con anillo
de constriccion inviable. Se realiza reseccion del segmento afecto,
confeccion de anastomosis término-terminal manual y diseccion
de saco herniario supraumbilical con orificio minimo que contiene
liquido ascitico. Se reparan ambos defectos con malla de Ventralex
en posicion supraaponeurdtica. Al 102 DPO la paciente fallece por
causas médicas secundarias a descompensacion cirrotica. Durante el
postoperatorio se produjo infeccion y necrosis de la herida toracica,
inicialmente superficial tratada mediante desbridamiento y terapia
de presion negativa, y eventualmente con afectacion de plano
muscular, por lo que tras mejorar las condiciones locales requirio
colgajo de dorsal ancho realizado un mes tras el traumatismo para
el cierre definitivo de la pared. Actualmente el paciente se encuentra
recuperado y sin secuelas.

Discusion: la patogenia de esta hernia consiste en un orificio herniario
cuyo tamano permite Gnicamente ser atravesado por la pared del asa
intestinal. Representa el 1% de las hernias de pared abdominal, pero
el 14% de las hernias estranguladas debido a la peor vascularizacion
del borde antimesentérico intestinal y a la gran presion de la pared en
el orificio herniario. Su incidencia aumenta en mayores de 60 ahos y
con el desarrollo de la cirugia laparoscopica. Las localizaciones mas
frecuentes son femoral, inguinal y en la zona de insercion del trocar
umbilical. Suele presentarse como tumoracion dolorosa, pudiendo
ser asintomatica. Dada la afectacion parcial del asa, los sintomas de
obstruccion intestinal son menos frecuentes que en el resto de hernias.
Como complicaciones existen perforaciones del asa estrangulada al
saco herniario (produciendo abscesos y fistulas enterocutaneas) y a
la cavidad peritoneal (causando una peritonitis aguda). El diagndstico
es clinico. Las pruebas de imagen (tiles son ECO y TC. El tratamiento
es quirdrgico reparando el defecto herniario mediante herniorrafia o
hernioplastia tras comprobar exhaustivamente la viabilidad del asa
implicada. En el 50% de los casos es preciso una reseccion intestinal.
Su diagnostico tardio favorece la aparicion de complicaciones
alcanzando cifras de mortalidad postoperatoria del 17-24%. Por tanto,
es importante conocer esta patologia y detectarla precozmente.

S Ercoreca Tejada, N Zambudio Carroll, I Palomo Lopez, C Ferrer Castro,
E Brea Gomez, T Villegas Herrera, A Becerra Massare, ) Villar del Moral

Servicio Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario Regional
Virgen de Las Nieves, Granada

Introduccion: la presencia de tumoraciones en pancreas precisa un
correcto diagnostico diferencial ya que pueden tener naturaleza
benigna o maligna. Entre las benignas destacamos los tumores
quisticos que en el 90% son de tipo seroso, mucinoso, neoplasia
intraductal papilar mucinosa (NIPM) y sélido pseudopapilar. El 10%
restante lo constituyen otras que, aunque menos frecuentes, es
fundamental su conocimiento para una correcta estrategia terapéutica.

Caso clinico: paciente mujer, 59 afos, antecedentes personales
de hipertension arterial, dislipemia, pancreatitis aguda biliar y/o
endlica y hepatitis cronica que acude a consulta derivada por cuadro
constitucional, intolerancia oral moderada sin ictericia franca. Aporta
una analitica con una bilirrubinemia total elevada a expensas de
directa en 1,8 mg/dL, elevacion de enzimas de colestasis y algo menor
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de citolisis. Se realiza TC abdominal que informa como higado normal,
dilatacion de via biliar intra y extrahepatica con colédoco de 16 mm,
imagen quistica en cabeza pancreatica de 39x36mm, dilatacion de
Wirsung de 7 mm comunicado con la lesion, no adenopatias. También
aporta RMN abdominal y colangioRM que concluyen como masa
moderadamente diferenciada de 37x28x32 mm en el margen mas lateral
de la cabeza pancreatica con captacion periférica, cambios quisticos
necroticos ejerciendo impronta sobre colédoco provocando dilatacion
proximal del mismo, de la via biliar intrahepatica y del conducto
pancreatico principal. Ante la sospecha de NIPM y tras presentaba en
el Comité de Tumores, se decidio intervencion quirdrgica realizandose
duodenopancreatectomia cefalica via abierta. La anatomia patologica
fue compatible con pancreatitis xantogranulomatosa con ausencia
de infiltracion neoplasica y linfadenitis reactiva en las adenopatias
enviadas. En el seguimiento, la paciente ha tenido una evolucion
favorable.

Discusion: la pancreatitis xantogranulomatosa es una entidad poco
comin. Se caracteriza por el deposito de histiocitos cargados de
lipidos y otras células inflamatorias que destruyen el parénquima del
tejido siendo mas comiin en otras localizaciones como piel, hueso,
genitales, ganglios, etc. Ocurre con mas frecuencia en varones con
edad media de entre 50-60 anos. Los sintomas pueden ser muy
inespecificos: dolor abdominal, pérdida de peso, ictericia que va
a depender de la localizacion de la lesion. Es comin la sospecha
preoperatoria de malignidad ya que se presenta como masa tumoral
solida. La exéresis quirdrgica suele ser el tratamiento de eleccion,
aunque la biopsia con aguja gruesa preoperatoria podria ser Qtil
para conocer la naturaleza de la lesion. Actualmente existen pocos
casos descritos en la literatura y, aunque es infrecuente, es necesario
incluirla en el diagnéstico diferencial tanto por radiologos, cirujanos
como patélogos.

C Peiia Barturen, T Gomez, S Roldan Ortiz, C Bazan Hinojo, S Cerrato
Delgado, A Fierro, JM Pacheco Garcia

UGC Cirugia General y Digestiva. Hospital Puerta del Mar, Cadiz

Introduccion: el cancer colorrectal es la tercera causa de neoplasia
maligna mas frecuente y supone la segunda causa de mortalidad
relacionada con el cancer. Es por ello que contamos con métodos
de screening y diagnostico precoces que nos permitan detectar
tempranamente su presencia. La colonoscopia es el Gold Estandar
para el diagnostico de cancer colorrectal. Sin embargo, la colonoscopia
virtual esta ganando peso como método de diagnostico del CCR ya
que es un método seguro y viable para pacientes asintomaticos o
en los que no se ha podido determinar existencia de CCR mediante
colonoscopia. Esta técnica tiene escasas complicaciones, aunque no
esta exenta de ellas, siendo la principal, la perforacion colonica, de la
que hay pocos casos recogidos en la literatura. Por ello, presentamos
un caso de perforacion colonica tras colonoscopia virtual.

Caso clinico: se presenta el caso de un varon de 71 afhos, obeso, con
leve deficiencia mental e HTA en tratamiento, también presenta hernia
inguinal izquierda gigante de tiempo de evolucion, irreductible. Se
encuentra en estudio por Digestivo por rectorragia ocasional desde
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hace un par de meses, sin sindrome constitucional. Tras dos intentos
fallidos de colonoscopia 6ptica por redundancia de sigma, se indica
la realizacion de una colonoscopia virtual. en la hernia inguinal.
Durante el procedimiento se visualiza presencia de neumoperitoneo
en TAC abdominal por lo que nos avisan de urgencia para valoracion.
A la exploracion presenta dolor abdominal difuso, con abdomen
distendido, globuloso, depresible, doloroso a la palpacion profunda
de forma difusa, sin peritonismo. Hernia inguinoescrotal izquierda
gigante molesta a la palpacion, irreductible, aunque no impresiona de
incarceracion. En la analitica destaca una PCR 7,9 mg/L, sin leucocitosis
(5000), Hemoglobina 12 gr/dl y coagulacion sin alteraciones. Los
hallazgos durante la colonoscopia virtual revelan la presencia de
neumoperitoneo y retroneumoperitoneo por probable perforacion
de sigma previa a voluminosa hernia inguinal izquierda. No otros
hallazgos. Ante los hallazgos descritos, se decide intervencion
quirdrgica urgente realizando laparoscopia exploradora. En ella se
visualiza el sigma contenido en la hernia con deserosamiento del
mismo y sospecha de perforacion subyacente. Se realiza entonces
reduccion del sigma contenido en hernia y sutura de deserosamiento
de la pared colonica. También se realiza hernioplastia inguino-escrotal
izquierda.

Discusion: la colonoscopia continiia siendo el gold estandar para
el diagnostico de CCR, sin embargo, en casos en los que ésta no ha
sido completa y existe alta sospecha 6 en pacientes con alto riesgo
para realizarse colonoscopia, la colonoscopia virtual es una buena
alternativa.

S Mac Mathuna, G Salguero Segui, S Martin Arroyo, E Gutiérrez
Cafranga, C Méndez Garcia, F Garcia Molina, JD Franco Osorio

Servicio Cirugia General y Digestiva. Hospital de Especialidades de
Jerez de la Frontera, Jerez de la Frontera

Introduccion: La ingesta voluntaria o involuntaria de cuerpos extrafos
es una circunstancia relativamente frecuente, en especial en casos de
ninos y adultos ancianos, con retraso mental, patologia psiquiatrica o
habito alcohdlico. La mayoria de las consultas en unidad de urgencias
tras de cuerpos extrafios en adultos esta causada por impactacion
de bolos de carne o huesos, con una incidencia anual de 13/100.000.
Debido a la posibilidad de complicaciones graves, como perforacion,
necrosis, mediastinitis y fistulizacion, un diagnostico acertado y un
posterior tratamiento sin demora son factores clave en el manejo de
estos pacientes. En cuanto al tratamiento, aunque la mayoria de casos
solo requieren manejo conservador, el 20% precisan procedimientos
endoscopicos y en menos del 1% esta indicada la cirugia para la
retirada del cuerpo extrafio o para tratar la perforacion. La localizacion
y el tamano de la perforacion influye en la eleccion del tratamiento,
estando la cirugia indicada cuando la perforacion es grande o el
paciente no mejora con tratamiento conservador o endoscopico.

Caso clinico: Presentamos el caso de una paciente que acudid a
urgencias con clinica de disfagia intensa, escalofrios, disnea, rigidez
e inflamacion cervical de 48h de evolucion tras la ingesta de un trozo
de pollo. Las pruebas diagnosticas de imagen (TAC cervicotoracico)
confirmé la presencia de cuerpo extrafio radiopaco de unos 5cms
impactado en el esofago cervical distal con una perforacion de su
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pared de 4 mm y hallazgos compatibles con mediastinitis. Se realizo
extraccion del hueso por endoscopiay posterior inmediata reparacion
quirdrgica del defecto en la pared esofagica mediante cervicotomia
izquierda. La paciente mantuvo una evolucion post operatoria
satisfactoria, siendo alta hospitalaria a los 16 dias postoperatorios.
Los controles endoscopicos y de imagen evolutivos han sido
satisfactorios.

Discusion: Aunque raramente es necesario, el manejo quirdrgico de
cuerpos extranos esofagicos puede ser inevitable en algunos casos. Es
de importancia fundamental que los médicos identifiquen estos casos
y los manejen como corresponde, ya que intervenciones urgentes
como la presentada pueden ser necesarias para evitar complicaciones
catastroficas en estos pacientes.

CP038. PLASTRON APENDICULAR COMO
URETEROHIDRONEFROSIS

CAUSA DE

M Pérez Reyes, L Romacho Lopez, P Galeano Fernandez, | Miron
Fernandez, JM Aranda Narvaez, | Cabrera Serna, A Titos Garcia,
A) Gonzalez Sanchez, ) Sanchez Segura, ) Santoyo Santoyo

UGC Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario Regional de
Malaga, Malaga

Introduccion: El plastron apendicular es una forma de presentacion
poco frecuente de la apendicitis. El riesgo de presentar apendicitis a
lo largo de la vida en hombres es del 8,6% y del 6,7% en las mujeres.

Caso clinico: Paciente de 35 afos sin antecedentes de interés acude a
urgencias por dolor en hipogastrio, fosa iliaca derecha (FID) de 14 dias
de evolucion, con aumento del dolor con la defecacion y la miccion.
En la exploracion fisica presentaba dolor en FID con sensacion de
plastron a dicho nivel. En la analitica presentaba reactantes de
fase aguda elevados y en el TAC abdominal se observo dilatacion
pielocalicial grado I/IV derecha secundaria a plastron apendicular
con coleccion de 7x4x4,5cm en FID que englobaba la porcion distal
del apéndice, con calibre de 10mm en su porcion proximal, e incluia
al ileon proximal, asociando trabeculacion de la grasa regional
que provocaba hidronefrosis retrograda. Se decidio tratamiento
conservador con antibioterapia, evolucionando de forma favorable.
Se realizo TAC abdominal de control, presentando mejoria radioldgica
con disminucion del plastron inflamatorio y resolucion de la dilatacion
del sistema excretor secundaria al proceso.

Discusion: El plastron apendicular consiste en una masa inflamatoria
debida a la perforacion apendicular, en la que pueden participar tanto
asas de intestino delgado como epiplon, asi como otros organos.
Las Gltimas guias de la WSES sefalan el tratamiento médico como
el de eleccion. El manejo conservador de inicio conlleva una menor
morbilidad y no presenta diferencias en cuanto a estancia media y
duracion de antibioterapia. La tasa de éxito estimada es del 80% en
ninos y 90% en adultos. La tasa de recurrencia estimada es del 5 al
20% segun las series, la mayoria de ellas antes de los dos afios tras el
primer episodio. La revision de la literatura nos muestra que el debut
de un cuadro apendicular en forma de ureterohidronefrosis bilateral
es un hecho que aparece en muy escasas ocasiones. Después de un
manejo no quirdrgico de inicio, en pacientes mayores de 40 anos
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hay que descartar mediante colonoscopia la presencia de un tumor
apendicular o colonico. La apendicectomia de intervalo esta justificada
en casos de persistencia o recurrencia de los sintomas tanto en ninos
como adultos o si existe apendicolito, si bien hay autores que siguen
defendiendo las apendicectomias de intervalo sistematicas en base
a la potencial recurrencia y malignidad de las masas apendiculares.

Figura 1

Hidronefrosis.

Figura 2

Plastron apendicular.

Figura3

Resolucion hidronefrosis.

Cir Andal 360



CIRUGIA

__anodaluza

XVI Reunion de la Asociacion Andaluza de Cirujanos 12 junio 2019, Sevilla

MA Moya Ramirez", R Conde Muifio’, | Segura Jimenez", JL Diez Vigil?,
A Garcia Jimenez?, T Torres Alcala’, JM Villar del Moral’

'Servicio Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario Regional
Virgen de Las Nieves, Granada. 2Servicio Cirugia General. Complejo
Hospitalario Regional Virgen de Las Nieves, Granada

Introduccion: el pseudomixoma peritoneal es una entidad patoléogica
rara que se caracterizado por la invasion de la cavidad peritoneal
por contenido mucinoso proveniente principalmente de tumores
mucinoso apendiculares rotos u ovaricos. Segin a la clasificacion
de Ronnet et, al el pseudomixoma puede presentarse como de bajo
grado (adenomucinosis peritoneal) y de alto grado (carcinomatosis
peritoneal difusa).

Caso clinico: paciente varon de 70 afios sin antecedentes personales
de interés ni habitos toxicos que es programado para hernioplastia
inguinal. Durante la apertura del saco herniario se evidencia salida
de material gelatinoso, por lo que se remite el saco para estudio
anatomopatologico. La anatomia patologica informo de saco herniario
con presencia de abundante lagos de mucina extracelular compatible
con pseudomixoma peritoneal. Ante estos datos se realiza TC que
habla de distension de cavidad peritoneal por material hipodenso
sin realce con contraste iv asi como de apéndice cecal distendida
por material hipodenso con solucion de continuidad en su pared,
concluye como pseudomixoma peritoneal en relacion con tumor
mucinoso apendicular. Con este diagnostico se decide realizar cirugia
citorreductora junto con quimioterapia intraperitoneal hipertérmica
con oxaliplatino.

Discusion: las neoplasias de apéndice constituyen un 0,4-1% del
total de neoplasias malignas gastrointestinales. Dentro de ellas,
el 8% son tumores mucinosos apendiculares. Aunque es un tema
controvertido, segln la clasificacion de Pac y Longrace se pueden
diferenciar cuatro entidades: cistoadenoma mucinoso, neoplasia
mucinosa de potencial incierto maligno, neoplasia mucinosa de
bajo potencial maligno y adenocarcinoma mucinoso. Los tumores
mucinosos no son manifiestamente malignos, pero en algunos casos
existe ascitis mucinoso (psedomixoma peritoneal) confiriendo un
peor prondstico (tasa de supervivencia del 75% a 5 afios en pacientes
con adenomucinosis y de un 14% para la carcinomatosis mucinosa
peritoneal). El pseudomixoma afecta con mayor frecuencia a pacientes
de 40-50 anos y con igual incidencia en ambos sexos. Clinicamente
los pacientes suelen estar asintomaticos hasta la fase tardia de
la enfermedad. Se suelen presentar de una forma inespecifica. La
presentacion como una hernia de novo no es infrecuente. La prueba
de imagen de eleccion es la TC, siendo el tratamiento de eleccion la
citorreduccion junto quimioterapia intraperitoneal hipertérmica.

A Garcia Jiménez, M Moya Ramirez, C Plata Illescas, |1 Palomo,
MC Montes, MA Herrero Torres, JL Diez
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Seccion Cirugia General. Complejo Hospitalario Regional Virgen de Las
Nieves, Granada

Introduccion: el uraco es un corddn fibroso obliterado, que transcurre
desde la clpula vesical hasta el ombligo, situado en el espacio de
Retzius. Como consecuencia del fallo en el proceso de obliteracion
de la luz uracal se producen los diferentes tipos de anomalias del
uraco: uraco permeable congénito, fistula uracal, diverticulo uraco-
vesical, quiste de uraco y sinus alternante. Suelen cursar de forma
asintomatica. Los tumores malignos del uraco son muy poco frecuentes
y debe plantearse el diagnostico diferencial con el adenocarcinoma
de clpula vesical.

Caso clinico: Varon de 22 afos que acude a urgencias por dolor
abdominal localizado en FID de 24-48 horas de evolucion asociado a
fiebre, con elevacion de RFA. Ante la sospecha de apendicitis aguda
se solicita Ecografia abdominal que confirma el diagnostico. Siendo
intervenido de urgencias, a través de un Mcburney apreciando signos
de apendicitis aguda y con el hallazgo casual de una coleccion
encapsulada de liquido, la cual tras analizarla informa de quiste de
uraco con signos de inflamacion aguda. Present6 un post-operatorio
favorable.

Discusion:es dificil concretar las cifras exactas de incidencia y
prevalencia de la afeccion uracal ya que en la mayoria de las ocasiones
son asintomaticos, sin embargo en ocasiones pueden sobreinfectarse
y ocasionar una clinica semejante la apendicitis aguda/salpingitis.
En este caso tras analizar el apéndice y el quiste uracal, en ambos
existian signos de inflamacion sin poder concretar cual era la causa
real que habia propiciado la clinica del paciente.

P Nicolas Martinez, M Maes Carballo, | Plata Pérez, B Cantarero Jiménez,
IM Muiioz Niiiez, SF Calzado Baeza

Departamento Cirugia General y Digestiva. Hospital Comarcal Santa
Ana de Motril, Motril

Introduccion: la trombosis venosa profunda de la extremidad superior
(UEDVT) representa entre el 1% y el 4% del total de trombosis venosas
profundas (TVP). Su etiologia primaria parece deberse a anomalias
anatomicas. Prevalencia mayor en hombres jovenes. La presentacion
habitual es dolor agudo edema y cordon venoso palpable que
corresponde a las venas colaterales subcutaneas dilatadas. El
dimero-D tiene un alto valor predictivo positivo pero el diagnostico
debe ser confirmado por eco-doppler.

Caso clinico: hombre de 63 afos, diabetic y dislipidémico que consulta
por dolor y edematizacion progresiva de la extremidad superior
izquierda de 24 horas de evolucion. Refiere antecedente previo de
ejercicio vigoroso de la extremidad. Exploracion: Eupneico. Extremidad
superior izquierda inflamada y cordon venoso. Analisis sanguineo:
Dimero D alto (1,19 ng / dl). RX torax: sin alteraciones. Eco-doppler:
material ecogénico intraluminal en la vena axilar. Sin flujo ni colapso.
TC revel6 un calibre aumentado de la vena axilar izquierda. El paciente
fue diagnosticado de sindrome de Paget-Schroetter e ingresado para
tratamiento anticoagulante y vendaje compresivo en la extremidad.
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Tras 4 dias de hospitalizacion, el paciente fue dado de alta.
Discusion:

e UEDVT es una patologia rara (1-4%).

e Laprevalenciaaumenta con el uso de catéteres venosos centrales.

e Las formas secundarias de UEDVT son mas comunes que las
primarias.

e La forma primaria es el sindrome de Paget-Schroetter. Ocurre
especialmente en hombres jovenes sanos que refieren ejercicio
vigoroso de brazo antes del evento.

e Se ha demostrado que hay anomalias anatomicas vasculares
relacionadas que atafnen a la vena toracica

e La prueba de trombofilia suele ser positive con mayor frecuencia
en pacientes con trombosis de la region inferior que en UEDVT.

e El doppler color es el gold standard diagnostic.. La falta de
compresibilidad de la vena en la ecografia es el criterio principal
para el diagnostico de trombosis venosa.

CP042. SINDROME DE WILKIE COMO CAUSA DE DOLOR
ABDOMINAL

M Pérez Reyes, L Romacho Lopez, P Galeano Fernandez, 1 Miron
Fernandez , | Cabrera Serna, JM Aranda Narvaez , A Titos Garcia
A) Gonzalez Sanchez, MP Gutiérrez Delgado, ) Santoyo Santoyo

UGC Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario Regional de
Malaga, Malaga

Introduccion: el sindrome de Wilkie o sindrome aortomesentérico
se produce por la compresion de la tercera porcion del duodeno
secundaria a un estrechamiento del espacio entre la arteria
mesentérica superior (AMS) y aorta.

Caso clinico: Paciente de 25 afnos ingresa en digestivo ante cuadro de
vomitos postpandriales y dolor abdominal de un ano de evolucion
junto a pérdida de peso de 7 kg en un mes. Hace 2 afos pérdida
voluntaria de 30 kg de peso. A la exploracion presenta un abdomen
excavado y no doloroso. Durante el ingreso se realiza angioTAC
abdominal informado como disminucion del angulo de la salida de la
arteria mesentérica superior siendo de 19,1°, objetivando una distancia
entre aorta descendente y AMS a nivel del paso de la tercera porcion
duodenal de 48mm, asi como disminucion de calibre de la tercera
porcion duodenal a nivel del paso entre aorta y AMS, sin dilatacion
proximal. Se realizo EGD objetivando dilatacion del bulbo y segunda
porcion duodenal y menor llenado de contraste y sensacion de
compresion extrinseca en 3-42 porcion duodenal. Todas estas pruebas
eran compatibles con pinzamiento aortomesentérico. La EDA realizada
mostraba escasa motilidad gastrica. Disminucion de calibre de la luz
en la tercera porcion duodenal con aplanamiento de la misma a pesar
de la insuflacion. Se tomaron biopsias informadas como normales y
se coloco una sonda de nutricion nasoyeyunal. Durante su ingreso fue
valorada por nutricion, prescribiendo nutricion enteral y anadiendo
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suplementos orales. Fue dada de alta con nutricion enteral por sonda
y via oral.

v

Figura 1
ANGIOTC.

Figura 2
EGD.

Discusion: La incidencia del sindrome de Wilkie es del 0,2%. Los
mecanismos descritos para causar una obstruccion en el duodeno
son un angulo aortomesentérico muy agudo, el duodeno transversal
fijo en posicion alta debido a un ligamento de Treitz corto y anatomia
anomala de la arteria mesentérica. Es mas frecuente en mujeres
y adultos jovenes. Las causas pueden ser por trastornos de la
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alimentacion(la mayoria), después de un traumatismo severo, en
pacientes con sida, cancer, endocrinopatiay en casos de malabsorcion
intestinal. Suelen presentarse como intolerancia a la alimentacion,
nauseas, pérdida de peso, distension abdominal y epigastralgia.
El dolor abdominal puede mejorar con maniobras que relajen la
presion de la AMS. Para diagnosticarlo se puede realizar estudio
con bario que permite observar dilatacion de la primera y segunda
porcion duodenal, arteriografia y angioTAC (mayor sensibilidad). El
tratamiento es conservador y se basa en una mejoria nutricional del
paciente. El tratamiento quirdrgico es la Gltima herramienta.

R Dominguez Reinado’, S Martin Arroyo?, E Mufioz Caracuel?, F Mateo
Vallejo?, C Méndez Garcia? F Garcia Molina?

'Servicio Cirugia General y Digestiva. Hospital Puerta del Mar, Cadiz.
2Servicio Cirugia General y Digestiva. Hospital de Especialidades de
Jerez de la Frontera, Jerez de la Frontera

Introduccion: la neurofibromatosis tipo 1 es una enfermedad
neurocutanea de herencia autosomica dominante. Es poco frecuente,
con una incidencia de 1/2.600-1/3.000 pacientes. La mitad de los
casos son familiares y el resto se debe a mutaciones de novo. El
MEN 2A es una enfermedad de herencia autosémica dominante
caracterizada por la asociacion de neoplasia medular de tiroides
(CMT), feocromocitoma e hiperpararitoidismo. La prevalencia total
de todas las variantes de MEN2 es aproximadamente de 1/35.000.
El CMT es la manifestacion mas frecuente del MEN2A y de aparicion
en la infancia. El 50% de los pacientes desarrolla feocromocitoma,
mientras que del 15 al 20% de los pacientes presentan hipercalcemia
por hiperparatiroidismo. La sospecha implica el diagnostico del CMT,
el feocromocitoma y finalmente el hiperparatiroidismo. El manejo
incluye la intervencion quirdrgica del feocromocitoma mediante su
extirpacion y posteriormente realizacion de tiroidectomia total y
linfadenectomia.

Caso clinico: paciente mujer de 51 afos con antecedentes de
neurofibromatosis e intervenida de feocromocitoma con 30 ahos.
Entre los antecedentes familiares destaca hermana diagnosticada de
tumor neuroendocrino maligno de pancreas con estudio genético (Von
Hippel Lindau y MEN) negativo. Tiene ocho hermanos sanos. Acude a
consultas de cirugia remitida por endocrino por ecografia sugestiva
de neoplasia tiroidea como hallazgo incidental durante el estudio de
hiperparatiroidismo. Se interviene, realizandose tiroidectomia total
con linfadenectomia central, siendo diagnosticada de carcinoma
medular de tiroides. El postoperatorio transcurre sin incidenicas,
siendo dada de alta al segundo dia postoperatorio. Se realiza estudio
genético, confirmandose diagnéstico de Neurofibromatosis tipo 1y
MEN 2a.

Discusion: En el caso del MEN 2, el prondstico depende de la etapa en
la que el CMT es diagnosticado y la calidad del tratamiento quirirgico
inicial. La determinacion de calcitonina tras la estimulacion con
pentagastrina es el mejor método para la practica de un screening
familiar. Con respecto a la neurofibromatosis, el diagnostico temprano
y la prevencion de las complicaciones asociadas, determina la calidad
de viday el pronostico de los pacientes. El gen de la NF1 se localiza en
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el cromosoma 17. Se han descrito mas de 500 mutaciones diferentes en
el gen NF1; mientras que MEN 2A se debe a mutaciones activadoras del
protocoongen RET, que codifica a un receptor de tirosincinasa. Dado
que se trata de enfermedades hereditarias, cobra mucha importancia
la sospecha y el diagnostico precoz de las mismas. Identificando la
mutacion en un miembro de la familia se puede realizar el estudio
genético en aquellos familiares con riesgo y asi, poder prevenir
neoplasias malignas.

JA Becerra Toro', P Rodriguez?, B Garcia del Pino?, P Gonzalez Benjumea?,
R Balongo Garcia’

Servicio Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario de
Especialidades Juan Ramon Jimenez, Huelva. 2Servicio Cirugia General.
Complejo Hospitalario de Especialidades Juan Ramon Jimenez, Huelva.
3Servicio Cirugia General y Digestiva. Hospital Comarcal Infanta Elena,
Huelva

Introduccion: : La torsion del epiplon mayor es la rotacion del mismo
sobre su eje axial hasta producir un compromiso vascular con
estrangulacion del mismo, infarto y/o necrosis. Es poco frecuente
y puede ser primario o secundario a otro proceso, precipitandose
por aumento de la presion abdominal, los cambios bruscos en la
posicion corporal, la cirugia abdominal reciente o el traumatismo
abdominal. Suele manifestarse con dolor abdominal pudiendo
acompanarse de nauseas, vomitos y fiebre. Los datos de laboratorio
son poco expresivos, aunque depende de su evolucion. La TC con
contraste muestra una masa abdominal bien delimitada compuesta
por pliegues grasos y fibrosos que distribuidos de manera concéntrica
con centro hiperdenso. Sin embargo, a veces no es posible visualizarlo
con claridad por evolucion de la patologia. Ante torsiones o infartos
segmentarlos la indicacion es manejo conservador, sin embargo, si la
afectacion es mayor o el paciente presenta criterios de gravedad, el
tratamiento quirdrgico es la primera opcion.

Casoclinico: varon de76afios conantecedentes desindrome metabélico
y enfermedad cardiaca que se le realiza una hemicolectomia derecha
con anastomosis por adenocarcinoma, sufriendo una dehiscencia de
la misma, realizandose una ileostomia y fistula cutanea. Reingresa en
urgencias 15 dias después por mal estado general, dolor abdominal
progresivo con peritonismo, fiebre e infeccion de herida. Analitica
con aumento de reactantes de fase aguda y TC que informa de lesion
sugestiva de absceso con necrosis grasa encapsulada que contacta con
la curvatura mayor gastrica y que comunica con la pared abdominal.
Durante dicho estudio comienza con hipotension, taquicardia y
oliguria, por lo que se decide cirugia urgente, descartandose drenaje
percutaneo. Se halla absceso intrabdominal dependiente del epiplon
mayor que presenta extensa area de necrosis por torsion del mismo
a nivel de curvatura mayor gastrica, resecandose y comprobandose
ausencia de perforacion. El paciente evoluciona aceptablemente en
UCI las primeras 24 horas pasando posteriormente a planta de cirugia
general y alta a los 15 dias de la intervencion.

Discusion: La torsion del epiplon mayor es una causa infrecuente de

abdomen agudo que debemos tener en cuenta como diagnostico
diferencial. Puede ser secundaria a una cirugia y debido a la
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convalecencia de la misma enmascararse la sintomatologia,
diagnosticandose en proceso avanzado como en nuestro caso, enforma
de absceso intrabdominal fistulizando a la herida. Su tratamiento
en casos avanzados con presencia de absceso intrabdominal puede
basarse en el drenaje percutaneo o cirugia, siendo la dltima la mas
recomendada.

B Estébanez Ferrero, O Fuentes Porcel, | Teruel Lillo, SM Lopez Saro,
R Torres Fernandez, N Espinola Cortés, ) Torres Melero, A Reina Duarte

Servicio Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario de
Especialidades Torrecardenas, Almeria

Introduccién: El adenocarcinoma duodenal es poco frecuente (0,3%
de todas las neoplasias gastrointestinales) y se localiza sobre todo en
la segunda porcion, seguida de la tercera y cuarta. En estas Gltimas
localizaciones, y aunque ante su sospecha la EDA sea la primera
prueba a realizar, tanto la ecoendoscopia como el TAC son muy
Gtiles para valorar la enfermedad locorregional, permitiendo a veces
la primera de ellas la toma de biopsias y el ltimo el estudio de la
posible enfermedad a distancia.

Caso clinico: paciente de 66 anos, que ingresa por insuficiencia renal
aguda secundaria a hiperemesis de dos semanas de evolucion. El
TAC revela dilatacion franca del estomago y del duodeno hasta la
mitad de la tercera porcion de éste, con engrosamiento mural y
marcada estenosis de su luz a nivel de la union de 32 y 42 porcion
duodenal, sugerente de tumoracion duodenal. La EDA confirma
dichos hallazgos, con estenosis infranqueable que impide la toma de
biopsias. Tras la optimizacion de la paciente se decide intervencion
quirdrgica, realizando duodenoyeyunostomia con colecistectomia
y colocacion de catéter transcistico. Durante la cirugia, se aprecia
tumoracion a nivel del angulo de Treitz, que se extiende hacia la
32 porcion duodenal que no infiltra ninguna estructura vecina.
Se procede a duodenoyeyunostomia, que incluye el primer asa
de yeyuno y la 22 y 32 porcién duodenal (previa colecistectomia y
localizacion mediante Fogarty de la papila duodenal). Finalmente,
se realiza duodenoyeyunostomia laterolateral mecanica entre cara
anterior de 22 porcion duodenal y segundo asa yeyunal ascendida
transmesocolica.

En el 92 dia postoperatorio, aparece dolor abdominal, sin datos
de sepsis, y en el TAC se demuestra una coleccion en el lecho
quirdrgico de 40x78x80mm, junto a otra coleccion de menor tamano
en el lecho de la colecistectomia, sin poder descartar comunicacion
entre ambas. Dada la inaccesibilidad al drenaje percutaneo, se
reinterviene quirdrgicamente, evacuando dicha coleccion, de aspecto
hematopurulento.

Discusion: la cirugia tiroidea, alin mas la oncolégica, son un factor de
riesgo muy importante para la lesion recurrencial. Aunque la lesion
transitoria es mucho mas frecuente que la definitiva, su recuperacion
puede durar hasta un afio. Su manifestacion clinica mas frecuente es
la disfonia por lesion unilateral en aduccion o disfonia mas grave o voz
bitonal si la paralisis es en abduccion. El tiempo de presentacion suele
ser precoz, en postoperatorio inmediato y su manejo conservador
suele ser suficiente.
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A Nania, M) Cabrerizo Fernandez, C Garde Lecumberri, B Miron Pozo
Servicio Cirugia General y Digestiva. Hospital San Cecilio, Granada

Introduccion: El tumor de Krukenberg es una variedad de cancer
metastasico de estirpe epitelial que infiltra la estroma ovarico y que
contiene células tipicas del aparato gastrointestinal. Su frecuencia
se halla en torno al 3-8% de los tumores ovaricos y la localizacion
primaria mas frecuente es la gastrica, seguida de la colonica.

Caso clinico: Paciente de 52 afios cuya historia clinica empezd por un
cuadro de dolor abdominal intermitente. Una ecografia abdominal
identifico una masa abdominalséliday heterogénea, polimamelonada,
con dimensiones globales de 12 x 5,5 x 9,4 cm. Se complet6 el estudio
con TC que identifico maltiples implantes nodulares peritoneales y
masa heterogénea en fosa iliaca derecha de 60 x 40mm, en intimo
contacto con asailealy region anexial derecha, no pudiendo identificar
su dependencia . Se realizd colonoscopia que no pudo
completarse, no llegando hasta el ciego. Se indico entonces biopsia
de epiplon TC guiada, cuyo resultado fue adenocarcinoma mucinoso
tipo intestinal. Se administrdé quimioterapia que consiguio estabilizar
la enfermedad y se envio la paciente a hospital de referencia para
realizar peritonectomia que se desestimd por objetivarse en la
laparoscopia exploradora un ICP muy elevado. La paciente empezo
a presentar cuadros de suboclusiones intestinales, causadas por el
rapido crecimiento de la masa anexial que alcanzo 13,6x21x24 cm. Se
presento el caso en el comité oncologico y se decidio cirugia paliativa.
En quirdfano se evidencié una gran tumoracion ovarica izquierda de
30 x 15cm, una tumoracion ovarica derecha de 10cm y otra en FID
compatible con primario de ciego o apéndice. El ICP fue de 30. Se
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Figura1

TC abdominal (axial).

Figura 2
TC abdominal (sagittal).

extirparon las dos masas anexiales descritas previamente (Figura &)
y se confeccion6 ileostomia en asa. La anatomia patologica informo
de ADENOCARCINOMA MUCINOSO DE ORIGEN INTESTINAL bilateral (T.
de Krukemberg).

Discusion: los tumores de Krukenberg suele presentarse en mujeres
de la cuarta década de la vida; la presencia de células en anillo de
sello es uno de los hallazgos morfologicos mas importantes del
carcinoma mucinoso metastasico del ovario. Este hallazgo es muy
raro en tumores primarios mucinosos de ovario. El pobre prondstico
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Figura3
TC abdominal (A.P.).

Figura &4

Anexectomia.

que tienen enfatiza la importancia del diagnostico y el tratamiento
oportunos. Se aconseja anexectomia bilateral por la elevada tasa de
metastasis en ambos ovarios. En pacientes jovenes con deteccion de
la enfermedad en estadio precoz podria estar indicada la anexectomia
unilateral con la finalidad de preservar la fertilidad sin poner en riesgo
la seguridad oncologica.
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P Rodriguez Gonzalez, R Pérez Quintero, ) Candon Vazquez, P Beltran
Miranda, R Balongo Garcia

Servicio Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario de
Especialidades Juan Ramén Jimenez, Huelva

Introduccion: el tumor de Krukenberg es una rara entidad definida
como metastasis ovaricas caracterizadas por la presencia de células
mucinosas en “anillo de sello” y proliferacion pseudosarcomatosa,
cuyo origen se localiza principalmente en el tracto gastrointestinal.
Presentamos el caso de un paciente con un tumor de Krukenberg de
origen pancreatico.

Caso clinico: Mujer de 41 afios sin antecedentes de interés. Refiere
dolor epigastrico irradiado a ambos hipocondrios de 6 meses de
evolucion. Se exacerba con la ingesta, asociando nauseas y vomitos.
Pérdida de 7-8 kg en este periodo. Se realiza TAC abdominal,
visualizando tejido mal definido de densidad de partes blandas en la
interfase pancreatico-bulbar, que rodea y oblitera la vena mesentérica
superior. Se completa el estudio con una RM abdominal mostrando
un aumento del tamano de cabeza pancreatica a expensas de una
lesion solida de 3 cm con discreta dilatacion del colédoco proximal. EL
estudio de extension posterior descarta metastasis. Se decide cirugia
reglada. Hallamos infiltracion de la arteria hepatica, no garantizando
por tanto una reseccion RO. Se realiza anastomosis gastroyeyunal
con biopsia transduodenal para analisis anatomopatologico del
pancreas, confirmando la existencia de adenocarcinoma. Al cuarto dia
postoperatorio presenta empeoramiento clinicoy analitico secundario
a peritonitis biliar. Se efectla laparotomia media exploradora,
hallando una perforacion duodenal e isquemia colonica debido
a su movilizacion en cirugia previa junto a una tumoracion ovarica
izquierda de 8 cm de diametro. Se repara la perforacion mediante
duodenorrafia, epiploplastia y exclusion duodenal, asociandose
hemicolectomia derecha con ileostomia terminal y una ooferectomia.
En estudio AP se informa de metastasis de adenocarcinoma de origen
pancreatico. La paciente presenta posteriormente una evolucion
favorable, con alta los dias siguientes.

TAC abdominal visualizando masa en duodeno-pancreas.

Discusion: El tumor de Krukenberg representa el 1 a 2% del total
de neoplasias ovaricas. En el 76% de los casos el tumor primario se
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localiza en estomago, 11% en colon, 4% en mama, 3% en sistema biliar,
3% en apéndice y el 3% restante englobaria pancreas, Gtero, cérvix,
vejiga y pelvis renal. Suele presentarse en mujeres premenopausicas
debido a la mayor vascularizacion de los ovarios. El cancer de
pancreas contin(a representando un reto para la medicina actual,
pues el 80-85% se diagnostican en estadio local avanzado o con
enfermedad metastasica debido a la poca especificad de sus sintomas
y la proximidad a estructuras vasculares irresecables. En nuestro caso,
la irresecabilidad del cancer de pancreas y la presencia de lesiones a
distancia confiere un pronoéstico funesto a largo plazo.

Y Lara Fernandez, Al Aguilar Marquez, ) Cintas Catena, ) Valdés
Hernandez, JC Gomez Rosado, MA Pérez Sanchez, F Del Rio Lafuente,
C Torres Arcos, A Cano Matias, L Capitan Morales, F Oliva Mompean

UGC Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario Regional
Virgen Macarena, Sevilla

Introduccion: los tumores desmoides son muy poco frecuentes.
Pertenecen al grupo de neoplasias mesenquimales. Su etiologia es
desconocida, pero se conocen factores de riesgo para su desarrollo,
como los antecedentes quirlrgicos o traumaticos, la poliposis
adenomatosa familiar y los estrogenos. Son histologicamente
benignos, pero invaden localmente y tienden a recurrir tras la
reseccion. El objetivo de este trabajo es presentar un caso de dificil
diagnostico y revision bibliografica. Su cirugia es una de las mas
practicadas en la actualidad; siendo en los hombres mas frecuente la
hernia inguinaly en las mujeres la crural. Su exploracion dirigida suele
ser suficiente para su diagnostico, no obstante las crurales, sobre
todo en obesas, pueden precisar alguna prueba de imagen por ser
mas dificiles de explorar. Su presentacion en forma de incarceracion
o estrangulacion obliga a cirugia urgente que habitualmente consiste
en la reparacion protésica.

Caso clinico: varon de 63 afios sin antecedentes familiares ni
personales de interés. Durante el seguimiento por Oncologia por una
adenopatia cervical, se realiza tomografia computarizada por sospecha
de sindrome linfoproliferativo y, como hallazgo, se evidencia una
masa en colon transverso, por lo que se decide cirugia diagnostica/
terapéutica. En ella nos encontramos una gran masa que afecta a
colon, omento y pared abdominal, considerandola irresecable, por lo
que se realiza una ileostomia de descarga mas toma de biopsias. Tras
valoracion en comité de tumores, dado que no se obtuvo diagnostico
anatomopatologico, se decide nueva intervencion. En este caso si fue
posible resecar la lesion debido a una evidente reduccion de tamano,
permitiendo filiar la pieza como tumor desmoides. El paciente
continda libre de enfermedad a 18 meses de seguimiento, sin haber
precisado tratamiento sistémico.

Discusion: llegar al diagndstico preoperatorio de tumor desmoides
muy complejo. En nuestro paciente, la ausencia de lesion en la
colonoscopia y la sospecha diagnéstica inicial nos llevo a adoptar
una actitud conservadora, con objeto de filiar la lesion en la
primera intervencion. Existen casos descritos en la literatura que
han experimentado una regresion espontanea o se han mantenido
estables. En este caso, no podemos explicar si la ileostomia influyo
en la disminucion de la masa tumoral. En nuestro paciente, la cirugia
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en dos tiempos permitido una reseccion RO pese a no lograr un
diagnostico inicial. Es fundamental tener en mente esta patologia en
el diagnostico diferencial de tumores de colon y de pared abdominal.
Plantear el estudio del gen APC en aquellos casos de diagnéstico
esporadico seria recomendable, dado que nos podemos encontrar
ante un posible caso centinela de poliposis adenomatosa familiar.

A Alberca Paramo', N Pineda Navarro?, JM Moreno Montesinos?,
JD Barranco Garcia®, M el Adel del Fresno*, L Vazquez Medina?, ME Pérez
Lopez®

'Servicio Cirugia General y Digestiva. Hospital Comarcal Infanta
Margarita, Cabra. 2Servicio Cirugia General y Digestiva. Hospital
Comarcal San Agustin, Linares. *Servicio Anatomia Patolégica. Hospital
Comarcal San Agustin, Linares. “Servicio Cirugia General y Digestiva.
Complejo Hospitalario de jaén, Jaén. Servicio Cirugia General y
Digestiva. Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona/Irufia

Introduccién: el tumor fibroso solitario (TFS)es una neoplasia de
origen mesenquimal descrita en la superficie de la serosa pulmonar,
que también puede encontrarse en sitios extrapleurales.

Caso clinico: varon de 70 afos con antecedentes de reseccion de
diverticulo de Meckel 30 afios antes, que acude por melenas. La
colonoscopia objetiva algunos pélipos y diverticulos. La ecografiay TC
abdominal objetivaron en fosa iliaca derecha una lesion mesentérica
solidaenintimo contacto con asasdeileonycomprimiendo estructuras
proximas de 6.5x63x7.1 cm, sospechosa de GIST intestinal. Ante dichos
hallazgos se realizo cirugia programada donde se objetivd una masa
dependiente del mesenterio, proxima a zona ileal. Se realizo reseccion
de zona ileal proximay anastomosis del ileon. El paciente fue dado de
alta 5 dias después sin incidencias. La anatomia patologica describio
un TFS extrapleural con areas hipo e hipercelulares, indice mitotico
bajo (ki67 10 %), negatividad:c-kit, S-100,desmina, actina y CD34 y
positividad: vimentina, bcl-2, CD10, STAT6, Factor XIlIAy CD99.

Discusion: Los TFS suelen aparecer a los 50 afos, con predominio en el
sexo masculino y presentan clinica relacionada con la localizacion y el
tamaio de la lesion. También pueden diagnosticarse de forma casual.
Estas neoplasias suelen estar encapsuladas y bien delimitadas y en
su interior se pueden observar zonas hemorragicas, degeneracion
mixoide y/o quistica, necrosis y calcificacion focal. La histologia tipica
alterna areas hipercelulares por proliferacion de células fusiformes,
con otras hipocelulares secundaria a fibrosis colagena hialina con areas
de degeneracion quistica, lo cual se define como “patrén sin patrén”
o “patternaless pattern”. La inmunohistoquimica presenta positividad
para vimentina y CD34 en90-95%, y de CD99 y bcl-2 en el 50%de los
casos. El diagnostico diferencial es dificil y se hace con lesiones como
histiocitoma fibroso benigno, miofibroblastoma, tumores del estroma
gastrointestinal, carcinoma metastasico, sarcoma miofibroblastico
y liposarcoma indiferenciado. La mayoria de los TFS son benignos,
aunque 13-23% han demostrado un comportamiento agresivo con
recurrencia local y/o metastais a distancia. Los criterios de malignidad
son: gran tamafio, resecabilidad dificultosa, alta actividad mitética (>4
mitosis/10 CGA), positividad difusa p53, elevada expresion de Ki67 y
CD31, y pleomorfismo nuclear y necrosis. El factor mas representativo
para la recurrencia local es la invasion de los margenes quirdrgicos.
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El tratamiento de eleccion es la reseccion quirlrgica completa. Todos
los pacientes deben de ser seguidos a largo plazo con TC cada 6 meses
durante los primeros dos anos y posteriormente anuales, pues las
recurrencias suelen aparecer a los 24 meses de la reseccion.

B Estébanez Ferrero, M Vargas Fernandez, | Teruel Lillo, SM Lépez
Saro, R Torres Fernandez, N Espinola Cortés, O Fuentes Porcel, AReina
Duarte

Servicio Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario de
Especialidades Torrecardenas, Almeria

Introduccion: las neoplasias quisticas pancreaticas engloban diversas
entidades con distinto potencial de degeneracion, desde formas
benignas hasta la aparicion de un cancer infiltrativo. EL 90% de estas
neoplasias esta constituido por el cistoadenoma seroso, la neoplasia
quistica mucinosa, la neoplasia intraductal papilar mucinosa y el
tumor soélido pseudopapilar.

Caso clinico: Paciente de 48 afos sin antecedentes personales
de interés, que acude a urgencias por un cuadro de obstruccion
intestinal. Se le realiza un TAC abdominal, donde se evidencia una
hernia inguinal indirecta causante de una obstruccion intestinal
completa, y se describe una masa quistica de 6.8 cm de diametro,
en cuerpo de pancreas, sospechosa de cistoadenoma mucinoso. La
paciente es intervenida de urgencias realizandose una hernioplastia
mediante la técnica de Lichtenstein. El postoperatorio transcurre sin
incidencias y recibe el alta hospitalaria. Posteriormente procedemos a
estudio de la lesion pancreatica, realizandose marcadores tumorales,
con un CEA de 1,17 ng/ml y un CA19,9 de 10,2 ng/ml, asi como una
ecoendoscopia, que describe una lesion fundamentalmente quistica
que ocupa todo el cuerpo del pancreas, sin poder descartar una zona
solida asociada y sin observar dilatacion de Wirsung. La paciente se
encuentra asintomatica, pero dado el tamano y las caracteristicas de
la lesion, se decide intervencion quirdrgica, optandose por realizar
una pancreatectomia corporocaudal con preservacion esplénica.
Durante la intervencion, se evidencia una lesion quistica en
cuerpo pancreatico que desplaza la arteria y vena esplénica en su
proceso expansivo. Especial mencion refiere, una zona quistica mas
consistente que impide movilizar y separar la vena esplénica y que
ofrece sensacion infiltrativa. Por este motivo, tras seccion pancreatica
con endogia, optamos por la reseccion de arteria y vena esplénica
confiando en la vascularizacion proveniente de los vasos cortos
gastricos. El postoperatorio transcurre sin incidencias y la paciente
recibe el alta, con seguimiento ambulatorio posterior.
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Discusion: en la actualidad, debido al uso extendido y rutinario de
las nuevas técnicas de imagen, ha aumentado de forma exponencial
la identificacion de lesiones quisticas pancreaticas en pacientes
asintomaticos. En tal caso, es importante diferenciar si se trata de
una neoplasia serosa o mucinosa, y qué riesgo de degeneracion
presenta. Una vez valorado el paciente, dependiendo de su edad y
estado general, se indica tratamiento quiriirgico u observacion. En
caso de ocasionar sintomatologia y si el paciente es operable, deben
resecarse.

CP051. TUMORACION CERVICAL: UN RETO DIAGNOSTICO PARA
EL CIRUJANO GENERAL.

A Nania, M Alcaide Lucena, J Garcia Rubio, B Miron Pozo
Servicio Cirugia General y Digestiva. Hospital San Cecilio, Granada

Introduccion: la patologia del cuello y su abordaje quiriirgico es una
practica clinica habitual para el cirujano general. Presentamos el
caso de una paciente intervenida en nuestro servicio con tumoracion
cervical clasificada inicialmente como benigna. Los hallazgos
intraoperatorios y el resultado anatomopatologico nos dan un
diagnostico diferente.

Caso clinico: Se presenta el caso de una mujer de 71 afos, sin
antecedentes de interés con una lesion latero cervical izquierda de 4
meses de evolucion, que haido creciendo de forma progresivay rapida
hasta ocupar el triangulo anterior del cuello del lado izquierdo. Como
técnicas diagnosticas se le realizaron inicialmente una analitica con
perfil tiroideo que resulté normal y un TC con contraste que evidencio
una lesion focal quistica dependiente de lobulo tiroideo izquierdo,
de unos 5 x 6 x 6 cm compatible con quiste tiroideo (Figuras 1-2). Se
realizo puncion radioguiada de la lesion con evacuacion de abundante
liquido con citologia negativa para malignidad y PAAF de la zona solida
que también descartd malignidad. Se realizd seguimiento estrecho
que presento recidiva precoz de la tumoracion, por lo que se decision
intervencion quirdrgica. En el quirdéfano se evidencio gran tumoracion
quistica de 12 cm (Figura 3), cuyo origen era el polo inferior de LTI,
donde presentaba una zona sé6lida sospechosa de posible neoplasia.
Se realizo tiroidectomia total con extirpacion completa de la lesion
y de una adenopatia proxima (Figura 4). La anatomia patoldgica

Figura 2
TC abdominal (A.P.). TC cervical (sagittal).

Figura3

Pre-intervencion.

Figura 1
TC cervical (axial).
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Figura 4

Post-intervencion.
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definitiva evidenci6 un foco de carcinoma papilar con patron folicular
que contactaba con el margen quirlrgico de reseccion y metastasis de
carcinoma papilar en la adenopatia.

Discusion: el diagnostico diferencial de las masas cervicales
representa un desafio importante para el cirujano general y requiere
un estudio detallado y minucioso. En frente a una tumoracion cervical
de crecimiento rapido es obligatorio descartar malignidad mediante
prueba de imagen y PAAF. Sin embargo, ambas pruebas conllevan un
riesgo considerable de falsos negativos, en particular la PAAF es una
prueba que, por la escasez de tejido que analiza, puede dar por alto
malignidad. El cirujano general debe siempre tener en cuenta que la
orientacion preoperatoria puede resultar a menudo equivocada, pese
al uso adecuado de las pruebas complementarias, y que ante la duda
la indicacion de cirugia es de primera eleccion, sabiendo que solo
el sucesivo estudio anatomopatologico estableceran el diagnostico
definitivo y, por tanto, el prondstico del paciente.

R Escalera Perez, S Melero Brenes, E Muioz Caracuel, S Mc Mathuna,
JL Esteban Ramos, E Gutiérrez Cafranga, C Méndez Garcia, JD Franco
Osorio, F Garcia Molina

UGC Cirugia General y Digestiva. Hospital de Especialidades de Jerez de
la Frontera, Jerez de la Frontera

Introduccion: los tumores de la region presacra son infrecuentes y
debutan como masas indoloras de crecimiento lento hacia la fosa
isquiorectal con ausencia de ocupacion del canal anal. En fases
iniciales son asintomaticos lo cual retrasa su diagnostico que suele
ser incidental en el seguimiento de otra patologia, por lo que, con
frecuencia, las lesiones detectadas son de gran tamano.

Su diagnostico diferencial es complejo pues abarca desde lesiones de
comportamiento esencialmente benigno a otros de franca malignidad,
mas agresivos, susceptibles de recidivar y /o de metastatizar.

Caso clinico:

CASO 1: varon de 53 afnos que refiere tumoracion perineal que ha
aumentado de tamaiio en el Gltimo afio. Sospecha radiologica por eco,
TAC y RMN de mielolipoma de 19x9x8cm. Se programa intervencion
quirdrgica evidenciandose gran tumoracion de aspecto lipomatoso
extrapélvica, que se extiende desde la piel de la region glitea los
muisculos elevadores desplazando el recto sin invadirlo. Durante la
cirugia se consigue enuclear y posteriormente se extrae la capsula
completa.

CASO 2: mujer de 53 afios que presenta lesion quistica isquioanal
con deformidad glitea de cinco afos de evolucion. Se realiza RMN
visualizandose lesion ocupante de espacio multiloculada quistica
en region glitea derecha sin restriccion en difusion, con iguales
caracterisiticas a los estudios previos pero que ha aumentado de
tamano 9x8x7cm. Se identifica tumoracion quistica tabicada con
contenido mucinoso en su interior por lo que se manda muestra
intraoperatoriamente informandose como neoplasia mucinosa. Se
realiza reseccion completa de la misma.
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AP: 1) Liposarcoma bien diferenciado con positividad MDM2 y CDK4
con noddulos satélites. 2) adenocarcinoma mucinoso primario de
glandulas anales.

Discusion: Los tumores anorrectales de partes blandas son poco
comunes y a menudo presentan desafios diagnosticos y terapéuticos.
Aunque muchos de estos tumores se identifican de forma incidental,
la mayoria presenta sintomas inespecificos que pueden llevar a
un retraso en el diagnostico. El diagnostico de certeza puede ser
realizado mediante la toma de biopsia. La ecografia transrectal,
TAC y la RMN son estudios complementarios que se indican para
estadificacion preoperatoria. La cirugia radical con margenes amplios
ha sido el pilar principal del tratamiento de los tumores de tejidos
blandos anorrectales tanto benignos como malignos. Sin embargo, la
falta de un beneficio comprobado en la enfermedad benigna junto con
los cambios en la tecnologia y los avances en la radio-quimioterapia
ha puesto en duda esta practica proponiéndose seguimiento por la
imagen de estas lesiones salvo sospecha de malignidad.

M Pérez Reyes, L Romacho Lopez, A Titos Garcia, A) Gonzalez Sanchez,
| Cabrera Serna, JM Aranda Narvaez, M Neuhaus Nevado, | Miron
Fernandez, ) Santoyo Santoyo

UGC Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario Regional de
Malaga, Malaga

Introduccion: la embolizacion arterial selectiva es un procedimiento
que ha ido ganando aceptacion para el control del sangrado agudo en
diversas patologias y regiones del organismo.

Caso clinico: Presentamos una mujer de 58 afios con miltiples
comorbilidades (HTA, DM, IRC) e intervenida de adenocarcinoma de
endometrio intervenido y con radioterapia posterior. Secundaria a
la misma presenta proctitis actinica y cistitis radica presentando
rectorragia y hematuria severas con necesidad de miltiples
transfusiones sanguineas. La paciente ingresa en nefrologia
por cuadro de sepsis por catéter de dialisis. Durante el ingreso,
presentd hematuria recidivante por lo que se decidio realizacion de
arteriografia, en la que se embolizaron varias ramas de la arteria
hipogastrica. Tras el procedimiento, la paciente comenzé con cuadro
de dolor en el gliteo izquierdo y a las 24 horas del procedimiento
present6 una lesion necrotica en la piel del gliteo. A la exploracion se
objetivaba celulitis en gliiteo izquierdo y varias heridas ulceradas con
necrosis dolorosa a la palpacion. Se realizd angioTAC objetivandose
aterosclerosis generalizada muy intensa y aumento de densidad a
nivel del gliteo mayor izquierdo con burbujas de aire disecando entre
los planos musculares y trabeculacion de la grasa adyacente. Tras
optimizar la antibioterapia, se realizd un desbridamiento quirdrgico
urgente. Buena evolucion postoperatoria.

Discusion: La embolizacion arterial fue desarrollada inicialmente
como método de control de hemorragias en procesos benignos,
siendo utilizada por primera vez en urologia para el control del
sangrado en la cistitis radica. Es una técnica relativamente segura,
pero no esta exenta de problemas, entre los que destaca el sindrome
postembolizacion, la necrosis vesical, la alteracion de la funcion renal
por la necrosis del tejido isquémico y la toxicidad del contraste, la
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Figura1

Ulcera glitea.

Figura 2
TAC.

Figura3

Drenaje absceso.

claudicacion glutea y también hay descritas complicaciones mas
graves, aunque infrecuentes, como necrosis en distintos territorios
debido a la migracion de material emboligeno, como es la necrosis
cutanea. La necrosis cutanea debe sospecharse ante dolor intenso en
el area. Suele estar cubierta por una escara necrética y presentarse
como decoloracion azul violacea o negra, con pérdida de sensibilidad.
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El tratamiento debe ser el desbridamiento quirdrgico, toma de cultivo
y antibioterapia dirigida.

CP054. UNA COMPLICACION INFRECUENTE TRAS CIRUGIA
URGENTE: EVISCERACION GASTROHEPATICA. CASO CLINICO.

Al Aguilar Marquez, ) Reguera Rosal, A Cano Matias, M Sanchez Ramirez,
MC Infantes Ormad, M Retamar Gentil, JA Lopez Ruiz, F Oliva Mompean

UGC Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario Regional
Virgen Macarena, Sevilla

Introduccién: la incidencia de la evisceracion se mantiene constante
en la mayoria de las series, entre el 1-3%, pudiendo condicionar el
prondstico que motivo la intervencion quirdrgica inicial, debido a la
elevada mortalidad (30-40%) y morbilidad que asocia. En este trabajo
presentamos un caso clinico de evisceracion infrecuente por su forma
de presentacion.

Caso clinico: Paciente de 77 afos que acude a Urgencias por dolor
abdominal generalizado, siendo diagnosticada de diverticulitis aguda
complicada (WSES IIB). Se inicid tratamiento conservador sin éxito,
por lo que se indico cirugia urgente realizandose una intervencion de
Hartmann. Tras un breve periodo de evolucion favorable, la paciente
presentod un episodio de fibrilacion auricular con respuesta ventricular
rapida de debut que condiciond una insuficiencia respiratoria que
requirio ventilacion mecanica invasiva y traslado a cuidados criticos.
A pesar de una evolucion progresivamente favorable, en el vigésimo
dia postoperatorio comenzd con vomitos, distension abdominal y
elevacion de los parametros inflamatorios, por lo que se realizd TC
abdominal. En dicha prueba de imagen se objetivo una apertura de
la fascia en polo superior de la laparotomia media con protrusion de
lobulo hepatico izquierdo y cara anterior gastrica. Con estos hallazgos
se indico intervencion quirdrgica urgente donde se reviso toda la
cavidad abdominal, se remodeld la colostomia y se cerrd la pared
abdominal con la realizacion de una separacion de componentes N1
dellado derecho, previa colocacion de malla compuesta retromuscular
y, posteriormente, otra supramuscular de polipropileno sobre la
debilidad creada. Tras un postoperatorio prolongado de un mes por
las comorbilidades medicas asociadas, la (nica complicacion desde
el punto de vista quirdrgico fue un hematoma de la porcion superior
de la herida que se dreno, siendo la pared continente y el proceso
inflamatorio resuelto.

Figura 1
TC de abdomen.
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Discusion: el carcinoma de células en anillo de sello colorrectal fue
descrito por Laufmann en 1951, denominandolo, por ser infiltrativo
y difuso, como linitis plastica. Es una variedad rara que representa
el 1% de los tumores colorrectales. Se presenta preferentemente en
varones entre la quinta y sexta década de la vida. Localizado mas
frecuentemente en estdmago (95%), colon, recto, vesicula y pancreas.
Suelen dar clinica en estadios avanzados mediante obstruccion
intestinal o rectorragia, siendo el diagnostico histologico, conal menos
un 50% de patron de células en anillo de sello. Es habitual, infiltracion
intramural difusa y extension rapida por contigiiidad, peritoneal y
linfatica, siendo menos frecuente las metastasis hepaticas. Suelen ser
diagnosticados en estadios avanzados.

N Zambudio Carroll, MA Herrero Torres, MC Montes Osuna, E Brea
Gomez, MT Villegas Herrera, A Becerra Massare, J Villar del Moral

Servicio Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario Regional
Virgen de Las Nieves, Granada

Introduccion: El verde indocianina es un colorante con numerosas
aplicaciones clinicas. Presentamos el caso de un tumor hepatico de
gran tamano en un paciente en el que se presentan dudas acerca de
la 6ptima funcion hepatica. El hepatocarcinoma es el tumor primario
hepatico maligno mas frecuente. Suele desarrollarse sobre una
hepatopatia previa, aunque puede aparecer sobre un higado sano. La
actitud terapéutica depende de caracteristicas anatomicas del tumor
(tamafio, nimero, invasion vascular, afectacion a distancia), pero
ademas depende del estado funcional del parénquima del paciente.
El objetivo del presente trabajo consiste en exponer un caso clinico de
hepatocarcinoma en un paciente con dudosa hepatopatia de base con
evaluacion previa de funcion hepatica mediante estudio de excrecion
de verde de indocianina con el objetivo de elegir el tipo de cirugia que
ocasione menor morbilidad.

Caso clinico: Paciente de 52 afios con antecedentes personales de
hipertension arterial, diabetes mellitus, hepatitis por VHC tratada
(Child A), EPOC e infarto agudo de miocardio. Se inicia estudio por
dolor en region clavicular e hipocondrio derechos. Se detecta LOE
hepatica compatible con hepatocarcinoma fibrolamelar. La TC
abdomino-pélvica dinamica informa de una lesion heterogénea
con unas dimensiones de 13 x 13,4 x 13,5 cm (AP x T x CC) que ocupa
los segmentos laterales y centrales del lobulo hepatico derecho,
desplazando y comprimiendo la vena hepatica media e izquierda;
presenta hipercaptacion en fase arterial con lavado precoz y un gran
componente necrotico-quistico. Se realiza volumetria hepatica que
informa de un lobulo hepatico izquierdo del 31%. Posteriormente se
evalda la excrecion hepatica de verde de indocianina para evaluar la
funcion hepatica, presentando una tasa de desaparicion en plasma
(PDR) de 18,3%/min y una retencién calculada a los 15 minutos (P15)
de 6,4%, ambos valores dentro de la normalidad. Se desestima la
necesidad de embolizacion portal previa y se interviene de manera
programada realizandose hepatectomia derecha abierta. Es dado de
alta al séptimo dia postoperatorio sin incidencias. El resultado de la
anatomia patologica informo de carcinoma hepatocelular de 14x14 cm,
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pT2NO, sobre un higado no cirrotico. Tras tres meses de la intervencion
el paciente no presenta signos de recidiva.

Discusion: el verde de indocianina es un colorante que se elimina
Gnicamente por los hepatocitos y no sufre circulacion enterohepatica.
Es por ello que se puede calcular su aclaramiento, y esto nos da
informacion sobre la funcion hepatica. Junto con la volumetria
hepatica, la medicion de la excrecion hepatica de verde de indocianina
son factores de valor predictivo en hepatectomias amplias.

MT Robles Quesada, JA Blanco Elena, A Alberca P"aramo, J Granados
Garcia, ) Plata Rosales, R del Rosal Palomeque, P Ruz Navarro,
S Fuentes Molina

Departamento Cirugia General y Digestiva. Hospital Comarcal Infanta
Margarita, Cabra

Introduccion: la aparicion de un adenoma serrado en el apéndice
cecal es raro, aunque no es infrecuente en el sindrome de poliposis
serrada. Los adenomas serrados sésiles con displasia asociada son
considerados actualmente lesiones precursoras del cancer colorrectal
por la “via serrada de la carcinogénesis”. Presentamos un caso de
apendicitis aguda que esconde a esta entidad poco frecuente en dicha
localizacion.

Caso clinico: mujer de 53 con Antecedentes Familiares de padre con
cancer gastrico a los 64 anos; Como antecedentes personales destaca
hipotiroidismo y depresion. Acude a urgencias con cuadro de dolor
abdominalen FID, de 72 horas de evolucion, sin fiebre, y a la exploracion
defensa en FID-hipogastrio, analitica normal, y TC de abdomen
informada como apendicitis aguda evolucionada, con plastron
apendiculary cuadro suboclusivo secundario a afectacion inflamatoria
ileal. Se interviene quirlrgicamente de forma urgente, realizando
apendicetomia abierta, dificultosa por apéndice perforado y absceso
periapendicular. La paciente evoluciona favorablemente, dando el alta
al tercer dia postintervencion quirirgica. En la anatomia patologica
describen, un apéndice cecal fragmentado, con intensa inflamacion
aguda con abscesificante del tejido adiposo periapendicular con
escaso/nulo componente inflamatorio mural. Adenoma serrado sésil
obstructivo luminal y circunferencia en extremo distal apendicular. Se
solicita colonoscopia, donde se extirpa polipo semipediculado de 3
mm a 20 cm del margen anal, con anatomia patologica de micropélipo
adenomatoso con displasia epitelial leve. El paciente se deriva a
Digestivo para control y seguimiento endoscopico.

Discusion: Revisar la anatomia patolégica después de una
apendicectomia por apendicitis aguda nos puede poner en jaque ante
lesiones que pueden derivar a un cancer de colon. La recomendacion
actual para el tratamiento y seguimiento de los adenomas serrados
apendiculares es similar a los localizados en el colon. La actitud
indicada es su extirpacion completa (apendicectomia en nuestro
caso), y la realizacion de colonoscopia de seguimiento, cuya
temporalidad dependera de si se ha extirpado completamente y si
presenta displasia y tipo de displasia.
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R Pérez Quintero*, A Becerra Toro', MP Gonzalez Benjumea?, ] Candon
Vazquez', R Balongo Garcia’

'Servicio Cirugia General. Complejo Hospitalario de Especialidades
Juan Ramén Jimenez, Huelva. ?Servicio Cirugia General y Digestiva.
Complejo Hospitalario de Especialidades Juan Ramén Jimenez, Huelva

Introduccion: Los pseudoquistes de pared fibrosa no epitelizada
representan el 75% de las lesiones quisticas pancreaticas. Se
desarrollan en contexto de una pancreatitis aguda, cronica o
traumatismo pancreatico. La mayoria de pseudoquistes son agudos
(40-75%). Su resolucion espontanea es frecuente (>40%) a diferencia
de los cronicos (3%). Pueden ser asintomaticos o manifestarse
con dolor, infeccion, compresiones vasculares-biliares, estenosis
digestivas, fistulizaciones e incluso hemorragias. El tratamiento es
indicado ante presencia de sintomas, complicaciones y no posibilidad
de descartar tumor quistico. Existen varias opciones terapéuticas:
tratamiento percutaneo, endoscopico y quirdrgico. Presentamos el
caso de un paciente con pancreatitis recidivante con diagnostico de
pseudoquiste de retencion con indicacion quirdrgica.

Caso clinico: Se trata de un vardén 49 afios con enolismo moderado
que ingresa en diversas ocasiones por pancreatitis aguda de origen
biliar, objetivandose en colangiorresonancia colelitiasis y areas de
necrosis moderada glandular/periglandular. En Gltimo ingreso por
la misma causa, es diagnosticado mediante tomografia abdominal
computerizada (TAC) de la presencia de un pseudoquiste en cuerpo
pancreatico (5x4 cm)y pequefas colecciones intra/peripancreaticas sin
signos de infeccion. Al mes de realizarse colecistectomia laparoscopica
de forma programada, acude a urgencias por epigastralgia
intermitente sin repercusion analitica. En TACy Resonancia magnética
(RM) se objetiva crecimiento del pseudoquiste (93x20 mm)
y disrupcion de Wirsung distal con dudosa comunicacion quistica.
En primer lugar, se plantea CPRE con colocacion de protesis plastica
pancredtica no efectiva, precisando drenaje ecoendoscopico
mediante protesis Axios con resolucion completa y nueva reaparicion

RM abdominal. Se visualiza crecimiento del pseudoquiste.
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del mismo tras retirada protésica. Ante su persistencia se decide
cirugia laparoscopica transgastrica: quistogastrostomia con sutura
mecanica. El postoperatorio trascurre sin incidencias, alta a los 7 dias.
En colangioRM de control con secretina observamos disminucion del
pseudoquiste (2x1,4cm), Wirsung arrosariado y escasa respuesta a
la secretina (relativo a pancreatitis cronica). Sin sintomatologia los
meses siguientes.

Discusién: no existe un claro consenso sobre indicaciones de
tratamiento del pseudoquiste. La persistencia >6 meses ya no es
indicacion quirdrgica, pues la tasa de resolucion espontanea sigue
siendo de aproximadamente 50%. En pseudoquistes de retencion,
como este caso, la tasa es menor al existir comunicaciones
ducto-pseudoquiste. Cuando los procedimientos endoscopicos y
radiologicos fracasan y salvo urgencias, se indica cirugia. Se emplea
la quistogastrostomia cuando el pseudoquiste esta en intima relacion
con cara posterior gastrica. La laparoscopia en este caso es una
técnica segura y eficaz.

R Pérez Quintero, P Rodriguez Gonzalez, M Becerra Gonzalez, ) Salas
Murillo, R Balongo Garcia

Servicio Cirugia General. Complejo Hospitalario de Especialidades Juan
Ramon Jiménez, Huelva

Introduccion: el carcinoma epidermoide primario de mama es una
variante de carcinoma metaplasico extremadamente rara (0,04-
0,075% de tumores malignos mamarios). Su patogénesis es compleja,
pues los elementos epiteliales no se identifican normalmente en
tejido mamario. Se sugiere su origen en quistes epidermoides o
del desarrollo de una metaplasia escamosa benigna como lesion
premaligna. Influirian la estimulacion endocrina, inflamacion cronica,
traumatismos o la manipulaciéon quirdrgica (incluyendo implantes
protésicos). Son tumores agresivos, alcanzando grandes volimenes y
presentandose como tumoraciones quisticas que pueden confundirse
con un absceso mamario. Presentan bajo indice de metastasis
ganglionar (<10%), pero alto de metastasis a distancia (40-60%). El
tratamiento se basa en la cirugia+radio/quimioterapia, con peor
respuesta a la adyuvancia que el resto de carcinomas mamarios.
Generalmente son hormono-independientes. Presenta una recidiva
del 25%, con una supervivencia de entre 9-54 meses.

Caso clinico: mujer de 53 afnos sin antecedentes de interés que
consulta por gran tumoracion en CSI de mama derecha protruyente
sin infiltracion cutanea. En mamografia y ecografia se objetiva un
nodulo mixto de 53x40mm sugestivo de lesion papilar intraquistica
(BIRADS4c). La RM lo corrobora, sin identificar adenopatias patoldgicas

Tras realizacion de PAAF, la anatomia patologica informa
de carcinoma infiltrante escamoso moderadamente diferenciado. EL
estudio de extension es negativo para enfermedad metastasica. En
espera de cirugia programada, la paciente acude a urgencias por
presencia de absceso a nivel de la lesion mamaria, presentando fiebre
y signos de infeccion local. Se indica drenaje quirdrgico obteniendo
escasa salida de material purulento cuyo estudio microbioldgico es
negativo. Una vez mejorado el proceso agudo se realiza mastectomia
simple derecha + BSGC, evidenciando micrometastasis solo en
1/4ganglios (1500 copias mediante método OSNA).
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Figura1

RM de mama.

Anatomia patoléogica informa de carcinoma escamoso metaplasico
primario con margenes libres, pT4bN1MO, estadio IlIB. Triple
negativo. Evolucion favorable, derivandose a Oncologia para
tratamiento adyuvante: esquema TECx6 ciclos (taxotere-epirrubicina-
ciclofosfamida), y posterior radioterapia. Actualmente en seguimiento
sin recidiva ni progresion.

Discusion: para el diagnostico de esta variante tumoral son necesarias
3 condiciones: ausencia de otra neoplasia ductal o mesenquimal en el
tumor; independencia de estructuras cutaneas adyacentes y ausencia
de tumores epidermoides a distancia. Debemos tener presente que
ante una paciente mayor de 50 anos con absceso mamario debemos
plantear una biopsia para descartar malignidad. Asimismo, no debe
realizarse un drenaje de absceso si ya hay un resultado de malignidad,
al afiadir s6lo mayor morbilidad y riesgo de diseminacion tumoral.

CP059. FISTULA ENTRE TERATOMA QUISTICO OVARICO Y
RECTO: A PROPOSITO DE UN CASO.

R Forneiro Pérez, MA Garcia Martinez, C Gonzalez Puga, B Miron Pozo
Unidad Cirugia General y Digestiva. Hospital San Cecilio, Granada

Introduccion: el absceso de psoas es una patologia poco frecuente con
una clinica inespecifica cuyo retraso en el diagnostico ensombrece el
pronoéstico del paciente. Presentamos el caso de una paciente con
diagnostico de absceso de psoas.

Caso clinico: 47 afios diabética tipo | que consulta por cuadro de dolor
abdominal en fosa iliaca derecha, fiebre, diarrea y vomitos de diez
dias de evolucion. Analiticamente destaca leucocitosis con neutrofilia.
La TC abdomino-pélvica informa de coleccion perirrenal derecha
(8,4x9cm) que ocasiona moderada hidronefrosis ipsilateral, con
extension al misculo psoas, donde se visualiza absceso de 2,5cm. Se
realiza laparotomia exploradora urgente, evidenciandose peritonitis
serosa y absceso retroperitoneal. Se procede al desbridamiento
del mismo y colocacion de drenaje. El estudio microbiologico del
absceso es positivo para Staphylococcus aureus meticilin-sensible.
Se pauta tratamiento antibiotico con meropenem, amikacina y
linezolid, evolucionando la paciente de forma favorable, siendo
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dada de alta con resolucion de ambas colecciones, en la tercera
semana postoperatoria. Actualmente se encuentra asintomatica y en
seguimiento por el servicio de Cirugia General.

Figura1

Absceso de psoas.

Discusion: puede clasificarse en primario (mas frecuente) o secundario.
La etiologia del absceso primario es incierta, pudiendo resultar de la
extension hematogena de una infeccion oculta. La incidencia actual es
desconocida. Los factores de riesgo son diabetes, adictos a drogas por
via parenteral, traumatismos previos, alcoholismo, inmunosupresion
o desnutricion, menores de 20 afos, varones y paises en vias de
desarrollo. El microorganismo mas frecuentemente aislado es
Staphylococcus aureus (90%), seguido de Escherichia coli, Streptococcus
y proteus. Los sintomas suelen ser inespecificos, presentandose tan
solo en el 30% la clasica triada de fiebre, dolor de espalda y flexion
dolorosa de la cadera. Las pruebas de laboratorio son inespecificas.
La prueba diagnostica de eleccion es la TC. El tratamiento consiste en
antibioterapia empirica intravenosa mas drenaje percutaneo guiado
por TC o ECO. El drenaje quirdrgico esta indicado en abscesos no
accesibles percutaneamente, multiloculados o que precisen cirugia de
su enfermedad de base. La tasa de mortalidad del absceso primario es
del 2,4% y sin tratamiento es cercana al 100%, siendo la sepsis la causa
mas frecuente. Dada la clinica inespecifica, la presentacion insidiosa
y la baja incidencia, se puede producir un retraso en el diagnostico, lo
que conduce al empeoramiento del prondstico de nuestros pacientes.
Es por ello que debemos tener en cuenta el absceso primario de
psoas como diagnostico diferencial en cuadros de abdomen agudo,
destacando la importancia del conocimiento de esta enfermedad para
poder descartarla.

CP060. ADENOCARCINOMA DE RECTO Y ENDOMETRIO
SINCRONICO NO ASOCIADO A SINDROME HEREDIATARIO.

MA Garcia Martinez, M Alcaide Lucena, C Gonzalez Callejas, B Miron
Pozo

Servicio Cirugia General y Digestiva. Hospital San Cecilio, Granada
Introduccién: El cancer colorrectal (CCR) constituye actualmente una
de las causas de muerte mas frecuentes en la poblacion general. Su

supervivencia depende fundamentalmente del estadio tumoral en el
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momento del diagnostico, de ahi la importancia de un diagnéstico
precoz. El desarrollo de una segunda neoplasia maligna primaria
en pacientes con CCR es un fendmeno poco descrito en la literatura
médica, a excepcion del sindrome de Lynch, donde el CCR se asocia
con un riesgo elevado de desarrollar tumores en otras localizaciones.

Caso clinico: mujer de 72 afos con dolor abdominal inespecifico. TAC:
masa rectosigmoidea de 11x7x8 c¢cm con pérdida de plano graso de
separacion con el Gtero, no pudiendo descartar infiltracion. RMN: masa
que infiltra peritoneo, que contacta con cuerpo uterino sin aparentes
signos de infiltracion. La paciente se interviene realizandose reseccion
anterior de recto mas histerectomia subtotal via laparoscopica. El
informe anatomopatologico informa de adenocarcinoma de recto bien
diferenciado sin afectacion ganglionar y con margenes quirlrgicos
libres. Asimismo, informa de adenocarcinoma de endometrio tipo
endometrioide.

Discusion: el carcinoma endometrioide es la neoplasia genital mas
frecuente y es tipico de mujeres perimenopalsicas. Se observa
predisposicion genética en el 10% de las pacientes, asociandose el
5% de éstos con el sindrome de Lynch. La particularidad de nuestro
caso es la aparicion de dos tumoraciones glandulares independientes
sin encontrar zonas de continuidad entra ambas en una paciente sin
afectacion por sindrome de Lynch. Cabe plantear la duda sobre si
esta relacion no se ve infradiagnosticada por una mala estadificacion
tumoral que nos lleve a sospechar invasion endometrial en tumores
de recto localmente avanzados. La resonancia magnética pélvica es
una técnica optima para la estadificacion locorregional del cancer de
recto, ya que permite la evaluacion del tumor primario y su grado de
infiltracion en las diferentes capas de la pared rectal, el mesorrecto y
las visceras adyacentes.

MC Montes Osuna, M Dominguez Bastante, MA Moya Ramirez, | Palomo
Lopez, JL Diez Vigil, N Mufioz Perez, ) Villar del Moral

Servicio Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario Regional
Virgen de Las Nieves, Granada

Introduccion: la presencia en un paciente de una tumoracion en la
region cervical es motivo habitual de consulta en Cirugia General.
Debido a las miltiples posibilidades diagnodsticas, es preciso un
estudio detallado, descartando aquellas patologias mas frecuentes,
pero sin obviar que pueda tratarse de una manifestacion poco comin
de otros procesos.

Caso clinico: paciente de 69 afos derivada de Atencion Primaria por
presentar una adenopatia supraclavicular derecha de dos meses
de evolucion, sin otra sintomatologia acompanante. Presentaba un
tamano de 3-4 cm, adherida a planos profundos, consistencia pétreay
bordes mal definidos, no dolorosa. No se palpaban adenopatias a otros
niveles. Se realizo analitica y serologia, sin alteraciones resefiables.
El estudio ecografico de la lesion concluydé como adenopatia de 22
mm de diametro mayor, localizada entre la yugular y la carotida
derecha, heterogénea y fuertemente vascularizada, de probable
origen metastasico. La PAAF mostrd resultado compatible para
metastasis de carcinoma, con resultado inmunohistoquimico positivo
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para receptores estrogénicos, enfocando el caso hacia un posible
origen mamario de la lesion. La PET-TC puso de manifiesto tres focos
hipermetabolicos, correspondientes a adenopatias supraclavicular
derecha, paraesternal derecha y retroperitoneal interaortocava. Se
realiz6 valoracion mamaria mediante RNM, sin evidenciar alteraciones
en el parénquima mamario sugerentes de malignidad. En estudio
de extension mediante TC abdomino-pélvica con contraste IV, se
objetivaron signos de carcinomatosis peritoneal, con engrosamiento
peritoneal a nivel de fosa iliaca derecha y numerosas adenopatias
pélvicas y retroperitoneales, sin evidenciar lesion a nivel ovarico ni
uterino. Ante la ausencia de patologia a nivel mamario y el resultado
de citologia ganglionar cervical compatible con cancer ginecologico,
se presentd el caso en Comité Oncolégico Multidisciplinar,
estableciéndose como primera posibilidad diagnéstica enfermedad
metastasica secundaria a Cancer de Ovario oculto. La paciente
se encuentra actualmente en tratamiento con quimioterapia, en
seguimiento por el Servicio de Oncologia Ginecologica.

Discusion: la presencia de una adenopatia supraclavicular como
manifestacion del cancer de ovario es un hallazgo muy poco
frecuente, con una incidencia en torno al 4%. En general, las pacientes
con metastasis ganglionares supraclaviculares tienen un prondstico
desfavorable, ya que se trata de un estadio IVB con escasas opciones
de tratamiento curativo. Debido a esta posibilidad, no se debe
demorar ni banalizar el estudio de las adenopatias cervicales.

E Licardie-Bolafios’, C Mosquera-Fernandez?, JM Suarez-Grauw?,
S Morales-Conde*

'Servicio Cirugia General y Digestiva. Clinica Quiron Sagrado Corazon,
Sevilla. 2Servicio Cirugia General y Digestiva. Complexo Hospitalario
Universitario A Coruna, A Coruna. *Servicio Cirugia General y Digestiva.
Hospital Comarcal de Riotinto, Minas de Riotinto. “Servicio Cirugia
General y Digestiva. Complejo Hospitalario Regional Virgen del Rocio,
Sevilla

Introduccion: la angiografia de fluorescencia con verde de indocianina
(ICG) se utiliza como un marcador en la evaluacion de la perfusion
tisular, siendo mas frecuente en los procedimientos colorrectales.
Esta tecnologia ha demostrado ser una buena técnica para reducir
las complicaciones relacionadas con el aporte sanguineo a la
anastomosis. En los procedimientos esofagogastricos, el suministro de
sangre al reservorio gastrico al yeyuno y al esofago se podrian evaluar
mediante imagenes de fluorescencia ICG. También podria utilizarse en
cirugia bariatrica, para evaluar las anastomosis en el Bypass Gastrico,
y el suministro de sangre a la union es6fago-gastrica y el angulo de His
durante la Gastrectomia Vertical.

Material y métodos: Hemos recopilado datos durante 8 resecciones
gastricas debidas a adenocarcinoma y 53 procedimientos bariatricos
realizadas por el mismo cirujano, utilizando angiografia de
fluorescencia ICG para evaluar el suministro de sangre. El ICG se
administro via endovenosa antes de realizar la anastomosis, para
evaluar la necesidad de cambiar la linea de seccion (CLS). Analizamos
los casos en los que hubo CLS y el nimero de fugas en los casos en
que cambiamos dicha linea de seccion.
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Resultados: los 61 casos se realizaron por abordaje laparoscopico: 5
Gastrectomia Subtotal (GS), 3 Gastrectomia Total (GT), 26 Gastrectomias
Verticales (GV) y 27 Bypass Gastricos (BG). No hubo cambios con
respecto a la CLS antes de realizar la anastomosis en cualquiera
de los cuatro tipos de procedimientos (GS, GT, BG, GV). En los datos
analizados hay 1fuga anastomética en un procedimiento de GS (1,6%).

Conclusiones: la angiografia de fluorescencia ICG podria ser (til
para evaluar el suministro de sangre durante la anastomosis
gastrointestinal, aunque no hemos encontrado una influencia en los
resultados durante los procedimientos bariatricos y gastricos. Sin
embargo, no tenemos pruebas suficientes para determinar el valor de
esta tecnologia en este tipo de intervenciones, ya que necesitamos
mas volumen de pacientes y mas datos para mejorar la importancia
de los resultados.

MA Garcia Martinez, A Morales Martinez, A Ubifia Martinez, B Mirén
Pozo

'Servicio Cirugia General y Digestiva. Hospital San Cecilio, Granada

Introduccion: el angiomiolipoma renal (AR) es un tumor benigno
de origen mesenquimal. Supone el 3% de las masas renales sélidas
y esta constituido por tejido adiposo maduro, misculo liso y vasos
sanguineos irregulares. Suele afectar a mujeres de mediana edad
apareciendo de forma esporadica, o menos frecuentemente, asociado
a esclerosis tuberosa o linfangioleiomiomatosis pulmonar. Suele
presentarse de forma asintomatica como hallazgo casual - como
en nuestro caso- y rara vez como masa abdominal palpable, dolor
abdominal o hematuria. En el 10% de los casos aparecen como
hemorragia retroperitoneal masiva (Sindrome de Wunderlich).

Caso clinico: mujer de 37 afos, secundipara con cesarea electiva
por presentacion cefalica, sin incidencias durante el parto. Consulta
a los 15 dias por persistencia de perimetro abdominal aumentado,
realizandose TAC abdomipélvico y evidenciandose tumoracion
abdominal de 15 cm x 23 cm x 30 cm que ocupa gran parte de la
cavidad abdominal, con contornos definidos, areas de densidad

Angiomiolipoma renal.

Cirugia Andaluza - Volumen 30 - Nimero 3 - Agosto 2019

grasa, septos y areas sélidas con vasos prominentes en su interior,
hallazgos que sugieren angiomiolipoma renal como primera opcion
diagnostica. Se planifica intervencion quirlrgica con Urologia,
realizandose abordaje laparotomico y practicandose tumorectomia
renal izquierda con conservacion del parénquima renal indemne. El
resultado anatomopatolégico concluye como angiomiolipoma gigante
clasico. La paciente presentd un postoperatorio sin incidencias. En la
actualidad se encuentra asintomatica y con preservacion de la funcion
renal, en espera de nuevo TAC de control.

Discusion: el AR puede experimentar un evidente desarrollo durante
la gestacion, indicando una clara influencia hormonal debida a la
presencia de receptores estrogénicos y progesteronicos en las células
musculares lisas. En tumores asintomaticos se recomienda control
periodico; en lesiones de mayor tamano o sintomaticas el objetivo
es la preservacion del parénquima renal no tumoral, siendo la
tumorectomia y la nefrectomia parcial las técnicas mas empleadas.
La nefrectomia radical quedara reservada a casos con sangrado
incontrolable con repercusion hemodinamica.

A del Castillo Cuesta, D Sanchez Relinque, C Lara Palmero, S Gomez
Modet, L Ojea Ruiz-Yerla, ) Santos Martinez, M Rodriguez Ramos

Servicio Cirugia General y Digestiva. Area de Gestion Sanitaria Campo
de Gibraltar, Algeciras

Introduccion: el término body packer es utilizado para referirnos a
personas que trasportan sustancias ilegales (drogas) en el tracto
digestivo. Este modo de contrabando ha aumentado en la dltima
década, a pesar de las complicaciones derivadas del paso de estos
paquetes al sistema digestivo, que puede llegar incluso a ser mortal
(2-3% de los casos). Ante la minima sospecha una Rx de abdomen
simple puede darnos el diagnostico en el 90% de los pacientes.
Presentar el protocolo establecido para el manejo de estos pacientes
en nuestro Servicio.

Resultados: El contrabando de sustanciasilegales sigue evolucionando,
convirtiéndose en un desafio cada vez mas complicado el diagnostico
de estos pacientes gracias a la mejora en el embalaje o a la aparicion
de medios de transporte como la cocaina liquida. La radiografia de
abdomen simple es suficiente como prueba diagnostica en la mayoria
de los casos. En caso de duda se debe realizar una TAC.

Conclusiones: el manejo de un body packer dependera de la situacion
clinica de cada paciente. El tratamiento médico sintomatico con
antagonistas es de primera eleccion en caso de intoxicacion, excepto
enelcaso de lacocaina, que aligual que ante perforacion u obstruccion
intestinal, la indicacion es quiriirgica urgente. En pacientes
asintomaticos se realizara observacion en modulos de internamiento
no hospitalarios. El tratamiento endoscopico actualmente sigue
siendo un tema controvertido. El establecimiento de un protocolo de
actuacion especifico para estos casos, especialmente en areas con
importante paso de viajeros, es fundamental para el correcto manejo
de estos pacientes.
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Protocolo manejo y tratamiento de los body packers.

L Pico Sanchez', B Garcia Garcia', LT Ocaiia Wilhemi®, R Soler Humanes',
JLFernandez Serrano’, S Mansilla Diaz?, N Avila Garcia’, E Buendia Pefia?

'Servicio Cirugia General. Complejo Hospitalario de Especialidades
Virgen de la Victoria, Malaga

2Servicio Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario de
Especialidades Virgen de la Victoria, Malaga

Introduccion: La glandula tiroides desciende a través del foramen
cecum dejando un trayecto epitelizado conocido como conducto
tirogloso, que desaparece entre la quinta y la décima semana de
gestacion; la falta de involucion de cualquier parte del conducto
tirogloso da lugar a la formacion de quistes tiroglosos (QCTG). Se
puede manifestar de forma excepcional como un carcinomay el tumor
primario comunicado con mayor frecuencia es el carcinoma papilar,
motivo por el que esta indicada su exéresis.

Caso clinico: Presentamos el caso de una paciente mujer de 48 afios
diagnosticada preoperatoriamente de QCTG en el que la AP definitiva
revela un carcinoma papilar de tiroides. Clinicamente la paciente
presentaba una tumoracion cervical de gran tamano y anos de
evolucion que le provocaba clinica compresiva. A la exploracion se
aprecia una gran tumoracion de unos 8cm a nivel cervical central que
la eco define como quiste de linea media de 8cm de diametro craneo-
caudal con signos de hemorragia o infeccion sin signos de malignidad.
La PAAF preoperatoria es de benignidad, con contenido de quiste
tirogloso. La TAC de cuello describe la lesion ya conocida de 74x87mm
en linea media con area nodular de 19 mm de mayor densidad en
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contacto directo con el istmo tiroideo sugestivo de quiste de conducto
tirogloso. Se realiza exéresis de QCTG y hemitiroidectomia derecha ya
que los hallazgos intraoperatorios revelan dependencia del mismo.
A las 72 horas la paciente debe ser reintervenida por hematoma
sofocante, con exploracion cervical, extraccion de coagulos y
hemostasia, evolucionando de forma satisfactoria posteriormente. La
AP definitiva revela carcinoma papilar de tiroides no encapsulado de
2cm que infiltra la capsulay a la lesion quistica adyacente afectando al
borde de reseccion. Se decide completar tiroidectomia y vaciamiento
ganglionar cervical izquierdo ya que la nueva eco preoperatoria
describe una adenopatia patologica en niveles IA/1IB izquierda. La AP
definitiva describe nuevo carcinoma papilar de tiroides de 15 mm no
encapsulado con 2 de 19 ganglios aislados positivos para metastasis.

Discusion: el quiste de conducto tirogloso presenta una degeneracion
maligna en aproximadamente el 1% de los casos, por lo que en caso
de diagnostico esta indicada su extirpacion. En caso de resultado
anatomopatologico preoperatorio positivo para carcinoma, el
tratamiento definitivo pasa por la operacion de Sistrunk seguida de
terapia supresora con hormona tiroidea, hasta la tiroidectomia total
con diseccion cervical y terapia de ablacion con yodo, debiendo
individualizarse el tratamiento en cada caso.

M) Tamayo Lopez', M) Marco Guerrero?, M) Alcaide Lara? E Perea del
Pozo', D Aparicio Sanchez', A Sanchez Arteaga’, V Duran Cruzado’,
) Tinoco Gonzalez', L Tallon Aguilar’, F) Padillo Ruiz’

'UGC Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario Regional
Virgen del Rocio, Sevilla. 2UGC Nefrologia. Complejo Hospitalario
Regional Virgen del Rocio, Sevilla

Introduccion: Evaluar las complicaciones de los implantes de catéteres
de dialisis peritoneal bajo la anestesia local.

Material y métodos: se seleccionan los candidatos con IRC que se
pueden beneficiar de una dialisis peritoneal, observando los criterios
de la Guia de practica clinica en dialisis peritoneal de la Sociedad
Espafiola de Nefrologia. Pasan la consulta de preanestesia. La técnica
empleada es con Anestesia local y sedacion, se coloca el catéter de
Tenckoff con lastre en flanco izquierdo. siendo el alta antes de las 24
horas y tras nueva comprobacion antes del alta de su permeabilidad.
Se reclutan los pacientes desde enero 2017-marzo 2019. La colocacion
del catéter se realiza por la unidad de urgencias del Hospital
Universitario Virgen del Rocio de Sevilla en programa de tarde. La
técnica consiste en una incision de unos 5 cm y salida del catéter por
contraabertura, algo mas declive y lateral que la incision pararrectal.

Resultados: se realizan la implantacion de 48 catéteres. ASA IV el
95%. Todos con anestesia local y sedacion (100%), con 1 complicacion
quirdrgica precoz, un sangrado por herida que requirio la colocacion
de 2 grapas mas en la herida. EL 90% no pasan por el despertar, sino
que van directamente a planta, tras la cirugia. Todos (100%) son dados
de alta a la manana siguiente y seguidos en consultas: 0 infecciones
de herida quirdrgica, 2 hematomas que no requirieron ningin tipo
de actuacion, 1 fuga alrededor del catéter que requirio su retirada, 3
recolocaciones por migracion

376



CIRUGIA

_ anodaluza

XVI Reunion de la Asociacion Andaluza de Cirujanos 12 junio 2019, Sevilla

Conclusiones: podemos concluir que la técnica de implantacion de
catéter de dialisis peritoneal con minima incision y anestesia local
es segura, rapida y con buenos resultados para pacientes con ICR en
estadios avanzados y con ASA IV.

MA Garcia Martinez, T Gallart Aragon, P Gallart Aragén, B Miron Pozo
Servicio Cirugia General y Digestiva. Hospital San Cecilio, Granada

Introduccion: la colecistectomia laparoscopica es un procedimiento
quirdrgico cada vez mas utilizado, siendo el tratamiento de
eleccion en colelitiasis sintomatica. Mas del 50% de los pacientes
intervenidos presenta dolor referido a uno u ambos hombros durante
el postoperatorio, debido al atrapamiento de CO, en el espacio
subdiafragmatico, con la consiguiente irritacion del nervio frénico,
circunstancia que limita el tratamiento ambulatorio.

Material y métodos: Se ha procedido a la revision de 45 articulos
bibliograficos para el estudio y el manejo de los sintomas. Las bases
de datos utilizadas han sido Pubmed y Trip Database. Todos los
estudios analizados han sido ensayos clinicos multicéntricos entre los
anos 2001-2016.

Resultados: El dolor en estos pacientes obedece tanto a la distension
peritoneal producida por el neumoperitoneo,comoa lairritacion de las
terminaciones diafragmaticas del nervio frénico por accion directa del
CO, al acumularse en el espacio subdiafragmatico derecho. Jackson et
al., demostraron esta teoria mediante el uso de rayos X, determinando
el nimero y diametro de burbujas de aire en el cuadrante superior
derecho del abdomen. Moutou et al. defienden la inyeccion de un
anestésico local (bupivacaina 5%) de forma intraperitoneal en el
area subdiafragmatica, disminuyendo la utilizacion de analgésicos
intravenosos y orales. Corsale et al demuestran que el dolor es mayor
en cirugias de duracion prolongada que manejan altas presiones de
€O, y Fi0, >70%.

Conclusiones: la colecistectomia laparoscopica es el tratamiento de
eleccion en las colelitiasis. La omalgia en el postoperatorio inmediato,
fundamentalmente del lado derecho, debe ser evitada. Las presiones
intrabdominales bajas durante el procedimiento y el mantenimiento
de flujos controlados de CO2 asociado con incrementos lentos de la
presion inicial, reducen significativamente los sintomas vinculados
con el neumoperitoneo. La informacion del paciente y el seguimiento
del mismo, asi como el tratamiento con irrigacion de bupivacaina al
5% permiten un control y mejora del mismo.

MC Montes Osuna, MA Herrero Torres, MA Moya Ramirez, | Palomo
Lopez, A Molina Raya, A Carrillo Acosta, ) Villar del Moral

Servicio Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario Regional
Virgen de Las Nieves, Granada
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Introduccion: dentro de los cuadros de abdomen agudo, uno de los
mas frecuentes es la obstruccion intestinal, que constituye entre el 20-
35% de los ingresos urgentes quirdrgicos. Las causas de obstruccion
intestinal son de mdltiple etiologia, y en ocasiones el diagnostico
diferencial puede ser complejo. Presentamos el caso de una
paciente de 45 afos que presenta clinica de obstruccion intestinal,
diagnosticada inicialmente de fecaloma.

Caso clinico: Mujer de 45 afos, alérgica al latex y al contraste
yodado, en tratamiento por ulcus péptico, valorada en el Servicio
de Urgencias por cuadro de dolor abdominal generalizado, de 3 dias
de evolucion, asociado a estrenimiento y vomitos de 24 horas de
evolucion. Se realiza estudio analitico y radiografico, apreciandose
imagen compatible con fecaloma en radiografia abdominal, por lo
que es dada de alta a domicilio con tratamiento expulsivo. Acude
de nuevo a las 48 horas por empeoramiento del dolor abdominal
y ausencia de transito a heces a pesar de tratamiento pautado. Se
repiten pruebas complementarias y, ante la persistencia de imagen
sospechosa en radiografia de abdomen y tacto rectal sin hallazgos, se
realiza TC abdominal, con diagndstico de dilatacion de ciego de 6cm
de diametro con abundante contenido de heces en “miga de pan”.
Zona de estenosis concéntrica de 2,3cm de longitud a partir de la cual
el resto de colon no esta dilatado, con dilatacion moderada de asas
de intestino delgado. Adenopatias de pequeno tamano en la grasa
de la raiz del mesenterio. Pequefnos implantes peritoneales. Higado
de tamano ligeramente aumentado, con imagenes hipodensas en
segmentos 8, 2, 4,5y 6 que podrian corresponder con metastasis. Con
diagnostico de obstruccion intestinal de probable causa neoplasica, se
realiza hemicolectomia derecha con doble anexectomia, objetivandose
signos de carcinomatosis peritoneal y metastasis hepaticas. La
anatomia patologica fue concluyente para Adenocarcinoma enteroide.

Discusion: el interés del caso radica en la importancia de realizar
un adecuado diagnoéstico diferencial en Urgencias ante un cuadro
de obstruccion intestinal. El estudio radiografico puede ser de gran
ayuda, especialmente por poner de manifiesto la presencia o ausencia
de dilatacion intestinal, asi como la presencia de imagenes sugerentes
de patologia intestinal, pero siempre correlacionando con los datos
clinicos y la situacion basal previa del paciente. Los fecalomas son
una entidad poco frecuente y constituyen la forma mas extrema de
la impactacion fecal, siendo mas frecuentes en pacientes ancianos,
con estreiimiento cronico o lesiones medulares, debiendo ampliar
las posibilidades diagnosticas en pacientes jovenes sin antecedentes.

JA Blanco Elena, MT Robles Quesada, A Alberca Paramo, S Fuentes
Molina, R del Rosal Palomeque, P Ruiz Navarro, ) Granados Garcia

UGC Cirugia General y Digestiva. Hospital Comarcal Infanta Margarita,
Cabra

Introduccion: las principales complicaciones de la cirugia tiroidea,
tanto por su frecuencia como por su potencial gravedad, engloban
el hematoma asfictico, el hipoparatiroidismo postoperatorio y la
lesion recurrencial. Aunque todas ellas pueden minimizarse con
una adecuada planificacion de la estrategia quiriirgica, existen otras
complicaciones menos frecuentes, tanto quirrgicas como anestésicas
con las que es preciso establecer un adecuado diagnostico diferencial.
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El objetivo del presente trabajo es analizar, a propodsito de un caso,
el diagnostico diferencial de la insuficiencia respiratoria aguda
postoperatoria en cirugia tiroidea.

Caso clinico: mujer de 73 aiios afecta de neoplasia folicular de tiroides.
La paciente es sometida a hemitiroidectomia derecha con istmectomia
dificultosa. Tras extubacion inicial la paciente permanece eupneica,
manteniendo saturacion de oxigeno y con fonacion conservada, por
lo que pasa a planta de hospitalizacion. Cuarenta y ocho horas tras la
extubacion la paciente presenta cuadro de insuficiencia respiratoria
aguda con expectoracion hemoptoica que obliga a su ingreso en UCI
y, tras su estabilizacion, a la realizacion de un TC urgente, en el que
se objetiva lesion endotraqueal dependiente de pared posterior que
se extiende desde C6 hasta T1, con realce tras la administracion de
contraste y que produce una estenosis del 80% de la luz traqueal,
Antes estos hallazgos se realiza una broncoscopia que visualiza, junto
con paresia moderada de la cuerda vocal izquierda, la presencia de un
gran coagulo de unos 3 cm de eje longitudinal a 4,5 cm de la carina
bronquial. Tras la retirada del mismo se aprecia una erosion de unos 2
cm a nivel de la pars membranosa en probable relacion con maniobras
de intubacion orotraqueal dificultosas.

Discusion: La insuficiencia respiratoria es una complicacion
infrecuente pero potencialmente grave de la reseccion tiroidea.
La principal causa de estridor en el postoperatorio es el edema de
cuerdas vocales por la intubacion orotraqueal. El manejo adecuado
de esta situacion requiere corticoterapia intravenosa y ventilacion
con presion positiva. La lesion recurrencial bilateral, el distress
respiratorio y la lesion traqueal intraoperatoria le siguen en orden
de frecuencia, aunque suponen, en su conjunto, entidades muy
poco frecuentes. En el caso que presentamos, se produjo una lesion
traqueal iatrogénica por intubacion que se interpret6 inicialmente
como paralisis recurrencial. La presencia de un periodo inicial libre de
sintomas hace poco probable la presencia de una lesion recurrencial.
No obstante, en casos con diseccion perirrecurrencial dificultosa, la
presencia de estridor y disnea deben llevar a una rapida actuacion.

E Antonaya Rubia’, ] Rubio Lopez', C Cantero Gonzaléz?, R Gonzalez
Sendra’, JM Capitan Vallvey'

'Servicio Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario de jaén,
Jaén. ?Servicio Anatomia Patolégica. Complejo Hospitalario de jaén,
Jaén

Introduccion: la diverticulosis apendicular es una entidad poco
frecuente, con una prevalencia de entre el 0,004%y el 2,1% de las piezas
de apendicectomia. En su forma aguda, la diverticulitis apendicular
resulta indistinguible de otras causas de abdomen agudo en especial,
de la apendicitis aguda. En cuanto al diagnostico se suele hacer a
posteriori de manera casual con el estudio anatomopatologico de la
pieza quirdrgica.

Caso clinico: mujer de 36 afos que acude a Urgencias por fiebre de
hasta 392 de 5 dias de evolucion. Presenta antecedentes personales
de paralisis cerebral infantil, hidrocefalia (portadora de un catéter
de derivacion ventriculo-peritoneal abocado a fosa iliaca derecha) y
sindrome polimalformativo. No se identifica otra clinica acompafante.

Cirugia Andaluza - Volumen 30 - Nimero 3 - Agosto 2019

El estudio analitico revela una leucocitosis de 13300 cel/ul asociada
a una PCR de 329 mg/l, sin otros hallazgos. Se realiza un TC donde
describen un apéndice de 9 mm con hallazgos inflamatorios sugestivos
de apendicitis aguda y una coleccion en espacio parietocolico derecho
que engloba parte del catéter de derivacion a este nivel. Se opta por
cirugia realizando un abordaje mediante laparotomia, evidenciando
intraoperatoriamente un plastron inflamatorio que engloba ciego,
ileon distal, anejos derechos y cabo distal de la derivacion. Se
realiza apendicectomia con lavado de la cavidad y se contacta con
Neurocirugia quienes exteriorizan el catéter de derivacion. Tras
un postoperatorio torpido en el que la paciente desarrolldo un ileo
paralitico y una coleccion intraabdominal que se resolvieron mediante
tratamiento conservador, fue dada de alta 30 dias después de la
intervencion. Durante su estancia hospitalaria se realizd un recambio
completo del sistema de derivacion con reintroduccion del mismo
en cavidad abdominal. Posteriormente, en el informe de anatomia
patologica se describe el apéndice cecal con signos de diverticulosis y
diverticulitis asociada como causantes del cuadro.

Diverticulo apendicular.

Discusion: Dado que en su forma aguda la diverticulitis apendicular
es dificilmente diferenciable de otras causas de abdomen agudo
tanto en su clinica como en sus hallazgos radiologicos, el examen
histopatologico posterior es imprescindible para su diagnostico. Por
otro lado, si la diverticulosis apendicular se detecta como hallazgo
casual en pruebas de imagen, se recomienda la apendicectomia
profilactica precoz, ya que los diverticulos se asocian a un mayor
nimero de complicaciones como perforacion o sangrado. En cuanto
a la via de abordaje, se decidio el abordaje abierto evitando asi el
laparoscopico, ya que en pacientes portadores de derivaciones
ventriculo-peritoneales aumentan el riesgo de hipertension
intracraneal, infeccion, etc.

MS Alvarez Escribano’, LC Hinojosa Arco’, N Martos Rojas', Al Garcia
Salguero?, L Pico Sanchez', R de Luna Diaz’

'UGC Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario de
Especialidades Virgen de la Victoria, Malaga.?UGC Anatomia Patolégica.

Complejo Hospitalario de Especialidades Virgen de la Victoria, Malaga

Introduccion: La diverticulitis apendicular es una entidad infrecuente
con una incidencia que varia desde 0,004 a 2,1%. Suele presentarse
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entre la cuarta o quinta décadas de la vida. En la fase aguda presenta
sintomas indistinguibles de la apendicitis aguda. Sin embargo la
diverticulitis apendicular presenta un curso mas indolente, por lo
que habitualmente se consulta de manera tardia, lo que conlleva
un aumento de la morbimortalidad. Suele ser diagnosticada como
hallazgo incidental en pacientes intervenidos de apendicectomia. El
diagnostico preoperatorio es dificil, en la mayoria de los casos los
diagnosticos radiologicos son de apendicitis aguda y rara vez de
enfermedad diverticular del apéndice.

Caso clinico: Se presenta el caso de una mujer de 64 afos, con
antecedente de cesarea mediante laparotomia infraumbilical, que
acude a Urgencias por dolor abdominal en fosa iliaca derecha e
hipogastrio de 4 dias de evolucion acompanado de nauseas, sin fiebre
asociada, que se encuentra en tratamiento antibiético con amoxicilina/
acido clavulanico por un flemoén dentario. A la exploracion se aprecia
dolor a la palpacion en FID con Blumberg + Rovsing + y signo del
Psoas + En la analitica destaca leucocitosis (20670 leucocitos) con
neutrofilia (85,8%) y una PCR de 211. Se solicita TC abdominal que
informa de apéndice aumentado de calibre, mas marcado a nivel de
la punta (de hasta 15 mm de diametro transverso) con infiltracion
de la grasa circundante y engrosamiento de la fascia adyacente
compatible con apendicitis aguda. También describe un diverticulo
en 22-32 porcion duodenal y maltiples diverticulos en sigma. Ante
estos hallazgos se plantea intervencion quirirgica urgente. La
paciente se somete a apendicectomia laparoscopica, con el hallazgo
intraoperatorio de apendicitis aguda con plastron inflamatorio
periapendicular. El postoperatorio transcurre sin incidencias. El
estudio anatomopatologico informa de diverticulo con diverticulitis
aguda apendicular e intensa periapendicitis aguda (Figuras 1y 2).

Discusion: los diverticulos apendiculares son generalmente
considerados lesiones insignificantes, y se presta poca atencion a
las potenciales implicaciones clinicas. Sin embargo, la diverticulitis
apendicular tiene mayor riesgo de perforacion que la apendicitis
aguda y se ha demostrado la asociacion entre esta entidad y el
desarrollo de neoplasias del apéndice, entre las que destacan los
tumores carcinoides y los adenomas mucinosos. El tratamiento
de eleccion es la apendicectomia. Ante el hallazgo incidental
de diverticulos apendiculares es importante destacar que la

Figura 1

Diverticulo en pared apendicular con intensa inflamacion
aguda (2x).
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Figura 2

Pared de diverticulo con resto de mucosa (derecha) e intensa
inflamacion aguda abscesificada (izquierda)(4x).

apendicectomia profilactica esta recomendada para prevenir el riesgo
de complicaciones posteriores o la coexistencia de neoplasias.

CP072. FIBROHISTIOCITOMA DEL CORDON ESPERMATICO. UN
HALLAZGO CASUAL.

R Forneiro Pérez, T Gallart Aragon, ] Gomez Sanchez, B Miron Pozo
Unidad Cirugia General y Digestiva. Hospital San Cecilio, Granada

Introduccién: el fibrohistiocitoma del cordon espermatico es un
tumor maligno derivado del tejido conectivo, que puede afectar al
aparato genital masculino y que puede suponer un hallazgo casual de
otras cirugias. Presentamos a continuacion un paciente intervenido
de hernioplastia que asociaba un fibrohistiocitoma del cordon
espermatico, para describir esta entidad.

Casoclinico: pacientede71afios de edad conantecedentes de obesidad,
valorado en las consultas de Cirugia por una tumoracion inguinal
izquierda dolorosa. Se solicitdo ecografia inguinal objetivandose una
hernia inguinal izquierda con orificio herniario de tres centimetros.
Con dicho diagnéstico se decidio intervencion quiriirgica programada.
Intraoperatoriamente se detectd una hernia inguinal indirecta y
ademas en el cordon espermatico se evidencié una tumoracion de
dos centimetros, de aspecto blanquecino y pediculada que se extirpo
y envid a Anatomia Patologica. La hernia se reparé mediante técnica
de Liechtenstein con una malla autoadherente, siendo el paciente
dado de alta en régimen de Cirugia Mayor Ambulatoria. El informe
anatomopatologico de la pieza resecada indico la presencia de un
histiocitoma maligno de cordon espermatico. Se envio al paciente
a Urologia tras este resultado y se decidio orquiectomia radical, sin
tratamiento adyuvante posterior tras negativa del paciente. A los seis
meses de la cirugia el paciente se encuentra asintomatico, sin signos
de recidiva clinica ni radiologica, en seguimiento por Urologia.

Discusion: el fibrohistiocitoma maligno del cordén espermatico
constituye una tumoracion englobada en la familia de los sarcomas

que aparece en varones entre los 50-70 anos. Cursa como una
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masa dolorosa en region inguino-escrotal, pétrea, con crecimiento
rapido, pero sin presentar una clinica caracteristica. Esto implica
que su diagnostico preoperatorio sea dificil ya que puede ser
confundido con una hernia inguinal, un espermatocele, un hidrocele,
una orquioepididimitis o una tumoracion testicular. La prueba
complementaria que aporta alguna utilidad en su diagnostico es
la ecografia, mientras que para los estudios de extension el TAC
abdominopélvico y la resonancia magnética inguinoescrotal son las
que aportan masinformacion. Sin embargo, su diagnostico definitivo es
anatomopatologico. El tratamiento es la orquiectomia radical inguinal
con ligadura alta del cordon espermatico, siendo la radioterapia y
quimioterapia adyuvantes controvertidas. El pronostico del mismo es
ominoso, con una supervivencia cercana al 40% a los 5 anos, y con
una diseminacion metastasica hematogena, que afecta a pulmones
fundamentalmente, siendo mas raras las metastasis hepaticas u 6seas.
Las revisiones seriadas son esenciales, con el objetivo de detectar una
recidiva precoz, por el alto riesgo de recidivas locales que asocia.

A del Castillo Cuesta, D Sanchez Relinque, S Gomez Modet, C Lara
Palmero, ) Santos Martinez, L Tejedor Cabrera, M Rodriguez Ramos

Servicio Cirugia General y Digestiva. Area de Gestion Sanitaria Campo
de Gibraltar, Algeciras

Introduccion: las fistulas colecistoentéricas se dividen en fistula
colecistoduodenal (65-75%), fistula colecistocélica (10-25%) y fistula
colecistogastrica (5%). Estas fistulas pueden provocar un ileo biliar,
constituyendo el 1-4% de las obstrucciones intestinales mecanicas.
Las fistulas colecistocdlicas son mas frecuente en mujeres de
edad avanzada y con historias previas de colecistitis, teniendo una
importante morbimortalidad cuando provocan ileo biliar a nivel de
intestino grueso (2%), especialmente debido al retraso diagndstico

Caso clinico: Mujer de 76 afios, DM2, DLP, trastorno depresivo. 1Q:
apendicentomia, cesarea. Acudio al Servicio de Urgencias por segunda
vez con clinica de estrenimiento de varios dias de evolucion junto con
distension abdominal, nauseas y vomitos. 13300 leucocitos (78.8%N),
3 de K+, resto sin hallazgos. Rx abdomen: importante distension de
asas. TAC abdominal: fistula colecistoentérica con dilatacion de todo
el marco colico hasta sigma secundario a litiasis biliar. Se realiza
endoscopia urgente: litiasis a unos 35-40cm del margen anal. Tras
varios intentos fallidos se decide intervencion quirirgica urgente
realizandose colecistectomia y extraccion de litiasis de unos 5cm a
través del orificio fistuloso con cierre del defecto con GIA-80. Tras
superar un ileo postoperatorio y correccion hidroelectrolitica se da el
alta a los 14 dias sin mas complicaciones en la actualidad.

Discusion: la fistula colecistocolica es una rara causa de obstruccion
intestinal a tener en cuenta en mujeres mayores con antecedentes de
colecistitis previas. La TAC es la prueba diagnostica de eleccion. En
estos casos la colonoscopia en pacientes estables descarta patologia
subyascente y puede ser resolutiva. En caso de ileo biliar colonico,
se recomienda resolver la obstruccion mediante una enterotomia y
valorar la eliminacion de la fistula en un segundo tiempo, dejando la
resolucion en el mismo acto quirirgico para casos seleccionados y en
manos expertas debido a su mayor dificultad y morbilidad.
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A Nania, MA Garcia Martinez, C Gonzalez Callejas, B Miron Pozo
Servicio Cirugia General y Digestiva. Hospital San Cecilio, Granada

Introduccion: las fistulas enterovesicales son entidades rasas.
Se definen como una comunicacion anormal entre la vejiga y un
segmento del tubo digestivo. Suelen ser complicaciones de la
enfermedad diverticular y de los canceres muy avanzados de la
cavidad abdominal o pélvica. Su diagnostico con frecuencia causa
problemas, representando un desafio para el cirujano general. Las
FEV se encuentran con mas frecuencia en los hombres, mientras que
las mujeres suelen sufrir de fistulas rectovaginales o vesicovaginales.
Se presenta el caso de una paciente en la cual, durante estudio por
sindrome constitucional, se evidencia un hallazgo peculiar.

Caso clinico: Mujer de 85 afios, con antecedentes familiares de dos
hermanos fallecidos por cancer de colon y de eséfago, que ingreso
en nuestro centro por una neumonia basal derecha y un sindrome
constitucional con anemia ferropénica. Asintomatica desde el
punto de vista abdominal. Vista la clinica y los A.P, se realiza un
TC abdominopélvico y una rectosigmoidoscopia para descartar
neoplasias. Los resultados de la imagen revelaron la existencia de
diverticulosis colosigmoidea con engrosamiento parietal en sigma
y pared vesical, con infiltracion de la misma en una extension de
aproximadamente 2 ¢cm. Se observaron ademas abundante gas en
vejiga, asi como una imagen de densidad calcio en relacion con
probable cuerpo extrafio que recuerda la morfologia de una concha
de almeja . Se decidio llevar la paciente a quirdfano,
realizando una sigmoidectomia con extraccion de cuerpo extraino
vesical que se confirmo tratarse de una almeja . Se cerro el
defecto vesical por dos planos y se confeccion6 una anastomosis L-T
mecanica con CEEA 31.

TC axial

TC sagital
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Figura3
TC coronal.

Figura 4

Cuerpo extrano.

Discusion: el diagnostico de las FEVs deberia dirigirse a la
caracterizacion de la complexidad de la patologia, valorando el
territorio, la extension y la etiologia, reservando el diagnodstico
etiologico definitivo al resultado de laanatomia patologica. Una prueba
de imagen tipo TC y las técnicas endoscopicas como la cistoscopia
y/o la colonoscopia se hacen casi siempre necesarias de cara al
diagnéstico y al correcto planteamiento quirdrgico. El Gold Standard
para el tratamiento de la fistula enterovesical es la extirpacion del
segmento de intestino afecto y de la fistula con consecutiva realizacion
de anastomosis primaria y reparacion del defecto vesical. El manejo
de la FEV requiere una evaluacion y planificacion interprofesional. Los
pacientes sospechosos de fistula deben ser referidos e investigados
adecuadamente.

CP075. GANGRENA DE FOURNIER: UN DEBUT ATIPICO DE
DIVERTICULITIS AGUDA COMPLICADA CONTENIDA EN UNA
HERNIA INGUINOESCROTAL.

I Palomo Lopez, MA Herrero Torres, F Huertas Peiia, VM Jesiis Maria
Servicio Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario Regional

Virgen de Las Nieves, Granada
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Introduccién: la Gangrena de Fournier es una fascitis necrotizante
perianal, genital o perineal de evolucion fulminante si no existe
una rapida actuacion médica y quirdrgica. Su origen en la mayoria
de los casos es anorrectal, urogenital o cutanea, siendo rara la causa
intraabdominal. Presentamos un caso de gangrena de Fournier cuyo
origen fue un cuadro de diverticulitis aguda complicada contenida en
una hernia inguinoescrotal.

Caso clinico: Varon de 78 afios con antecedentes personales de
enolismo, esteatosis hepatica e hipertension arterial que acude a
Servicio de Urgencias por tumefaccion y secrecion purulenta en peney
testiculoizquierdo de10 dias de evolucion. Ala exploracion, presentaba
necrosis de pene y teste izquierdo. Analiticamente, destacaba 27500
leucocitos con 88% de neutrofilos, fallo renal agudo y reactantes de
fase aguda aumentados (PCR 326, procalcitonina 1,64). Ingresa a cargo
de Urologia con diagnostico de Gangrena de Fournier. Se le realiza
desbridamiento y curetaje de la zona necrotica; posteriormente, curas
en quiréfano cada 48 horas observandose buena evolucion clinica con
adecuada tolerancia oral y sin alteracion del transito abdominal. A los
5 dias de ingreso, en una de las curas, se aprecia en teste izquierdo
tejido graso con ligera necrosis que parece proceder del conducto
inguinal; lo identifican como lipoma preherniario y se interconsulta
con Cirugia General. Tras valorarlo, debido a la patologia que
presentaba el paciente, se solicita TAC abdominopélvico que informa
de: hernia inguinoescrotal izquierda donde se introduce un asa de
colon sigmoide con diverticulitis y perforacion secundaria. Tras los
hallazgos, se decide laparotomia exploradora observando lo descrito
en el TAC siendo la diverticulitis perforada dentro del saco herniario la
causa de la Gangrena de Fournier. Se realiza Hartmann y herniorrafia
inguinal con colocacion de sistema PICO. Tras buena evolucion en
planta, se procede al alta hospitalaria en el dia 48 postoperatorio.
Actualmente, el paciente se encuentra en remision completa del
cuadro séptico y sin complicaciones postquirirgicas.

Discusion: En medicina, existen infinitas formas de presentacion
de una misma patologia haciendo que, ocasionalmente, nuestro
diagnostico presuntivo no coincida con el definitivo. Para ello,
disponemos de herramientas médicas que nos pueden orientar e
incluso hacer diagnosticar como lo es la exploracion fisica. Con este
caso clinico pretendemos hacer hincapié en su importancia; porque
concluir que una diverticulitis perforada de sigma contenida en una
hernia inguinoescrotal es la causante de una gangrena de Fournier
es dificil, pero realizar una exploracion completa es una herramienta
disponible al alcance de todos.

CPO76. GIST INTESTINAL EN PACIENTE CON
NEUROFIBROMATOSIS TIPO 1: UN HALLAZGO INCIDENTAL.

N Martos Rojas, MS Alvarez Escribano, A del Fresno Asensio,
EA Buendia Pefia, S Martin Cortés, T Sanchez Viguera, A Ortega
Martinez, R de Luna Diaz

UGC Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario de
Especialidades Virgen de la Victoria, Malaga

Introducciéon: la neurofibromatosis tipo 1 (NF1) es un sindrome
hereditario autosomico dominante que se asocia con la aparicion de
distintos tumores, que incluyen tumores del sistema nervioso (central
y periférico) y del tracto gastrointestinal, siendo los tumores del
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estroma gastrointestinal (GIST) los mas frecuentemente asociados a
la NF1.

Caso clinico: Paciente varon de 36 afos, ingresa con diagndstico de
diverticulitis aguda complicada. Como hallazgo incidental, en el
TAC de abdomen realizado en urgencias se aprecia una masa solida
homogénea, de contornos lobulados, con estructuras vasculares en
su interior, de aproximadamente 8,5 x 8,5 cm de diametro (Figura 1).
Durante su ingreso se procede al estudio de dicha masa, realizandose
BAG con resultado de GIST de tipo fusiforme de bajo grado. El caso es
presentado en Comité, decidiéndose cirugia electiva. En la radiografia
de torax solicitada para el estudio preoperatorio, se observa una
masa extrapulmonar izquierda de localizacion apical de 6¢cm (Figura
2), que también es biopsiada (neurofibroma). Durante la cirugia
programada se realizd un abordaje mediante laparotomia media. La
tumoracion se originaba en un asa de ileon (Figura 3) y se encontraba
intimamente adherida a peritoneo vesical sin infiltracion del mismo.
Se llevd a cabo una reseccion intestinal (Figura 4) y anastomosis
primaria, con buena evolucion posterior, por lo que fue dado de alta
al 52 dia postoperatorio. El resultado histologico definitivo fue de
GIST fusocelular de 10cm, unifocal, con mitosis 3/5mm2, ausencia de
necrosis, grado 1, margenes libres y expresion de C-KIT, DOG-1y CD34
(Estadio pT3NO). No ha recibido tratamiento con imatinib y continda
seguimiento por Oncologia.

Figura3
Masa dependiente de ileon.

Figura1

TAC abdomen.

Figura 2
Radiografia de torax.
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Figura &4
Pieza de reseccion intestinal.

Discusion: los GIST aparecen en menos del 5% de los casos de NF1. La
mayoria de ellos se presentan como lesiones pequefas asintomaticas
con actividad mitotica baja y curso benigno. Solo un 15-20% son
malignos. En comparacion con los GIST esporadicos, la edad media de
presentacion en los GIST que se asocian a la NF1 es menor y suelen
estar localizados en yeyuno-ileon. La presencia de GIST multicéntricos
en elintestino delgado es caracteristica de la NF1, asi como la ausencia
de mutaciones en KIT y PDGFR-alfa (lo cual implica una ausencia de
respuesta a imatinib mesilato). La supervivencia global y libre de
enfermedad es similar a la de los GIST esporadicos. El tratamiento
consiste en la reseccion quirdrgica.
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CP077. HALLAZGO RADIOLOGICO INESPERADO EN CUADRO
SUBOCLUSIVO POR ENFERMEDAD DE CROHN.

MA Garcia Martinez, ] Gomez Sanchez, ] Ramos Sanfiel, B Miron Pozo
Servicio Cirugia General y Digestiva. Hospital San Cecilio, Granada

Introduccion: la Enfermedad de Crohn (EC) se trata de una
enfermedad que puede presentar actividad fistulizante, perforante
y fibroestenotica, produciendo zonas de estenosis inflamatorias
segmentarias con dilatacion preestenética y cuadros de obstruccion
intestinal.

Caso clinico: Varon de 46 afos con EC tipo estenosante, en tratamiento
con mesalazina oral que presenta varios ingresos en Cirugia por
cuadros suboclusivos con buena respuesta a tratamiento conservador
y corticoterapia. Consulta en Urgencias por cuadro de distension
abdominal y dolor asociado a disminucion en las deposiciones,
nauseas y vomitos. Se realiza TAC que evidencia cambio de calibre
en ileon terminal y valvula ileocecal, con engrosamiento parietal
circunferencial que condiciona reduccion de la luz y contenido
hiperatenuante en su interior, en relacion con medicacion no
absorbida. Con un manejo conservador, el paciente evoluciona de
forma favorable con resolucion completa del cuadro, sin necesidad de
intervencion quirirgica y siendo dado de alta a la semana.

Figura1
Radiografia simple de abdomen.

Discusion: la obstruccion intestinal detiene el paso del contenido
intestinal al disminuir su luz. En el caso de la EC, debemos considerar
la opcion de que la obstruccion sea motivada por un brote de la
enfermedad, y dado el potencial quirdrgico a lo largo de la vida de
estos pacientes, debemos plantear tratamiento conservador siemprey
cuando la situacion clinica del paciente lo permita. La mesalazina oral
empleada en el tratamiento de la EC se administra en comprimidos de
absorcion retardada para conseguir que dicha absorcion tenga lugar
en el colon, ya que actla localmente a nivel de la mucosa intestinal.
La absorcion sera menor en pacientes con enfermedad activa. Lo
interesante del caso es la retencion de la medicacion oral por la
obstruccion debida a la estenosis localizada a nivel mas proximal al
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lugar de absorcion de la mesalazina, ademas de por la malabsorciony
disminucion de su accion que condiciona la agudeza del cuadro.

CP078. HEMATOMA ESPONTANEO DEL MUSCULO RECTO
ANTERIOR: UN DESAFIO DIAGNOSTICO.

A Nania, M Alcaide Lucena, P Daban Lopez, B Miron Pozo
Servicio Cirugia General y Digestiva. Hospital San Cecilio, Granada

Introduccion: el hematoma de la vaina de los rectos (HVR) es una
entidad infrecuente con grandes dificultades diagnosticas. Puede
manifestarse como cuadro de abdomen agudo, siendo el hematoma
espontaneo ain mas infrecuente que el postraumatico. Presentamos
el caso de un paciente anticoagulado con hematoma de gran tamano
y hemoperitoneo tratado mediante embolizacion.

Caso clinico: Paciente de 77 afios anticoagulado con heparina e
ingresado en Medicina Interna por cuadro de insuficiencia respiratoria
y tos intensa. Durante dicho ingreso el paciente presentd un fuerte
dolor abdominal, focalizado en hipogastrio y Fll, junto con tumoracion
en esa zona, ademas de tendencia a la hipotension arterial y
taquicardia. Se realizé control analitico donde se evidencio descenso
de 4 puntos de hemoglobina. Se realizo TC abdominal urgente
que objetivd aumento de tamano de recto anterior izquierdo, con
extravasacion de contraste que indica sangrado activo y coleccion
hematica intrabdominal de 15x14 cm (Figuras 1-2). Ante la inestabilidad
hemodinamica con necesidad de vasoactivos se ingresa el paciente
en UCl y se realiza arteriografia, la cual evidencia sangrado activo
de la arteria epigastrica izquierda, de la que se realiza embolizacion
mediante coils. Se realizd un TC de control 15 dias después, con
disminucion de la lesion. Vista la buena evolucion clinica, analitica
y radiologica se decidio dar de alta al paciente 21 dias después de su
ingreso.

Figura1
TC axial.

Discusion: el HVR es una entidad clinica infrecuente, que puede
ser postraumatico o espontaneo. La causa principal parece ser la
incapacidad de acomodacion a las variaciones de longitud que
se producen en los mdasculos rectos abdominales. El sangrado
puede ser desencadenado por la tos, la defecacion o el ejercicio
en paciente sometidos a terapia anticoagulante. Su diagnostico es
dificil. La ecografia ha demostrado ser una técnica fiable, exenta
de contraindicaciones, y debe usarse de primera eleccion para el

Cir Andal 383



CIRUGIA

anodaluza

XVI Reunion de la Asociacion Andaluza de Cirujanos 12 junio 2019, Sevilla

Figura 2
TC sagital.

diagnostico, reservando el TC con contraste en los casos donde
esa prueba no sea concluyente, alcanzando una sensibilidad y
especificidad del 100%. En la actualidad se recomienda una actitud
conservadora como tratamiento de eleccion, reservando la cirugia en
caso muy concretos, siendo la morbimortalidad operatoria elevada
(4-18%). La embolizacion arterial supone una nueva técnica en caso
de sangrado activo, que evita la cirugia. Las indicaciones de cirugia
mas establecidas son la duda diagnostica, hemorragia activa con
repercusion hemodinamica no solucionada con embolizacion vy
abscesificacion del hematoma.

CP079. HERIDA POR ARMA DE FUEGO: A PROPQOSITO DE UN
CASO.

A Ortega Martinez, R de Luna Diaz

Servicio Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario de
Especialidades Virgen de la Victoria, Malaga

Introduccion: las lesiones por arma de fuego son heridas causadas
por proyectiles que pueden producir graves danos e incluso causar la
muerte. Cuando afectan al abdomen, son generalmente penetrantesy
cabe considerarlas como una situacion de emergencia, por la posible
ruptura de grandes vasos y 6rganos. Es fundamental una estabilizacion
rapida del paciente, un diagnostico precoz y un pronto tratamiento
quirdrgico de ser necesario.

Caso clinico: Varon de 53 afos traido a urgencias por disparo a
bocajarro en abdomen con escopeta de perdigones, con intencion
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autolitica. Como antecedentes personales destacaba un trastorno
de personalidad organico secundario a Ictus y depresion. A su
llegada el paciente permanece estable, destaca taquicardia sinusal
a 130 lpm. A la exploracion: abdomen blando y depresible, con
herida inciso-contusa, circular y quemadura perilesional, de 2 cm
de diametro, paraumbilical derecha, sin identificarse orificio de
salida. En TC abdominal se aprecia hemoperitoneo a nivel de flanco
derecho y pelvis fundamentalmente. Perdigon alojado en sacro.

Se decide exploracion en el quiréfano donde se observa importante
hemoperitoneo en parietocélicos y pelvis, meso de ileon terminal
desgarrado con hemorragia activa y hematoma en mesorrecto
con sangrado activo, sin que se observen perforaciones de asas
intestinales ni de otros 6rganos. Se realiza reseccion de ileon terminal,
por inviabilidad del meso, y anastomosis ileocecal laterolateral. Se
realiza hemostasia de mesorrecto y se comprueba estanqueidad del
recto sin observar perforacion. El perdigon no se extrae. El décimo dia
postoperatorio tras buena evolucion fue dado de alta.

Figura1
Perforacion de mesenterio de ileon terminal.

Figura 2

Pieza quirdrgica.
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Discusion: las heridas causadas por arma de fuego son especialmente
traumaticas. Cuando la magnitud de sangrado es importante, producen
alteraciones hemodinamicas detectables que requieren un abordaje
quirdrgico inmediato para control del sangrado y estabilizacion. Las
visceras huecas, al perforarse, contaminan la cavidad provocando
signos de irritacion peritoneal. La gravedad y extension de las lesiones
penetrantes por arma de fuego dependen de la balistica del arma,
la trayectoria del misil y las caracteristicas de los tejidos y 6rganos
involucrados en dicha trayectoria. Los pacientes hemodinamicamente
estables pueden ser examinados mediante TC abdominal para
determinar la penetracion intraperitoneal. Se recomienda el uso de
antibioticos y la inmunizacion antitetanica debido a la naturaleza
contaminada de la herida. Se debe realizar un desbridamiento
conservador de los tejidos desvitalizados. No hay indicacion de retirar
los proyectiles, debido al riego de dichas maniobras y los pocos casos
de intoxicacion por plomo descritos en la literatura, sin embargo si es
facilmente accesible deben retirarse.

A Fierro Aguilar, S Roldan Ortiz, JM Pacheco Garcia, S Cerrato Delgado,
J Varela Recio, C Pefia Barturen, S Ayllon Gamez

Unidad Cirugia General y Digestiva. Hospital Puerta del Mar, Cadiz

Introduccion: la hernia de Amyand es una variante poco comln de
la hernia inguinal, siendo un cuadro caracterizado por la inclusion
del apéndice vermiforme en el saco herniario. Representa el 1% de
todos los casos de hernias y un 0,1% de los casos de apendicitis
aguda. Aunque la mayoria cursa de forma asintomatica, cuando es
sintomatica los signos y sintomas suelen simular a los de una hernia
complicada y la mayoria de los pacientes son intervenidos bajo este
diagnostico, sin requerirse pruebas de imagen. El tratamiento es
variable, y depende de si el apéndice detectado esta complicado o no.

Caso clinico: Presentamos un paciente varon de 73 que acude a
consultas con cuadro de inguinodinia derecha que aumenta con
los esfuerzos. A la exploracion, se aprecia una tumoracion inguinal
derechareductible, sin signos de complicacion. No se solicitan pruebas
complementarias para el diagnostico. Se le propone hernioplastiay se
deriva para intervencion. Durante la cirugia, se procede a un abordaje
anterior de la hernia inguinal, y tras la diseccion del saco, dentro del
mismo, se identifica hernia por deslizamiento con ciego y apéndice
cecal en su interior . Se lleva a cabo la apertura del saco
con diseccion del apéndice y se realiza apendicectomia. Finalmente se
cierra y se reduce el saco, reparandose el defecto con malla y tapon

Hernia de Amyand.

Cirugia Andaluza - Volumen 30 - Nimero 3 - Agosto 2019

de PPL segiin Rutkow Robbins. El postoperatorio del paciente cursa
sin incidencias, dandosele de alta al dia siguiente.

Discusion: la hernia de Amyand es un cuadro clinico de escasa
prevalencia (1%), y su presentacion asociada a apendicitis es aln
menor (0,1%). Su presentacion es tres veces mas frecuente en nifosy es
mas comin en hombres. En adultos, la hernia de Amyand puede incluir
parte de ciego o intestino delgado. Generalmente se presenta como
una hernia inguinal derecha indirecta, aunque en algunas ocasiones
puede identificarse de forma directa o en region inguinal izquierda.
Aunque la mayoria de los pacientes permanecen asintomaticos,
algunos pueden presentar inguinodinia derecha. En caso apendicitis,
la mayoria de los pacientes simulan un cuadro de hernia inguinal
complicada, no siendo necesarias pruebas complementarias vy
siendo el hallazgo de apendicitis casual. Las opciones de tratamiento
dependen del estado del apéndice. Actualmente no hay evidencia
suficiente que recomiende apendicectomia durante la hernioplastia;
a menos que el paciente tenga un cuadro apendicular, donde se
recomienda apendicectomiay reparacion herniaria primaria sin malla.

JA Blanco Elena, A Alberca Paramo, MT Robles Quesada, R del Rosal
Palomeque, P Ruiz Navarro, ) Plata Rosales, ) Granados Garcia

UGC Cirugia General y Digestiva. Hospital Comarcal Infanta Margarita,
Cabra

Introduccion: Las hernias hiatales recidivantes suponen una patologia
comin que generan un reto diagnostico y terapéutico para cirujanos
y digestologos. En su patogenia se asocian factores tanto fisiologicos,
como propios del paciente y de la técnica quirdrgica. Su presentacion
suele ser asintomatica o conllevar la presencia de sintomas atipicos,
siendo la clinica florida en los casos que debutan con alguna
complicacion. Su tratamiento es complejo y dependiendo de la
causa de los sintomas pueden requerir manejo médico o quirdrgico.
Presentamos un caso de una hernia diafragmatica recidivada
complicada con volvulacion gastrica que requirid reparacion
quirdrgica urgente.

Caso clinico: paciente de 37 afios de edad, sin antecedentes familiares
de obesidad y sin comorbilidades, con sindrome de ovario poliquistico
y OM IMC 44,8. Tras ser valorada se decide segln protocolo realizar
GV laparoscopica segln técnica habitual tutorizada con sonda
de Fouchet de 34 Fr con endograpadora de 60 mm protegida con
Seamguard, sin incidencias. Tras el alta al tercer dia postoperatoria
reingresa con diagnostico de fuga y se maneja de forma conservadora
mediante drenaje percutaneo y Stent con buena evolucion. A los seis
meses del alta en revision se evidencia que no ha perdido peso y
en estudio gastroduodenal se visualiza imagen de posible gestacion
que se confirma con ecografia. Tras finalizar la misma la paciente ha
presentado adecuada perdida ponderal, tolerancia y la gastroplastia
tras estudio endoscopio y baritado esta normal, y no ha habido
complicaciones materno-fetales.

Discusion: La hernia hiatal paraesofagica es una patologia poco
frecuente que representa entre el 5y el 10% de todas las hernias de
hiato.Suimportanciaradicaenelriesgo deaparicion de complicaciones
graves como son la obstruccion o la perforacion gastrica o sangrado
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Figura 1
Corte transversal de TC abdominal.

Figura 2
Corte transversal de TC abdominal.

de su mucosa. Por ello se recomienda el tratamiento quirdrgico
en todos los casos. Tanto su tratamiento y como los resultados en
cuanto a morbilidad y recidiva, peculiaridades con respecto al manejo
general de las hernias de hiato. El empleo de una malla de refuerzo se
hace imprescindible para reducir la tasa de recidivas en la reparacion
de grandes hernias hiatales, especialmente en aquellas en las que el
tejido de los pilares es de mala calidad, presentan tension al cierre o
en las que ya ha fracasado una reparacion primaria.

CP082. HERNIOSCOPIA EN CIRUGIA DE URGENCIAS DE HERNIA
CRURAL INCARCERADA: A PROPOSITO DE UN CASO.

S Martin Cortés, F Ramos Mufioz, JM Cabrera Bermon, C Monje Salazar,
EA Buendia Pefia, MS Alvarez Escribano, A Ortega Martinez, R de Luna
Diaz

Servicio Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario de
Especialidades Virgen de la Victoria, Malaga

Introduccion: revision de un caso de hernioscopia en relacion a cirugia
de urgencias de una paciente con hernia inguinal incarcerada con

reduccion espontanea tras la induccion anestésica.
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Caso clinico: la hernia crural incarcerada es una patologia frecuente
dentro de la cirugia de urgencias que requieren tratamiento quirdrgico
inmediato. En algunas ocasiones se produce reduccion espontanea del
contenido herniario durante la cirugia. La visualizacion del contenido
del saco herniario es fundamental a la hora de descartar la existencia
de isquemia. La hernioscopia puede ser un método a la hora de
comprobar el estado del intestino ahorrando la realizacion de una
laparotomia evitando asi las posibles complicaciones de la misma.
Presentamos el caso de una paciente mujer de 60 anos que acude
a urgencias por cuadro de dolor a nivel de zona inguinal derecha y
aumento de tumoracion en relacion a hernia ya conocida, de horas de
evolucion. Ausencia de ventoseo y deposiciones coincidiendo con la
aparicion del dolor. A la exploracion, no signos de irritacion peritoneal
generalizada. En zona inguinal derecha hernia crural incarcerada no
reductible. Analitica preoperatoria con elevacion de reactantes de
fase aguda. Se decide cirugia urgente. Durante la diseccion reduccion
espontanea de contenido herniario por lo que se procede a colocacion
de trocar de 11 mm por saco herniario con apoyo de trocar de 5 mm
en hipogastrio. Se visualiza segmento de intestino delgado congestivo
pero viable y sin signos de necrosis, por lo que se completa cirugia de
la hernia. Posteriormente a la cirugia, buena evolucion postoperatoria
con alta al 22 dia de ingreso, sin complicaciones.

Discusion: Desde nuestro punto de vista la hernioscopia es un método
factible a la hora de evitar laparotomias innecesarias en pacientes
con hernias incarceradas aunque es necesario la realizacion de mas
estudios.

CP083. IMPORTANCIA DE LA REEVALUACION CONTINUA EN EL
PACIENTE POLITRAUMATIZADO.

MS Alvarez Escribano, LC Hinojosa Arco, F Ramos Muiioz, A Ortega
Martinez, NS Avila Garcia, R de Luna Diaz

UGC Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario de
Especialidades Virgen de la Victoria, Malaga

Introduccién: la enfermedad traumatica grave representa hoy en
nuestro pais la primera causa de muerte en menores de 40 afos. Es
de vital importancia establecer protocolos en el manejo de estos
pacientes y no olvidar el principio de reevaluacion continua.

Caso clinico: varon de 67 afios que acude a urgencias tras accidente de
trafico de alto impacto. A su llegada el paciente se encuentra estable
hemodinamicamente, sin hallazgos de interés en la revision primaria.
Se realiza Body-TC, en el que se aprecia fractura de la vértebra
L4, sin desplazamiento, fractura de ilion derecho y liquido libre
intraabdominal. El paciente es trasladado a Cuidados Criticos para
observacion.Se mantiene reevaluacion, que evidencia dolorabdominal
significativo, por lo que se repite TC abdominal a las dos horas del
estudio previo, que destaca aumento del liquido libre intraabdominal
y neumoperitoneo de nueva aparicion. Ante estos hallazgos se decide
laparotomia exploradora. Se aprecia perforacion yeyunal (se realiza
cierre simple), laceracion esplénica (esplenectomia) y hematomas a lo
largo del mesenterio, con afectacion del meso apendicular, por lo que
se decide apendicectomia (Figuras 1-3). El postoperatorio trascurre sin
incidencias.

Discusion: la atencion al paciente politraumatizado exige la existencia
de protocolos bien implementados que garanticen un diagnostico y
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Figura 1
Perforacion yeyunal.

Figura 2

Pieza de esplenectomia.

tratamiento de todas las lesiones existentes de la manera mas rapida
posible. Aunque las lesiones de mayor transcendencia se suelen
diagnosticar durante la revision primaria, pueden existir otras lesiones
que se manifiesten de forma mas tardia o necesiten un esfuerzo
diagnostico mayor para su deteccion. Es por ello que la reevaluacion
adquiere un papel fundamental en el trauma, con la finalidad de
asegurar que los nuevos hallazgos no son pasados por alto. Uno de
los ejemplos de lesiones que pueden pasar desapercibidas son las

Cirugia Andaluza - Volumen 30 - Nimero 3 - Agosto 2019

Figura3

Pieza de apendicectomia.

lesiones de viscera hueca dentro de los traumatismos abdominales
cerrados. Habitualmente se deben sospechar ante mecanismos de
desaceleracion brusca, ante la presencia de equimosis en la pared
abdominal (signo del cinturén) o la presencia de fractura toraco-
lumbar (Fractura de Chance). Con frecuencia, la ecografia y el TC
precoces no muestran signos de lesiones intestinales, por lo que
una reevaluacion y, en su caso, repeticion de las pruebas de imagen,
pueden ser necesarios para su diagnostico, tal y como ocurri6 en el
caso clinico que presentamos.

CPO084. INFECCION PLEUROPULMONAR TRAS
COLANGIOPANCREATOGRAFIA ENDOSCOPICA.

JA Blanco Elena, A Alberca Paramo, MT Robles Quesada, S Fuentes
Molina, P Ruiz Navarro, ] Plata Rosales, ) Granados Garcia

UGC Cirugia General y Digestiva. Hospital Comarcal Infanta Margarita,
Cabra

Introduccion: las Las técnicas actuales de diagndstico por imagen
(especialmente la colangiopancreatografia por resonancia magnética)
han convertido a la colangiopancreatografia retrograda endoscopica
(CPRE) en una técnica eminentemente terapéutica, lo que la convierte
en latécnica de mayor morbimortalidad de las endoscopias digestivas.
Las complicaciones mas frecuentes engloban la pancreatitis aguda,
la hemorragia postesfinterotomia, la sepsis de origen biliar y
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la perforacion, tanto del area papilar como del duodeno. Otras
complicaciones de menor incidencia, sobre todo complicaciones
toracicas o relacionadas con el abordaje endoscopico, requiere un
alto grado de sospecha para su diagnostico temprano y su adecuado
manejo.

Caso clinico: varon de 73 afios que es sometido a CPRE con
esfinterotomia endoscopica y extraccion de abundante material
litiasico. EL procedimiento resulta complejo por dificultad para la
canalizacion selectiva de la via biliar principal, prolongandose durante
mas de 200 minutos. El paciente presenta dolor abdominal postCPRE
con buena respuesta a analgesia y sin repercusion analitica, por lo que
es dado de alta a las 48 horas del procedimiento. El séptimo dia de la
CPRE el paciente comienza con dolor costal y dificultad respiratoria,
por lo que consulta en el servicio de Urgencias, donde se realiza
estudio radiografico que revela un derrame pleural derecho. Ante la
sospecha de neumonia por broncoaspiracion dados los antecedentes
de sedacion prolongada y de posicion de Trendelenburg forzada en
el contexto de la exploracion endoscopica, se realiza estudio TC que
objetiva un derrame pleural derecho sin afectacion parenquimatosa

. Se procede a toracocentesis diagnostica obteniéndose un
liquido turbio no purulento con estudio bioquimico compatible con
empiema. Tras la colocacion de drenaje pleural por via posterior y
la instauracion de antibioterapia de amplio espectro el paciente
presentd una evolucion favorable siendo dado de alta al sexto dia del
drenaje de la cavidad pleural.

Reconstruccion coronal de TC toracico.

Discusion: la TC es (til para determinar la causa de dolor abdominal tras
CPRE y poder adoptar una estrategia terapéutica adecuada y precoz.
Las complicaciones toracicas del procedimiento son infrecuentes y
suelen ocurrir en pacientes con factores de riesgo, en el contexto de
exploraciones prolongadas o en el transcurso de maniobras forzadas.
La aparicion de complicaciones derivadas del abordaje endoscopico
conlleva la aparicion de sintomatologia inespecifica y con semiologia
habitualmente no relacionada con el area biliopancreatica. La
insuficiencia respiratoria tras CPRE requiere una correcta evaluacion
diferencial de las posibles entidades causales, entre las que se
encuentran la perforacion esofagica, la perforacion duodenal con
afectacion retroperitoneal y la neumonia por broncoaspiracion.

MA Moya Ramirez, M Mogollén Gonzalez, K Muffak Granero, | Palomo
Lopez, S Gonzalez Martinez, ) Villar del Moral
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Servicio Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario Regional
Virgen de Las Nieves, Granada

Introduccion: la isquemia mesentérica es una causa infrecuente de
abdomen agudo. Sin embargo, se ha visto incrementada debido a una
mayor prevalencia de patologia cardiovascular y al envejecimiento
de la poblacion. Es muy importante tenerla presente en nuestro
diagnostico diferencial pues el retraso en su diagnostico y por tanto
en su tratamiento puede marcar en gran medida el pronéstico.

Caso clinico: Varon de 40 afios, con antecedentes de obesidad y
enolismo. Acude al servicio de urgencias por un dolor epigastrico
de aparicion sabita, de 24 horas de evolucion y asociando varios
episodios de rectorragia. A la exploracion presentaba inestabilidad
hemodinamca, destacando palidez cutaneay diaforesis con distension
abdominal y peritonismo. La analitica mostrdo un fallo renal con
creatinina de 2,66 mg/dL, leucocitosis y pH de 7,22 con acido lactico
en 6,6mmol/l. Se realiz6 una Tomografia Axial Computariazada (TAC)
abdomino-pélivca que objetivaba una trombosis masiva de la vena
porta, asi como de sus afluentes, con signos de isquemia intestinal.
Ante dichos hallazgos, se propone intervencion quirdirgica urgente
donde se objetiva isquemia de gran parte de las asas de intestino
delgado. Dada la inestabilidad del paciente, se realizo reseccion del
segmento afecto y colocacion del sistema Vacuum Assited Closure
(VAC) intraabdominal e inicio de anticoagulacién con heparina no
fraccionada a dosis terapéutica. A las 24 horas se realiza second-look,
trombectomia portal y reconstruccion del transito intestinal. Pese al
intenso tratamiento quirdrgico, el paciente fallece al noveno dia por
fracaso multiorganico.

Discusion: La trombosis venosa es una causa infrecuente de isquemia
mesentérica, constituyendo entre un 2 y 10% del total. Su etiologia
es multifactorial: adquirida (hipertension portal, neoplasias,
enfermedades inflamatorias intestinales..) o congénita (estados
de hipercoagulabilidad -en nuestro caso el paciente presentaba un
defecto de antitrombina Il asi como aumento de factor V Leiden-).
Clinicamente cursa de una forma algo mas insidiosa que la isquemia
arterial, siendo el dolor el sintoma mas frecuente. El peritonismo es
infrecuente en la exploracion, denotando gravedad en caso de estar
presente. La prueba diagnostica de eleccion es la TAC. El tratamiento
anticoagulante es comin a todos los pacientes estando a la cirugia
reservada para aquellos con signos de complicacion. La trombectomia
puede ser Qtil, aunque no hay evidencia suficiente. La mortalidad en
pacientes con grave afectacion intestinal alcanza hasta el 75%, siendo
el prondstico fatal en estos casos.

| Palomo Lépez', MC Montes Osuna’, JL Diez Vigil?, A Mansilla Roselld’,
A Gomez Arroyo'

'Servicio Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario Regional
Virgen de Las Nieves, Granada. Departamento Cirugia General y
Digestiva. Complejo Hospitalario Regional Virgen de Las Nieves,
Granada

Introduccion: los lipomas constituyen las neoplasias subcutaneas
benignas mas frecuentes vy, su extirpacion, una practica quirirgica

habitual. Su malignizacion es rara y, lo es aln mas, que deriven en
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leiomiosarcomas. La region corporal donde mas se asientan es el
miembro inferior. El tratamiento es quirdrgico, con margenes de
reseccion seguros (uno de los factores prondsticos mas importantes)
pero evitando cirugias tan agresivas como antafio. Presentamos
un caso clinico de lipoma en miembro inferior cuyo resultado
anatomopatologo fue de leiomiosarcoma tratado quiriirgicamente y
precisando cirugia reparadora.

Caso clinico: Paciente de 55 afios con antecedente de hipertension
arterial que acude a consultas de Cirugia General por tumoracion
molesta en miembro inferior izquierdo. A la exploracion en zona
pretibial, pequena masa, de unos 2 cm, que impresiona de lipoma.
Se extirpa de forma programada en régimen de Cirugia Menor
Ambulatoria. Se avisa a Cirugia General desde Anatomia Patologica
por los resultados del estudio: sarcoma de grado intermedio de
malignidad con positividad para actina de musculo liso y estrecha
relacion con paredes vasculares que sugieren leiomiosarcoma
cutaneo primitivo. Margenes quirirgicos afectados. Se presenta caso
en comité de sarcomas y se decide: solicitar resonancia magnética
de miembro inferior izquierdo (persistencia de tejido tumoral
alrededor de cicatriz quirlirgica y margenes afectos) y tomografia
computarizada de tdrax (sin hallazgos) e incluir en lista de espera
para ampliacion de margenes. Es intervenido realizandose exéresis en
bloque de piel y subcutaneo con seccion de extensor comin de los
dedos y extensor del hallux. Exéresis parcial del soleo con retirada
de periostio adyacente. Cobertura con colgajo de perforante de tibial
posterior. Tras comprobacion de margenes libres, se decide comenzar
con radioterapia. En el seguimiento, se aprecia remision completa
tras tratamiento multidisciplinar con buena tolerancia y evolucion al
mismo.

Discusion: La malignidad del lipoma es una entidad inusual, aln lo
es mas encontrar un leiomiosarcoma en el tejido celular subcutaneo;
pero, a pesar de ser hallazgos atipicos, existen. El parecido debut
clinico entre estas tumoraciones benignas y malignas supone un
dificil diagnostico diferencial clinico. Es fundamental por tanto que,
tras su sospecha o tras resultado anatomopatélogo positivo para
malignidad, se lleve a cabo un manejo global y sin demoras por parte
de unidades especializadas. Todo ello pone de manifiesto la clara
importancia del abordaje multidisciplinar, y en concreto, la relevancia
de una depurada técnica quirdrgica en el ambito de la cirugia menor:
subestimarla, supone un error.

)] Gomez Sanchez, MA Garcia Martinez, P Martinez Dominguez,
D Rodriguez Morillas, B Mirén Pozo

Servicio Cirugia General y Digestiva. Hospital San Cecilio, Granada

Introduccion: el carcinoma de células de Merkel, se trata de una
neoplasia cutanea poco frecuente, considerada como tumor
neuroendocrino. La aparicion de adenopatias afectas por el mismo,
constituyen el reto diagnostico de hallar el tumor primario, o bien
que se trate de una afectacion inicialmente linfatica. Presentamos a
continuacion el caso de un carcinoma Neuroendocrino, compatible
con Carcinoma de células de Merkel para su identificacion y manejo.
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Caso clinico: Varon de 71 afios con antecedentes quirirgicos de
sigmoidectomia laparotomica programada por episodios de
diverticulitis, que consulta en Medicinainterna portumoracioninguinal
izquierda. Se realiza ecografia hallando adenopatia inguinal izquierda
sospechosa de malignidad, que se biopsia informando de metastasis
de Carcinoma Neuroendocrino (G3), sin poder descartar carcinoma
de células cutaneas de Merkel. Ante este hallazgo, es valorado por
Dermatologia donde no se evidencia ninguna lesion cutanea. Se
solicita PET-TACy RMN hallando ganglio femoral izquierdo sospechoso
de malignidad. Se decide realizar linfadenectomia inguinal izquierda,
que transcurre sin incidencias, mostrando la anatomia patologica la
infiltracion por carcinoma neuroendocrino g3 en 2 de 6 adenopatias
aisladas. Tras la realizacion de BodyTac, Octreoscan y analitica con
Enolasa, todos ellos normales sin evidencia de primario, se decide
iniciar quimioterapia y radioterapia adyuvante.

Discusion: el carcinoma de células de Merkel es considerado un tumor
neuroendocrino raro que aparece en varones caucasicos entre los 60
y 80 anos de edad. Suele cursar en zonas de piel expuestas al sol, y
es frecuente su diseminacion linfatica regional. Su supervivencia es
del 60% a los 5 anos. En aproximadamente el 12% de los casos, no
puede detectarse el sitio de origen del carcinoma, lo que constituye
un reto diagnostico. La afectacion nodal por este tumor sin evidencia
de primario es infrecuente en la literatura, describiéndose a nivel
inguinal fundamentalmente y recomendando linfadenectomia
inguinal, tal y como se realiza en nuestro paciente.

S Ercoreca Tejada, N Zambudio Carroll, MA Moya Lépez, C Ferrer Castro,
T Villegas Herrera, A Becerra Massare, JM Villar del Moral

Servicio Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario Regional
Virgen de Las Nieves, Granada

Introduccion: Las protesis de la via biliar son una alternativa en el
tratamiento de la obstruccion de los conductos biliares. Las causas
mas frecuentes de obstruccion pueden ser de naturaleza benigna o
maligna, estenosis biliares, coledocolitiasis, fistulas biliares o fugas.
La migracion de la protesis ocurre de un 5-10 % de los pacientes,
siendo las complicaciones por esto infrecuentes.

Caso clinico: Mujer de 89 afos con antecedentes personales de
ileo biliar que preciso reseccion intestinal, y episodio posterior de
colangitis aguda con shock séptico con necesidad de realizacion de
CPRE y drenaje de la via biliar ademas de colocacion de endoprotesis
biliar recubierta. Acude a urgencias por ausencia de transito intestinal
de dos dias de evolucion, dolor abdominal generalizado y nauseas.
En la analitica destacaba la elevacion de los reactantes de fase aguda
con hiperlactacidemia. Se realizd6 un TC abdominal que evidencio
obstruccion de intestino delegado a nivel yeyunal secundario a
migracion de protesis biliar con dilatacion de las asas de hasta 3 cm.
Dada la clinica y los resultados de las pruebas complementarias se
decidio tratamiento quirlrgico mediante enterotomia y extraccion
del stent, las asas intestinales no presentaban signos isquémicos. La
paciente fue seguida en consulta con buena evolucion postoperatoria.
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Discusion: la migracion de los stents biliares es poco frecuente y las
complicaciones causadas por este desplazamiento mas raras adn. La
clinica que puede producir la migracion de la protesis puede provocar
desde una colangitis a falta de una via biliar permeable, obstruccion
intestinal o ser asintomaticas. La migracion puede producirse hacia
proximal o hacia distal. Si se produce en sentido distal pasara a
duodeno y posteriormente al resto del tracto digestivo. La mayoria de
las veces se desplazara sin causar complicaciones, pero el lugar mas
comin de perforacion es a nivel duodenal seguido de ileon terminal
y colon mas raramente. El tratamiento del stent biliar migrado suele
ser endoscopico, con recuperacion de la protesis con recambio de
ésta, o plantear otra alternativa de tratamiento. Hay situaciones en
las que el tratamiento endoscopico no es efectivo, por la localizacion
de la protesis entre otras causas, por lo que sera necesario recurrir a
la cirugia. Si existe evidencia o sospecha de obstruccion, perforacion
intestinal o la situacion clinica del paciente es de gravedad, el
tratamiento sera quirdrgico.

JA Blanco Elena’, C Leon Salinas?, MT Robles Quesada’, R del Rosal
Palomeque’, P Ruiz Navarro', S Fuentes Molina’, ) Granados Garcia®

'UGC Cirugia General y Digestiva. Hospital Comarcal Infanta Margarita,
Cabra. 2UGC Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario
Regional Reina Sofia, Cordoba

Introduccion: presentamos el caso de un paciente intervenido
para reconstruccion del transito intestinal mediante anastomosis
colorectal mecanica con endograpadora circular via endoanal, que
presenta en postoperatorio inmediata necrosis perianal extensa con
probable afectacion esfinteriana.

Caso clinico: paciente varon de 64 afos, con obesidad morbida
y artritis reumatoide con neumopatia intersticial secundaria a
inmunosupresores, intervenido hace dosanosde peritonitissecundaria
a diverticulitis perforada de sigma, realizandose intervencion de
Hartmann con colostomia terminal izquierda. Se interviene de manera
programada para cierre de ostomia y reconstruccion del transito
intestinal, realizando anastomosis mecanica colorrectal. El cuarto
dia postoperatorio presenta proctalgia aguda evidenciando una zona
de necrosis cavitada y abscesificada perianal derecha y anterior,
con afectacion de esfinteres . Se mantiene el transito
espontaneo sin datos de sepsis ni afectacion sistémica por lo que se

Necrosis anorrectal con afectacion perineal.
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Necrosis anorrectal con afectacion perineal (detalle).

decide manejo conservador y expectante, con curas diarias de herida
perianal hasta cicatrizacion.

Discusion: las lesiones del aparato esfinteriano tras la manipulacion
instrumental en la realizacion de una anastomosis colorrectal
mecanica con endograpadora estan descritas, asi como el espectro
de sintomas englobados dentro del sindrome de reseccion anterior
baja (SRAB). Sin embargo, una necrosis espontanea perianal sin
aparente lesion causal, en un paciente inmunosuprimido y tratado
con corticoiterapia, podria explicar el origen de esta lesion en el
postoperatorio de nuestro paciente

M Neuhaus Nevado, M Pérez Reyes, A Gonzalez Sanchez, ) Aranda
Narvaez, L Romacho Lépez, | Cabrera Serna, A Titos Garcia, ) Santoyo
Santoyo

Servicio Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario Regional
de Malaga, Malaga

Introduccion: se define neumoperitoneo como la presencia de aire
libre en la cavidad abdominal, si bien en el 90% de los casos es debida
a perforacion de una viscera hueca, existen otros tipos denominados
neumoperitoneo espontaneo, benigno o no-quiriirgico, que son
causados por diferentes mecanismos, uno de ellos es el que se expone
a continuacion y que no requieren cirugia emergente, pudiéndose
tratar de forma conservadora.

Caso clinico: presentamos el caso de una mujer de 78 afos, con
antecedentes personales de HTA, DM, hepatopatia cronica por VHB
con varices esofagicas, MELD 12. Ingresa en digestivo por cuadro de
rectorragia de 48 horas de evolucion sin otra sintomatologia asociada.
Se realiza colonoscopia objetivandose angiodisplasia con estigmas
de sangrado en colon derecho que se electrocoagula con gas argon
plasma. Varias horas tras la realizacion de la colonoscopia comienza
con dolor abdominal difuso. Se realizdo TAC abdominal urgente que
mostro burbujas de aire extraluminal adyacentes a ciego y abundante
liquido intraabdominal La paciente estaba afebril,
estable hemodinamicamentey en la exploracion presentaba abdomen
con ascitis moderada y doloroso de forma difusa, mas intenso en
fosa iliaca derecha, pero sin irritacion peritoneal. Analiticamente
destacaba elevacion de PCR (77). Tras evaluar el caso en sesion clinica
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se decidio cirugia urgente, se aspiraron 4 litros de ascitis limpia sin
evidencia de perforacion ni signos indirectos de la misma. Como
complicacion postoperatoria presentd descompensacion de su
cirrosis con abundante ascitis que preciso ingreso prolongado a cargo
del servicio de Digestivo.

Neumoperitoneo en imagenes de TC.

Discusion: la electrocoagulacion con argon plasma es una técnica
endoscopica de coagulacion monopolar sin necesidad de contacto
con la mucosa. Es una técnica efectiva y segura, siendo la mejor opcion
de tratamiento de lesiones vasculares de la mucosa gastrointestinal.
El gas argon puede difundir a través de la pared intestinal hacia la
cavidad intraabdominal sin que exista perforacion. El hallazgo de
neumoperitoneo por perforacion de viscera hueca tras esta técnica
se ha descrito en muy pocos casos, siendo mas frecuente el hallazgo
incidental de neumoperitoneo asintomatico. Tras colonoscopia, ante
cuadro de dolor abdominal esta indicado realizar TAC abdominal
(prueba de eleccion) urgente. En estos pacientes, ante la ausencia
de datos de alarma como la irritacion peritoneal y signos de sepsis
(hipotension, elevacion de RFA o aumento de lactato) el manejo
conservador es la mejor opcion con una vigilancia estrecha, dieta
absoluta, colocacion de sonda nasogastrica y el uso de antibioticos de
amplio espectro junto control radiologico que muestre la disminucion
del neumoperitoneo.

L Pico Sanchez, S Alvarez Escribano, ] Roldan de la Riia, F Ramos Muiioz,
LC Hinojosa Arco, S Martin Cortés, N Avila Garcia, MA Suarez Mufioz

Servicio Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario de
Especialidades Virgen de la Victoria, Malaga

Introduccion: Los neuromas de los conductos biliares son lesiones
poco frecuentes que permanecen asintomaticas en la mayor parte de
los pacientes. Se originan en los extremos de los nervios seccionados
generalmente durante cirugia previa de la via biliar. Cuando producen
sintomas, éstos son generalmente dolor y en raras ocasiones ictericia
obstructiva. Su diagnostico diferencial debe realizarse principalmente
con otras causas estenosis inflamatorias benignas de via biliar o el
tumor de Klatskin.

Caso clinico: Presentamos el caso de una paciente mujer de 64
afos con antecedente de colecistectomia abierta por colelitiasis

sintomatica. Tras la cirugia la paciente presenta de forma progresiva
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clinica de dolor en hipocondrio derecho y perfil hepatico de colestasis.
Se objetiva mediante Eco y Colangio-RMN estenosis a nivel de
confluencia de ambos conductos hepaticos con dilatacion moderada
de via biliar intrahepatica bilateral de posible causa inflamatoria sin
poder descartar tumor de Klatskin. El PET-TC no muestra hallazgos
sugerentes de malignidad. Requiere posicionamiento de protesis
reabsorbible en via biliar mediante CPTH, mejorando inicialmente la
sintomatologia. Tras la disolucion de la misma la paciente presenta
nuevamente clinica de dolor en HCD y colestasis. Se decide en comité
multidisciplinar intervencion quirdrgica, realizandose reseccion de via
biliar principal y derivacion biliodigestiva tipo hepaticoyeyunostomia
en Y de Roux Hepp-Couinaud, evolucionando favorablemente tras la
cirugia y siendo dada de alta al 52 dia postoperatorio. La AP definitiva
es de neuroma de via biliar. Actualmente la paciente se encuentra
asintomatica con perfil hepatico normal.

Discusion: el neuroma de via biliar es una rara causa de obstruccion
benigna de via biliar que se presenta generalmente en pacientes con
antecedente de cirugia de via biliar previa. Esta indicada su extirpacion
cuando son sintomaticos o ante sospecha de malignidad, siendo la
extirpacion del territorio afectado y la reconstruccion biliodigestiva
tipo hepaticoyeyunostomia en Y de Roux la técnica mas empleada.

MS Alvarez Escribano, NS Avila Garcia, R Soler Humanes, EA Buendia
Peiia, S Martin Cortés, R de Luna Diaz

UGC Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario de
Especialidades Virgen de la Victoria, Malaga

Introduccion: un nédulo umbilical puede ser el primer sintoma de una
neoplasia intraabominal, esta entidad es conocida como nodulo de
Sor Maria José. Estos pacientes con frecuencia presentan un cancer
invasivo y agresivo con mal pronéstico.

Caso clinico: Caso 1: mujer de 76 ailos acude a urgencias por tumoracion
umbilical de meses de evolucion y dolor abdominal en epigastrio
con irradiacion hacia espalda, acompanado de vomitos esporadicos
y cuadro constitucional. A la exploracion destaca tumoracion dura
no reductible de pequefno tamafo. Se solicita ecografia abdominal,
que visualiza n6dulo sélido a nivel umbilical, en probable relacion
con implante. Se decide realizar TC abdominal que informa de
neoformacion en cuerpo/cola de pancreas y miltiples metastasis
hepaticas . La paciente fue ingresada a cargo de Digestivo
para completar estudio, realizandose TC Torax que no visualiza masas
y BAAF de cola pancreatica mediante ecoendoscopia. Los marcadores
tumorales estaban elevados (antigeno carcinoembrionario 77,92
y antigeno carbohidrato 19,9 > 700) La paciente fue dada de alta
pendiente de resultados de anatomia patologica para presentar en
Comitéydecidiractitud. Caso 2: varon de 82 ahos acude a urgencias por
tumoracion umbilical de apariencia metastasica con queratinizacion
cronica , por lo que se solicita TC abdominal que informa de
lesion neoformativa en base cecal con lesiones metastasicas
hepaticas y pulmonares, asi como implante cutaneo a nivel umbilical.
Dos semanas después el paciente vuelve a urgencias por cuadro de
obstruccion intestinal secundario a la neoformacion ya conocida,
por lo que se decide intervencion quirlrgica urgente, realizandose
reseccion ileocecal y exéresis de nodulo umbilical. El estudio
anatomopatologico informa de adenocarcinoma cecal pT4a N2a M1. EL
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paciente fue dado de alta, con derivacion a Oncologia para completar
tratamiento.

Figura1

Neoformacion en cuerpo/cola de pancreas y maltiples
metastasis hepaticas.

Figura 2

Nodulo de Sor Maria José.

Figura 3
Lesion neoformativa en base cecal.

Discusion: el sindrome de Sor Maria José es una entidad clinica
caracterizada por un nodulo umbilical. Es poco frecuente pero muy
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relevante dado que puede representar una metastasis umbilical de
una neoplasia intraabominal, que en la mayoria de los casos se trata
de un adenocarcinoma. Las neoplasias primarias mas frecuentes en
relacion al nodulo de Sor Maria José son gastricas, ovaricas, colonicas
y pancreaticas. Esta lesion puede ser confundida con otras entidades
tanto benignas (hernia umbilical, endometriosis cutanea, granuloma
pidgeno, psoriasis, cicatriz hipertrofica o queloide) como malignas
(implante metastasico de neoplasia intraabdominal, enfermedad de
Paget, carcinoma basocelular umbilical), por lo que es fundamental
hacer un buen diagnéstico diferencial ante este hallazgo, solicitando
si se precisa pruebas de imagen o biopsia mediante puncion con aguja
fina.

CP093. OBSTRUCCION INTESTINAL SECUNDARIA A HERNIA
OBTURATRIZ INCARCERADA: UN HALLAZGO POCO FRECUENTE.

N Martos Rojas, S Martin Cortés, EM Sanchiz Cardenas, A Ortega
Martinez, EA Buendia Peiia, MS Alvarez Escribano, R de Luna Diaz

UGC Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario de
Especialidades Virgen de la Victoria, Malaga

Introduccion: las hernias obturatrices son entidades poco frecuentes
que constituyen entre el 0,073-1,4% de todas las hernias y entre el 0,2-
1,6% de las obstrucciones intestinales. El agujero obturador es un sitio
poco propenso a la formacion de hernias, dadas sus caracteristicas
anatomicas. Se han descrito, como factores predisponentes de este
tipo de hernias, el sexo femenino, la edad avanzada y la pérdida de
peso. Las hernias obturatrices son las de mayor mortalidad (tasa de
mortalidad del 40%), lo que se atribuye a varios factores, como son su
aparicion en pacientes afiosos y fragiles, la alta tasa de estrangulacion
de intestino delgado y el retraso en el diagnostico y tratamiento.

Caso clinico: paciente mujer de 86 afios, intervenida previamente de
histerectomia con doble anexectomia, apendicectomiay hernioplastia
inguinal izquierda, que consulta por urgencias por clinica obstructiva
de una semana de evolucion. A la exploracion presenta distension y
dolor abdominal, sin palparse hernias. Se solicita TAC de abdomen
con sospecha de cuadro suboclusivo secundario a bridas. En dicha
prueba se identifica un asa de intestino delgado entre los misculos
pectineo izquierdo y obturador externo ipsilateral, saliendo por el
agujero obturador, con engrosamiento mural de dicho segmento, que
provoca una dilatacion de asas de delgado proximales a la hernia.
Asocia leve-moderada cuantia de liquido libre perihepatico, interasas,
en pelvis y en saco herniario, hallazgos compatibles con obstruccion
de intestino delgado secundaria a hernia obturatriz izquierda con
sufrimiento de asas. (Figura 1). Se decide intervencion quirdrgica
urgente abordandose por laparotomia media. Tras dilatacion del
orificio herniario se reduce el segmento de ileon herniado (de
aproximadamente 7 cm) a través del agujero obturador, observandose
signos de isquemia sin viabilidad, no se encontré perforacion. Se
procedio a reseccion intestinal con anastomosis primaria y reparacion
herniaria con Plug. Tras la intervencion quirdrgica la paciente presento
ileo postoperatorio que se resolvio con procinéticos, y fue dada de
alta al 102 dia postoperatorio.

Discusion: Entre el 0,2-1,6% de las obstrucciones intestinales se

producen por una hernia obturatriz incarcerada. Esta patologia
presenta una elevada mortalidad que alcanza el 40%.
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Figura1
TAC abdomen.

El diagnostico precoz parece ser la clave para disminuir esta alta
morbimortalidad. Nos podemos ayudar de técnicas de imagen para el
diagnostico precoz de la hernia obturatriz.

CP094. OBSTRUCCION INTESTINAL SECUNDARIA A VOLVULO DE
SIGMA: (ES SIEMPRE POSIBLE EL MANEJO ENDOSCOPICO?

MA Moya Ramirez', M Mogollén Gonzalez’, MC Montes Osuna’, C Ferrer
Castro’, S Gonzalez Martinez?, ) Villar del Moral?

'Servicio Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario Regional
Virgen de Las Nieves, Granada. Z2Servicio Cirugia General. Complejo
Hospitalario Regional Virgen de Las Nieves, Granada. 3Secciéon Cirugia
General y Digestiva. Complejo Hospitalario Regional Virgen de Las
Nieves, Granada

Introduccion: el volvulo es una entidad consistente en un giro o torsion
del intestino sobre su eje mesentérico, determinando la obstruccion
parcial o completa de la luz intestinal y un compromiso vascular que
puede dar lugar, por isquemia, a la gangrena del segmento intestinal
afecto.

Caso clinico: Paciente varon de 78 afios con antecedentes personales
de HTA, dolicocolon sigmoideo y estrefimiento pertinaz con uso de
laxantes a diario. Mdltiples consultas por disminucion del transito
intestinal junto con distension abdominal sin hallazgos relevantes
en radiografia abdominal ni signos de alarma asociados. El
paciente acude al servicio de Urgencias por persistencia del dolor y
distension abdominal, con imagen en radiografia simple compatible
con volvulo de sigma. Se amplia el estudio con Tomografia Axial
Computarizada (TAC) abdominal identificando un vélvulo de colon
sigmoide apreciandose cambio de calibre brusco con imagen “en
remolino”. (Figura 1). Como primera opcion terapéutica se planted la
descompresion endoscopica, no siendo efectiva. Dada la ausencia
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de mejoria, se decide intervencion quiriirgica urgente. Se evidencio
una importante dilatacion del colon sigmoide que se encontraba
volvulado, ocupando gran parte de la cavidad abdominal por lo que
se realizo sigmoidectomia con anastomosis primaria laterolateral.

Figura 1
TAC con imagen "en remolino”, tipica del volvulo de sigma.

Discusion: En nuestro medio los vélvulos de colon son una causa
poco frecuente de obstruccion intestinal (1-5%). Ocurren con mayor
frecuencia en varones, aumentado la incidencia en la senectud.
Puede ocurrir en cualquier segmento del colon, pero es mas
frecuente en el sigma (43-71%) y el ciego (40-60%). No hay una clara
etiologia que explique la aparicion de esta patologia, pero si se han
identificado una serie de factores de riesgo como en envejecimiento,
el estrefiimiento cronico, la institucionalizacion, la toma de farmacos
psicotropicos y algunas alteraciones morfologicas del colon como el
dolicocolon. El cuadro clinico clasico viene determinado por la triada
de dolor abdominal, distension y estrefiimiento. La imagen tipica en
radiografia simple de abdomen es la imagen en grano de café y en
la TC el signo de remolino. La descompresion endoscopica del colon
es el tratamiento de eleccion, recurriendo a la cirugia de urgencias
cuando esta no es efectiva o existen signos o sintonias de alarma.

CP095. PERFORACION DE INTESTINO DELGADO POR INGESTION
INADVERTIDA DE PALILLO DE MADERA.

) Ferrufino, JM Suarez Grau, A Gila Bohérquez, ] Gomez Menchero

Servicio Cirugia General y Digestiva. Hospital Comarcal de Riotinto,
Minas de Riotinto

Introduccion: la ingestion de cuerpos extrafios sigue siendo un motivo
de obstruccion intestinal en nuestros dias. Muchos de ellos, debido
a su tamano, pasan desapercibidos en el momento de la ingesta y
posteriormente en el transcurso de varios dias causan sintomatologia
diversa, que abarca desde dolor abdominal hasta obstruccion
intestinal, como el caso clinico que presentamos.

Caso clinico: presentamos un caso de abdomen agudo quirlirgico
motivado por la que la ingestion accidental de un palillo de dientes,
causando una perforacion yeyunal. Varon de 62 anos, intervenido de
hemicolectomia derecha por neoplastia de colon hace 4 anos, acudio
a urgencias con dolor abdominal, sin referir ninguna circunstancia
que lo pueda justificar. Tras pruebas complementarias se objetivo
neumoperitoneo y se realizo intervencion quirdrgica. El diagnostico
fue de perforacion yeyunal secundario a palillo de dientes. Se
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procedid a realizar reseccion segmentaria con anastomosis. (Figura
1) Posteriormente el paciente evoluciond satisfactoriamente sin
incidencias.

Discusion: a pesar de que en la anamnesis no se refiera ingestion de
cuerpos extranos, debemos tener en cuenta que es una de las causas
frecuentes de obstruccion abdominal y perforacion intestinal. Las
pruebas de imagen ayudan en el diagndstico (TAC abdominal Figura
2), pero no son definitorias para un diagndstico correcto, por lo que
en la mayoria de los casos el diagnostico definitivo se realiza en la
intervencion quirdrgica de urgencia.

Figura 1
Yeyuno atravesado por palillo de madera

Figura 2

TAC describiendo imagen hipodensa (posible cuerpo extrafio).

CP096. PERITONITIS ESCLEROSANTE COMO CAUSA DE
OBSTRUCCION INTESTINAL.

) Gomez Sanchez, T Gallart Aragon, R Forneiro Pérez, A Nania, JA Ubiiia
Martinez, B Mirén Pozo

Servicio Cirugia General y Digestiva. Hospital San Cecilio, Granada
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Introduccion: La peritonitis esclerosante es una complicacion rara de la
dialisis peritoneal caracterizada por la fibrosis difusa de la membrana
peritoneal, que puede progresar a la obstruccion intestinal. Presenta
una incidencia que varia desde el 0,7% al 3,3%, y puede desembocar
en la cirugia del paciente. Se presenta a continuacion caso clinico con
el objetivo de exponer la clinica, caracteristicas y manejo terapéutico
de dicha patologia.

Caso clinico: paciente de 38 afios de edad con antecedentes
personales de nefropatia autoinmune por la cual requiere dialisis
peritoneal. Consultd en el servicio de urgencias por vomitos de
repeticion y ausencia de deposiciones de tres dias de evolucion. A la
exploracion presentaba discreta distension abdominal, sin alteracion
en el catéter de dialisis. Analiticamente destacaba una ligera
leucocitosis asi como una hipocaliemia acompafante. Se solicitdé TAC
abdominal que informaba de un engrosamiento uniforme y difuso de
todo el peritoneo, asi como la presencia de unas bandas lisas que
dispuestas entre las asas de intestino delgado, una mas acentuada en
ileon terminal, originando cuadro de dilatacion intestinal. Se ingreso
a cargo de Cirugia General, iniciandose tratamiento conservador con
dieta absoluta y analgesia, resolviéndose el cuadro de obstruccion
intestinal a las 24 horas, tras la colocacion de sonda nasogastrica, y
control radiologico mediante Gastrografin.

Discusion: la peritonitis esclerosante es una complicacion infrecuente
pero grave de la dialisis peritoneal cuya mortalidad puede alcanzar
hasta el 50%. El principal factor de riesgo para su desarrollo es el
tiempo de evolucion a las soluciones de dialisis peritoneal al que se ve
expuesto el paciente, aunque su etiopatiogenia no esta del todo clara.
Su diagnéstico esta basando en la clinica, con el antecedente claro
de dialisis, pero no existen marcadores ni clinicos, ni analiticos que
permitan establecer un diagnostico precoz. El TAC abdominal es atil
para confirmar esta patologia, pero su uso es limitado en pacientes
asintomaticos. El manejo terapéutico es complejo, incluyendo el
sopesar otras opciones de terapia renal sustitutiva, la utilizacion de
farmacos inmunosupresores como corticoides o antifibroticos como
el Tamoxifeno, y la cirugia en fases mas avanzadas o ante cuadros
que comprometan la viabilidad intestinal. En nuestro caso, el paciente
mediante tratamiento conservador presenté una evolucion favorable,
si bien el cuadro suboclusivo supuso el diagnostico de esta patologia,
que previamente no se habia sospechado.

CP097. PROLAPSO RECTAL EN CIRUGIA DE URGENCIAS: LA
IMPORTANCIA DE UN ADECUADO ABORDAJE INDIVIDUALIZADO.

I Palomo Lopez, S Ercoreca Tejada, N Zambudo Carroll, | Segura
Jiménez, JM Villar del Moral

Servicio Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario Regional
Virgen de Las Nieves, Granada

Introduccion: El prolapso rectal consiste en la invaginacion vy
exteriorizacion de este a través del ano. Existen dos tipos de
mecanismo de produccion: por debilidad (mujeres de edad avanzaday
multiparas con una enfermedad degenerativa del periné) y por fuerza
(adultos jovenes con normalidad de periné y esfinteres, pero con
exceso de longitud y movilidad del recto). Entre sus factores de riesgo
se encuentra la enfermedad psiquiatrica. El tratamiento quirdrgico se
clasifica seglin su via de abordaje (abdominal o perineal) y pueden
incluir fijacion, reseccion intestinal o plicatura. Presentamos un
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caso clinico de prolapso rectal irreductible tratado de forma urgente
mediante intervencion de Altemeier.

Caso clinico: paciente de 49 afios con antecedentes personales de crisis
epilépticas en la infancia, oligofrenia y VHC tratado; ademas, episodios
previos de prolapso rectal con capacidad de reduccion manual en
domicilio. Acude a Servicio de Urgencias por prolapso rectal de dos
dias de evolucion irreductible. Sin alteracion del habito intestinal
ni incontinencia, sangrado ni ensuciamiento. A la exploracion se
aprecia prolapso rectal incompleto (mucosa y submucosa), externo e
irreductible sin signos de isquemia. Se decide intervencion quirdrgica
urgente mediante técnica de Altemeier: incision de la mucosa a 1
cm del borde anocutaneo y seccion circunferencial de la misma
separando asi la mucosa del misculo. Posteriormente se realiza la
seccion de la mucosa redundante y una anastomosis coloanal. El
paciente evoluciono de forma favorable en planta, dandose de alta
en su segundo dia postoperatorio con una exploracion anal, mediante
tacto rectal, que evidenciaba buena ascension de sutura y ausencia
de estenosis.

Discusion: a pesar de ser una patologia infrecuente, el prolapso
rectal supone una alteracion importante en la calidad de vida de
los pacientes. La inexistencia de una técnica quirdrgica universal
e infalible supone el mayor de los retos al enfrentarnos a esta
patologia. Con este caso clinico pretendemos resaltar la importancia
de conocer este tipo de procedimientos, puesto que pueden
presentarse como una urgencia quirdrgica asi como la importancia de
su abordaje individualizado; pues no existe técnica de eleccion, pero
si cirugia ideal: restablecimiento de la funcion y anatomia anorrectal
de forma minimamente invasiva y con baja morbilidad, asi como
restablecimiento del confort del paciente, que tan importante es
como la realizacion de una depurada técnica quirdrgica.

E Licardie-Bolahos', JM Suarez-Grau?, C Mosquera-Fernandez’,
S Morales-Conde*

'Servicio Cirugia General y Digestiva. Clinica Quiron Sagrado Corazon,
Sevilla. 2Servicio Cirugia General y Digestiva. Hospital Comarcal de
Riotinto, Minas de Riotinto. 3Servicio Cirugia General y Digestiva.
Complexo Hospitalario Universitario A Coruia, Coruna, A. *“Servicio
Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario Regional Virgen del
Rocio, Sevilla

Introduccion: Los tumores gastricos submucosos son infrecuentes,
siendo los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) los que
se encuentran mas habitualmente. Los tumores del estroma
gastrointestinal representan el dos por ciento de los tumores
digestivos. La reseccion quirlrgica atipica sin realizar linfadenectomia
es la primera opcion de tratamiento quirdrgico. Las técnicas
minimamente invasivas, tales como combinar el abordaje
transgastrico y endoscopico son dtiles en tumores localizados cerca
de la union gastroesofagica, evitando riesgo de estenosis. La principal
indicacion de la cirugia transgastrica son las lesiones mucosas y
submucosas, benignas o premalignas, que no pueden ser extirpadas
endoscopicamente.

Caso clinico: Presentamos el caso de un paciente varon de 72 afios
de edad, con antecedentes de HTA a tratamiento farmacologico. En
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el contexto de un seguimiento por pirosis y ERGE se le realiza una
endoscopia oral se evidencia una tumoracion gastrica submucosa
en cuerpo alto hacia curvatura menor de unos 30mm de diametro.
En la ecoendoscopia se evidencia un tumor estromal gastrico de 3
cm en curvatura menor de cuerpo gastrico. Intervencion quirdrgica
programada: se practicaincision longitudinal de aprox. 4 cm pararectal
izquierda, realizando laparoscopia diagnostica, identificando la
cara anterior del estomago. Se realiza exteriorizacion de la misma
y gastrotomia, colocando el retractor Alexis® y colocamos el puerto
Gnico (Gelpoint-Applied®) fijando la pared gastrica a la pared
abdominal. Identificacion de la lesion y exéresis completa hasta la
capa muscular con pinza de Ligasure® de 5mm. Extraccion de la pieza
por bolsa protectora. Realizamos cierre del lecho con sutura VLoc®-
3.0. Cierre de la gastrotomia con doble sutura absorbible. Drenaje
adyacente a la gastrotomia y cierre la pared abdominal. El paciente
inicio tolerancia progresiva a las 24 horas, siendo dado de alta a las 48
horas sin incidencias.

Discusion: El abordaje laparoscopico transgastrico de estos tumores,
con o sin asistencia endoscopica, mantiene los mismos resultados
oncolégicos que los obtenidos tras cirugia convencional. Los abordajes
minimamente invasivos son una buena alternativa de abordaje a las
técnicas tradicionales. Las guias de practica clinica japonesa para el
tratamiento de GIST gastrico sugieren que la reseccion laparoscopica
de tumores menores de 5 cm es seguras cuando las realiza por un
cirujano experimentado, completamente familiarizado con las
caracteristicas neoplasicas de GIST gastrico. Se ha discutido en
relacion a la indicacion del abordaje segiin el tamano de la lesion, sin
embargo creemos que la cirugia laparoscopica transgastrica seria una
buena alternativa a la cirugia abierta, incluso para el tratamiento de
GIST gastrico mayor de 5 cm de tamaiio.

JA Blanco Elena, MT Robles Quesada, A Alberca Paramo, S Fuentes
Molina, R del Rosal Palomeque, ) Plata Rosales, ) Granados Garcia

UGC Cirugia General y Digestiva. Hospital Comarcal Infanta Margarita,
Cabra

Introduccion: la ingesta de causticos es una situacion habitualmente
benignay de evolucion favorable, aunque en ocasiones puede acabar
en un desenlace fatal. Es fundamental una rapida identificacion de los
casos potencialmente graves para su tratamiento precoz. La evolucion
viene determinada por la gran variedad de complicaciones tanto
quirdrgicas como médicas e infecciosas a las que estan expuestos
estos pacientes.

Caso clinico: Mujer de 63 afios con antecedente de episodios de
depresion mayor y de varios intentos autoliticos con medios de baja
letalidad. Consulta en Urgencias tras la ingesta de medio vaso de
agua fuerte presentando dolor abdominal moderado. Se mantiene
estable y tras completar su evaluacion con endoscopia digestiva
alta, que evidencia gastritis aguda no complicada, ingresa en planta
de Medicina Interna para vigilancia evolutiva. Durante el ingreso
se realizan dos endoscopias de control que hablan de estabilidad
de las lesiones gastricas, por lo que la paciente, que se encuentra
asintomatica, reinicia dieta oral con buena evolucion. En 23" dia de
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ingreso la paciente presenta cuadro de shock refractario a volumen
con abundante liquido libre intraperitoneal, por lo que se decide
laparotomia exploradora urgente. Los hallazgos intraoperatorios
revelan una perforacion gastrica a nivel de cara anterior del antro
gastrico de unos 7 cm de longitud que interesa arteria pilorica
con abundante sangrad intracavitario. El estobmago se encuentra
conformando un plastron inflamatorio con la base hepatica, el hiato
esofagico, el bazo y el colon transverso. Se realiza gastrectomia total
sin restauracion de la continuidad digestiva, se coloca dispositivo de
nutricion enteral y se descomprime el mufdn esofagico mediante
sonda. Tras postoperatorio torpido la paciente fue dada de alta para
seguimiento ambulatorio y reconstruccion diferida.

Discusion: La lesion digestiva aguda por causticos es una patologia
que con cierta frecuencia se observa como motivo de consulta a los
servicios de urgencias. La intensidad y localizacion de las lesiones
dependen del tipo de caustico ingerido, del volumen ingerido y
concentracion del toxico, asi como el tiempo de contacto con la
mucosa y el estado de replecion gastrica en el momento de la
ingestion. La presentacion clinica de las lesiones por causticos es muy
diversa, y la exploracion inicial puede no mostrar correlacion con el
grado de las mismas. La presencia de lesiones graves en la endoscopia
supone un factor de riesgo para el desarrollo de complicaciones por lo
que estos pacientes deberan ser objeto de una vigilancia estrecha por
un equipo multidisciplinar.

MA Garcia Martinez, M Alcaide Lucena, C Gonzalez Callejas, B Miron
Pozo

Servicio Cirugia General y Digestiva. Hospital San Cecilio, Granada
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Introduccion: Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) son
los tumores mesenquimatosos mas frecuentes del tracto digestivo.
Localizados principalmente en estomago (60-70%) y en intestino
delgado (25-35%), se originan en las células intersticiales de Cajal y
el 90% expresan c-KIT, que regula la proliferacion, la diferenciacion y
la apoptosis, lo que explica la eficacia de los tratamientos dirigidos a
esta diana molecular. Estan asociados a un elevado indice de recaida
y son refractarios a los tratamientos convencionales de RT y QT.

Caso clinico: mujer de 71 afios en estudio por Digestivo por dolor
abdominal inespecifico. TAC abdominal: informa masa de 5x4x5 cm,
localizada en curvatura menor del estdmago, completandose estudio
con ecoendoscopia y PAAF sugerente de tumor estromal. Evaluado
el caso en sesion multidisciplinar se decide tratamiento quirdrgico,
realizandose extirpacion de tumoracion gastrica por via laparoscopica.
La anatomia definitiva informa de GIST de bajo grado que infiltra hasta
serosa gastrica con margenes libres y resultado negativo a la mutacion
c-KIT. El postoperatorio cursa sin complicacionesy la paciente es dada
de alta al cuarto dia. TAC de control sin recidiva local o metastasis
a distancia y marcadores tumorales negativos. En seguimiento por
consulta de Oncologia, que descarta tratamiento adyuvante.

Discusion: La reseccion quirlirgica completa es el tratamiento de
eleccion en los GIST cuando se trata de tumores potencialmente
resecables y en ausencia de metastasis. Tumores >2cm deben ser
extirpados mediante reseccion completa, manteniendo la integridad
de la pseudocapsula y con margenes histologicos negativos, siendo la
escision total del tumor el factor mas significativo para el pronostico.
La neoadyuvancia se encuentra aln bajo evaluacion clinica. En
cuanto al tratamiento adyuvante hay evidencias significativas para la
administracion de Imatinib en pacientes con ¢c-KIT positivo. Entumores
localmente avanzados, irresecables o metastasicos, o en casos de
recaida tras cirugia, se administrara Imatinib hasta progresion de la
enfermedad.

A Ortega Martinez

Servicio Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario de
Especialidades Virgen de la Victoria, Malaga

Introduccion: El sindrome de Bouveret es una forma infrecuente de
ileo biliar causada por la impactacion de un calculo biliar grande en
duodeno, a través de una fistula colecistoduodenal, lo que produce
una obstruccion de la salida gastrica. El ileo biliar es responsable
del 1-4% de todos los casos de obstruccion del intestino delgado.
La localizacion en duodeno se da del 1-3% de los casos. Suele darse
en mujeres de edad avanzada, entre 70-75 anos. El cuadro clinico es
inespecifico, siendo los sintomas mas comunes dolor epigastrico,
nauseas y vomitos.

Caso clinico: mujer de 79 afos que acude a urgencias por dolor
abdominal epigastrico de cuatro dias de evolucion que aparece tras
las comidas, acompanado de vomitos, tras los que mejora el dolor.
Ademas, refiere coluria, habito intestinal conservado. Durante su
estancia en area de observacion aparece ictericia y pico febril de 382C.
En analitica destaca Bilirrubina total de 5 a expensas de directa. Se
realiza Tc abdominal donde se observa aerobilia extra e intrahepatica
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sin objetivar causa obstructiva. Vesicula con aire en su interior y
en contacto con duodeno. Ante la sospecha de fistula bilioentérica
asociada a colangitis se decide ingreso en Digestivo. Durante el ingreso
comienza con dolor abdominal y vomitos incoercibles tras la ingesta.
La paciente refiere ausencia de deposiciones y ventoseo desde
hace varios dias. Se revisan imagenes diagnosticas con Radiologia
observandose posible calculo enclavado en segunda porcion
duodenal. Ante la clinica de la paciente y la sospecha de Sindrome de
Bouveret se decide intervencion quirirgica urgente. En quiréfano se
objetiva fistula colecistoduodenal con plastron inflamatorio y vesicula
escleroatrofica. Calculo en duodeno que se moviliza durante la cirugia
hasta yeyuno. Se realiza colecistectomia reglada y cierre de fistula. Se
localiza calculo en yeyuno realizandose enterotomia y extraccion del
mismo. 7 dias después de la intervencion la paciente fue dada de alta
sin complicaciones.

Figura1

Imagen de TC donde se aprecia aerobilia.

Figura 2
Enterotomia y extraccion de calculo.
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Discusion: el diagnostico del sindrome de Bouveret se basa en las
manifestaciones clinicas, la existencia de aerobilia en las imagenes,
la visualizacion de la litiasis y la demostracion de obstruccion
duodenal. El tratamiento tradicionalmente ha sido quirirgico con
enterolitotomia, mediante laparotomia o laparoscopia, cierre de
la fistula y colecistectomia. Aunque se han descrito muchos casos
de manejo endoscopico exitoso, la mayoria requieren tratamiento
quirdrgico abierto. Debe considerarse el diagnostico del sindrome
de Bouveret en los pacientes con antecedentes de calculos biliares y
obstruccion de la salida gastrica.

CP102. SINDROME DE PINZA AORTOMESENTERICA: UNA
EXTRANA ENTIDAD COMO CAUSA DE DOLOR ABDOMINAL
PERSISTENTE.

MC Montes Osuna, J Triguero Cabrera, M Mogollon Gonzalez, | Palomo
Lépez, MA Moya Ramirez, B Espadas Padial, M) Alvarez Martinez, ] Villar
del Moral

Servicio Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario Regional
Virgen de Las Nieves, Granada

Introduccién: El duodeno y la vena renal izquierda ocupan el angulo
formado por la arteria mesentérica superior y la aorta. Cuando este
angulo es extremadamente agudo, puede condicionar un Sindrome
de compresion o pinza aortomesentérica, causando obstruccion a
nivel duodenal (Sindrome de Wilkie) y/o compresion de la vena renal
izquierda (Sindrome del cascanueces). Ambas entidades son muy
poco frecuentes y pueden provocar una importante repercusion en
la vida del paciente. Presentamos el caso de una paciente con ambos
tipos de compresion aortomesentérica.

Caso clinico: Mujer de 36 afos, que acudido por clinica de dolor
abdominal en hipocondrio izquierdo de predominio postprandial, de 5
anos de evolucion. Asociaba diarrea, vomitos ocasionales e importante
pérdida de peso (IMC 15). Dicho dolor mejoraba parcialmente con el
decibito lateral izquierdo y la posicion genupectoral. Paralelamente,
fue diagnosticada de Enfermedad celiaca, mejorando la diarrea con
dieta sin gluten, sin mejoria del dolor abdominal. Se realiz6 angioTC
abdominal, apreciandose una compresion extrinseca de la tercera
porcion duodenal y de la vena renal izquierda debido a un minimo
espacio existente entre la aorta abdominal y la salida de la arteria
mesentérica superior, en relacion con posible pinza aortomesentérica.
El resto de estudios complementarios fueron normales. Se decidio
tratamiento quirdrgico, con hallazgo de gran dilatacion y atonia
gastrica, realizandose duodenoyeyunostomia mediante abordaje
laparoscopico. Tras varios meses con mejoria de los sintomas, la
paciente presentd recidiva de la sintomatologia inicial, por lo que se
decidio valoracion del caso por Nutricion para mejorar la desnutricion
de la paciente, Radiologia Intervencionista y Unidad del Dolor,
valorando bloqueo a nivel del plexo celiaco; y de Cirugia Vascular y
Urologia, para valorar abordaje sobre la arteria renal izquierda.

Discusion: La incidencia real del sindrome de pinza aortomesentérica
es desconocida, estimandose entre un 0,2-1%, debido a que se
trata de un proceso en muchas ocasiones infradiagnosticado.
Puede presentarse a cualquier edad, aunque es mas frecuente
en adolescentes y en adultos jovenes, con predominio en el sexo
femenino. El diagnostico es clinico, aunque para ello es necesario
un alto indice de sospecha y la confirmacion diagnostica viene dada
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mediante estudios radiolégicos, siendo el angioTC el mas importante.
El tratamiento inicial es médico, con el objetivo de mejorar el estado
nutricional y resolver complicaciones asociadas. Los pacientes
con cuadros agudos suelen responder al tratamiento conservador;
sin embargo, aquellos con cuadros cronicos suelen requerir
intervencion quirdrgica tras un periodo de realimentacion, siendo la
duodenoyeyunostomia laparoscopica la opcion mas extendida.

CM Ruiz Marin, AX Argote Camacho, AJ Pérez Alonso, ] Rubio Lopez, MA
Amador Marchante, JM Capitan Vallvey

UGC Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario de Jaén, Jaén

Introduccion: La piel es uno de los 6rganos mas importantes del cuerpo
humano. La complejidad de ésta sale a luz cuando hay una pérdida de
su integridad. El objetivo de los injertos ante lesiones es la prevencion
de las complicaciones derivadas de la pérdida de continuidad de la
piel, asi como de las deformidades producidas por una cicatrizacion
incorrecta. El mejor sustitutivo de piel es el autoinjerto, sin embargo,
hay situaciones en las que no es posible realizarlo. En estos casos,
el uso de sustitutos dérmicos nos permite dar cobertura a la herida
mientras se forma la barrera funcional que sera la base de la futura
cicatriz. El biobrane es un sustituto biosintético de piel compuesto
por una matriz interna tridimensional de filamentos de nylon con
péptidos de colageno porcino tipo I, recubierto de una lamina de
silicona porosa, que permite la difusion de antimicrobianos topicos
y actlla como barrera contra microorganismos y contra la pérdida
de agua y electrolitos. A continuacion, presentamos un caso donde
utilizamos biobrane como sustituto dérmico.

Caso clinico: paciente de 65 afios con antecedentes quirrgicos
de sigmoidectomia, colecistectomia y hepatectomia izquierda por
adenocarcinoma de sigma con metastasis hepaticas. Se reinterviene
en nuestro servicio de eventroplastia con gran sindrome adherencial,
cursando en el postoperatorio con fistula intestinal e infeccion de
la herida quirdrgica. Tras control de la fistula, el paciente precisa
varias curas en quiréfano para lavado y desbridamiento de herida
abdominal, donde se retiran restos de protesis de polipropileno
expuestos en la herida. En consecuencia, presenta una importante
pérdida de sustancia de la piel del abdomen. Posteriormente el
paciente es portador de sistema de presion negativa (VAC) y tras
conseguir un control 6ptico de la infeccion local de la herida, se opta
por colocar un injerto con biobrane, observando una franca mejoria
con la progresiva cicatrizacion, permitiendo al paciente ser dado de
alta con control ambulatorio.

Discusion: los avances tecnolégicos en el desarrollo y bisqueda del
sustituto dérmico ideal han permitido que podamos contar con una
amplia gama de productos sintéticos de bioingenieria para cobertura
cutanea que proporcionan beneficios como disminucion del dolor de
manera significativa, acortamiento de la estancia hospitalaria, mayor
grado de satisfaccion para el paciente, posibilidad de control en los
centros de atencion primaria... repercutiendo positivamente sobre
las connotaciones a tener en cuenta en este tipo de pacientes que
requieren larga estancia hospitalaria con toda la carga emocional,
social, laboral y familiar que ello conlleva.
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Evolucion de la cicatrizacion.

P Daban-Lépez, ] Gomez-Sanchez, D Rodriguez-Morillas, A Allegue-
Alonso, B Miron-Pozo

Servicio Cirugia General y Digestiva. Hospital San Cecilio, Granada

Introduccion: las tumoraciones mesentéricas abarcan un grupo de
lesiones heterogéneas originadas a cualquier nivel del mesenterio
como peritoneo, tejido linfograso... pero también pueden provenir
de procesos infecciosos o inflamatorios. Aunque el diagnostico
clinico y por imagen puede ser suficiente, en ocasiones no es hasta el
diagnostico histopatologico cuando se obtiene un resultado definitivo,
que inicialmente no era sospechado.

Caso clinico: paciente de 71 afios diabético, hipertenso, bebedor
ocasional y ovaron de 73 anos valorado en consultas de Cirugia
General por cuadros reiterativos de dolor abdominal epigastrico
y periumbilical acompanados de suboclusiones intestinales. Su
exploracion revelaba sensacion de tumoracion periumbilical, con
discretas molestias a la palpacion. Analiticamente sin alteraciones
y el TAC abdominal informaba de una lesion nodular de 5,7x5x6 c¢cm
de bordes espiculados en borde antimesentérico de asa de ileon
medio que sugiere tumor carcinoide intestinal. Ante estos hallazgos
se solicito endoscopia alta que fue normal. Se decidid en Comité
Multidisciplinar realizar cirugia, hallandose una gran tumoracion,
redondeada y pétrea cuyo origen aparente provenia del meso del
intestino delgado y estaba intimamente adherida a conglomerado
de asas de intestino delgado. Se realizo reseccion de la tumoracion
y del intestino delgado afecto (unos 70cm) con anastomosis termino-
terminal manual. El postoperatorio transcurrio sin incidencias y fue
alta hospitalaria a la semana de la intervencion sin complicaciones.
El informe definitivo de Anatomia Patologica inform6é de nddulo
necrotico, hialinizado y calcificado en el meso intestinal, adherido a
la pared intestinal, sin evidencia de lesion neoplasica, en probable
relacion con area de necrosis grasa. La mucosa intestinal presentaba
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estigmas de inflamacion cronica inespecifica y los margenes de
reseccion estaban libres. El paciente contintia asintomatico 10 meses
después.

Discusion: la clinica de una masa mesentérica suele ser inespecifica,
presentando episodios de dolor abdominal y alteraciones del transito
intestinal, lo que dificulta su diagnostico. Entre ellas, debemos
incluir patologias benignas, secundarias a procesos inflamatorios,
y malignas, como el tumor carcinoide. En nuestro paciente, tras la
realizacion de un TAC, dadas las caracteristicas morfologicas, se
catalogo de probable tumor carcinoide, y no fue hasta el resultado
anatomopatologico donde se descubrié que la masa era secundaria
a un proceso benigno. Ante sospecha de malignidad, la cirugia es el
tratamiento indicado, con una evaluacion preoperatoria que defina
los limites de la resecabilidad, y hemos de tener en cuenta, que en
ocasiones, las pruebas de imagen, no establecen un diagnostico
definitivo, y depende del propio equipo multidisciplinar, y del
cirujano, la indicacion de cirugia o no, teniendo en cuenta el amplio
abanico diagnostico de una masa mesentérica.

Comunicaciones poster oral

B Estébanez Ferrero’, ) Torres Melero’, | Teruel Lillo', SM Lopez Saro’,
R Torres Fernandez1, N Espinola Cortés1, C Cabello Delgado? A Reina
Duarte’

'Servicio Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario de
Especialidades Torrecardenas, Almeria

2Servicio Cirugia General y Digestiva. Hospital Universitario Principe de
Asturias, Alcala de Henares

Introduccion: hoy por hoy, la cirugia laparoscopica de la patologia
neoplasica del colon permite, al menos a priori, una menor
manipulacion, y por tanto, una menor diseminacion, una menor
siembra de las células tumorales, con un riesgo bajo de recurrencia
en la herida operatoria. Sin embargo, esto se ha visto cuestionado
por el riesgo de “implantes” tumorales en la incision o en los puertos
laparoscopicos. El propdsito de este trabajo es hacer una revision
de las metastasis en los sitios de puertos (trocares) en pacientes
intervenidos por laparoscopia de cancer colorrectal y que presentaban
implantacion peritoneal sincronica o eran pacientes de alto riesgo de
implantacion (carcinomatosis metacronica).
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Material y métodos: desde Enero 2005 hasta Marzo del 2019 hemos
valorado a 479 pacientes de carcinomatosis peritoneal de diversos
origenes para técnicas de CRS+HIPEC. De ellos 280 habian sido
intervenidos de carcinoma de colon primario: 89 casos laparotomia
y 191 pacientes por laparoscopia. De estos dltimos, 55 en concreto, 39
casos presentaban carcinomatosis peritoneal primaria y 16 pacientes
eran pacientes de alto riesgo de implantacion (metastasis resecadas,
perforado, cirugia de urgencia/obstruccion, pT4). La localizacion de
estos tumores fue: 15 en colon derecho, 10 transverso, 13 izquierdo y
17 en uniodn recto-sigma.

Resultados: 17 pacientes (31%) -14 sincronicos y 3 alto riesgo-
presentaban implantacion en algunos de los trocares utilizados en la
laparoscopia (6 también en la incision para la extraccion de la pieza).
Todos presentaban un indice de carcinomatosis peritoneal (PCl)
moderado/alto. La mayoria fueron remitidos a nuestra Unidad tras
quimioterapia sistémica adyuvante para valoracion de tratamiento
potencialmente curativo. La implantacion mas precoz se observo
en 2 pacientes: 24 y 38 dias postoperatorios, respectivamente
(PCI: 24-27). En 10 casos, en la hoja operatoria constataba “uso de
endobolsa y/o proteccion de la herida quirirgica”. En el 85 % se
consiguid citorreduccion completa (CCO-CC1, RO) y fueron tratados
con quimioterapia intraperitoneal intraoperatoria hipertérmica segiin
protocolo Sugarbaker.

Conclusiones: Si bien la cirugia laparoscopica usualmente reduce
la morbilidad quirdrgica, contribuye a una recuperacion mas rapida
postoperatoria y es oncologicamente igual de “eficaz” que la cirugia
abierta; también es verdad que, en pacientes con carcinomatosis
peritoneal sincronica o alto riesgo de carcinomatosis, la implantacion
tumoral en los puertos laparoscopicos/ herida quirdrgica es un
hecho relativamente frecuente y controvertido. Esta implantacion
parece estar relacionada, fundamentalmente, con el comportamiento
biologico deltumorasi como con diversos factorestécnicos prevenibles
por medios de un adiestramiento adecuado y la aplicacion de una
técnica quirdrgica cuidadosa y depurada.

B Estébanez Ferrero’, ) Torres Melero’, | Teruel Lillo’, SM Lopez Saro’,
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Servicio Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario de
Especialidades Torrecardenas, Almeria. 2Servicio Oncologia Médica.
Complejo Hospitalario de Especialidades Torrecardenas, Almeria

Introduccion: la Psicooncologia es una rama especializada entre
la Medicina y la Psicologia clinica que se encarga del estudio,
en pacientes oncologicos, de las relaciones entre sus diversos
comportamientos y sus distintos estados emocionales. El proposito
de este trabajo es conocer las conductas, las actitudes y los diversos
estados emocionales-afectivos por los que pasan los pacientes
diagnosticados de implantacion peritoneal de origen digestivo antes
y después de ser intervenidos quirirgicamente mediante técnicas de
CRS+HIPEC. Hasta nuestro conocimiento, éste es el primer estudio que
ha analizado dichos aspectos.
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