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240011. HEMICOLECTOMIA DERECHA LAPAROSCOPICA
EN NEOPLASIA DE CIEGO LOCALMENTE AVANZADA CON
ABSCESO RETROPERITONEAL

P Maldonado Valdivieso, M Pitarch Martinez, F) Pérez Lara, JM
Hernandez Gonzalez, T Prieto-Puga Arjona

UGC Cirugia General y Digestiva. Hospital Comarcal de Antequera,
Antequera.

Introduccion: La presentacion de un cancer de colon con absceso
retroperitoneal es una situacion muy infrecuente y de elevada morbi-
mortalidad. Debido a su clinica atipica es comin el retraso diagnostico.
El tratamiento inicial del absceso debe seguirse del tratamiento
quirdrgico del cancer de colon, el cual es de alta complejidad.

Caso clinico: Varon de 54 afnos, apendicectomizado, que consulta
en urgencias por fiebre, dolor abdominal y celulitis flanco-lumbar
derecha. Se realiza TC que muestra absceso retroperitoneal derecho
de 8cm. Presenta buena evolucion tras antibioterapia y drenaje
percutaneo, en TC control se establece sospecha de neoplasia de
ciego complicada e implantes peritoneales. La colonoscopia confirma
la presencia de dicha neoformacion. En comité multidisciplinar se
decide cirugia de primario y estadificacion de carcinomatosis.

Se interviene de forma electiva mediante un abordaje
laparoscopico. Previamente se canaliza uréter derecho mediante
doble ). ElL tumor se encuentra adherido a pared abdominal y
retroperitoneo derecho, y a omental cake. Tras movilizacion parcial
del tumor, se secciona pieza de hemicolectomia derecha proximal
y distalmente para finalizar la diseccion y liberacion del mismo
respecto a uréter derecho y vasos iliacos, consiguiendo reseccion RO
del tumor primario. Posteriormente se calcula PCI correspondiente a
18 y se toma biopsia de implantes epiploicos. Finalmente se extrae
piezay se realiza anastomosis ileotransversa a través de laparotomia
de asistencia.

El postoperatorio curso sin incidencias, siendo alta al 72 dia, y el
paciente se encuentra actualmente recibiendo quimioterapia.

Discusion: La cirugia del cancer de colon complicado y localmente
avanzado supone un desafio técnico. El abordaje laparoscopico para
casos seleccionados y en manos expertas es seguro en términos de
morbilidad y resultados oncoldgicos, proporcionando los beneficios
de una cirugia minimamente invasiva. Es fundamental individualizar
cada caso con el objetivo de lograr la reseccion radical, considerando
las posibles estructuras implicadas que puedan requerir liberacion o
resecciones multiviscerales.
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240017. E§PLENECTOMIA LAPAROSCOPICA POR
LINFOMA ESPLENICO ABSCESIFICADO

P Maldonado Valdivieso, M Pitarch Martinez, F) Pérez Lara, T
Prieto-Puga Arjona, C Rueda Cruces

UGC Cirugia General y Digestiva. Hospital Comarcal de Antequera,
Antequera.

Introduccion: El linfoma primario de bazo es una rara variante
(<1%) de linfoma no Hodgkin. Debido a su clinica inespecifica y
apariencia en pruebas de imagen, entre su diagnostico diferencial
se encuentra el absceso esplénico; sin embargo, la presentacion del
linfoma esplénico como un absceso es excepcional.

Caso clinico: Mujer de 84 afos, portadora de protesis valvular
mecanica por estenosis adrtica y anticoagulada permanente, que
consulta por sindrome constitucional, febricula y disnea. Se realiza
TAC que objetiva lesion esplénica solida de 7x9 ¢cm compatible con
neoplasia abscesificada y/o necrosada. Se completa estudio con PET-
TAC que muestra la lesion esplénica hipermetabdlica con zona central
de menor densidad y sin actividad sugestiva de necrosis, compatible
con linfoma esplénico (figura 1), sin otros hallazgos patologicos. En
comité multidisciplinar se indica tratamiento quirlrgico.

Se realiza esplenectomia mediante abordaje laparoscopico,
evidenciando bazo con zona necrética abscesificada fuertemente
adherida a pared abdominal y diafragma. Durante la liberacion del
mismo se produce pequena apertura diafragmatica con neumotorax
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Figura1

Lesion esplénica seglin TAC (izquierda) y PET-TAC (derecha).

izquierdo secundario, resuelto tras colocacion de tubo toracico y
sutura del defecto con barbada.

La anatomia patoldgica confirmé la presencia de un linfoma no
Hodgkin difuso de células grandes B.

La paciente fallecio en el postoperatorio debido a un
tromboembolismo pulmonar.

Discusion: EL tratamiento quirlrgico mediante esplenectomia en
el caso del linfoma primario de bazo tiene valor tanto diagnostico -
confirmando el mismo y descartando otros diagnosticos diferenciales
- y terapéutico - determinando el prondstico y la necesidad de
adyuvancia. El abordaje laparoscopico es de eleccion debido a sus
ventajas en términos de morbilidad y recuperacion, incluso siendo
posible en manos expertas para casos complejos como el descrito.

R

240041. EXTRACCION DE COLEDOCOLITIASIS VIA
LAPAROSCOPICA

MB Cano Pina, MP Chas Garibaldi, | Lendinez Romero, L Vazquez
Medina, B Miron Pozo

Servicio Cirugia General y Digestiva. Hospital San Cecilio, Granada.
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Introduccion: El diagndstico de la patologia biliar continda
siendo un motivo de disputa entre los servicios de Digestivo y de
Cirugia General. La falta de recursos en muchos hospitales dificulta
un diagnostico precoz y tratamiento de coledocolitiasis previa a la
realizacion de colecistectomia preferente. Esta situacion obliga
en muchos casos a la realizacion de una exploracion de via biliar
intraoperatoria, asumiendo el aumento de morbilidad asociada a esta
técnica. Por ello, los cirujanos debemos continuar nuestra curva de
aprendizaje a nivel laparoscopico para, de esta forma, ofrecer una
alternativa menos invasiva a la cirugia convencional.

Caso clinico: Mujer de 68 afos que acude a Urgencias por dolor
abdominal. Analiticamente destaca BT 1.88 a expensas de directa, GGT
167, FA 117, sin elevacion de RFA. Se realiza ECO-TC que informa de
coledocolitiasis obstructiva en colédoco proximal con dilatacion de
via biliar intra y extrahepatica, asi como signos de colecistitis aguda
litiasica incipiente. Dados los hallazgos, se decide realizacion de CPRE
previa a intervencion quirdrgica. Se evidencian hallazgos compatibles
con colangitis aguda secundaria a coledocolitiasis (calculo de 25mm);
se le realiza papilotomia y esfinteroplastia con colocacion de protesis
pancreatica, siendo imposible la extraccion de la litiasis. Ante esto,
se decide intervenir de forma urgente. Se realiza exploracion via
laparoscopica con coledocotomia para extraccion de calculo de unos
3cm de diametro y lavado de via biliar. Se realiza coledocorrafia con
sutura barbada irreabsorbible y se completa la colecistectomia sin
incidencias.

Figura 1

Coledocolitasis.

Figura 2

Triangulo de Calot.
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Figura3

Coledocorrafia.

La paciente presenta postoperatorio favorable y es alta a la
semana sin drenaje.

Discusion: La coexistencia de colecistitis aguda y obstruccion de
via biliar por coledocolitiasis es frecuente en nuestro medio. El uso
de la CPRE para extraccion de los calculos alojados en la via biliar
permite evitar la apertura de la misma en quiréfano, disminuyendo
asi las tasas de complicaciones postoperatorias como las fistulas
biliares, o el uso de drenajes como el tubo de Kehr. No obstante, si no
es posible la realizacion de la CPRE en un tiempo prudencial, o bien se
produce un empeoramiento clinico-analitico del paciente, o la técnica
no es efectiva, la solucion es la cirugia. En la medida de lo posible,
se recomienda el abordaje laparoscopico, pues ha demostrado una
efectividad similar a la via abierta, reduciendo las complicaciones
en el postoperatorio inmediato (menos dolor, disminuye la tasa de
infeccion de heridas, incorporacion mas temprana a la vida laboral,
etc.) y tardio (menos eventraciones, mejores resultados estéticos,
etc.).
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240050. PANCREATITIS AGUDA. NO ES BILIAR TODO
LO QUE PARECE

S Mansilla Diaz, LC Hinojosa Arco, R Gomez Pérez, A de Laguno de
Luna, MA Suarez Muiioz

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

Introduccion: Existen diferentestécnicas de pancreatectomiadistal
en funcion de la extension de la reseccion y linfadenectomia, desde la
pancreatectomia distal clasica con esplenectomia, pancreatectomias
con preservacion esplénica y la pancreatectomia radical modular
anterdgrada (RAMPS). En ocasiones, los hallazgos intraoperatorios
exigen modificaciones, no obstante, la sistematizacion de las técnicas
como el “clockwise approach” descrita por Asbun permite minimizar
errores prevenibles y sus complicaciones.

Caso clinico: Varon de 80 afios derivado tras episodio de
pancreatitis aguda. Ante el hallazgo en TAC de control de dilatacion
segmentaria del Wirsung a nivel de cuerpo-cola se completa el estudio
con RM, USE y PAAF con diagndstico de posible NMPI.

Dada la sintomatologia del paciente se presenta en comité
decidiéndose intervencion quirirgica.

Se plantea abordaje laparoscopico, empleando 5 puertas de
entrada.

Tras el acceso a la transcavidad continuamos con la movilizacion
parcial del angulo esplénico. Diseccion de borde inferior pancreatico
hasta identificar vena esplénica. Diseccion de borde superior,
identificando arteria hepatica, que se diseca hasta su origen en
tronco celiaco. Seccion y ligadura de arteria esplénica con Echelon 30
mm carga vasculary vena esplénica con Hemolock. Seccion de cuerpo
de pancreas con Echelon 60 mm carga azul + Seamguard realizando
compresion progresiva durante 10 minutos. Objetivamos adherencia
firme del angulo esplénico realizandose seccion con Echelon 60 mm
carga azul. Asi mismo es necesario la seccion con Echelon 60 carga
verde de pequefio segmento de curvatura mayor gastrica adherido
al borde anterior del pancreas englobado en el proceso inflamatorio.
Tras completar esplenectomia finalizamos la intervencion.

Figura 1
TAC.
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El 22 dia postoperatorio el paciente presenta exteriorizacion de
contenido hematico a través del drenaje solicitindose angioTC que
identifica extravasacion a nivel de punto de entrada del drenaje
en pared abdominal solventandose mediante sutura hemostatica
dandose de alta al 82 dia PO. La anatomia patologica informé de
adenocarcinoma moderadamente diferenciado de tipo ductal con
margenes quirlrgicos libres, asi como hallazgos de pancreatitis
cronica.

Figura 2

Diseccion A. Esplénica.

Figura3

Diseccion V. Esplénica.

Figura &4

Seccion Pancreatica.
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Discusion: Debemos incluir en el diagnostico diferencial de la
pancreatitis aguda las lesiones tumorales pudiéndose sospechar
ante el hallazgo de una dilatacion segmentaria del Wirsung no
justificada por otra causa. La esplenopancreatectomia corporocaudal
laparoscopica puede ser técnicamente exigente ante la presencia de
cambios fibréticos de la pancreatitis aguda por lo que resaltamos la
importancia de la sistematizacion técnica.

240051. HERNIA
POSTFUNDUPLICATURA

DIAFRAGMATICA

P Maldonado, T Prieto-Puga, A del Rey, ) Hernandez, ) Pérez-Lara

UGC Cirugia General y Digestiva. Hospital Comarcal de Antequera,
Antequera.

Introduccion: La hernia diafragmatica es un defecto en el
diafragma que permite el paso de 6rganos desde la cavidad abdominal
a la toracica, pudiendo ser congénito como adquirido.

Las hernias adquiridas ocurren en el 1-5% de los accidente de
trafico y en el 10-15% de los traumas penetrantes toracicos bajos.

La hernia diafragmatica complicada es un problema poco
frecuente pero un reto en su diagnostico de urgencias, dado que los
sintomas suelen ocurrir meses o anos después.

Habitualmente asintomaticas y su diagnostico es incidental
aunque a veces se asocian a sintomas inespecificos.

La prueba de eleccion es el TC, permitiendo valorar el tamano
y localizacion del defecto diafragmatico, asi como las estructuras
implicadas y la posibilidad de complicaciones asociadas.

Aunque no existe consenso claro sobre la indicacion y el tiempo
idoneo para la cirugia, parece que incluso en hernias asintomaticas
el tratamiento quirlrgico es lo mas aceptado dado el riesgo de
complicacion. Defectos pequenos pueden ser reparados mediante
una sutura primaria, sin embargo en los de mayor tamano es necesario
reforzar la sutura con una malla, actualmente las mallas bioldgicas
son una alternativa a las sintéticas con menores tasas de recidiva,
mayor resistencia a las infecciones, incluso en zonas previamente
contaminadas.

El abordaje puede ser abdominal o toracico en funcion de los
hallazgos, preferencias y habilidades del cirujano.

Caso clinico: Nuestro caso se trata de un varén de 60 afios,
intervenido unos 15 anos previamente de una funduplicatura Nissen
en la cual se evidencian una lesion diafragmatica en el mismo
acto siendo reparada mediante sutura, tras la cual el paciente
permanecio asintomatico durante anos, pero posteriormente acudio
a consulta por sensacion de opresion toracica, por lo que se solicito
un EGD,donde se evidencio una herniacion del fundas gastrico sin
relacion con la funduplicatura previa, por lo que se solicito un TC
que confirmé la sospecha de la hernia diafragmatica izquierda con
contenido gastrico en su interior. Dada la sintomatologia se decidio
Cirugia mediante un abordaje laparoscopio abdominal, realizandose
una sutura primaria y una malla titanizada fijada con gluetack sin
incidencias en postoperatorio, a los 6 meses de la cirugia el paciente
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permanece completamente asintomatico.

Discusion: En conclusion, el diagndstico de la hernia diafragmatica
es un reto para el cirujano ya que ocurre tiempo después del evento
traumatico, pero parece cadavez mas clara laindicacion de reparacion
quirdrrgica para evitar las posibles complicaciones.

240068. RE§ECCION ENDOLUMINAL TRANSGASTRICA
DE GIST POR VIA LAPAROSCOPICA

R Gomez Pérez, JF Roldan de la Riia, M Ortega Castan, S Mansilla
Diaz, LC Hinojosa Arco, A de Laguno de Luna, R de Luna Diaz, MA
Suarez Muiioz

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

Introduccion: Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST)
representan el 3% de los tumores malignos gastrointestinales. Mas
del 50% se localizan en estomago. Se desarrollan a consecuencia de
mutaciones en los genes que codifican receptores de tirosina quinasa
(KIT o PDGFRA).

EL 80% aparece en mayores de 50 afos, sin predominio de género.
La mayoria esporadicos y no se conocen factores de riesgo. Hasta un
25% son hallazgos incidentales, presentan sintomas inespecificos,
relacionados con el tamafo o la localizacion, obstruccion o
compresion.

El tratamiento es la reseccion oncolodgica y los inhibidores de la
tirosina quinasa (TKI), en tumores de alto grado y de gran tamafio
(mayores de 10 cm) por el riesgo de recidiva. La reseccion puede
llevarse a cabo de forma endoscopica en los de pequeno tamano,
polipectomias con asa, bandas o reseccion submucosa endoscopica
tunelizada (RSET) o por cirugia abierta o laparoscépica.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 76 afios
intervenida de sigmoidectomia tipo Hartmann por obstruccion
intestinal. En TAC de seguimiento oncologico es diagnosticada
de lesion gastrica en curvatura menor de 3 cm sugestiva de GIST
(Figura 1). La endoscopia y USE confirman lesion de bordes lisos que
sugiere origen submucoso. Asintomatica, exploracion normal, con
cicatriz de laparotomia media y colostomia.

Figura1

TAC diagnostica.
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Se llevo a cabo una reseccion transgastrica del tumor a través de
gastrotomia via laparoscopica. Seccion y suspension del ligamento
redondo para obtener mejor visualizacion de la curvatura menor.
Localizacion del tumor, sin componente excrecente. Gastrotomia
amplia para poder exponer el tumor. Reseccion con endograpadora
(Figura 2). Cierre de la gastrotomia con sutura continua barbada
reabsorbible (Figura 3). Revision de hemostasia y extraccion de la
pieza con bolsa.

Figura 2

Reseccion de GIST en curvatura menor con endograpadora a
través de gastrotomia laparoscopica.

Figura3

Cierre de la gastrotomia con sutura barbada.

La paciente fue dada de alta a las 48h de la cirugia sin incidencias.
Los resultados patologicos fueron de GIST de tipo fusocelular 28x19
mm(pT2) con margen correcto, +CD34, CD117 (C-KIT) y DOG-1, indice
de proliferacion Ki 67 del 2 % y bajo riesgo de recurrencia (Figura 4).

Discusion: Existen diferentes abordajes para la escision de los
GIST. La reseccion endoscopicas en tumores de pequeno tamano, de
crecimiento endoluminal, siendo 20-25 mm el limite para la realizacion
de RSET; resecciones gastricas atipicas en lesiones pediculadas o de
crecimiento exofitico o bien resecciones endoluminales a través de
una gastrotomia. Se puede llevar a cabo de forma laparoscopica sin
gran dificultad técnica, asi mismo, permite la visualizacion de la lesion,
en contraposicion a las resecciones en cufia con endograpadoras. Se
trata de una intervencion facilmente reproducible, rapida, segura y
con todos los beneficios de la cirugia minimamente invasiva.
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Figura 4

Pieza quirirgica y resultados de Anatomia patologica.
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240070. ABORDAJE LAPABOSCOPICO DE TUMORACION
RETROPERITONEAL PARAAOTICA IZQUIERDA

M Pérez Reyes, JA Pérez Daga, B Sanchez Pérez, ) Santoyo Villalba,
A Sanchez Diaz, ) Santoyo Santoyo

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

Introduccion: El liposarcoma es un tumor mesenquimatoso
retroperitoneal de crecimiento lento y expansivo. El 85% de los
mismos son malignos. El tratamiento es la cirugia radical. Presentamos
un caso de una tumoracion retroperitoneal paraadrtica con abordaje
laparoscopico.

Caso clinico: Paciente de 63 afios con antecedentes de HTA,
dislipemia, ERC (creatinina 1,25 mg/dL, filtrado glomerular 56mL/min)
y obesidad. En estudio por dolor abdominal se realiza TAC abdominal
objetivando una lesion ovalada, bien definida en localizacion
paraaértica izquierda, con densidad predominantemente grasa pero
que presenta areas de mayor atenuacion en su interior, lo que sugiere
liposarcoma (10,5cmx3,7cmx2,5cm).

Se presenta el caso en comité oncoldgico y se decide intervencion

quirdrgica. Se reviso el TAC y ecografia y dado que la tumoracion
englobaba parte del riidn izquierdo que se encontraba atrofico se
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comenta con nefrologia que informa de ausencia de funcion de dicho
rindn y posibilidad de nefrectomia izquierda asociada sin deterioro
renal.

El abordaje fue laparoscopico. La posicion fue en decibito
lateral derecho. Se colocaron 5 trocares. Se identifico el liposarcoma
retroperitoneal adherido al hilio renal izquierdo. Se abrio el
retroperitoneo movilizando el angulo esplénico de colon, parte de
colon transverso y colon descendente identificando arteria y vena
iliaca izquierdas, se movilizo la cola del pancreas y bazo. Se realizo
exéresis en bloque de la tumoracion retroperitoneal, rifdn izquierdo
y glandula suprarrenal izquierda para evitar recidiva local. Se
produjo sangrado no controlado, se realizd compresion y se convirtio
objetivando sangrado en el hilio esplénico. Se intentd preservar el
bazo, pero finalmente necesitd asociar esplenectomia.Se revisd que
la hemostasia fuese correcta y se dejo drenaje.

El postoperatorio fue favorable. Fue alta al 52 dia postoperatorio
con adecuada funcion renal.

La anatomia patologica informo lesion lipomatosa con
proliferacion fibroadiposa reactiva, con areas de necrosis.

Figura 1

Lesion retroperitoneal paraaortica izquierda.

R

Discusion: Esta paciente se decidid intervencion quirdrgica por
la sospecha radiologica de liposarcoma a pesar de que el resultado
anatomopatologico fue benigno, dado que el tratamiento de
esta patologia es la reseccion quirdrgica. Y en este caso se asocio
nefrectomia y suprarrenalectomia dado que es importante realizar
una reseccion en bloque con adecuados margenes quirdrgicos para
evitar posterior recidiva.
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240076. HERNIA DE HIATO PARAESOFAGICA
VOLVULADA. COMO CONVERTIR EN FAMILIAR, LO
DESCONOCIDO.

P) Madroiial Escribano, M Santidrian Zurbano, M Mogollon
Gonzalez, ) Trigueros Cabrera, C Plata Illéscas, MJ Alvarez Martin, ] M
Villar del Moral

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

Introduccion: La hernia paraesofagica es la menos frecuente de las
hernias de hiato (2-4%). Consiste en la herniacion del fundus gastrico
a través del hiato sin desplazamiento de la union esofagogastrica.

Una complicacion poco frecuente es la volvulacion gastrica. Un
diagnostico y abordaje precoces nos facilitaran su manejo, evitando
asi consecuencias potencialmente mortales.

Caso clinico: Exponemos el caso de una mujer de 80 afos, que
presentaba una hernia paraesofagica volvulada que contenia fundus,
cuerpo y antro gastricos con rotacion organo-axial. Asociaba clinica
de dolor toracico y maldigestion sin sintomas atipicos.

Estudio preoperatorio:
- Transito con doble contraste: sin dificultad de paso a duodeno.

- Manometria: motilidad esofagica anormal, con obstruccion a la
salida de la sonda.

- pHmetria no realizada por imposibilidad técnica.

Se realizd un abordaje mediante 5 trocares: supraumbilical
(6ptico) 11 mm, epigastrico 11mm (retractor hepatico), en hipocondrio
y flanco izquierdo 11y 5mm, en hipocondrio derecho 5mm.

Se inicio la reduccion del contenido herniario para visualizar
correctamente el pilar derecho y proceder a su diseccion. Una vez
finalizado, se inici6 el abordaje del pilar izquierdo. Mediante traccion
continua del saco se logro la diseccion del eso6fago mediastinico,
lo que facilitd su descenso, para lograr una longitud de esofago
abdominal adecuada. A continuacion, mostramos tres maniobras que
facilitan la seccion de los vasos cortos, la anatomizacion del angulo
de His y la liberacion completa del pilar izquierdo.

Figura1

Rotacion organoaxial, hernia de hiato volvulada.
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Finalizamos la cirugia antirreflujo mediante sutura de los
pilares diafragmaticos y fijacion de la malla con tackers. Por dltimo,
realizamos una funduplicatura "floppy-Nissen".

El postoperatorio curso sin incidencias, iniciando tolerancia a las
24hy con alta domiciliaria a las 48h.

Figura 2

Colocacion de trocares para facilitar el abordaje de la hernia.

Figura3

Identificacion de las estructuras. Pilares diafragmaticos, arteria
hepatica izquierda, estomago.

Figura 4

Identificacion de las estructuras antes de iniciar la diseccion
esofagica mediastinica.
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Figura 5

Maniobras para la correcta anatomizacion del angulo de His
y facilitar la diseccion del pilar izquierdo para la liberacion
completa del saco.

Figura 6

Fijacion de la malla a los pilares mediante tackers.

Figura7

Realizacion de un Floppy-Nissen.

Revision en consulta: asintomatica, sin clinica de reflujo. En el
transito de control no se identifican imagenes que sugieran recidiva
herniaria.

Conclusiones: Destacamos la importancia de la colocacion de los
puertos para facilitar las maniobras de diseccion.
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Asimismo, un abordaje sistematico permite identificar las
estructuras y evitar lesiones inadvertidas. Manteniendo una traccion
continua del saco, logramos disecar con precision el esoéfago
mediastinico y anatomizar el angulo de His, asegurando el correcto
descenso del es6fago hasta una localizacion intraabdominal.

Figura 8

Localizacion y ano de intervencion.

L el

240079. REPAR/—}CI()N POR TORACOSCOPIA DE
PERFORACION ESOFAGICA SECUNDARIA A SINDROME DE
BOERHAAVE

C Pérez Muiioz, M Lopez-Cantarero Garcia-Cervantes, ] Gomez
Sanchez, B Cano Pina, M Chaparro Mirete, B Miron Pozo

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

Introduccion: La perforacion esofagica espontanea o sindrome de
Boerhaave es definida como una deshiscencia de pared esofagica en
una zona macroscopicamente sana a consecuencia de un aumento
brusco de la presion esofagica. Es un cuadro altamente grave que
precisa de un diagnostico precozy en el cual el tratamiento quirdrgico
es de eleccion.

Caso clinico: Presentamos el caso de un varén de 65 afios sin
antecedentes de interés que acude porvomitosy dolor en hipocondrio
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derecho. Se realiza TC abdonal donde se evidencian signos de rotura
esofagica con neumomediastino e hidroneumoto6rax derecho.

Ante la sospecha de Sindrome de Boerhaave, se realiza
intervencion quirdrgica urgente mediante toracoscopia. En primer
lugar, se lleva a cabo un lavado de hemitorax derecho y retirada de
restos alimentincios, para proceder a continuacion a la apertura de
la pleura mediastinica y a la diseccion esofagica desde su extremo
distal. Se visualiza perforacion en tercio medio de esofago, a unos
4 c¢m de carina traqueal. Se decide realizar esogaforrafia con puntos
entrecortados, aplicar sellante de fibrina sobre la misma y posterior
plastia pleural. Se dejan dos drenajes.

Figura1

Posicion de trocares.

Figura 2

Exploracion hemitorax.

Figura3

Exploracion hemitorax 2.
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Figura 4

Perforacion esofagica.

Figura5

Diseccion esofagica.

Figura 6

Esofagorrafia.

Figura7

Sellante de fibrina.
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El paciente evoluciona de forma favorable durante su estancia
en UCI y posterior estancia en planta, siendo dado de alta un mes
después de la cirugia.

Figura 8

Plastia pleural.

Discusion: El sindrome de Boerhaave representa del 10 al 15% de
todas las perforaciones esofagicas. Se trata de una entidad asociada
a una elevada mortalidad. Su causa mas comin es el vomito, pero
cualquier actividad que aumente la presion intraesofagica puede
provocar este sindrome. Como factores de riesgo predisponentes se
han descrito las alteraciones gastroduodenales como la hernia de
hiato o la Glcera duodenal.

El diagnostico de este cuadro supone un desafio porque la
presentacion puede variar significativamente, requiriendo un
alto indice de sospecha y siendo necesario en la mayoria de las
ocasiones una prueba de imagen. El sindrome de Boerhaave se asocia
clasicamente con la triada de Mackler, compuesta por vomitos, dolor
toracico y enfisema subcutaneo.

Algunos autores preconizan el tratamiento médico, si bien la
mayoria estan de acuerdo que con el tratamiento quirirgico precoz
se obtienen mejores resultados, sin que la técnica empleada esté en
relacion directa con los resultados, siendo la via de abordaje habitual
la toracotomia izquierda.

L el
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240086. TECNICAS QUIRURGICAS: REPARACION
LAPAROSCOPICA DE HERNIA DE HIATO
POSTESOFAGUECTOMIA CON Y SIN MALLA.

S Qian, Al Fernandez Sanchez, C Montiel Casado, JL Fernandez
Aguilar, F) Moreno Ruiz, ) Santoyo Santoyo

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

Introduccion: La hernia diafragmatica tras esofagectomia es
una patologia cuya indicendia estd en aumento, directamente
proporcional al incremento del ndmero de esofaguectomias
minimamente invasivas. Puede cursar de forma aguda o detectarse
durante el seguimiento postquirdrgico. El diagndstico se realiza
mediante prueba de imagen, principalmente TAC con contraste
intravenoso, en el contexto del seguimiento oncologico.

Caso clinico: Presentamos dos casos clinicos, con el objetivo de
mostrar los dos tipos de abordajes, reparacion de hernia de hiato
postesofaguectomia via laparoscopica sin y con material protésico.
Ambos pacientes con buena evolucion

postquirdrgica sin recidiva de la patologia herniaria durante el
seguimiento.

Discusion: Dada la morbilidad potencial asociada a la
reparacion quirdrgica, y la morbimotalidad (20 a 80%) asociada a
los complicaciones derivadas como la incarceracion, la indicacion
quirdrgica debe realizarse de manera individualizada, asi como la
indicacion de la técnica quiriirgica. La reparacion mediante abordaje
minimamente invasivo puede ser dificultosa pero técnicamente
posible, existiendo actualmente pocos datos sobre la reparacion con
malla para este tipo de patologia.

R

240089. HEPATECTOMIA DERECHA LAPAROSCOPICA
EN QUISTE HIDATIDICO COMPLICADO.

C Sanchez Gonzalez, Al Fernandez Sanchez, M Pérez Reyes, B
Sanchez Pérez, JA Pérez Daga, ) Santoyo Santoyo

Servicio Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario
Regional de Malaga, Malaga.
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Introduccion: El quiste hidatidico, una enfermedad parasitaria
causada por el cestodo Echinococcus, sigue siendo un desafio clinico
y quirdrgico. Las indicaciones quiriirgicas actualmente incluyen
la presencia de sintomas y complicaciones. Ademas, se considera
la localizacion del quiste y la experiencia del equipo médico para
plantear la estrategia terapedtica y la via de abordaje.

Caso clinico: Presentamos el caso clinico de una mujer de 35
anos diagnosticada de un quiste hidatidico CE 4-5 OMS, remitida para
cirugia. Dado la localizacion de este, se decide la realizacion de una
hepatectomia derecha via laparoscopica. Tras una buena evolucion
postquirirgica, es dada de alta en quinto dia postoperatorio.

Discusion: La cirugia del quiste hidatidico comunicado con la via
biliar plantea un reto. Es necesario una localizacion precisa del quiste
y un mapa de la via biliar, teniendo especial interés en los quistes de
localizacion compleja o con gran tejido cicatricial circundante, como
en el caso de nuestra paciente. La manipulacion del quiste durante
la cirugia puede aumentar el riesgo de dispersion de los parasitos
o de contaminacion bacteriana, lo que puede llevar a infecciones
postoperatorias. La irrigacion con suero hipertonico del campo
quirdrgico, puede ayudar a evitar la diseminacion parasitaria.

R

240091. DESAFIOS QUIRURGICOS DE UN CARCINOMA
PAPILAR DE TIROIDES LOCALMENTE AVANZADO

A de Jesiis Gil, P Bravo Raton, V Pino Diaz, M Rubio-Manzanares
Dorado, A Garcia Ledn, JM Martos Martinez, F) Padillo Ruiz

Servicio Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario
Regional Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccion: Las mejoras en las pruebas diagndsticas en las
Gltimas décadas, esta permitiendo el diagnostico cada vez mas precoz
de tumores de tiroides. Sin embargo, su incidencia esta aumentando
no solo en estadios iniciales, sino también en tumores mas grandes
(>4cm).

Adia de hoy no existe en la literatura una definicion estandarizada
de enfermedad localmente avanzada. En lineas generales se acepta
como la extension extratiroideay ésta se considera el factor pronéstico
mas importante para la recidiva local y para la diseminacion linfatica
y a distancia.
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La cirugia es el Gnico tratamiento curativo para estos pacientes,
aunque el tratamiento de la infiltracion de organos vecinos no esta
del todo establecido en relacion a la indicacion, técnica y extension
de la reseccion.

Caso clinico: Varon de 41 afios diagnosticado en mayo 2023 de un
carcinoma papilar de tiroides localmente avanzado con afectacion
ganglionar cervical (Il, 1Il, IV, V y VI) bilateral, traqueal, recurrencial
izquierda y dudosa afectacion esofagica. Unicamente referia disfagia,
sin disnea ni disfonia.

Se realiza una fibrobroncoscopia que muestra una lesion que
infiltra de forma superficial la pared lateral izquierda de la traquea en
su tercio superior. Se realiza PAAF que confirma infiltracion neoplasica
de la misma.

Recibe, en un primer momento, tratamiento médico con
inhibidores de la tirosin kinasan y un TC de control objetiva una
respuesta parcial con disminucion de las adenopatias.

El paciente es derivado a nuestro centro, donde se presenta en
el Comité Multidisciplinar, proponiéndose una tiroidectomia total
con vaciamiento ganglionar central (VGC) y bilateral (VGL) + reseccion
traqueal de tres anillos y traqueostomia temporal.

El postoperatorio inmediato fue favorable, no precisando
tratamiento sustitutivo con calcio. Inicid tolerancia oral al 52 dia
postoperatorio y se decanuld 24 horas después, sin incidencias. Fue
alta al 112 dia. El informe anatomopatologico evidencioé un carcinoma
de tiroides en lobulo izquierdo, bien diferenciado de alto grado
con células foliculares, no anaplasico. VGC: 7/10 ganglios positivos.
VGL derecho: 11/17 ganglios positivos. VGL izquierdo: 1/10 ganglios
positivos. Infiltracion traqueal con bordes libres.

Discusion: La literatura publicada hasta la fecha evidencia
una importante laxitud en los criterios de resecabilidad del tumor
localmente avanzado de tiroides. Independientemente, la cirugia es
el Gnico tratamiento curativo a dia de hoy.

La realizacion de un estudio prequirirgico exhaustivo y la
correcta estatificacion inicial del tumor son imprescindibles para una
correcta indicacion y planificacion quirrgica. Es de vital importancia
manejar estos pacientes de forma multidisciplinary por un equipo de
cirujanos expertos en centros especializados.

B
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240115. REPARACION ENDOSCOPICA  PRE-
APONEUROTICA (REPA): REPARACION DE DIASTASIS
DE RECTOS Y HERNIAS VENTRALES EN EL MISMO ACTO
QUIRURGICO

R Garcia Andrés’, A Ortega Carrasco? M Delgado Morales?, B Garcia
del Pino?, B Bascuas Rodrigo?, R Balongo Garcia’, JF Guadalajara
Jurado?

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

Introduccion: La diastasis de los misculos rectos abdominales,
definida por una separacion de mas de 2 cm entre los misculos
rectos y la linea media, no solo puede causar problemas estéticos
y funcionales, sino que también aumenta el riesgo de desarrollar
hernias en la misma zona. La reparacion endoscopica preaponeurotica
(REPA) esta ganando popularidad como una opcion de tratamiento
para esta patologia, gracias al avance de técnicas menos invasivas.

Presentamos la técnica REPA para abordar en el mismo acto
quirdrgico hernias ventrales sintomaticas que estan asociadas con la
diastasis de los mdsculos rectos del abdomen.

Caso clinico: Mujer de 51 afios que refiere desde hace afios
sensacion de abultamiento en zona abdominal linea media que
aumenta con Valsalva.

Antecedentes quirdrgicos: histerectomia laparoscopica.

Exploracion fisica: eventracion epigastrica M2W1 y diastasis de
rectos T2D3H1.

TAC abdominal: diastasis de musculos rectos de la pared
abdominal anterior, con separacion maxima transversal de unos 9 cm
y extension craneocaudal de 25 cm aproximadamente, con protrusion
del contenido intraabdominal. Defecto herniario epigastrico con
agujero herniario de 21 mm de contenido graso omental.

Discusion: Actualmente un gran porcentaje de paciente con
diastasis de rectos no reciben tratamiento, lo que aumenta el riesgo
de desarrollar hernias ventrales. Es por ello que se recomienda la
reparacion de ambas patologias.

La REPA es una técnica segura para el tratamiento de ambas
patologias ofreciendo en comparacion con otras técnicas, menos
complicaciones de herida y buenos resultados estéticos.

La REPA también reduce el riesgo de lesiones intestinales, aunque
puede provocar seromas que suelen resolverse espontaneamente.
Algunas estrategias para prevenirlos incluyen: drenajes aspirativos,
diseccion ultrasonica, usar fibrina/trombina/talco o inmovilizar la
zona tras la operacion, entre otros. Otra complicacion frecuente de
esta técnica es la hipoestesia postoperatoria, que generalmente se
recupera en unos meses. La isquemia de la piel, poco frecuente pero
descrita, se minimiza con una diseccion controlada.

Los pacientes con diastasis grave, hernias sintomaticas e IMC
elevados, suelen tener una alta tasa de recurrencia a medio plazo.
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Por eso, en dichos casos se recomienda el uso de las técnicas
retromusculares.

R

_240125. ABORDAJE LAPAROSCOPICO DE ABSCESO DEL
MUSCULO PSOAS SECUNDARIO A APENDICITIS AGUDA

A Carrasco Moreno, F) Almoguera Gonzalez, S Borrego Canovaca, F
Moreno Suero, ) Tinoco Gonzalez, JM Suarez Grau, A Sanchez Arteaga,
L Tallén Aguilar

Servicio Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario
Regional Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccion: El absceso del psoas es una afeccion infrecuente
y suele producirse secundariamente a una infeccion local o a un
proceso inflamatorio de estructuras adyacentes y aquellos debidos a
apendicitis aguda se observan ocasionalmente (14,6 %), resultando el
TACy la RMN pruebas de imagen (tiles.

Existe escasa literatura acerca del manejo de esta patologia
siendo el abordaje laparoscopico una buena alternativa, ya que
nos permite tratar la causa subyacente y explorar toda la cavidad
abdominal.

Caso clinico: Se presenta paciente de 45 afos que acude a
urgencias tras tumoracion en pala iliaca derecha sin traumatismo
previo de un mes de evolucion. Estudiada con RM con resultados de
gran hematoma que afecta a musculo psoas derecho con componente
intra y extraabdominal (9.3 x 12 x 13 cm) que tras puncién del mismo
drenaba contenido purulento por lo que es derivado a urgencias para
realizacion de prueba de imagen.

A la exploracion presentaba tumoracion en psoas derecho con
eritema y fluctuacion local asociado a dolor intenso junto a abdomen
doloroso en fosa iliaca derecha (FID) con Blumberg positivo.

Se realiza TAC abdominal donde se evidencia una apendicitis
aguda perforada fistulizada a musculo psoas-iliaco formando un
gran absceso secundario. Se decide intervencion quirirgica donde
se objetiva un plastron de asas en FID junto a ciego intimamente
adherido a la pared abdominal. Se realiza diseccion roma de las
adherencias hasta alcanzar el trayecto de union de la pared abdominal
hacia psoas con salida de abundante material purulento procedente
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de una gran cavidad dentro del misculo. Finalmente, se completa la
apendicectomia con seccion de la misma con endoGIA y se deja un
drenaje en la cavidad y lecho quirdrgico.

El paciente presentd un postoperatorio sin incidencias siendo
dado de alta al quinto dia.

Discusion: La relevancia del caso presentado reside por un lado
en el diagnostico diferencial de los abscesos retroperitoneales del
psoas siendo la apendicitis aguda una posibilidad, asi como el gran
tamafo que presentaba y la evolucion tan pauci-sintomatica y por
otro el abordaje laparoscopico de los mismos.

La laparoscopia en estos casos aparte de presentar las ventajas
propias de esta técnica proporciona una vision ampliada permitiendo
detectar el foco de infeccion y realizar resecciones de forma
controlada. Asi, en nuestro paciente se localiz6 y control6 el foco
(apendicetomia) sin incidencias, pudiendo concluir que el abordaje
laparoscopico es una técnica minimamente invasiva y permite tratar
la apendicitis con abscesos retroperitoneales.

R

240130. i PANCREATICOYEYUNOSTOMIA
LONGITUDINAL ROBOTICA PARTINGTON-ROCHELLE EN
PANCREATITIS CRONICA

C Fernandez Holgado, F) Almoguera Gonzalez, C Cepeda Franco,
E Barzola Navarro, LM Marin Gomez, G Suarez Artacho, JM Alamo
Martinez, MA Gomez Bravo

Servicio Cirugia General y Digestiva. Hospitales Universitarios
Virgen Macarena - Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccion: La pancreatitis crénica consiste en un proceso
de larga evolucion que condiciona significativamente la calidad de
vida y la morbimortalidad del paciente, ya que la historia natural
es el desarrollo de clinica abdominal recurrente y complicaciones
como insuficiencia pancreatica exocrina y endocrina, pseudoquistes,
obstruccion biliar y duodenal, trombosis venosa e incluso
degeneracion neoplasica.

Si bien su manejo es generalmente conservador y, en Gltima

instancia quirdrgico, aquellos pacientes dependientes de analgesia
indefinidamente, en los que no se puede excluir malignidad o que han
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desarrollado complicaciones, seran candidatos a cirugia. Las técnicas
quirdrgicas se clasifican en derivativas, resectivas y mixtas. La técnica
de Partington-Rochelle se trata de una de las técnicas derivativas,
que consiste en una pancreaticoyeyunostomia longitudinal latero-
lateral con preservacion de pancreas distal y bazo.

Caso clinico: Mujer de 53 afios, fumadora y bebedora, sin otros
antecedentes personales, que es diagnosticada de pancreatitis
cronica en 2020, presentando un conducto pancreatico principal
dilatado de 73 mm con litiasis intrapancreatica, quistes en cabeza
y cola, y calcificaciones pancreaticas. Se realiza un total de cuatro
intentos de colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) y
un Rendez-vous endoscopico sin éxito.

Figura1

ColangioRM en pancreatitis cronica, donde se aprecia dilatacion
del conducto pancreatico principal.

Figura 2

Ecografia intraoperatoria, donde se visualiza el conducto
pancreatico principal.
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Dada la refractariedad del tratamiento médico y el dolor cronico
incapacitante que requiere valoracion por la Unidad del Dolor, se
consensua intervencion quirdrgica programada. Se lleva a cabo una
pancreaticoyeyunostomia longitudinal latero-lateral roboética segin
la técnica de Partington-Rochelle. Es dada de alta en el sexto dia de
postoperatorio sin incidencias.

Las consecuencias que supone la pancreatitis cronica obliga
a plantear un manejo quirdrgico una vez agotadas las medidas
conservadoras. La obstruccion del conducto pancreatico principal
provoca un aumento de la presion intraductal e intraparenquimatosa
que causa dolor crénico refractario, siendo la principal indicacion de
intervencion quirdrgica.

Figura3

Dilatacion del conducto pancreatico principal con sonda
Fogarty tras apertura del mismo.

Figura 4

Exposicion del conducto pancreatico principal tras su apertura
y del asa yeyunal tras su seccion.

La eleccion del tipo de técnica dependera fundamentalmente de
la posibilidad de neoplasia subyacente, de manera que, la ausencia
de malignidad apoyara un procedimiento derivativo con intencion
descompresiva; no obstante, algunos autores abogan por la reseccion
del tejido perineural afecto. La técnica derivativa de Partington-
Rochell, segin la literatura, alcanza un control del dolor a corto plazo
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del 90% y a largo plazo del 70% vy, con ello, un impacto positivo en la
calidad de vida.

Figura 5

Apertura de la mucosa yeyunal durante la confeccion de la
pancreaticoyeyunostomia.

Figura 6

Visualizacion de la pancreaticoyeyunostomia finalizada.

R
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Desde su descripcion en 1960, la técnica no ha sufrido
modificaciones, pero si se han incorporado avances tecnologicos
que aportan una mayor precision, como la ecografia intraoperatoria
y el abordaje minimamente invasivo roboético, que simplifican una
laboriosa anastomosis como es la pancreaticoyeyunostomia.

240131. A PROPOSITO DE UN CASO: HEMANGIOMA
HEPATICO GIGANTE

C Fernandez Holgado’, D Raposo Plugia?, C Cepeda Franco', E
Barzola Navarro’, MA Gomez Bravo'

'Servicio Cirugia General y Digestiva. Hospitales Universitarios
Virgen Macarena - Virgen del Rocio, Sevilla. *Servicio Cirugia General
y Digestiva. Hospital de Especialidades de Jerez de la Frontera, Jerez
de la Frontera, Cadiz.

Introduccion: El hemangioma hepatico es la lesion hepatica
benigna mas frecuente y se caracteriza por un patréon tomografico
concreto en mujeres de 30-50 anos y sin factores de riesgo de
malignidad. Cuando supera los 10 cm de diametro, se considera
hemangioma gigante y suelen ser sintomaticos.

Laaltasospechadehemangioma permite unaactitud conservadora
en pacientes asintomaticos. Las indicaciones quiridirgicas son la
ruptura con hemoperitoneo, el sangrado intratumoral y el sindrome
de Kasabach-Merritt, asi como el dolor abdominal persistente, la
ictericia obstructiva, la hipertension portal, la superficialidad de
lesiones riesgo traumatico y el diagndstico incierto. En este contexto,
el hemangioma gigante puede beneficiarse de un manejo quirirgico,
teniendo en cuenta el riesgo de hemorragia y la dificultad técnica que
supone sus dimensiones. Para suplir este handicap, puede recurrirse
a la embolizacion arterial transcatéter hepatica prequirdrgica.

Caso clinico: Mujer de 73 afios, hipertensa, diabética e intervenida
de lesion ovarica benigna, que presenta dolor en hemiabdomen
derecho y hepatomegalia. Se realiza tomografia computarizada
(TC) abdominal que describe lesion central hipodensa con region
licuefactada quistica-necrotica de 20x18x21,5 c¢cm  (transverso-
anteroposterior-craneocaudal) con anillo periférico de aspecto
solido y calcificaciones, y realce nodular discontinuo, asi como
relleno progresivo en diferentes fases, compatible con hemangioma
cavernoso gigante. Se repite TC a los 9 meses, en el que se aprecia
crecimiento (21,5x23,8x27 cm), por lo que se decide intervencion
quirdrgica previa embolizacion hepatica arterial.
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Se realiza enucleacion de tumoracion de 8 kilogramos
dependiente del [6bulo hepatico derecho que requiere ligadura de
la vena suprarrenal derecha. Postoperatorio sin incidencias salvo
anemia aguda que responde a ferroterapia, siendo dada de alta a los
seis dias.

Figura 2

Embolizacion arterial transcatéter hepatica prequirdrgica.

Figura1

Dimensiones tomograficas de lesion hepatica y su crecimiento
progresivo (01/2023- 10/2023).
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Figura3

Hepatomegalia visible.
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El resultado anatomopatologico describe lesion ampliamente
necrosada con areas de calcificacion distrofica sin identificar
parénquima hepatico.

Figura 4

Dimensiones de lesion hepatica intraoperatoria.

Figura5

Dimensiones y peso de la lesion hepatica.

Discusion: Ante una lesion hepatica, es fundamental descartar
factores predisponentes de malignidad, ya que determinadas
tumoraciones no seran subsidiarias de biopsia hepatica, como es el
caso del hemangioma. Si bien lo habitual es el manejo conservador, el
hemangioma gigante, por lo general sintomatico, implica una actitud
quirdrgica.

El volumen de la lesion supone un reto técnico que obliga al

abordaje laparotomico y que puede conllevar a la reseccion de
parénquima hepatico sano. La principal complicacion intraoperatoria
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es la hemorragia. Para suplir este handicap, la TAE hepatica
prequirlrgica se plantea como una opcion de “down-staging”, ya que
supone una mejora significativa de los factores de coagulacion y una
disminucion de la pérdida de sangre intraoperatoria.

240137. TRATAMIENTO LAPAROSCOPICO DE LA COLE-
COLEDOCOLITIASIS

Gonzalez Sanchez D, Rodriguez Perdomo M, Fuentes Zaplana A,
Reina Duarte A

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

Introduccion: La cole-coledocolitiasis, presencia de calculos en
el conducto biliar comdn, puede provocar complicaciones graves
como colangitis y pancreatitis. El tratamiento laparoscopico en un
solo acto ha demostrado ser tan efectivo como el abordaje en dos
etapas; siendo primero la realizacion de CPRE y posteriormente la
colecistectomia, pudiendo ofrecer ventajas significativas. Esta técnica
minimamente invasiva no solo reduce el tiempo de recuperacion y el
dolor postoperatorio, sino que también puede disminuir la estancia
hospitalaria, obteniendo resultados similares e incluso superiores al
abordaje de dos etapas.

Caso clinico: Mujer de 34 afios sin antecedentes personales de
interés, no alergias medicamentosas conocidas que acude en varias
ocasiones al servicio de urgencias del hospital por cdlicos biliares con
elevacion de enzimas de colestasis. Se realiza colangio-resonancia
magnética que refiere presencia de colelitiasis maltiple, discreta
dilatacion del colédoco con imagen en porcion distal de litiasis de
4mm y 3mm (Figura 1) . Se propone para exploracion de la via biliar a
través de laparoscopia y colecistectomia en acto Gnico.

Se realiza el procedimiento con éxito y la paciente es dada de alta
al dia siguiente de la cirugia.

Discusion: El problema de la cole-coledocolitiasis es importante
en nuestro medio, queremos aportar con este tipo de cirugia una
nueva opcion para el tratamiento de este tipo de patologia quedando
demostrado que es eficaz y puede plantear una serie de beneficios

Figura 1

Colangio RM coledocolitiasis.
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anadidos como seria la menor demora en la resolucion del problema,
la disminucion de posibles complicaciones que podrian surgir entre
la realizacion de la CPRE y la colecistectomia o la menor estancia
hospitalaria.

Figura 2

Uso coledoscopio.

L el

240147. CARCINOMA SUPRARRENAL CON TROMBOSIS
TUMORAL

A Montosa Garcia, F) Espada Fuentes, V Pino Diaz, A Garcia Leon, M
Rubio Manzanares Dorado, M Pérez Andrés, JM Martos Martinez

Unidad Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario
Regional Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccion: El carcinoma adrenocortical secretor de
andrégenos (ACC) es una enfermedad muy rara con una incidencia de
0,5 a 2 casos por millon de habitantes por afio y de mal pronéstico.
Aproximadamente el 60% de los tumores son funcionales también
para cortisol, presentan un rapido crecimiento alcanzando grandes
tamanos e infiltrando estructuras colindantes. El Gnico curativo es
la cirugia debiendo asegurar una reseccion con margenes negativos
(RO).

Cirugia Andaluza - Volumen 34 - Nimero 3 - Agosto 2023

XVII Reunién - Comunicaciones orales

Caso clinico: Mujer de 45 afios que debuta con clinica de virilizacion,
amenorrea e hipertension. Analiticamente destacaba niveles elevados
de testosterona 198 ng/dl (6-82 ng/dL), dihidrotestosterona 86 ng/dL
(0-60 ng/dL) y Cortisol 27 ug/dL (6,2-19,4 pg/dL); corticotropina 4 pg/
ml (4,7-48,8 pg/dL), excrecion de cortisol en orina de 24h 972 pg/dL
(4-176 pg/dL). Los niveles de metanefrinas, serotonina y aldosterona
se encontraban en rango. EL TC de abdomen con contraste mostro una
masa suprarrenal izquierda de 8x7x11cm, heterogénea y con alguna
microcalcificacion en su interior, con areas hipocaptantes parcheadas
y valores densitométricos basales y de lavados indeterminados.
Defecto lineal intraluminal en vena adrenal izquierda, que se extiende
hasta vena renal ipsilateral compatible con trombosis sin datos de
metastasis a distancia. 18fluorodeoxyglucose positron emission
tomography combined with axial tomography (PET-CT) mostré un SUV
de 10,4.

Figura1

TC de abdomen con contraste donde se aprecia trombosis
venosa tumoral.

Se sometid a una adrenalectomia via anterior con clampaje
de vena renal, flebotomia y trombectomia, desinsertando la vena
adrenal izquierda y reparando el defecto con prolene 5/0. El informe
histologico describié una neoplasia adrenal oncocitica de 12 cm con
criterios compatibles con carcinoma oncocitico adrenocortical con
capsulaintegray respetando margenes de reseccion. Inmunofenotipo
Melan A + sinaptofisina+ enolasa+ e inhinina- y Ki67 del 10%.
Cumpliendo criterios mayores de Weiss: 10 mitosis en 50CGA y mitosis
atipicas y dos criterios menores: tamafio mayor de 10 cm y peso
mayor a 200 mg, ademas de presentar areas de necrosis. El trombo
fue informado como fragmento de neoplasia adrenal oncocitica con
intensa necrosis.

Discusion: Debe realizarse antes de la cirugia estudios
radiologicos para detectar o excluir masas tumorales tromboticas
en la vena suprarrenal, la vena renal o la vena cava inferior, puesto
que la cirugia radical es el Gnico enfoque curativo y los trombos
tumorales inadvertidos, no diagnosticados o no resecados son causa
de persistencia y/o recurrencia de la enfermedad. La adrenalectomia
RO se recomienda para todos los pacientes con tumores resecables,
incluidos aquellos con enfermedad recurrente.
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Figura 2

Pieza quirdrgica tras exéresis.

Figura3

Resultado de sutura de vena renal tras flebotomia.

R
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240153. DE LA GENETICA A LA CIRUGIA: RESECCION DE
PARAGANGLIOMA RETROPERITONEAL LAPAROSCOPICA

M Ortega Castan, N Tapia Duran, ) Roldan de la Rua, | Garcia Mufioz,
MA Suarez Mufioz

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

Introduccion: Los paragangliomas son tumores neuroendocrinos
derivados de las células cromafines con localizacion extraadrenal.
Constituyen entidades raras que se presentan principalmente en
adultos jovenes. La localizacion mas frecuente es el cuerpo carotideo
siendo el retroperitoneo un lugar peculiar. En general son benignos
y asintomaticos. La mayoria son esporadicos, pero hasta un 30-40%
presenta una mutacion germinal predisponente. Se han detectado
mas de 19 mutaciones genéticas asociadas a estos tumores siendo
la mutacion del gen succinato deshidrogenasa subunidad B (SDHB)
las mas frecuentes en las formas hereditarias. Esta mutacion esta
asociada con el sindrome paraganglioma hereditario tipo 4 (PGL 4).

En este video presentamos el caso de un paciente joven
diagnosticado y tratado precozmente de wun paraganglioma
retroperitoneal no funcionante a raiz de un cribado genético.

Caso clinico: Se presenta el caso de un varon de 31 afios, sin
antecedentes personales de interés salvo ser portador asintomatico
de una mutacion en el gen SDHB.

Como antecedente familiar, su madre es portadora de la
mutacion del gen SDHB que predispone al sindrome PGL 4 con patron
hereditario autosomico dominante.

Tras un despistaje genético en nuestro paciente que confirmo
la mutacion, se realizaron pruebas diagnosticas que corroboraron
la presencia de enfermedad. Entre ellas, un estudio hormonal con
catecolaminas y cromogranina A que resulté negativo y un estudio
morfologico mediante PET-Dopa y angioTC que evidenciaron una
lesion nodular de 19x14mm en la region preadrtica izquierda
sugerente de paraganglioma.

Figura1

Exposicion de la lesion.
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En el comité oncologico, se decidio tratamiento quirdrgico. Se
realizd una cirugia RO laparoscopica con una evolucion favorable
permitiendo el alta a las 48h.

El estudio anatomopatologico e inmunohistoquimico de la pieza
confirm6 que se trataba de un paraganglioma de 1,8cm con bordes de
reseccion libres, un indice de proliferacion (Ki67) del 4% y pérdida de
expresion de SDHB en las células neoplasicas.

Figura 2

Localizacion anatomica.

Figura 3

Anatomia Patologica.

Actualmente, el paciente se encuentra en seguimiento por
Oncologia sin precisar tratamiento adyuvante.

Discusion: En las dos ultimas décadas hemos presenciado un
cambio de paradigma en la medicina, siendo la gran protagonista la
genética molecular. Cada vez cobra mas peso y es mas conocido el
componente genético de las distintas enfermedades, entre las que se
encuentra el paraganglioma. De esta forma, a partir de un caso indice
se inicia el despistaje genético en el resto de los miembros de la
familia. Gracias a ello, se diagnostica de forma precoz esta patologia
y se ofrece a nuestros pacientes un tratamiento quirdirgico curativo.
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240155. SIGMOIDECTOMIA
DIVERTICULITIS

ELECTIVA TRAS

Introduccion: La enfermedad diverticular es una patologia con
una alta prevalencia en la poblacién que aumenta con la edad (hasta
el 80% en mayores de 75 afios) que se puede presentar de forma
asintomatica o bien desarrollar complicaciones como la diverticulitis
recurrente, fistulas o hemorragias.

El tratamiento quirdrgico de la enfermedad diverticular, engloba
la cirugia urgente, en casos de diverticulitis complicada, y la cirugia
electiva. Esta Gltima, ha de realizarse de forma individualizada, en
unidades con experiencia debido a la exigencia técnica asi como las
complicaciones que esta patologia presenta de forma intrinseca.

La técnica de eleccion en cirugia electiva, es la sigmoidectomia
laparoscopica con anastomosis primaria. Sin embargo, esta técnica
supone un reto para el cirujano debido al importante componente
inflamatorio residual de los episodios de diverticulitis y sus
consecuencias como la fibrosis, aparicion de fistulas colovesicales o
hacia otros drganos, etc.

En la cirugia colorrectal, podemos encontrar diferentes
complicaciones quirlrgicas provocadas principalmente por cuadros
de inflamacion cronica o repetida, siendo una de ellas la lesion
iatrogénica de la via urinaria la cual ocurre en aproximadamente un
2% de las cirugias electivas. Este riesgo se encuentra aumentado en
la cirugia urgente y cirugias realizadas tras procesos inflamatorios
previos como la diverticulitis por lo que debemos poner todas las
herramientas a nuestro alcance para reducirlo.

Caso clinico: A continuacion, presentamos un video sobre la
sigmoidectomia laparoscopica en la enfermedad diverticular en la
cual empleamos para la deteccion de los uréteres la fluorescencia
con ICG ureteral intraoperatoria como medida para reducir la lesion
de los mismos.

Figura 1

Fluorescencia con ICG para localizacion de uréter izquierdo.

Discusion: El empleo de verde de indocianina asi como otros
marcadores cromaticos se plantea como una herramienta quirdrgica
con aplicaciones crecientes en cirugia colorrectal. Presentando un
valor anadido en aquellas intervenciones donde la lesion de la via
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urinaria tiene un mayor riesgo de lesion por la fibrosis asociada,
presencias de fistulas, plastrones, etc. como puede ser frecuente en
el caso de las intervenciones tras episodios de diverticulitis.

240169. TUMOR DESMOIDES DE GRAN TAMANO:
EXERESIS VIA LAPAROSCOPICA ASOCIADA A
EVENTROPLASTIA

| Lazaro Marmol, Al Fernandez Sanchez, JL Fernandez Aguilar, P
Fernandez Galeano, C Montiel Casado, F) Moreno Ruiz

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

Introduccion: Los tumores de estirpe desmoide son neoplasias
fibroproliferativas raras, caracterizadas por su comportamiento
localmente invasivo, pero sin capacidad metastasica.

Caso clinico: Presentamos el caso de una paciente con obesidad
grado Ill, en tratamiento por un tumor de endometrio de bajo
grado con necesidad de histerectomia, anexectomia homolateral
y traquelectomia posterior. En tratamiento sistémico por masa
intraabdominal sospechosa de recidiva tumoral. Tras obtencion de
anatomia patoldgica por biopsia, compatible con tumor desmoides,
se decide cirugia. En TC previo a cirugia se objetiva tumoracion
dependiente de asa de intestino delgado y eventracion totalmente
asintomatica, con necesidad de reparacion debido al riesgo de
incarceracion postquirirgico. Se decide abordaje laparoscopico,
que resulto dificultoso por el aumento del tamano tumoral, pero
que permitid una recuperacion mas rapida con menor dolor
postoperatorio. Tras buena evolucion postquirirgica, se presentd en
comité oncolégico decidiéndose seguimiento.

Discusion: Dado la baja frecuencia de los tumores desmoides, es
importante su alta sospecha diagnostica y la obtencion de biopsias,
sobretodo en pacientes con antecedentes oncologicos, dado el
diferente pronostico y manejo. La eventroplastia via laparoscopica
en el mismo acto quirlrgico en pacientes con estas caracteristicas
clinicas, permite la disminucion de las complicaciones a corto y largo
plazo.

I
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240171. UTILIZACION DEL VERDE DE INDOCIANINA
PARA LA LOCALIZACION DEL CONDUCTO TORACICO EN
CIRUGIA DE CANCER DE ESOFAGO

A) Serran Perea’, F} Moreno Ruiz?, A Sanchez Diaz}, P Fernandez
Galeano?, A Rodriguez Caiiete?, MC Montiel Casdo? JL Fernandez
Aguilar?

'Servicio Cirugia General y Digestiva. Hospital Comarcal de la
Serrania, Ronda. Servicio Cirugia General y Digestiva. Complejo
Hospitalario Regional de Malaga, Malaga.

Introduccion: En los Gltimos afios, el verde de indocianina (ICG) se
ha presentado como un instrumento Gtil que facilita la identificacion
de estructuras anatomicas como tumores, ganglios linfaticos, vias
biliares, glandulas suprarrenales o el conducto toracico entre otras,
debido a la diferente vascularizacion de los tejidos.

En la cirugia del esofago es especialmente Gtil para la
identificacion del conducto toracico durante el tiempo toracico, ya
presenta fluorescencia prolongada, mientras el resto de estructuras
son hipofluorescentes. La arteria aorta y el tejido ganglionar pueden
presentar fluorescencia parcial si se realiza mapeo ganglionar con
verde de indocianina previo a la cirugia.

Caso clinico: Presentamos &4 casos de cancer de esdfago
intervenidos en nuestra unidad con utilizacion de verde de
indocianina durante el tiempo toracoscopico. Los pacientes fueron
intervenidos de esofaguectomia durante los anos 2023 y 2024
utilizando colorante verde de indocianina con fluorescencia. La dosis
utilizada fue de 5 mg administrada de forma diluida en los ganglios
inguinales 15 minutos antes del comienzo de la cirugia. La reseccion
del esofago se realiza guiada con imagenes de fluorescencia y luz
blanca facilitando la localizacion del conducto toracico, minimizando
el riesgo de iatrogenia.

La cirugia se realizd con éxito sin dafios del conducto toracico.
EL conducto toracico presenta fluorescencia prolongada, mientras el
resto de estructuras son hipofluorescentes. La arteria aorta y el tejido
ganglionar pueden presentar fluorescencia parcial si se realiza mapeo
ganglionar con verde de indocianina previo a la cirugia

L el
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Discusion: Las imagenes con ICG parecen ser seguras y (tiles para
la identificacion del conducto toracico durante la toracoscopia en la
cirugia del Cancer de esofago, con buenos resultados oncologicos
y disminucion de la iatrogenia. Son necesarios mas estudios que
permitan desarrollar protocolos sobre su utilizacion y generalizar su
utilizacion en las cirugias esofagicas

240180. ¢COMO ACTUAR SOBRE EL DEFECTO
DIRECTO INGUINAL PARA PREVENIR EL SEROMA TRAS
HERNIOPLASTIA LAPAROSCOPICA?

M Dominguez Muioz’, L Sobrino Brenes’, M Neznanova?, S Morales
Conde’

'Servicio Cirugia General y Digestiva. Hospitales Universitarios
Virgen Macarena - Virgen del Rocio, Sevilla. 2Grupo Cirugia General y
Digestiva. Clinica Quiron Sagrado Corazon, Sevilla.

Introduccion: El seroma posoperatorio es una complicacion
frecuente tras la reparacion inguinal laparoscopica de un defecto
herniario, que se agrava en hernias recidivadas y de gran tamano.
Tanto la Sociedad Europea de la Hernia (EHS) como otros grupos en la
literatura recomiendan actuar en el saco herniario, siendo multiples
los abordajes descritos.

El objetivo de este video es presentar dos estrategias quirrgicas
para la prevencion del seroma posoperatorio durante la reparacion
laparoscopica de una hernia inguinal directa.

Caso clinico: Mostramos paso a paso la técnica TAPP
(hernioplastia inguinal laparoscdpica transabdominal) con plicatura
de la fascia transversalis (FT) en dos escenarios diferentes: hernia
inguinal primaria M2P y hernia inguinal recidivada M3R (EHS). El
primer paciente es un varon de 45 anos con hernia inguinal derecha
sintomatica, de varios ahos de evolucion, que se programa para
hernioplastia inguinal laparoscopica.

Una vez reducida la hernia y disecado el saco, procedemos a
la plicatura de la FT mediante ligadura preformada (endoloop) que
ocluye el espacio preperitoneal. Finalizamos la intervencion con la
colocacion de una malla de polipropileno, la aplicacion de sellante de
fibrina y la sutura del flap peritoneal con material barbado.

R
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El segundo caso es un varon de 54 afos intervenido previamente
de hernia inguinal izquierda por técnica abierta con cono. En este
caso, una vez reducida la hernia y resecado el tapon, identificamos
una importante fibrosis en el defecto directo que nos impide ocluirlo
con endoloop, por lo que, en este caso, optamos por fijar la fascia
transversalis a los bordes del anillo interno con una sutura continua
barbada.

Discusion: Es una evidencia que no intervenir en el saco herniario
tras su reduccion, crea un espacio muerto que puede potenciar la
formacion de seroma.

En nuestro grupo, defendemos la plicatura sistematica de la FT
en hernias inguinales directas tanto primarias como recidivadas, sin
importar su tamafio (EHS M1-M3). La ligadura y la sutura barbada
son opciones validas, seguras y reproducibles y su eleccion puede
basarse en los hallazgos intraoperatorios de cada paciente

240182. NUEVAS TI‘ECNI‘CAS PARA LA REPARACION
TOTALMENTE LAPAROSCOPICA DE LAS HERNIAS
PERINEALES

M Dominguez Muiioz, L Sobrino Brenes, ) Valdés Hernandez, )
Cintas Catena, A Cano Matias, F del Rio Lafuente, S Morales Conde, }
Gomez Rosado

Servicio Cirugia General y Digestiva. Hospitales Universitarios
Virgen Macarena - Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccion: La incidencia de hernias perineales ha sufrido
un incremento en las Gltimas décadas debido a las modificaciones
técnicas en las amputaciones abdominoperineales, siendo del 1-7%
trasresecciones convencionalesy hastaun26% en las extraelevadoras.
El principal factor de riesgo para su aparicion es la ausencia de cierre
del peritoneo pélvico al finalizar este tipo de intervenciones.

Nuestro objetivo es presentar nuestra experiencia en la reparacion
de una hernia perineal tras una amputacion abdominoperineal
mediante una técnica combinada con colgajo e implante de malla.

Caso clinico: Mujer de 57 afios con antecedente de adenocarcinoma
de recto inferior tratado mediante quimiorradioterapia neoadyuvante
y amputacion abdominoperineal laparoscopica, con reseccion
convencional y cierre del peritoneo pélvico. Acude al Servicio de
Urgencias por distension abdominal y vomitos asociado a una
tumoracion perineal de reciente aparicion tras un cuadro catarral
con frecuentes accesos de tos. Se realiza una TC de abdomen y pelvis
urgente en la que se objetiva la protrusion de asas de intestino delgado
a través de un defecto en el suelo pélvico, asociado a un cambio de
calibre y dilatacion retrograda de las asas. Ante la estabilidad clinica
de la paciente, se decide manejo conservador mediante la colocacion
de sonda nasogastrica y reposo digestivo, resolviéndose el cuadro
obstructivo en las primeras 24 horas y reduciéndose por completo
el contenido herniario. Finalmente, se decide intervencion quirdrgica
programada para reparar la hernia perineal.

Se realiza una laparoscopia exploradoray reduccion del contenido

herniario, y posteriormente, una reparacion laparoscopica de la
hernia perineal mediante el cierre del defecto con sutura barbada del
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2/0, refuerzo del suelo pélvico con la fijacion del Gtero al promontorio
sacroy colocacion de una malla de Bio-A.

La paciente es dada de alta a las 24 horas de la intervencion sin
complicaciones. A los 12 meses continia asintomatica, sin signos de
recidiva.

Discusion: Se han propuesto diferentes abordajes y técnicas
para la reparacion de las hernias perineales, sin que exista evidencia
suficiente para establecer recomendaciones firmes. La combinacion
de un flap de tejido y el implante de malla (tanto sintética como
bioldgica) parece tener resultados prometedores. En nuestro caso,
como novedad empleamos el Gtero para obliterar la pelvis

menor y asociamos una malla sintética bioabsorbible por via

laparoscopica, considerando ésta una técnica segura, reproducible y
eficaz.

R

240183.  ABORDAJE ROBOTICO DE
RECTOURETRAL. A PROPOSITO DE UN CASO

FISTULA

Olmo Santiago R, Almoguera Gonzalez F), Reyes Diaz ML, de la
Portilla de Juan F, Padillo Ruiz F)

Servicio Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario
Regional Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccion: Las fistulas rectouretrales suelen producirse
tras intervencion quirdrgica (IQ) tanto del tracto digestivo,
concretamente del recto, como del tracto urologico como en el caso
de las intervenciones prostaticas o vesicales. Estas se producen por
la agresion quirdrgica creando un trayecto entre ambas estructuras.

La sintomatologia principal es la fecaluria o neumatoria, asi como
tenesmo o infecciones del tracto urinario de repeticion.

Elabordajeinicial es la doble derivacion tanto fecal como urinaria,
sin embargo, cuando ésta fracasa son escasas las herramientas de las
que se disponen en la literatura hasta el momento actual.

El caso que se expone a continuacién versa sobre una fistula

rectouretral recurrente manejada robéticamente con instalacion de
fibrina, como una alternativa en estos pacientes.
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Caso clinico: Varon de 75 afios con antecedentes de exfumador,
cardiopatia isquémica, hiperplasia benigna de prostata e intervenido
de hemorroidectomia y de hernia inguinal en dos ocasiones.

Endiciembre de 2018 consulta por hematuria siendo diagnosticado
posteriormente de carcinoma urotelial de vejiga de alto grado
que infiltra la muscular, por lo que se realiza tratamiento con
quimioterapia neoadyuvante con posterior intervencion quirdrgica
(cistoprostatectomia radical con linfadenectomia y confeccion de
neovejiga) en mayo 2019. En el posoperatorio precoz presenta salida
de material fecaloideo a través de uretra siendo diagnosticado de
fistula rectouretral manejandose con doble derivacion, tanto urinaria,
con un Bricker, como fecal con un Hartmann.

Figura 1

Posicion del paciente.

Figura 2

Posicion del paciente.

A pesar de la intervencion quirdrgica continla presentando
sintomatologia, realizandose colonoscopia que no es eficaz en el
control de sintomas. Tras fallo con tratamiento conservador se decide
intervencion quirdrgica por via robotica.
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Figura 6

Instilacion de fibrina.

Figura3

Colocacion trocares.

Figura 4

Visualizacion perforacion recto.

Figura7

Cierre orificio.

Figura 8

Revision por colonoscopia.

Figura 5

Bordes refrescados con electrocoagulacion.
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La cirugia consiste inicialmente en la identificacion de la fistula
que se encuentra en la cara anterior. Posteriormente se refrescan los
bordes de ésta para reavivar la cicatrizacion. A continuacion, se instila
en su interior la fibrina que pasara de liquido a una consistencia cada
vez mayor hasta rellenar el orificio. Finalmente se cierra con una
sutura barbada el orificio.
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La cirugia consiste inicialmente en la identificacion de la fistula
que se encuentra en la cara anterior. Posteriormente se refrescan los
bordes de ésta para reavivar la cicatrizacion. A continuacion, se instila
en su interior la fibrina que pasara de liquido a una consistencia cada
vez mayor hasta rellenar el orificio. Finalmente se cierra con una
sutura barbada el orificio.

El paciente actualmente se encuentra asintomatico, realizando
una revision con colonoscopia donde no se objetivan signos de
recidiva.

Discusion: El interés de abordar este caso radica en la infrecuencia
de esta patologia sumado al auge del abordaje robédtico y el
tratamiento novedoso con instilacion de fibrina, presentando unos
resultados muy prometedores lo que puede servir de precedente
para futuros manejos.

240194. TECNICA TAR PARA REPARACION DE HERNIAS
VENTRAL GIGANTE Y LUMBAR IZQUIERDA

JM Hernandez Gonzalez, C Rueda Cruces, F Moya Donoso, F) Pérez
Lara

Servicio Cirugia General y Digestiva. Hospital Comarcal de
Antequera, Antequera.

Introduccion: La separacion posterior de componentes TAR (
transversus abdominis release) nos va a permitir la reparacion de
eventraciones complejas. Se trata de una ampliacion lateral de la
técnica Rives y exige un amplio conocimiento de la anatomia del
plano retromuscular.

Resulta muy Gtil en la reparacion de grandes defectos de linea
media, mayores de 10 cm, asi como en eventraciones lumbares
voluminosas.

Caso clinico: Presentamos el caso de un paciente de 49 afios que
como antecedentes quirdirgicos presenta cirugias por una gran hernia
lumbar izquierda de origen traumatico, intervenida en 2 ocasiones
(con colocacion de mallas supraaponeurdticas), asi como una
intervencion de Hartmann por diverticulitis perforada, con posterior
reconstruccion del transito y nueva reintervencion por perforacion de
asa de intestino delgado.

Consulta nuevamente por reaparicion de la tumoracion lumbar
izquierda y masa voluminosa en linea media.

En el TAC de abdomen se confirma la existencia de una eventracion
infraumbilical con defecto de 6 x15x 16 cm y recidiva de la eventracion
lumbar, con dimensiones de 11 x 14 x 16 cm.

Discusion: Mediante la separacion de componentes posterior tipo
TAR se consigue una reparacion de defectos con diametro transversal
mayor de 10 cm, sin tension de la linea media ni contacto de la
malla con las visceras intraabdominales. Una vez disecada la fascia
posterior del misculo recto, el paso mas complejo es la seccion del
musculo transverso, que nos dara acceso al espacio retromuscular
preperitoneal lateral a la linea semilunar.
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En nuestro caso, ademas del defecto de linea media teniamos
un gran defecto a nivel del triangulo lumbar inferior izquierdo,
previamente intervenido en dos ocasiones, lo cual nos ha hecho
decantarnos por la via abierta.

240196. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE UNA F[STULA
COLECISTOCOLOCUTANEA TRAS COLECISTOSTOMIA

LC Hinojosa Arco, M Ortega Castan, S Mansilla Diaz, A de Laguno de
Luna, R Gomez Pérez, MA Suarez Mufioz

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

Introduccion: La fistula colecistocutanea es un tipo de fistula biliar
externa en la que se conecta la vesicula con la superficie cutanea,
produciéndose salida de liquido biliar al exterior. Puede ocurrir de
forma espontanea, postquiriirgica o iatrogénica. Se presenta el caso
de un paciente de 82 anos, ASA IV, con colecistitis aguda grado I
tratada mediante colecistostomia de forma satisfactoria. El catéter
se retira cuatro semanas después sin incidencias. Dos meses después
comienza a presentar secrecion purulenta a través del orificio de
insercion del drenaje, la cual va en aumento a pesar de tratamiento
antibiotico. Ante ello, se decide tratamiento quirdrgico.

Caso clinico: Mediante abordaje laparoscopico se accede a la
cavidad abdominal y se aprecia plastron inflamatorio en hipocondrio
derecho adherido al peritoneo parietal. Se diseca el epiplon mayor
englobado por el proceso y tras ello se objetiva segmento de colon
transverso en intimo contacto con vesicula biliar. Se consigue disecar
un plano entre ambos hasta apreciar un trayecto fistuloso de un
centimetro de diametro que los comunica, el cual se secciona con
endograpdora.

A continuacion, se procede a realizar la colecistectomia. La
vesicula biliar presenta signos inflamatorios cronicos y se encuentra
totalmente adherida a la via biliar principal. Por este motivo, se inicia
colecistectomia retrograda, separando en primer lugar el fundus
vesicular de la pared abdominal. Tras ello, mediante maniobras de
diseccion roma y evitando instrumentos de diatermia, se consigue
separar parcialmente la vesicula biliar de la via biliar principal. En este
momento, se plantea la posibilidad de realizar una colecistostomia
subtotal. Sin embargo, profundizando en las maniobras de diseccion,
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se consigue individualizar el conducto cistico y la arteria cistica. Se
ligan ambas estructuras y se concluye la colecistectomia. Por Gltimo,
se realiza legrado y cura amplia de trayecto fistuloso. El paciente
fue dado de alta en las primeras 24 horas tras la intervencion sin
complicaciones y el orificio fistuloso presentd cicatrizacion por
segunda intencion.

Discusion: En conclusion, aunque el manejo conservador esta
aceptado, el tratamiento quirirgico de eleccion ante una fistula
colecistocutanea. La involucracion del colon es un motivo de peso
para que la fistula no presentara buena evolucion con tratamiento
antibiotico.

LC Hinojosa Arco, R Gomez Pérez, A de Laguno de Luna, M Ortega
Castan, S Mansilla Diaz, MA Suarez Muiioz

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

Introduccion: La cirugia minimamente invasiva es una alternativa
segura al abordaje abierto en el tratamiento de las metastasis
hepaticas. En su desarrollo ha presentado un papel fundamental la
ecografia laparoscopica, que permite valorar la localizacion de las
metastasis y sus relaciones.

Se presenta el caso de un paciente de 75 anos intervenido de
adenocarcinoma de recto(T3NO) hace tres afios que presenta una
lesion en el segmento 8 hepatico de 3 cm de diametro adyacente
a vena hepatica media y al pediculo sectorial anterior. Se decide
intervencion por via laparoscopica, administrandose verde de
indocianina 48 horas antes.

Caso clinico: El dia de la cirugia comprobamos que el ecdgrafo
laparoscopico presenta un problema técnico y no puede ser utilizado.
Dada la localizacion intraparenquimatosa de la lesion se plantea
abordaje abierto o cirugia mano-asistida. Sin embargo, decidimos via
laparoscopica utilizando la sonda de ecografia de cirugia abierta.

Seinicia la cirugia realizando liberacion de adherencias epiploicas
secundarias a intervenciones previas y se coloca cinta para maniobra
de Pringle. Tras ello, se introduce sonda de ecografia laparoscopica
a través de incision de trocar de 12 mm con protector de pared
que permite dilatacion parcial de la misma. Se dirige el ecografo a
la superficie del segmento 8, localizandose la lesion. Se marca el
margen medial, en el que se encuentra la vena hepatica media y el
margen ventral, que coincide con la bifurcacion del pediculo sectorial
anterior. A continuacion, se inicia la transeccion hacia la vena
hepatica media. Se diseca e identifica la rama de drenaje del tumor,
la cual es ligada, respetando el resto de la vena. Tras ello, se aborda
el margen ventral en profundidad, identificando el pediculo sectorial
anterior. Se diseca e individualiza la rama del segmento 8. Se coloca
clamp sobre la misma y se inyecta verde de indocianina, con lo que
se produce demarcacion negativa del segmento 8 y se comprueba
correcta perfusion del segmento 5. A continuacion se liga el pediculo
del 8 y se concluye la segmentectomia.
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Discusion: El paciente fue dado de alta a las 48 horas sin
complicaciones. La anatomia patoldgica mostré una metastasis con
margenes libres de tumor.

| Roldan Ortiz', M Ibaiiez Rubio M', MH Mohamed Chairi MH', M
Mogollon Gonzalez', S Ercoreca Tejada?, 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: En la actualidad, la colecistectomia laparoscopica se
considera el tratamiento de eleccion para la colelitiasis sintomatica,
especialmente en casos de colecistitis aguda.

La hemorragia incontrolable durante la colecistectomia
laparoscopica ocurre en torno al 0,1-2% de las cirugias. El lecho
vesicular es uno de los lugares mas frecuentes de lesion vascular
durante este procedimiento, siendo la vena suprahepatica media la
mas afectada.

Caso clinico: En este contexto, se presenta un caso clinico que
muestra el manejo intraoperatorio laparoscopico de una hemorragia
secundaria a la lesion de una rama de la vena suprahepatica media
durante una colecistectomia laparoscopica urgente por colecistitis
aguda litiasica. Nos encontramos ante un paciente de 87 anos sin
antecedentes personales relevantes que acude a urgencias por dolor
en hipocondrio derecho de 48h de evolucion. Tras completar estudio,
se diagnostica de colecistitis aguda litiasica, con perforacion del
fundus.

En la cirugia se objetivo una colecistitis aguda escleroatrofica, con
perforacion de fundus. Ante los hallazgos se decidio colecistectomia
anterégrada para una mejor realizacion de la vision critica de
seguridad. La presencia de un tejido friable provoco una lesion
iatrogénica de una rama subyacente de la vena suprahepatica media,
con un sangrado de alto débito. Se aplico inicialmente compresion
y aspirado del hemoperitoneo. Se intentd controlar el sangrado
mediante electrocoagulacion y punto hemostatico, que resultaron
ineficaces tanto por el débito del sangrado como por la friabilidad
de los tejidos. Previamente a la conversion a cirugia abierta y
como Gltima maniobra endoscopica, se aplico un hemostatico local
que todos conocidemos, Floseal®, seguido de nuevo periodo de
compresion. Posteriormente, se evidencid hemostasia completa
sin sangrado residual. Se completo la colecistectomia y se reviso la
zona sin apreciar sangrado activo, con lo que se evito la conversion
a cirugia abierta y se concluy6 la intervencion dejando un drenaje
tipo aspirativo. El paciente fue dado de alta a las 48 horas con buena
evolucion, sin evidencia de sangrado.

Discusion: El sangrado de la vena suprahepatica media en

colecistectomia laparoscopica es raro y requiere técnicas precisas y
agentes hemostaticos para evitar cirugia abierta.
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240220. TRATAMIENTO QUIRURGICO LAPAROSCOPICO
DEL SINDROME DEL LIGAMENTO ARCUATO MEDIO

M Roldon Golet’, ] Moreno Ruiz?, JA Perez Daga’, CP Ramirez Plaza’

'Servicio Cirugia General y Digestiva. Hospital Quiron, Malaga.
2Servicio Cirugia General. Hospital Quiron, Malaga.

Introduccion: El ligamento arcuato medio es un ligamento del
pilar diafragmatico derecho, a nivel de la 122 vértebra toracica, que
forma el limite anterior del hiato aodrtico, el cual es atravesado por la
aorta en su entrada a la cavidad abdominal.

El sindrome del ligamento arcuato medio (SLAM) es la compresion
extrinseca del tronco celiaco por parte de bandas fibrosas promitentes
del ligamento arcuato.

Es una patologia poco frecuente y se caracteriza clinicamente por
dolor abdominal recurrente de larga evolucion, que se acentia tras la
ingesta, asociado a vomitos y pérdida de peso.

Caso clinico: Presentamos dos casos de pacientes mujeres jovenes
(18 y 23 afios), de constitucion delgada, con clinica de larga evolucion
y diagnosticadas mediante AngioTAC y Eco doppler de “Estenosis
filiforme del tronco celiaco con dilatacion postestenotica”. Se indica
cirugia de liberacion del ligamento Arcuato medio por abordaje
laparoscopico.

El procedimiento quirlrgico consiste en:

- Apertura de pars flacida y retraccion hepatica

- Identificacion y diseccion de vasos gastricos izquierdos y de
la arteria hepatica

- Localizacion del pilar diafragmatico y del tronco celiaco

- Diseccion de ligamento arcuato medio sobre la cara anterior
del tronco celiaco y seccion del mismo.
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- Comprobacion de la seccion de todas sus fibras hasta
identificar la circunferencia completa del tronco celiaco en su salida
de la Aorta.

- Hemostasia de arteria frénica, si precisa

Discusion: El diagndstico del Sd del ligamento Arcuato es de
exclusion, dada su infrecuencia y los sintomas inespecificos que
presenta. La clinica tipica es: dolor epigastrico postprandial, pérdida
de peso y soplo abdominal. En otras ocasiones, se diagnostica de
forma incidental y es asintomatico.

Las pacientes tipicas son mujeres de entre 20 y 40 anos, con bajo
IMCy miltiples estudios digestivos normales. Las principales pruebas
diagndsticas son la ecografia doppler y el Angio Tac (signo de Hook +
dilatacion post-estendtica), antes de la arteriografia, que resulta mas
invasiva.

Los pilares del tratamiento del SLAM son: la restauracion del
flujo sanguineo normal en el tronco celiaco y en la eliminacion de la
irritacion neuronal producida por las fibras del ganglio celiaco. La
cirugia laparoscopica es el principal abordaje para la realizacion de
esta técnica, que consigue la resolucion de los sintomas de forma
seguray eficaz.
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