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Comunicaciones videoforums

250004.SUTURALAPAROSCOPICAYFUNDUPLICATUBA
NISSEN COMO  TRATAMIENTO DE PERFORACION
ESOFAGICA EN SINDROME DE BOERHAAVE

AJ Garcia Moriana, ) Gonzalez-Herrero Diaz, E Perea Del Pozo, F
Bernal Lopez, ) Padillo Ruiz, | Alarcon Del Agua

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

Introduccion: El sindrome de Boerhaave, descrito por Herman
Boerhaave en el siglo XVIII, es una patologia infrecuente con alta
mortalidad sin diagnostico y tratamiento precoz. Su presentacion
clinica es variable, aunque clasicamente se describe la triada de
Mackler: vomitos, dolor toracico y enfisema subcutaneo.

El diagnostico requiere alta sospecha clinica y pruebas de
imagen como tomografia computarizada con contraste hidrosoluble
o esofagografia. El tratamiento varia segln el tiempo de evolucion
y el estado del paciente, desde manejo conservador en casos
seleccionados hasta un manejo quirdrgico.

Caso clinico: Paciente de 47 afios que acude a Urgencias por dolor
toracico de 10 horas de evolucion tras vomitos intensos. Presentd
presion arterial de 110/60 mmHg y frecuencia cardiaca de 105 lpm. Se
realizo radiografia de torax y tomografia computarizada con contraste
oral e intravenoso. La primera mostro derrame pleural derecho; la

segunda, fuga de contraste oral en la pared posterior del esofago y
neumomediastino. Ante estos hallazgos, se opto por manejo quirlrgico
para cierre primario laparoscopico de la perforacion y funduplicatura
tipo Nissen asi como drenaje de ambos espacios pleurales.

Figura1

Imagen de TC en la que se ve neumomediastino secundario a la
perforacion esofagica.
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El paciente ingres6 en UCI y, tras dos dias con buena evolucion,
paso a planta. Requirié colocacion de un drenaje endotoracico para
drenaje de un empiema derecho, resuelto tras colocacion de drenaje
endotoracico. Tras una recuperacion adecuada el paciente fue dado
de alta tras 12 dias de hospitalizacion.

Discusion: E| tratamiento quirdrgico sigue siendo el abordaje de
eleccion en el sindrome de Boerhaave en la mayoria de los casos.
Es preferible un abordaje laparoscopico, dado que aporta ventajas
técnicas importantes, como la mayor exposicion del campo quirdrgico,
una mejor vision del mismo y una mejor exploracion del torax bajo
vision directa; ademas, aporta al paciente los beneficios propios de la
cirugia minimamente invasiva, como el menor dolor postoperatorio y

una mas pronta recuperacion.

Figura 2

Imagen de la perforacion esofagica en esofago distal una vez
abdominalizada la porcion toracica del esofago.

Figura 3

Funduplicatura de Nissen tras la reparacion mediante cierre
primario de la perforacion.
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Figura 4

Imagen tras finalizar la cirugia, una vez colocados dos drenajes
mediastinicos.

En nuestro caso se realizd un cierre primario laparoscopico
de la perforacion mediante sutura barbada tras la adecuada
abdominalizacion del es6fago y exposicion de la perforacion. Previo
a realizar la sutura de la perforacion se introdujo una sonda de
Foucher, cuya utilizacion aporta una mejor identificacion del defecto
y minimiza el riesgo de estenosis esofagica posterior. Se asocio a la
reparacion una funduplicatura tipo Nissen que aporta proteccion a la
sutura y evita la migracion al torax. Finalmente se realizd un drenaje
de los detritus vertidos a ambos espacios pleuralesy se colocaron dos
drenajes mediastinicos bajo vision directa.

250017. COLECISTECTOMIA SUBTOTAL
LAPAROSCOPICA. UN RECURSO PARA CASOS DE
COLECISTECTOMIA DIFICIL

S Mansilla Diaz, L Diaz Sanchez, ) Roldan De La Rua, R De Luna Diaz,
MA Suarez Mufioz

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

Introduccion: La colecistectomia laparoscopica (CL) constituye
el tratamiento estandar para la litiasis vesicular. Sin embargo, en
contextos de inflamacion severa, fibrosis o adherencias complejas,
puede dificultarse la identificacion segura de las estructuras
anatomicas del pediculo hepatico, elevando el riesgo de lesion
iatrogénica de la via biliar. En estos casos, la colecistectomia subtotal
(CS) representa una alternativa quiriirgica segura.

Caso clinico: Se presenta el caso de una paciente de 80 afos con
miltiples comorbilidades, antecedentes de coledocolitiasis tratada
mediante CPRE y episodio reciente de colecistitis aguda grado Il
(clasificacion TG18), resuelto inicialmente mediante colecistostomia
percutanea. Ante nueva colestasis y ausencia de paso de contraste a
duodeno, se realizd CPRE con esfinterotomia y extraccion de calculo.
Posterior colangio-RM no evidencié hallazgos patologicos. Dado el
caracter recurrente, se indico intervencion quirdrgica.

Planteamos un abordaje laparoscopico con cuatro trocares,
visualizandose desde el inicio una cirugia compleja, identificando
un asa de intestino delgado adherida al fundus vesicular, la cual fue
liberada. Se instild verde de indocianina (ICG) a través del catéter de
colecistostomia, visualizandose la via biliar principal, aunque no el
conducto cistico por fibrosis intensa. Continuamos con la diseccion
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de los elementos del pediculo vesicular, pero la gran retraccion y
fibrosis no permite una adecuada identificacion de los elementos por
lo que se decide realizar colecistectomia anterograda. La liberacion
de la cara posterior es muy dificultosa dada la necrosis y absceso
retrovesicular, no obstante, se consigue progresar caudalmente
hasta que conseguimos visualizar en profundidad la entrada del
conducto cistico extrayéndose calculos impactados, y se procedio
a colecistectomia subtotal con cierre del muiion mediante sutura
continua barbada. Se completo con lavado, colocacion de drenaje y
parche de epiplon mayor.

En el postoperatorio se evidencio elevacion de reactantes de
fase aguda. El TAC mostrd coleccion subfrénica derecha, la cual
fue drenada percutaneamente siendo dada de alta al octavo dia
postoperatorio.

Figura1

Adherencia de asa de delgado.

Figura 2
ICG.

Discusion: La colecistectomia dificil se define por la imposibilidad
de una diseccion segura del triangulo hepatocistico a pesar de
maniobras como la vision critica de Strasberg o la técnica B-SAFE.
Diversas escalas como AAST, Parkland y Nassar permiten estratificar
la dificultad quirdrgica. La CS, parcial y orientada a evitar lesion
biliar, se clasifica segiin Strasberg en fenestrada y reconstructiva.
Sus principales complicaciones son fuga biliar, litiasis residual y
estenosis. La CS, laparoscopica o abierta, debe considerarse en
casos seleccionados de alta complejidad quirlrgica como una opcion
segura y resolutiva.
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Figura3

Colecistectomia subtotal reconstitutiva.

250018.ASPECTOSTECNICOSDE‘LAPANCREATECTOMiA
DISTAL CON PRESERVACION ESPLENICA

R Avila Figueroa, ) Lopez Fernandez, MD) Rodriguez Perdomo, A
Fuentes Zaplana, D Cabaiio Muiioz, MDM Rico Morales, ) Torres Melero,
A Reina Duarte

UGC Cirugia General y Digestiva Complejo Hospitalario de
Especialidades Torrecardenas. Almeria.

Introduccion: La pancreatectomia con preservacion esplénica
esta indicada en lesiones quisticas benignas, lesiones premalignas
(como el TNE y la NPMI) y en algunas lesiones metastasicas como
las del carcinoma renal de células claras. La conservacion del bazo
en la pancreatectomia distal ha demostrado una serie de ventajas:
beneficio inmunologico por la proteccion del bazo frente a bacterias
encapsuladas, una menor incidencia de colecciones postoperatorias,
menos trombosis venosas espleno-portales e incluso menor riesgo de
diabetes. Por otro lado, se trata de un procedimiento técnicamente
demandante con una alta probabilidad de hemorragia, de conversion
a cirugia abierta y un potencial aumento del tiempo quirdrgico.

Caso clinico: Paciente varon de 32 afios con antecedente familiar
de padre fallecido por cancer de pancreas, en seguimiento por
Digestivo durante dos afios por lesion quistica indeterminada en
cuerpo-cola de pancreas que habia doblado su tamafio en el Gltimo
control radiologico. Ante la duda diagnostica y el aumento del
tamano de la lesion, se presentd el caso en el Comité de Tumores
Digestivos proponiéndose intervencion quiriirgica. Se realizd una
pancreatectomia distal laparoscopica con preservacion esplénica.
En el postoperatorio presentd como complicacion una fistula
pancreatica tipo B de la clasificacion del ISGPF que se manejo de
forma ambulatoria con analogos de la somatostaina, antibiotico y
retirada progresiva del drenaje (Clavien-Dindo Il). El informe definitivo
de Anatomia Patologica fue de cistoadenoma seroso de pancreas.

Discusion: La pancreatectomia distal laparoscopica requiere

de una técnica quiriirgica demandante dado el riesgo de lesion de
estructuras vasculares como la arteria y vena esplénica. De forma
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Figura1

Diseccion arteria esplénica.

Figura 2

Diseccion vena esplenica.
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Figura3

Seccion cuello pancreas.

mayoritaria esta recomendada en pacientes con lesiones benignas
o premalignas en el cuerpo y cola de pancreas. Es recomendable
un diagnostico preopearatorio preciso en las lesiones quisticas
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Figura 4

Ecografia intraoperatoria.

Preseryacion vasos cortos
A
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Figura5

Preservacion vasos cortos.

pancreaticas no subsidiarias de tratamiento quirdrgico, con el fin de
evitar cirugias innecesarias y la morbilidad que éstas implican.

250019. MANEJO LAPAROSCOPICO EN UN SOLO
TIEMPO DE LA COLE-COLEDOCOLITASIS TRAS CPRE
FALLIDA: ¢RESCATE QUIRURGICO O ESTRATEGIA DE
PRIMERA ELECCION?

M) Rodriguez Perdomo, ) Lopez Fernandez, MM Rico Morales, Am
Fuentes Zaplana, D) Cabafié6 Mufioz, D Gonzalez Sanchez, JM Vargas
Fernandez, ) Torres Melero, AJ Reina Duarte

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

Introduccion: Actualmente existe controversia sobre la técnica
ideal para la resolucion de la coledocolitiasis con vesicula biliar
in situ, sin embargo, el estandar mas habitual, es la realizacion de
una colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) y una
colecistectomia diferida. Entorno a un 40% de CPRE son fallidas, por
distintas causas, como la imposibilidad de canulacion, dificultades en
la identificacion de la papila o calculos de gran volumen, enclavados
o mdltiples, por tanto, la resolucion ha de ser necesariamente
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quirdrgica

Caso clinico: Paciente varon de 31 afos, sin patologias cronicas
reconocidas. Antecedente de colelitiasis sintomatica en 2013, rechazo
tratamiento quirdrgico por desaparicion de los sintomas. En agosto
2023 consulta Urgencias por elevacion de las enzimas de colestasis
destacando bilirrubina total de 5.65 U/L con bilirrubina directa de
425 U/L, ecografia de abdomen donde se evidencia colelitiasis y
coledocolitiasis con dilatacion de la via biliar intra y extra hepatica,
ingresa en el servicio de Digestivo para CPRE, en la que se evidencia
coledocolitiasis maltiple, imposible de manejar por CPRE, se comenta
el caso en sesion clinica, se decide abordaje quirlrgico mediante
exploracion laparo-endoscopica de la VBP y colecistectomia.

Discusion: El tratamiento de la cole-coledocolitiasis en un
solo tiempo es un procedimiento eficaz, seguro y reproducible, sin
embargo, no se encuentra disponible de manera sistematica en todos
los centros, donde puede variar entre CPRE + colecistectomia, bien
diferida o en el mismo acto (Rendez Vous) y el tratamiento quirrgico,
que ha quedado relegado a los casos de CPRE fallida o imposible.
Metaanalisis y revisiones sistematicas recientes no concluyen a
favor de uno u otro abordaje, no obstante, el tratamiento en un solo
tiempo ofrece las ventajas de mejor limpieza de la VBP, disminucion
de la estancia hospitalaria, un solo acto anestésico, manteniendo una
papila indemne, que sumados al abordaje transcistico disminuye la
fistula biliar, principal complicacion del tratamiento quirdrgico en la
antigiiedad.

Al no haber consenso, una de las conclusiones es, si se cuenta
con los medios y el personal entrenado, es mejor abogar por el
tratamiento en un solo tiempo.

_250022. VIABILIAREN GUERRA: RESOLUCION ENACTO
UNICO DE COLEDOCOLITIASIS MULTIPLE CON PROTESIS
BILIARES Y VESICULA BILIAR IN SITU

M) Rodriguez Perdomo, M Garcia Redondo, MM Rico Morales, O
Fuentes Porcel, ) Torres Melero, ) Lopez Fernandez, D) Cabaiié Mufioz,
JM Vargas Fernandez, A Reina Duarte

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

Introduccion: Actualmente existe controversia respecto a la
estrategia terapéutica optima en pacientes con coledocolitiasis
concomitante. Las opciones disponibles pueden ser el abordaje
en dos tiempos; CPRE seguida de colecistectomia, esta dltima
generalmente diferida. Alternativa se puede contraponer al manejo
en un solo tiempo, ya sea mediante Rendez-Vous o a través de un
abordaje laparoendoscopico, preferentemente por via transcistica.

Un "abdomen hostil", con una via biliar multiexplorada, con
protesis metalica y plastica, con coledocolitiasis miltiple, e
imposibilidad de nuevos intentos de CPRE, supone un reto quirlrgico
para el cirujano general, por lo que que estos pacientes deben ser
manejados en centros de referencia, con experiencia en cirugia
hepatobiliar y con los medios necesarios para su resolucion eficaz.

Caso clinico: Varon de 77 afios con antecedentes de FA
anticoagulado con Apixaban, cistectomia radical con reconstruccion
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tipo Bricker por carcinoma de vejiga, ADC de pulmon tratado
con cirugia + QT + RT, neoplasia de colon tratada con reseccion
endoscopica, en seguimiento regular por las 3 neoplasias, libre de
enfermedad, ECOG 0.

Presenta colecoledocolitiasis maltiple, con CPRE fallida en
4 ocasiones, portador de protesis metalica recubierta y protesis
plastica telescopada por miltiples episodios de colangitis e
imposibilidad de extraccion de coledocolitiasis. Tras medidas
iniciales y buena respuesta a antibioticoterapia empirica se evidencia;
enzimas de colestasis en aumento e imposibilidad de nueva CPRE
se propone intervencion quir(rgica urgente, se realiza abordaje
laparoscopico, dificultado por las adherencias de la cirugia previa,
entre los hallazgos destacan fistula colecistocélica, dilatacion de la
via biliar principal (VBP) y colecistitis cronica agudizada, se realiza
exploracion laparoendoscopica de la VBP con extraccion de restos
fecales, coledocolitiasis multiples, protesis plastica y metalica por via
transcoledocal, cierre de la fistula colecistocélica y colecistectomia
laparoscopica.

La evolucion fue favorable siendo posible el alta al 52 dia
postoperatorio.

Discusion: La resolucion de la coledocolitiasis en acto Gnico
constituye una técnica reproducible, segura y eficaz. La evidencia
respalda su consideracion como primera linea en centros que
dispongan de los recursos necesarios y de un equipo quirdrgico con
formacion especializada.

En el caso expuesto, una vez superada la curva de aprendizaje,
se realizo una evaluacion multidisciplinar que concluyd, que el
abordaje quirlrgico representaba la opcion terapéutica definitiva
mas apropiada. La intervencion, compleja, se llevo a cabo mediante
una estrategia minimamente invasiva, lo que permitio demostrar la
viabilidad y eficacia de la técnica al confirmar la completa limpieza de
la VBP. No obstante, se enfatiza la necesidad de individualizar cada
caso.

250025. NOVEDADES TECNICAS EN LA
NECROSECTOMIA RETROPERITONEAL VIDEO-ASISTIDA
(VARD): A PROPOSITO DE UN CASO

P Bravo-Raton, E Perea-Del Pozo, B Ruiz-Garcia, CM Marin-
Rodriguez, M Alvarez-Aguilera, F Pareja-Ciurd

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

Introduccion: El tratamiento de la pancreatitis aguda
necrotizante se basa en un abordaje escalonado (step-up approach)
e individualizado, atendiendo a la localizacion de la necrosis, el
momento evolutivo y madurativo de la pancreatitis y de los recursos
disponibles. La estrategia minimamente invasiva (necrosectomia
retroperitoneal video asistida-VARD) ofrece resultados satisfactorios
cuando el drenaje percutaneo y/o endoscopico no son suficientes.
El uso de técnicas innovadoras, como el VARD-ICG, puede ayudar
a identificar con mayor claridad las zonas desvitalizadas, asi como
la vascularizacion de la glandula, haciendo que el procedimiento
presente mayor seguridad.
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Caso clinico: Varon de 53 afios con antecedente de pancreatitis
aguda necrotizante severa, complicada con una coleccion
peripancreatica sobreinfectada, que presentd buena respuesta al
tratamiento médico y drenaje percutaneo, siendo dado de alta sin
incidencias. Reingresa por fiebre, realizandose un TC que revelaba
la reaparicion de una gran coleccion. Se realizd un nuevo drenaje
percutaneo sin mejoria, por lo que se decidid escalar el abordaje,
llevando a cabo una necrosectomia retroperitoneal videoasistida
(VARD). Se utilizd el verde de indocianina (ICG) para mejorar la
visualizacion de las estructuras vasculares y del tejido pancreatico
remanente viable, asi como endoloops para sellar el tejido
pancreatico, reduciendo el riesgo de fistula pancreatica. Ademas,
se colocaron dos drenajes para permitir un lavado continuo en el
postoperatorio. Tras la intervencion, el paciente experimentd una
mejoria clinica y analitica importante, con un TC de control que
mostraba una reduccion significativa de la coleccion. Finalmente, fue
dado de alta al 132 dia postquirdrgico.

Discusion: La necrosectomia retroperitoneal video asistida
(VARD) resulta una técnica segura y eficaz, con menores tiempos
de recuperacion y complicaciones, en comparacion con el abordaje
abierto anterior tradicional. Su combinacion con tecnologias
avanzadas, puede ser una opcion terapéutica factible y efectiva. El
VARD guiado porICGayuda a identificar el tejido pancreatico viable con
mayor seguridad, no solo mejorando los resultados postoperatorios
sino, también, contribuyendo a una menor morbimortalidad de estos
pacientes criticos. A pesar de que su aplicacion, y la de otras técnicas
novedosas, no esta del todo estandarizada y la evidencia disponible
es limitada, podria convertirse en una herramienta adecuada a
implementar.

250029. GASTROENTEROSTOMIA ENDOSCOPICA
ECOGUIADA Y EL ROL DEL CIRUJANO EN EL MANEJO DE
SUS COMPLICACIONES

E Navarro Garcia, L Sobrino Brenes, F) Almoguera Gonzalez, F
Hinojosa Ramirez, E Romero Vargas, M? Gil-Olarte Marquez, JA Lopez
Ruiz, S Morales-Conde

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

Introduccién: La gastroenterostomia endoscopica ecoguiada
es una técnica novedosa desarrollada como alternativa para el
tratamiento de la obstruccion al vaciamiento gastrico de diversas
etiologias, con una tasa de éxito entorno al 90%. La principal causa
de fallo de la técnica es la malposicion de la protesis (6-27% de los
casos). Esta complicacion ha dificultado la difusion de la técnica.

Caso clinico: Presentamos un caso de un varon de 73 afos, con
antecedentes de tabaquismo y enolismo cronico, ingresado por
cuadro de pancreatitis aguda atipica. La RMN de abdomen informa
de una lesion solida en cabeza de pancreas y lesiones hepaticas
sugestivas de metastasis. La PAAF ecoguiada confirma la presencia
de un adenocarcinoma ductal con infiltracion del bulbo duodenal e
invasion portal.
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Durante el ingreso, el paciente desarrolla una intolerancia
oral progresiva a solidos, por lo que se decide realizar una
gastroenterostomia endoscopica ecoguiada con implante de stent
metalico de aposicion luminal. Durante el procedimiento se produce el
deslizamiento del asa de yeyuno quedando un extremo de la protesis
desplegada en su interior y el otro, libre en cavidad peritoneal, con
imposibilidad para su recuperacion por via endoscopica, por lo que se
traslada el paciente a quirofano.

Se realiza una laparoscopia exploradora, identificandose la
endoprotesis a unos 10 cm del angulo Treitz. Se extrae mediante
traccion directa sin necesidad de ampliar el orificio. Se sutura el
defecto yeyunal con un punto simple y para resolver el cuadro

obstructivo se realiza una gastroyeyunostomia mecanica con cierre
de la brecha entérica con sutura barbada reabsorbible del 3/0. No
requiere cierre del defecto gastrico.

Figura 1

Extraccion de protesis de gastroenterostomia endoscopica
ecoguiada.

Figura 2

Sutura simple del defecto yeyunal.

La evolucion postoperatoria fue favorable. Inicia tolerancia a
liquidos a las 48 horas y progresa a dieta blanda al tercer dia. Recibe
Gnicamente profilaxis antibiotica, sin complicaciones infecciosas. Es
dado de alta al octavo dia.
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Figura3

Gastroenteroanastomosis laparoscopica mecanica.

Discusion: Se han descrito cuatro tipos de malposicionamiento de
la protesis, siendo nuestro caso (tipo Ill) el menos frecuente (2.2%)
y con mayor dificultad para su resolucion endoscopica. Nuestro
caso demuestra la importancia de conocer las nuevas técnicas
endoscopicas que se estan desarrollando, no solo como alternativa
terapéutica, sino también para resolver las posibles complicaciones.

250032. PARTINGTON-ROCHELLE, HEPATICO-
YEYUNOSTOMIA Y PANCREATOSCOPIA MINIMAMENTE
INVASIVAS EN PACIENTE CON PANCREATITIS CRONICA
CALCIFICANTE

R Olmo Garcia, R Ciria Bru, M Duran Martinez, JM Pérez De Villar, R
Calleja Lozano, MD Ayllon Teran, P Lopez Cillero, F) Bricefio Delgado

UGC Cirugia General y Digestiva Complejo Hospitalario Regional
Reina Sofia. Cordoba.

Introduccion: La pancreatitis cronica calcificante es una
enfermedad inflamatoria cronica que produce fibrosis del parénquima
pancreatico y concreciones calcicas en los conductos que causan
obstruccion, insuficiencia pancreatica y dolor. La principal etiologia
es el consumo excesivo de alcohol. El tratamiento quirdrgico esta
indicado cuando fracasan el tratamiento médico y endoscopico, y
puede constar de dos componentes: la derivacion del conducto, o la
reseccion parcial o total de la cabeza del pancreas.

Caso clinico: Paciente varon de 62 afios con pancreatitis cronica
calcificante con litiasis mayores de 6mm en conducto de Wirsung que
no fueron susceptibles de extraccion mediante endoscopia, por lo
que se planteo litotricia extracorporea de estas. También presentaba
estenosis de la via biliar que requirio dilatacion con protesis plasticas
mediante CPRE.

Se realiza pancreato-RM y TAC de abdomen donde se aprecia un
conducto de Wirsung dilatado de hasta 9mm con multiples litiasis en
su interior, y un colédoco dilatado de hasta 12mm con las protesis
plasticas en su interior bien colocadas y que llegan hasta duodeno.

Tras haber descartado malignidad en cabeza pancreatica, se
decidio como mejor opcion una derivacion Wirsung-yeyunal lateto-
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lateral en un asa en Y (Partington-Rochelle) junto con hepatico-
yeyunostomia. Adicionalmente, se realizo pancreatoscopia
intraoperatoria, para la extraccion de calculos pancreaticos y
objetivar ausencia de litiasis residuales en partes proximal y distal.

Tras la cirugia, postoperatorio favorable, con inicio de tolerancia
eneldia5 postoperatorioy alta hospitalaria en el dia 8 postoperatorio.
Al mes, preciso ingreso por una coleccion adyacente a la anastomosis
pancreatica y un hematoma adyacente al segmento VI hepatico que
requirieron drenaje percutaneo.

En la revision del cuarto mes, presenta mejoria ostensible
del dolor, reduccion de dosis de aportes de enzimas pancreaticas
exdgenas y normalizacion de transito intestinal, y en TAC, conducto

de Wirsung sin dilatacion, resolucion de la coleccion pancreatica y
gran disminucion del hematoma adyacente al higado.
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Figura3

Ecografia intraoperatoria.

Figura 1

TC preoperatorio 1.

Figura &4

Pancreatoscopia intraoperatoria.

Figura5

Anastomosis pancreatico-yeyunal.

Figura 2

TC preoperatorio 2.
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Discusion: Resultd fundamental anticiparse a las dificultades,
de esta forma se decidid realizar una ecografia intraoperatoria
para identificar el conducto de Wirsung, y se planted realizar
una pancreatoscopia intraoperatoria que permitiese explorar la
luz de conducto de Wirsung y extraer las litiasis de su interior.
Podrian haberse planteado técnicas resectivas no radicales de

Cir Andal 264



Figura 6

Anastomosis hepatico-yeyunal.

Figura?

TC postoperatorio.

cabeza pancreatica (Beger o Frey) o bien cirugia radical (Whipple).
No obstante, al descartarse malignidad, esta opcion parece una
alternativa razonable pues mejord significativamente los sintomas
de la pancreatitis refractarios al tratamiento médico o endoscopico,
ademas de frenar el deterioro de la funcion pancreatica.

250046. HERNIA LATERAL CON INCLUSIQN DE
LOBULO HEPATICO DERECHO TRAS RESECCION DE
CONDROSARCOMA COSTAL

S Borrego Canovaca, A Montosa Garcia, ) Tinoco Gonzalez, A
Sanchez Arteaga, L Tallon Aguilar, F) Padillo Ruiz

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

Introduccion: Las hernias incisionales laterales surgen entre la

linea alba y los misculos paraespinales posterioresy entre la cresta
iliaca y el margen costal. Estos limites anatomicos suponen una
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dificultad para su manejo dada la cercania de las estructuras oseasy
escasez de tejido aponeurotico.

Segln la bibliografia , no existe alin consenso sobre la mejor
estrategia quirlrgica , ailn menos informes centrados en reparacion
robotica .Sin embargo en la literatura se evidencia una menor
morbimortalidad y recidiva mediante la técnica laparo-endoscopica
respecto a la abierta.

En general, el abordaje transabdominal (TAPP) evita un
procedimiento de separacion del componente posterior, en
contraposicion al abordaje extraperitoneal (TEP) preservando la
estructura retromuscular para futuras reparaciones.

Caso clinico: Presentamos una paciente de 67 afios con
antecedente de reseccion en 2017 de un condrosarcoma T2NOMO de
la 112 costilla (libre de enfermedad) que desarrolla una tumoracion
entre el 112 y 122 arco costal derecho asociado a molestias locales.

A la exploracion se evidencia una eventracion L1W2 junto a un
defecto de unos 8 cm.

Se objetiva una herniacion parcial del lobulo hepatico derecho
a nivel intercostal (entre el 112 y 122 arcos costales) en TAC de torax.

Figura 1

Vista axial del TAC donde se evidencia una eventracion lateral
conteniendo el l6bulo hepatico derecho.

Figura 2

Vista coronal del TAC donde se evidencia una eventracion
lateral conteniendo el lobulo hepatico derecho.
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Dado los hallazgos se consensia realizacion de un TAPP lateral
robotico.

Técnica quiriirgica: Disponemos de la asistencia robética de
Da Vinci XY colocando 3 trocares de 8mm en disposicion vertical a
lo largo del musculo recto izquierdo ( hipocondrio izquierdo, flanco
izquierdo y fosa iliaca izquierda).

Una vez dentro de la cavidad hallamos la impronta del [6bulo
hepatico derecho hacia la eventracion lateral creando el flap
preperitoneal a nivel de la insercion del misculo transverso junto
su liberacion y del diafragma hasta identificar la 112 y 122 costilla
derecha. Disecamos el anillo herniario de 6 x 8 cm con un margen
inferior de 2-3cm el cual se cierra mediante sutura continua con
stratafix 1/0.

Colocamos la malla de polipropileno de 15 x 15 cm y realizamos el
cierre del flap mediante sutura continua con vlock 3/0.

La paciente es dada de alta como cirugia mayor ambulatoria sin
incidencias.

Figura3

Vista intraperitoneal donde se localiza la eventracion a nivel
de la 112-122 costilla derecha incluyendo el l6bulo hepatico
derecho.

Figura 4

Vista intraperitoneal del defecto herniario una vez realizado
el flap peritoneal junto a la diseccion del misculo transverso
hacia el diafragma.
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Discusion: Como conclusion destacamos que la seleccion de los
pacientesy planificacion preoperatoria (evaluar el defecto, contenido)
continua resultando una parte crucial del tratamiento de las hernias
incisionales laterales.

En nuestro caso, el abordaje robdtico ofrece como ventaja mejor
visualizacion, una sutura intracorporea mejorada, diseccion mas
amplia y la posibilidad de utilizar una malla grande para minimizar
anomalias de la pared abdominal.

250051. USO DEL TAMIS EN EL SINUS CRONICO
ANASTOMOTICO

RS Revuelta De Peralta, ) Cintas Catena, F Del Rio Lafuente , )
Valdés Hernandez, A Cano Matias, A Pérez Sanchez, C Torres Arcos, JC
Gomez Rosado

Servicio Cirugia General y Digestiva Complejo Hospitalario
Regional Virgen Macarena. Sevilla.

Introduccion: El sinus cronico anastomatico es una complicacion
infrecuente tras cirugia rectal con anastomosis. Se origina tras una
fuga inadvertida en que da lugar a una cavidad persistente originada
en un trayecto fistuloso que drena a la luz rectal.

Caso clinico: Presentamos a un hombre de 78 afios con
antecedente de adenocarcinoma de recto estadio IV, intervenido
quirdrgicamente con buena evolucion postoperatoria. Reingreso por
cuadro febril y emision purulenta en las heces, se realiza TAC y se
diagnostica de una coleccion presacra, que es manejada inicialmente
con antibioterapia. Tras 2 nuevos reingresos por el mismo motivo, y
rectoscopia diagnostica, se decide, previa desaparicion del cuadro
febril, intervencion quirdrgica del sinus mediante abordaje TAMIS.

Se empled un puerto transanal GELpoint Path ® junto a
instrumental estandar de laparoscopia y un insuflador de CO2
continuo. Mediante abordaje TAMIS se accedi6 al lumen rectal para
valorar el sinus anastomotico.

Se identificd un orificio fistuloso en la cara posterior de la
anastomosis, por lo que se realiza dilatacion roma del orificio fistuloso,
junto a aspirado y legrado de la cavidad y del trayecto fistuloso

Finalmente se procedio al cierre directo del sinus anastomotico
con sutura continua con material barbado irreabsorbible. El paciente
fue dado de alta 4 dias mas tarde sin incidencias y con normalizacion
de reactantes de fase aguda y afebril.

Discusion: El sinus cronico anastomético representa una
complicacion poco frecuente pero clinicamente relevante tras cirugia
rectal con anastomosis, relacionada con la existencia de una fuga o
dehiscencia anastomatica previa.

En este contexto, el abordaje TAMIS se presenta como una
alternativa quirdrgica minimamente invasiva y segura para el
tratamiento de esta entidad cuando la distancia al margen anal
externo lo hace accesibles por via transanal. El uso de este abordaje
permite con instrumental laparoscopico estandar, una buena
exposicion y maniobrabilidad dentro del recto.
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ELTAMIS consigue un tratamiento definitivo, evitando la necesidad
de cirugias mas agresivas como la reseccion anastomotica y
confeccion de colostomia. Ofrece una alternativa menos invasiva que
los abordajes tradicionales, permitiendo una adecuada exploracion,
desbridamiento y reparacion del defecto con una recuperacion
potencialmente mas rapida y menos complicaciones postoperatorias.

250052. ABORDAJE MiNIMAME‘NTE INVASIVO PARA EL
MANEJO DEL TRAUMA DIAFRAGMATICO PENETRANTE

RS Revuelta De Peralta, L Sobrino Brenes, RE Licardie Bolanos, F
Hinojosa Ramirez, F) Almoguera Gonzalez, E Romero Vargas, M? Gil-
Olarte Marquez, JA Lopez Ruiz, S Morales Conde

Servicio Cirugia General y Digestiva Complejo Hospitalario
Regional Virgen Macarena. Sevilla.

Introduccion: Las roturas diafragmaticas traumaticas se presentan
en alrededor del 3.5% de los traumatismos toracoabdominales
penetrantes. La TC de torax y abdomen es el método diagndstico de
eleccion, ya que permite determinar la ubicacion y el tamano del
defecto en el diafragma, ademas de identificar otras posibles lesiones
asociadas.

Caso clinico: Se presenta el caso de un hombre de 26 afios sin
antecedentes médicos de interés, quien acude a Urgencias tras una
agresion con arma blanca. La herida penetrante se localiza en el
décimo espacio intercostal, en la region posterolateral izquierda. A
su llegada, esta hemodinamicamente estable, con leve descenso de
hemoglobina.

Se realiza un TC de torax y abdomen con contraste, que evidencia
un hemoneumotérax izquierdo de leve magnitud, una laceracion
esplénica de 28 mm con focos de sangrado arterial activo, un
hemoperitoneo moderado y una rotura diafragmatica de 30 mm en
el margen posterior izquierdo, acompanada de herniacion de grasa
mesentérica.

Dados los hallazgos y la estabilidad del paciente, se decide
intervencion urgente mediante abordaje laparoscopico. Se procede
a la reparacion primaria del defecto diafragmatico mediante una
sutura continua con sutura barbada irreabsorbible, asegurando un
cierre completo, sin tension. Posteriormente, se examina el resto de
la cavidad abdominal para descartar otras lesiones asociadas.

Figura1

Imagen laparoscopica de defecto diafragmatico tras
traumatismo penetrante.
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El paciente presenta una evolucion postoperatoria favorable, sin
complicaciones a nivel abdominal ni toracico, y es dado de alta a los
seis dias de la intervencion.

Figura 2

Imagen laparoscopica del defecto diafragmatico tras su
reparacion.

Discusion: Las roturas diafragmaticas traumaticas requieren
una intervencion quirdirgica urgente para evitar complicaciones
inmediatas derivadas de la herniacion transtoracica del contenido
intraabdominal, como son el compromiso de la funcion respiratoria 'y
la obstruccion o isquemia de los drganos herniados. Ademas, pueden
generar complicaciones tardias, como el desarrollo de hernias
diafragmaticas sintomaticas con el tiempo.

El abordaje laparoscopico se ha consolidado como una opcion
segura y efectiva en pacientes hemodinamicamente estables y con
bajo riesgo de lesiones asociadas significativas. Esta técnica no solo
permite la reparacion del defecto diafragmatico, sino que también
facilita la exploracion de la cavidad abdominal para identificar
lesiones no detectadas en las pruebas de imagen iniciales.

250053. HERNIOPLASTIA LAPAROSCOPICA TRAS
OBSTRUCCION INTESTINAL POR HERNIA DE HIATO
GIGANTE EN PACIENTE ESOFAGUECTOMIZADO

DI Vazquez Acedo, E Perea Del Pozo, BDLA Ruiz Garcia, C Fernandez
Holgado, MA Bonilla Cozar, F Pareja Ciuré

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

Introduccion: Las hernias de hiato constituyen una complicacion
infrecuente pero clinicamente relevante tras esofaguectomias, con
una incidencia reportada del 0,4% al 3% segin la serie revisada.
Aunque muchas permanecen asintomaticas, su progresion puede
derivar en obstruccion intestinal, isquemia e incluso perforacion, por
lo que recalcamos la importancia de su deteccion y manejo precoz.

Caso clinico: Varon de 55 afos con antecedente de
adenocarcinoma estenosante de la union gastroesofagica (T3bN+M0),
sometido a esofaguectomia tipo Ivor Lewis tras tratamiento
neoadyuvante en febrero de 2024. Estudios de imagen de control
evidenciaron ascenso de la flexura esplénica del colon al hemitorax
izquierdo, compatible con debilidad diafragmatica o hernia
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diafragmatica posteromedial postquirlrgica. El paciente refiere
episodios suboclusivos autolimitados desde el postoperatorio
temprano, sin embargo, en febrero de 2025 acude a urgencias por
dolor abdominal, vomitos fecaloideos, pirosis y cese de transito
intestinal. La tomografia toracoabdominal reveld hernia de hiato
gigante conteniendo de asas de intestino delgado y colon. Se realizo
laparoscopia exploradora, con reduccion del contenido herniado,
sin signos de isquemia. Se liberaron adherencias, se coloco drenaje
toracico izquierdo y se efectu6 hiatoplastia con sutura irreabsorbible
reforzada con malla sintética reabsorbible (Bio-A®) en “C” invertida y
adhesivo bioldgico. La evolucion postoperatoria fue satisfactoria, con

alta al cuarto dia, sin recurrencia a un mes.

Figura1

TC de abdomen y torax donde se evidencia paquete intestinal
en cavidad toracica.

Discusion: El abordaje minimamente invasivo permite la
reduccion segura del contenido herniado y la reparacion eficaz del
defecto diafragmatico, con buenos resultados incluso en contexto
de urgencia como lo fue en el caso presentado. Sin embargo, se ha
atribuido mayor incidencia de hernia de hiato postesofaguectomia
tras abordaje laparoscopico comparado con técnica abierta
posiblemente debido a una menor formacion de adherencias que,
paradojicamente, favorece la migracion de contenido abdominal al
torax. Clinicamente, puede manifestarse con sintomas inespecificos
o simular cuadros suboclusivos, lo que podrian significar un retraso
en su diagnostico. Se debe contemplar reparacion quiriirgica en
todos los casos, salvo herniacion minima y asintomatica, para evitar
progresion y posterior requerimiento de abordaje en contexto de
urgencias. EL uso de mallas reabsorbibles ha demostrado reducir la
tasa de recurrencia sin aumentar las complicaciones asociadas.
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Figura 2

TC de abdomen y torax con evidencia de asas de colon
transverso en cavidad toracica.

Este caso ilustra la necesidad de una vigilancia estrecha
postquirdrgica y la inclusion de esta complicacion en el diagnostico
diferencial de cuadros obstructivos en pacientes previamente
esofaguectomizados, dado que es una complicacion en ocasiones
de dificil interpretacion clinica y de baja incidencia que de no ser
sospechado puede pasarse por alto.

250055. RECURRENCIA ESPLENICA AISLADA EN
CARCINOMA SEROSO DE OVARIO

C Rojas Villodre, R Olmo Garcia, JM Sanchez Hidalgo, B Rufian
Andujar, L Rodriguez Ortiz, F) Bicefio Delgado

Servicio Cirugia General y Digestiva Complejo Hospitalario
Regional Reina Sofia. Cordoba.

Introduccion: El carcinoma seroso de ovario representa una de las
neoplasias ginecologicas mas agresivas y frecuentes, especialmente
en estadios avanzados. A pesar de los avances terapéuticos, esta
patologia se caracteriza por una alta tasa de recaidas y un curso
clinico desafiante. Dentro de sus subtipos histologicos, el carcinoma
seroso de bajo grado tiene un comportamiento biolégico mas
indolente que el de alto grado, aunque con menor respuesta a
la quimioterapia. La supervivencia prolongada en pacientes con
miltiples lineas de tratamiento sigue siendo poco comdin, y los casos
de larga supervivencia representan una oportunidad para analizar
estrategias de manejo individualizado y multidisciplinario.

Caso clinico: Paciente femenina diagnosticada en abril de 2016
con carcinoma seroso bien diferenciado de ovario, estadio llIC de
la clasificacion FIGO, asociado a carcinomatosis peritoneal. Recibio
tratamiento con quimioterapia neoadyuvante basada en Carboplatino
y Paclitaxel por & ciclos, seguido de cirugia de intervalo con
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citorreduccion completa RO y HIPEC. El estudio anatomopatologico
confirmé un carcinoma seroso de bajo grado, bilateral, con implantes
peritoneales. Posteriormente recibid quimioterapia adyuvante
con el mismo esquema por 4 ciclos, completando tratamiento en
noviembre de 2016. En mayo de 2018 presentd progresion peritoneal,
con imposibilidad de nueva cirugia por afectacion extensa de
intestino delgado. La biopsia revelo transformacion histologica a
carcinoma seroso de alto grado. Recibio quimioterapia de segunda
linea, logrando respuesta parcial. Desde entonces, la paciente ha
tenido maltiples recaidas a nivel esplénico con intervalos libres de
tratamiento progresivamente mas cortos, recibiendo sucesivamente
terapias, incluyendo diversos esquemas combinados con respuestas
parciales transitorias. En julio de 2024 se documenta una nueva
progresion esplénica. Dada su evolucion prolongada y control clinico
relativamente estable tras realizacion de PET-TCy objetivandose solo
captacion a nivel esplénico se decide finalmente cirugia .

Figura1
Captacion del PET.

Figura 2

Captacion PET Bazo.

Discusion: El carcinoma seroso de ovario es una de las neoplasias
ginecologicas mas comunes y agresivas, especialmente en fases
avanzadas.Apesardelosavancesen lostratamientos, estaenfermedad
se caracteriza por una alta frecuencia de recaidas y un curso clinico
complejo. En cuanto a sus subtipos histologicos, el carcinoma seroso
de bajo grado presenta un comportamiento biolégico mas lento en
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Figura3

Esplenectomia.

comparacion con el de alto grado, aunque tiene una respuesta menor
a la quimioterapia. La supervivencia prolongada en pacientes que han
recibido maltiples lineas de tratamiento sigue siendo relativamente
rara, pero los casos de larga supervivencia ofrecen una valiosa
oportunidad para desarrollar enfoques terapéuticos personalizados
y multidisciplinarios

250068. ABORDAJE LAPAROSCOPICO DE LA HERNIA
DIAFRAGMATICA  GIGANTE DERECHA TRAUMATICA
SUBAGUDA CON HERNIACION HEPATICA

MA Bonilla Cozar, MM Congregado Gonzalez, DI Vazquez Acedo, B
Ruiz Garcia, E Perea Del Pozo, | Martinez Casas, CJ Garcia Sanchez, JR
Soler Frias, ) Alonso Gomez, F Pareja Ciurd

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

Introduccion: Las hernias diafragmaticas postraumaticas son
dificiles de identificar, especialmente en los casos del lado derecho.
El diagnostico suele realizarse mediante TC y su deteccion precoz se
asociaaunmejorpronostico.Eltratamientodeeleccioneslareparacion
quirirgica precoz para evitar el desarrollo de complicaciones
respiratorias o abdominales. Las técnicas minimamente invasivas
mediante VATS o laparoscopia son preferibles en los casos agudos
porque mejoran la recuperacion funcional.

Caso clinico: Varon de 22 afios que sufrio un traumatismo cerrado
en un accidente de trafico. Fue diagnosticado de multiples fracturas
cerradas que incluian costillas bilaterales, esternon, clavicula
izquierda y pelvis; hemoneumotorax que fue drenado con un catéter
pleural; una laceracion renal AAST grado Il y laceraciones esplénicas
de grado 1. El dia 172 se detectd en la TC de control una rotura del
diafragma con un defecto de 9,6 x 12,4 cm y herniacion de la porcion
superior del lobulo hepatico derecho hacia la cavidad toracica
(Figura 1).

El dia 232 el paciente se sometio a cirugia por via laparoscopica. El
retrasoen lacirugiase debioaundiagnosticoinicialmente noenfocado
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Figura1

TC toracoabdominal donde se evidencia la rotura diafragmatica
y herniacion del higado.

en la causa principal. La intervencion consistio en la reduccion de la
hernia hepatica, la reparacion del defecto diafragmatico con sutura
2/0 V-Lock® no reabsorbible y la colocacion de una malla Synecorn®
fijada contachuelas (Figuras 2-5). Posteriormente, se coloco un drenaje
toracico de 24Fr bajo vision directa. La recuperacion postoperatoria
curso sin incidencias salvo por un neumotorax completo derecho
persistente asintomatico, resuelto con drenaje toracico y fisioterapia
respiratoria. El paciente fue dado de alta el 112 dia postoperatorio y
permanece asintomatico y con buena recuperacion funcional a los 2
meses de seguimiento (Figura 6).

Figura 2

Imagenes clave video: Reduccion hernia diafragmatica.

Discusion: Las hernias diafragmaticas derechas postraumaticas
pueden abordarse de forma segura por via laparoscopica en fase
subaguda. Algunos autores como Obaid O, Ties JS o Liao CH muestran
que latendencia actual es hacia la laparoscopia frente la laparotomia,
ofreciendo ventajas en términos de menor morbilidad y estancia
hospitalaria, sin embargo, la mayoria de estudios disponibles
tienen un nivel de evidencia IlI-IV. Ademas, la indicacion entre
laparoscopia y VATS no es del todo clara, ya que cada una tiene sus
ventajas e inconvenientes, siendo desaconsejable la laparoscopia si
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Figura3

Imagenes clave video: Se muestra el defecto diafragmatico
completo.

Figura 4

Imagenes clave video: Cierre del defecto con sutura 2/0 V-Lock,

Figura 5

Imagenes clave video: Colocacion de malla sobre el cierre
directo.

el diagnostico se retrasa debido a la formacion de adherencias y a
la migracion progresiva del contenido por presiones intratoracicas
negativas (Tabla 1). No obstante, el abordaje multidisciplinar y
la experiencia quirdrgica son esenciales para obtener mejores
resultados en esta patologia.
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Figura 6

Rxtoracica previaalaltadonde nose evidencian complicaciones
pleuropulmonares ni abdominales.

Abordaje laparoscopico
Casos agudos
Recuperacion  precoz,
dolor postoperatorio
Mejor visualizacion de odrganos
abdominales pleura y pulmones
Mayor recuperacion funcional Mas alteraciones
funcionales

Abordaje VATS
Casos cronicos
Recuperacion tardia

menos

Mejor visualizacion de

Tabla 1

Tabla comparativa entre abordaje laparoscopico vs abordaje
VATS.

250079. ABORDAJE HIBRIDO DEL SANGRADO DE
INTESTINO DELGADO: EXPERIENCIA CON ENTEROSCOPIA
INTRAOPERATORIA

M) Cuevas Cabrera, F Hinojosa Ramirez , L Sobrino Brenes, F
Almoguera Gonzalez , ) Lopez Ruiz,, S Morales Conde

Servicio Cirugia General y Digestiva Complejo Hospitalario
Regional Virgen Macarena. Sevilla.

Introduccion: La hemorragia digestiva del intestino delgado es una
entidad infrecuente que plantea un desafio diagnostico y terapéutico,
especialmente en pacientes con comorbilidades. La angiodisplasia es
su causa mas comin, representando hasta el 40% de los casos.

El abordaje de estos pacientes requiere una estrategia
multidisciplinar que combine métodos radiologicos, endoscopicos y
quirdrgicos. En casos donde estos han resultado inconcluyentes, la
enteroscopia intraoperatoria puede ser clave para localizar y tratar
de forma eficaz las lesiones responsables del sangrado.
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Caso clinico: Mujer de 57 afos, con miltiples factores de
riesgo cardiovascular, ingresada por infarto agudo de miocardio
lateroinferior.

Al octavo dia de ingreso presentd shock hipovolémico con
hemorragia digestiva. Se realizo angio-TAC que evidenci6 sangrado
yeyunal, y posteriormente una arteriografia donde no se objetivo
sangrado activo.

Posteriormente  presento una nueva descompensacion
hemodinamica y, se realizd enteroscopia intraoperatoria en
colaboracion con el equipo de Digestivo. Se realizo un abordaje
hibrido con minilaparotomia media supraumbilical y enterotomia
a 150 cm del angulo de Treitz, y se introdujo el enteroscopio. Se
identificaron tres angiodisplasias proximales (20-55 cm de Treitz),
tratadas mediante esclerosis, colocacion de clips y marcaje con tinta
china. La exploracion distal hasta la valvula ileocecal fue normal.

La paciente evolucion6 favorablemente, sin nuevos episodios de

» E ‘

sangrado.

Figura 1

Esclerosis de angiodisplasia.

Figura 2

Clipaje de angiodisplasia.
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Discusion: La hemorragia digestiva del intestino delgado por
angiodisplasia suele ser de dificil localizacion, especialmente en
pacientes inestables o con sangrado intermitente. Su manejo 6ptimo
requiere un enfoque colaborativo entre los servicios de Radiologia,
Cirugia y Digestivo.

La enteroscopia intraoperatoria permite el diagnostico y
tratamiento en un solo acto quirdrgico, minimizando la necesidad de
resecciones intestinales extensas y reduciendo asi complicaciones
potenciales.

Este abordaje multidisciplinar se presenta como una alternativa
segura y eficaz en casos seleccionados de hemorragia digestiva
con origen en intestino delgado refractaria a otros tratamientos
convencionales.

250080. UTIL!ZACION DEL VERDE DE INDOCIANINA EN
LA CIRUGIA HEPATICA LAPAROSCOPICA

R Avila Figueroa, A Martinez Rodriguez, H Mohamed Hamed, L
Gonzalez Garrido, D Cabaiid Muiioz, A Reina Duarte

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

Introduccion: El verde de indocianina es una tincion fluorescente
visible con luz infrarroja cercana. En cirugia hepatica, permite
identificar tumores gracias a su acumulacion en los conductos biliares
que son comprimidos por el tumor. De esta manera, se delimita con
precision el area a resecar.

El objetivo de este video consiste en mostrar la utilidad del
verde de indocianina durante la reseccion laparoscopica de lesiones
hepaticas, mejorando la visualizacion y seguridad del procedimiento.

Caso clinico: Se llevd a cabo un estudio con pacientes sometidos
a reseccion hepatica laparoscopica, en quienes se utilizd verde de
indocianina (ICG) como herramienta de visualizacion intraoperatoria.
Se incluyeron aquellos intervenidos entre 2024 y 2025, hasta la fecha
de publicacion.

Los pacientes que fueron analizados fueron diagnosticados de
CHC (Hepatocarcinoma) o MHCCR (Metastasis hepaticas de cancer de
colon), siendo divididos en sendos grupos (Tablas 1y 2).

AN Patologia Verde de Indocianina Complicaciones Bordes quirtirgicos.

ANOODG786765 MHCCR Capta No Libres

Ablacién con microondas de LOE en's. VIl +

AN1090056506 MHCCR Capta No Viiibre y VIl en contacto

1
Hepatectomia parcial (reseccion VIll y VI, limitada I)

Segmentectomia de s. VI + Colecistectomia +

AN0006153740 MHCCR Hemioplastia umbilical

Capta No Libres

S R CCR Resaccins. V + Coleclacionia + Reseccien Capta o -
ligamento redondo

AN0010333733 MHCCR Hepatectomia parcial (reseccién del s. VIll) Capta No Libres

i Irieria s6n LOE hepatica en s. Il (capta)
AN0019048878 MHCCR Lobectomia izquierda + Reseccion el 5. VIl s No -

AN0024087020 MHCCR Hepatectomia parcial (reseccion del s. V) Capta No Libres

Tabla1

Pacientes diagnosticados de MHCCR (Metastasis hepaticas
de Cancer de Colon). Descripcion de intervencion
quirdrgica, captacion de verde de indocianina, desarrollo de
complicaciones a corto/largo plazo y bordes quirlrgicos de
pieza quirlrgica extraida.
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AN Patologia Girugia Verde de Indocianina Complicaciones Bordes quirirgicos
Sangrado de rama de VSH
Capta derecha, Coleccion Libres

posthepatectomia

ANOO10226124 cHe Segmentectomia hepatca de s, Vy Vil +

AN0004980444  Recidiva CHC Reseccion lecho hepatectomia previo No capta No Libres

Hepatectomia parcial (reseccion del s. VIIl) +

AN0042834602 CcHC
colecistectomia laparoscépica

Capta No En contacto

Tabla 2

Pacientes diagnosticados de CHC (Hepatocarcinoma).
Descripcion de intervencion quirdrgica, captacion de verde de
indocianina, desarrollo de complicaciones a corto/largo plazo
y bordes quirirgicos de pieza quiriirgica extraida.

Se recopilaron datos clinicos relevantes desde el diagnostico,
incluyendo hallazgos en pruebas de imagen preoperatorias, los
cuales se compararon con los hallazgos durante la cirugia. Se analizo
especificamente si las lesiones hepaticas mostraban captacion de
verde de indocianina durante el procedimiento.

El seguimiento postoperatorio se realizo tanto a corto como a
largo plazo, con especial atencion al desarrollo de complicaciones
y a la evaluacion de los margenes quirlrgicos en los informes
anatomopatologicos.

La administracion de verde de indocianina se realizd 72 horas
antes de la intervencion, de acuerdo con el protocolo del Hospital
Universitario Torrecardenas.

Ademas, algunas cirugias fueron grabadas para obtener imagenes
que se utilizaron en la elaboracion de un video explicativo.

Discusion: El verde de indocianina (ICG) es una tincion fluorescente
ampliamente empleada para el marcaje intraoperatorio de lesiones
hepaticas, facilitando resecciones mas precisasy con margenes libres
de enfermedad.

A pesar de sus beneficios, la literatura cientifica actual destaca la
necesidad de ampliar los estudios que respalden su uso y permitan
establecer protocolos homogéneos de aplicacion.

Este proyecto ha evidenciado la utilidad delICG en la identificacion
y delimitacion de lesiones hepaticas durante cirugias laparoscopicas,
reforzando su valor como herramienta complementaria en la
planificacion quirirgica oncologica.

250086. EL ARTE DE CERRARTE: UTILI;ACION
DE LA TRACCION FASCIAL PARA REPARACION DE
EVENTRACIONES COMPLEJAS.

P) Madroiial Escribano, A Ron Garcia, R Rejon Lopez, M Dominguez
Bastante, A Mansilla Rosello

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

Introduccion: A pesar del avance de la laparoscopia y la
generalizacion del “small bites” para cierre de laparotomias, las
técnicas quirdrgicas cada vez mas complejas, la edad avanzada de
los pacientes y la prevalencia de la obesidad, facilitan la aparicion de
hernias incisionales de gran tamano y complejidad. Su manejo desde
Unidades de Cirugia de Pared Abdominal, realizando una correcta
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prehabilitacion e implementando técnicas que faciliten el cierre
aponeurdtico sin tension, buscan disminuir la morbimortalidad.
En este contexto, la traccion fascial intraoperatoria surge como
alternativa a la liberacion miofascial extensa.

Caso clinico: Presentamos el caso de un varon de 49 afios
intervenido en 2022 de adenocarcinoma de esdfago UEG tipo Il
pT1bN2M1, realizandose esofagogastrectomia subtotal con plasta
coldnica de sustitucion y reseccion de nodulos pulmonares mediante
VATS. En revision en consulta a los 12 meses se evidencia eventracion
M1M2M3M4M5W3. Dada la estabilidad radiolégica oncologica, se
propone para eventroplastia, previo preacondicionamiento con
toxina botulinica.

Se interviene en marzo de 2024, realizdndose laparotomia
media supra-infraumbilical (25cm) y evidenciando eventracion
M1M2M3M&M5W3 (30x15cm) e importante cuadro adherencial. Tras
realizar adhesiolisis extensa, se confecciona el plano retromuscular
bilateral desde apéndice xifoides a pubis (Rives-Stoppa), cierre de
la fascia posterior con PDSplus 2/0 y colocacion de una malla de
polipropileno de 30x20cm fijada con cianocrilato sobre malla de las
mismas dimensiones GORE® BIO-A. Ante la imposibilidad del cierre de
la fascia anterior del recto, se decide aplicar dispositivo de traccion
fascial intraoperatoria durante 30 minutos con carga maxima de 20kg,
consiguiendo aproximacion completa de la fascia anterior, que se
sutura con monofilamento reabsorbible 0, logrando cierre sin tension.
Se deja drenaje Blake-19 en plano retromuscular y se coloca aposito
de presion negativa sobre la herida.

El paciente presenta buena evolucion posterior y es dado de alta
al 52 dia postoperatorio sin evidenciar complicaciones inmediatas en
relacion con la aplicacion del dispositivo: necrosis de pared, isquemia
fascial o hematoma retromuscular. Tras un aio de seguimiento no
presenta recidiva herniaria ni molestias postquirirgicas.

XVII Reunién de la ASAC - Comunicaciones orales

Figura 2

Aproximacion de la fascia anterior con dispositivo de traccion
fascial.

Figura 3

Confeccion del plano retromuscular bilateral. Segln técnica de
Rives- Stoppa.

Figura1

Defecto total en el plano posterior tras adhesiolisis extensa.

Discusion: En nuestra experiencia, los dispositivos de traccion
fascial, combinados con las técnicas clasicas de cierre de pared
abdominal, permiten el cierre sin tension de defectos aponeuroéticos
grandes sin aumentar la morbimortalidad, evitando disecciones

Cirugia Andaluza - Volumen 36 - Nimero 3 - Agosto 2025

Figura 4

Colocacion de malla BioA. Tras cierre del defecto posterior,
como refuerzo previa colocacion de malla de polipropileno.

miofasciales extensas en pacientes fragiles y consiguiendo buenos
resultados tanto a corto como a largo plazo.
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250089. EXTRACCION VIA LAPAROSCOPICA DE CLAVO
CEFALICO MIGRADO A PELVIS.

CRueda Cruces1, ) Pérez Lara1, )) Farfan Gil2, F Temboury Vilaseca3,
M Ubal Berlanga3

'Servicio Cirugia General y Digestiva Hospital Comarcal de
Antequera. Antequera, Malaga. 2Servicio Rehabilitacion Hospital
Comarcal de Antequera. Antequera, Malaga. 3Servicio Cirugia General
Hospital Comarcal de Antequera. Antequera, Malaga.

Introduccion: Lamigracionintrapélvicade materialde osteosintesis
tras una fractura de cadera es una complicacion infrecuente pero
potencialmente grave, con riesgo de lesiones vasculares o viscerales.
Presentamos el caso de una paciente anciana con desplazamiento
del tornillo cefalico de una protesis parcial hacia la cavidad pélvica,
que requirio intervencion quirdirgica conjunta entre los servicios de
Traumatologia y Cirugia General para su extraccion segura.

Caso clinico: Mujer de 86 afos, parcialmente dependiente para
actividades basicas de la vida diaria, viuda y sin hijos. Antecedentes
personales de hipertension arterial, insuficiencia cardiaca congestiva,
deterioro cognitivo moderado, glaucoma pseudoexfoliativo y
cataratas. Como antecedente quiriirgico relevante, presentaba una
protesis parcial de cadera izquierda.

Acudio al servicio de Urgencias quince dias después de una
intervencion previa por fractura de cadera izquierda, refiriendo dolor
progresivo e impotencia funcional en el miembro inferior izquierdo,
ademas de disnea de varios dias de evolucion. Las pruebas de imagen
evidenciaron una nueva fractura con migracion del tornillo cefalico
hacia la pelvis, sin afectacion de estructuras vasculares ni viscerales.

Ante este hallazgo, se decidio realizar una intervencion quirirgica
conjunta por los servicios de Traumatologia y Cirugia General, con el
objetivo de extraer el material desplazado minimizando los riesgos de
lesion intraabdominal.

Discusion: La migracion pélvica de elementos de osteosintesis es
una complicacion rara que puede comprometer estructuras vitales
como vasos iliacos, intestino o vejiga. Su abordaje requiere una
cuidadosa planificacion quirGrgicay, en muchos casos, la colaboracion
multidisciplinar. En este caso, la intervencion conjunta permitioé una
exploracion segura de la cavidad abdominal, facilitando la extraccion
del tornillo sin complicaciones mayores. El video presentado
ilustra los aspectos técnicos clave de la intervencion, destacando
la importancia de una evaluacion precoz ante dolor postoperatorio
inusual y la necesidad de coordinacion entre especialidades para el
manejo de complicaciones complejas.

250114. A PROPOSITO DE UN CASO: PERFORACI(:)N
DE INTESTINO DELGADO SECUNDARIA A DERIVACION
VENTRICULO-PERITONEAL

C Fernandez Holgado, BDLA Ruiz Garcia, D Vazquez Acedo, A
Arteaga Sanchez, L Tallon Aguilar, F) Padillo Ruiz

Servicio Cirugia General y Digestiva Complejo Hospitalario
Regional Virgen del Rocio. Sevilla.
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Introduccion: La perforacion de viscera hueca supone alrededor
de aproximadamente el 10% de los episodios de abdomen agudo. EL
vertido del contenido intraluminal a la cavidad abdominal conlleva
a una peritonitis, por lo que sera crucial un manejo precoz, siendo
gran parte de estos pacientes subsidiarios de actitud quirirgica. Para
un abordaje 6ptimo, debe plantearse el origen de dicha perforacion,
incluyendo las causas mas infrecuentes, como es el intervencionismo
a nivel abdominal por otras especialidades médicas y quirirgicas,
como Urologia (derivacion urinaria), Nefrologia (dialisis peritoneal),
Digestivo (stent biliar o esofagico), Radiologia (drenaje percutaneo),
Neurocirugia (derivacion ventriculo-peritoneal [DVP]), Cirugia Vascular
(injertos vasculares)... En consecuencia, resulta imperativo llevar
a cabo una anamnesis exhaustiva que contemple los antecedentes
personales.

Caso clinico: Mujer de 62 afios con antecedentes de cancer de
mama (libre de enfermedad desde 2012), celiaquia e hidrocefalia
idiopatica, que presenta episodios febriles recurrentes asociado
a sintomas gastrointestinales y cefalea desde hace dos meses, por
lo que acude en madltiples ocasiones a Urgencias, sin observarse
hallazgos patoldgicos en la tomografia computerizada (TC) craneal
y abdominal. Tras la ausencia de respuesta a terapia antibacteriana
empirica, ingresa en planta hospitalaria a cargo de Enfermedades
Infecciosas ante fiebre de foco desconocido, planteandose diversas
opciones como origen autoinmune o neoplasico. Se realiza TC de
cuerpo completo, donde se observa extremo distal del catéter de
DVP alojado endoluminalmente en intestino delgado a nivel de ileon
(Figura 1). Se consensua con Neurocirugia intervencion quirdrgica
urgente para extraccion del dispositivo y reseccion de la perforacion
mediante endograpadora (Figura 3) por via laparoscopica, seguido
de sustitucion de DVP por derivacion ventriculo-externa (DVE).
Postoperatorio favorable a nivel abdominal, permitiendo la
recolocacion de DVP en el 142 dia postquirirgico, siendo dada de alta
en el 212 dia postoperatorio.

Figura 1

Tomografia computerizada abdominal, corte transversal, que
muestra el catéter de derivacion ventriculoperitoneal a nivel
endoluminal (flechas amarillas), visualizando el punto de
entrada (flecha verde) y el extremo distal endoluminal (flecha
azul).

Discusion: Las causas de perforacion de viscera hueca incluyen
los cuerpos extranos intraabdominales y, entre ellos, los dispositivos
médicos como son el drenaje percutaneo o quirdrgico, el oblito o
el catéter de DVP, neumoperitoneo progresivo, dialisis peritoneal o
derivacion urinaria. En concreto, la perforacion de intestino delgado
secundaria es excepcional, ya que localizarse en colon; no obstante, la
clinica suele ser inespecificay las consecuencias severas, por lo que el
diagnostico requiere alto grado de sospecha clinica, siendo imperiosa
una anamnesis rigurosa, asi como un manejo multidisciplinar.
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Figura 2

Perforacion intestino delgado, apreciandose la entrada
endoluminal del catéter de derivacion ventriculoperitoneal.

09102/2025:

Figura3

Reseccion de la perforacion de intestino delgado mediante
endograpadoray linea de grapado.

09/02/2025

Figura 4

Extremo distal de catéter de derivacion ventriculoperitoneal,
donde se observa vertido de liquido cefalorraquideo.
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250117. A PROPOSITO DE UN CASO: HEMANGIOMA
HEPATICO GIGANTE

C Fernandez Holgado, C Cepeda Franco, C Bernal Bellido, LM Marin
Gomez, G Suarez Artacho, JM Alamo Martinez, MA Gomez Bravo, F)
Padillo Ruiz

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

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

La alta sospecha de HH permite una actitud conservadora en
pacientes asintomaticos. Las indicaciones quiriirgicas son la ruptura
con hemoperitoneo, el sangrado intratumoral y el sindrome de
Kasabach-Merritt. Otras indicaciones relativas incluyen el dolor
persistente, la ictericia obstructiva, la hipertension portal, la
superficialidad ante riesgo traumatico y el diagnéstico incierto. En
este contexto, puede beneficiarse de 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 (TAE) hepatica prequirdrgica.

Caso clinico: Mujer de 73 anos que presenta dolor en hemiabdomen
derecho asociado a hepatomegalia y gran lesion solidoquistica. Se
realiza tomografia computarizada (TC) abdominal que describe lesion
central hipodensa con region quistica-necrotica de 20x18x21,5cm con
anillo periférico de aspecto sélido y calcificaciones, y realce nodular
discontinuo, compatible con HH cavernoso gigante. Se repite TC a los
9 meses, en el que se aprecia crecimiento (21,5x23,8x27cm), por lo que
se decide intervencion quirdrgica previa TAE.

Se realiza enucleacion de tumoracion de 8kg bien delimitada
quistica vascularizada, dependiente del lobulo hepatico derecho que
requiere ligadura de la vena suprarrenal derecha. Postoperatorio sin
incidencias salvo anemia aguda sin sangrado activo que responde a
ferroterapia, siendo dada de alta a los seis dias.

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

Figura1

Imagenes tomograficas que muestran el crecimiento tumoral.
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Figura 2

Dimensiones tumorales a la exploracion.

Figura3

Vision macroscopica intraoperatoria de la lesion tumoral.

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 HH gigante implica una actitud quirdrgica.

El volumen de la lesion supone un reto técnico que obliga al
abordaje laparotomico y que, a pesar que la técnica quirlrgica
descrita es la enucleacion, puede conllevar a la reseccion de
parénquima hepatico sano. La principal complicacion intraoperatoria
es la hemorragia, tanto por el caracter vascular de la lesion como
por la movilizacion de la gran masa. Para suplir este handicap, la TAE
hepatica prequirdrgica 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.
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Figura 4

Lesion hepatica gigante enucleada.

250118. TECNICA E-TEP EN LA REPARACION DE
HERNIAS VENTRALES

PJ Navarro Garcia, P) Madronal Escribano, M Dominguez Bastante,
A Mansilla Rosello

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

Introduccion: El tratamiento de las hernias ventrales supone un
gran desafio para los cirujanos debido a su complejidad, las posibles
recurrencias y los costos asociados, sobre todo en intervenciones de
emergencia. Las decisionestomadas durante el periodo perioperatorio
influyen de manera importante.

Su abordaje laparo-endoscopico esta en auge. En este contexto
surge el TEP (totalmente extraperitoneal), aunque presenta ciertas
limitaciones: el reducido campo quirdrgico, dificultades ergonomicas
y una curva de aprendizaje compleja. En base a este se ha desarrollado
el abordaje eTEP (extraperitoneal de vista extendida), que permite
superar varios de estos obstaculos.

Caso clinico: Paciente de 67 afios con antecedentes de obesidad
tipo 1 valorado en consulta de Cirugia General por tumoracion
epigastrica de larga data.

La exploracion es dificultosa, evidenciando tumoraciones a
nivel epigastrico y umbilical que se reducen espontaneamente con
el declbito y protruyen con maniobras de Valsalva planteando el
diagnostico diferencial entre hernias ventrales vs diastasis rectos.
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Figura 1

Colocacion de malla.

Figura3

Confeccion de espacio retromuscular:preperitoneal.

Figura 2

Diseccion con balon de Retzius y espacio retrorrectal derechos.

Completamos el estudio ambulatoriamente mediante TC-
abdominal, que evidencia hernia epigastrica (M2) + hernia umbilical
(M3) + hernia inguinal bilateral, no complicadas, asi como diastasis
de rectos de 46mm.

Tras una pérdida ponderal exitosa, se propone para eventroplastia
mediante técnica eTEP.

Se realiza abordaje endoscopico colocando tres trocares en
flanco derecho (10mm, 2x5mm) y uno en flanco izquierdo (5mm).
Diseccion con balon del espacio retrorrectal derecho y Retzius.
Diseccion del espacio de Bogros derecho hasta ligamento arcuato.
Crossover superior identificando defecto de 7x5cm. Crossover inferior
con diseccion de todo el espacio retromuscular preperitoneal
hasta defecto M3. Se continGia la diseccion, realizando reduccion
del saco herniario y crossover superior hasta xifoides. Cierre del
plano posterior con sutura continua barbada, plicatura de los
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Figura 4

Reduccion de la hernia.

rectos, revision de la hemostasia y colocacion de malla PPL 30x17cm
preperitoneal/retromuscular + implante de mallas 15x10cm en ambas
hernias inguinales.

Discusion: El eTEP ofrece numerosas ventajas: cierre primario
del defecto, reconstruccion de la linea alba sin tension, refuerzo
protésico extenso del saco visceral (Stoppa), colocacion de una malla
convencional en posicion retromuscular/preperitoneal y un abordaje
minimamente invasivo, cuando esta indicado.

Aunque presenta complicaciones similares a la via abierta
(hematoma, seroma, lesion intraperitoneal inadvertida) y otras
propias de la técnica (hernia posterior, lesion de vasos epigastricos o
hematoma extenso), estudios demuestran que se trata de una técnica
segura, efectiva y mejora la recuperacion de los pacientes. Su alta
complejidad técnica hace necesario un conocimiento detallado de la
anatomia extraperitoneal y una formacion especializada.
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Figura 5

Colocacion de malla.

Figura 6

Cierre de plano posterior.

250119.PANCREATICQYEYUNOSTOMiALONGITUDINAL
LATERO-LATERAL ROBOTICA PARTINGTON-ROCHELLE
EN PANCREATITIS CRONICA

C Fernandez Holgado’, C Cepeda Franco’, F) Almoguera Gomez?,
C Bernal Bellido’, LM Marin Gomez', G Suarez Artacho’, JM Alamo
Martinez', MA Gomez Bravo', F) Padillo Ruiz’

'Servicio Cirugia General y Digestiva Complejo Hospitalario
Regional Virgen del Rocio. Sevilla. *Servicio Cirugia General y Digestiva
Complejo Hospitalario Regional Virgen Macarena. Sevilla.

Introduccion: La pancreatitis cronica (PC) 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 de la via biliar intrapancreatica, obstruccion duodenal,
trombosis venosa esplenoportal e incluso degeneracion neoplasica.
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Si bien su manejo es generalmente conservador y, en altima
instancia quirdrgico, aquellos pacientes dependientes de analgesia
indefinidamente, en los que no se puede excluir malignidad o que
han desarrollado complicaciones, seran candidatos a cirugia. Las
técnicas quirdrgicas se clasifican en derivativas, resectivas y mixtas;
concretamente, la técnica de Partington-Rochelle es derivativa;
consiste en una pancreaticoyeyunostomia longitudinal latero-lateral
con preservacion de pancreas distal y bazo.

Caso clinico: Mujer de 53 afos, fumadora y bebedora, sin
antecedentes, que es diagnosticada de PC, presentando un conducto
pancreatico principal dilatado de 73 mm con litiasis intrapancreatica,
quistes y calcificaciones pancreaticas. Se realiza biopsia aspiracion
con aguja fina (BAAF) ecoendoscdpica sin evidencia histologica de
malignidad y un total de cuatro intentos de colangiopancreatografia
retrograda endoscopica (CPRE). En este tiempo, reingresa por
colecciones intraabdominales, manejadas conservadoramente,
sin otras complicaciones; si presenta dolor cronico que requiere
valoracion por la Unidad del Dolor.

Dada la refractariedad del tratamiento médico y el dolor
cronico incapacitante, es presentado en Comité Multidisciplinar,
consensuandose intervencion. Se lleva a cabo la técnica derivativa
de Partington-Rochelle. Tras una evolucion clinica favorable sin
incidencias, es dada de alta en el sexto dia de postoperatorio.

Discusion: El impacto en la calidad de vida y la morbimortalidad
que supone la PC obliga a plantear un manejo quirlrgico una vez
agotadas las medidas conservadoras.

La eleccion del tipo de técnica derivativa versus resectiva,
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 derivacion segin Partington-Rochelle esta indicada en la dilatacion
del conducto pancreatico >6 mm. Segin la literatura, alcanza un
control del dolor a corto plazo del 90% y a largo plazo del 70%y, con
ello, un impacto positivo en la calidad de vida.

Desde su descripcion en 1960, la técnica no ha sufrido
modificaciones, pero si han incorporado avances tecnologicos, como
ecografia intraoperatoria, que permite la localizacion exacta del
conducto pancreatico, y el abordaje minimamente invasivo robotico,
que simplifica una laboriosa anastomosis.

250129. HERNIA LUMBAR PRIMARIA: UNA ENTIDAD
INFRECUENTE EN LA CIRUGIA DE LA PARED ABDOMINAL.

MI Lopez Jiménez, M Munuera Serrano, M Lopez-Cantarero Garcia-
Cervantes, SC Alonso Garcia, H Oehling De Los Reyes, B Miron Pozo

Servicio Cirugia General y Digestiva Hospital San Cecilio. Granada.

Introduccién: La hernia lumbar es una patologia rara, reconocida
en la EHS e incluida en la clasificacion de hernias primarias de la
pared abdominal. Su incidencia es del 0’8 - 1% de todas las hernias
de la pared abdominal y es mas frecuente en mujeres. La etiologia es
desconocida aunque existen factores anatomicos predisponentes (la
amplitud aumentada del triangulo lumbar superior, la delgadez de su
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fascia, las variantes o atrofias musculares de la pared posterolateral,
etc).

Aparecen en el triangulo lumbar superior o de Grynfelt-Lesshaft
(abordado en este caso) mas frecuentemente, o en el inferior o de
Petit.

Dicho triangulo superior esta delimitado por la 122 costilla, los
misculos cuadrado lumbar y oblicuo menor, su fondo por la fascia
transversalis y su techo por el misculo oblicuo externo.

El tratamiento de eleccion es quirlrgico, idealmente precoz
para evitar complicaciones como incarceracion o estrangulacion
(incidencia del 21% y del 8% respectivamente) y se recomienda
utilizacion de malla o rotacion de colgajos musculares. Reportamos
la correccion abierta con doble malla de un defecto de Grynfelt y se
revisan de forma sintética las opciones terapéuticas disponibles.

Caso clinico: Mujer de 55 afios, sin comorbilidades, con tumoracion
lumbar izquierda de crecimiento lento y dolor mecanico ocasional. En
TC se evidencia tumoracion grasa con aumento de la vascularizacion
de 6x3cm en pared abdominal posterior izquierda (Figura 1). Se
completa con RM que evidencia hernia lumbar superior izquierda con
anillo de 21mm y saco de contenido graso (Figuras 2y 3).

Se practico reparacion abierta mediante incision oblicua
(Figura &). Tras reduccion del saco, se implantd malla Progrip® 10 x 15
cm en plano retroperitoneal (Figura 5) y una segunda malla 8 x 12 cm
supraaponeurdticatras el cierre fascial (Figura 6). Dolor posoperatorio
EVA2alas 12 h, sin opioides. Alta hospitalaria en régimen ambulatorio.
A los 3 meses la paciente permanece asintomatica y sin recidiva

clinica.

Figura 1

Collage de imagenes.
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Discusion: El abordaje abierto permite exposicion directa y
fijacion protésica amplia; la doble malla refuerza simultaneamente
sueloy techo del triangulo, reduciendo recidivas notificadas hasta del
10 %. La laparoscopia y la robotica aportan menor dolor y excelente
visualizacion, pero exige curva de aprendizaje y mayor coste. En
defectos pequefios-medianos segiin EHS con grasa viable y sin
obesidad, el abordaje abierto sigue siendo seguro y costo-efectivo.

250134. ABORDAJE Ql}IRfJRGICO ANTE DEHISCENCIA
DE SUTURA DE SLEEVE GASTRICO

A Carrasco Moreno, E Perea Del Pozo, | Alarcon Del Agua, A Razak,
F) Padillo Ruiz

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

Introduccion: La gastrectomia en manga (sleeve gastrico) es
una de las técnicas quiriirgicas mas utilizadas en el tratamiento
de la obesidad morbida por su eficacia y perfil de seguridad.
Sin embargo, una de sus complicaciones mas temidas es la
dehiscencia de sutura, cuya incidencia varia entre el 1% y el 5%. Esta
complicacion puede tener consecuencias graves, incluyendo sepsis
y prolongacion de la estancia hospitalaria. Su manejo requiere un
enfoque multidisciplinario que incluye soporte nutricional, drenaje
adecuado, tratamiento antibioticoy, en algunos casos, intervenciones
endoscopicas o quirlrgicas adicionales. La deteccion precoz y la
intervencion oportuna son claves para mejorar el pronostico.

Caso clinico: Paciente de 54 afios intervenida el 12/06 de Sleeve
gastrico en centro privado, sin incidencias en el postoperatorio
inmediato. Acude a Urgencias el 21/06 por 5 dias de fiebre de hasta
412Cy dolor abdominal. Se realiza TC que objetiva coleccion adyacente
a sutura con fuga que sugiere dehiscencia.

Primera cirugia el 22/06 con drenaje de coleccion y colocacion
de drenaje.

Figura 1

Diseccion curvatura mayor gastrica.
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Figura 2

Dehiscencia linea de grapas.

BINRIRAL E

Figura3

Cierre perforacion sobre tubo Keh.

Durante los dias siguientes en planta se mantiene tendente a
hipotension y con débito gastrico en drenaje. Se plantea protesis por
EDA que se desestima por imposibilidad para adecuada colocacion. TC
26/06 derrame pleural bilateral y con maltiples colecciones. Se lava y
se colocan 2 drenajes (parietocolico-subfrenico izquierdo y derecho)
y se cierra perforacion sobre tubo Kehr. Postoperatorio torpido a nivel
infeccioso y hemodinamico con necesidad de ingreso en UCI. Durante
su estancia en UCl y posteriormente en planta realizacion de varias
endoscopias orales para valoracion de defecto en pared gastrica.
Tras 44 dias de estancia la paciente es dada de alta con drenaje kher
con escaso débito, siendo retirado sin incidencias posteriormente en
consulta.

Discusion: El tratamiento de la dehiscencia en el sleeve gastrico es
complejoy debe adaptarse a cada paciente. Factores como el momento
de aparicion, la localizacion de la fuga y el estado clinico determinan
la estrategia a seguir. En pacientes estables con fugas tempranas, el
manejo conservador con antibidticos, soporte nutricional y drenaje
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percutaneo puede ser suficiente. En casos mas evolucionados,
las terapias endoscopicas como protesis autoexpandibles, clips o
EndoVAC han demostrado buenos resultados. La cirugia se reserva
para fallos del tratamiento conservador o complicaciones graves.
Un enfoque multidisciplinario es esencial, combinando medidas de
soporte, control del foco infeccioso y seguimiento estrecho para
lograr una resolucion efectiva y evitar secuelas a largo plazo

250140. REPARACION DE HERNIA DIAFRAGMATI(;A
TRAUMATICA ESTRANGULADA POR CIRUGIA
MINIMAMENTE INVASIVA

C Pérez Muiioz, MDM Garcia Bretones, M Lopez-Cantarero Garcia-
Cervantes, | Arjona Medina, B Miron Pozo

Servicio Cirugia General y Digestiva Hospital San Cecilio. Granada.

Introduccion: Las roturas diafragmaticas traumaticas afectan
al 0,8-1,6 % de los traumatismos toraco-abdominales; hasta un 30
% se diagnostican tardiamente, cuando la herniacion de visceras
provoca dolor, obstruccion o isquemia. En el momento agudo, es
recomendable la reparacion quirirgica por via laparoscopica o
toracoscopica. Presentamos un caso diagnosticado 10 anos tras
el traumatismo con debit de obstruccion e isquemia intestinal, y
describimos su reparacion hibrida minimamente invasiva.

Caso clinico: Varon de 31 afios, sin antecedentes patoldgicos,
acudio por dolor epigastrico intenso incoercible y vomitos de 12
h. Analitica: leucocitosis 18 x 10"9/L (90 % neutrofilos). TC con
contraste: defecto posterolateral izquierdo de 2 cm con protrusion
del angulo esplénico del colon, engrosado vy sin realce, sugestivo de
estrangulacion; refirio accidente de trafico a alta velocidad 10 afios
antes. Ante los hallazgos, se indico cirugia urgente.

Se inicid por via laparoscopica en decibito lateral derecho.
Durante esta fase se realizo liberacion de adherencias del colon al
anillo herniario, quelotomia y reduccion de un segmento isquémico
de colon transverso distal y epiplon mayor adyacente. Inspeccion de
cavidad toracica sin evidenciar contaminacion. Se procede a cierre
del defecto con sutura barbada V-Loc® 2/0 y liberacion del angulo
esplénico. Por via laparotomia media supraumbilical se procede a
realizar reseccion del segmento afecto y anastomosis latero-lateral
mecanica. El tiempo quirdrgico fue de 150 minutos, con una pérdida
hematica de 150 mL.

Figura 1

Colon transverso ascendiendo a cavidad toracica a través de
orificio herniario.
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Figura 2

Traccion de colon transverso hacia cavidad abdominal.

Figura3

Seccion de adherencias entre colon transverso y diafragma.

Figura 4

Defecto herniario diafragmatico.

El postoperatorio cursd6 sin complicaciones quirlrgicas
relevantes; dieta al tercer diay alta al décimo (secundario a infeccion
de catéter de via central y flebitis asociada). Revision a los 3 meses,
permaneciendo asintomatico y con transito conservado.

Discusion: El diagnostico diferido de rotura diafragmatica
ocurre hasta en el 30 % de los traumatismos toraco-abdominales
y afecta sobre todo al hemidiafragma izquierdo por su debilidad
posterolateral, siendo menos frecuente en el hemidiafragma derecho
por la presencia del higado. La laparoscopia posibilita la exploracion
toraco-abdominal y cierre primario de defectos < 3 cm, reservandose
la malla para orificios mayores; la conversion debe efectuarse ante
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Figura 5

Sutura diafragmatica.

Figura 6

Isquemia intestinal.

Figura7

Seccion intestinal.

isquemia visceral o adherencias extensas, como en nuestro caso.
Publicaciones recientes consignan tasas de conversion del 10-20 %
y estancias medias de 7-10 dias, comparables a nuestros resultados.

La hernia diafragmatica traumatica puede revelarse afos tras
el accidente; mantener un alto indice de sospecha es clave. La
reparacion laparoscopica es factible y segura, pero la conversion
temprana resulta imprescindible cuando existe viscera estrangulada
o inestabilidad hemodinamica.
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250141. SIGMOIDECTOMiA LAPAROSSZ()PICA EN
PACIENTE CON VOLVULO DE SIGMA CON SINDROME DE
RUBINSTEIN-TAYBI.

I Carranza Marin, E Perea Del Pozo

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

Introduccion: Elsindrome de Rubinstein-Taybi (RTS) esuntrastorno
genético caracterizado por anomalias faciales y apendiculares junto
con retraso del crecimiento y desarrollo, no obstante, puede cursar
junto a diversas manifestaciones sistémicas, siendo el estrefimiento
una de las mas frecuentes.

Caso clinico: Paciente de 48 anos con RTS, que ademas de
los rasgos fenotipicos caracteristicos del sindrome, presenta un
megacolon causante de estrenimiento cronico y volvulo sigmoideo de
repeticion con indicacion quirlrgica urgente. Durante la intervencion
se evidencia una masa abdominal parasigmoidea compatible
con testiculo, tratadas ambas afecciones mediante abordaje
laparoscopico.

Discusion: El estrefiimiento cronico presente en la mayoria de
estos pacientes puede ocasionar en casos excepcionales megacolony
cuadros de volvulacion. La laparoscopia exploradora de urgencias en
estos casos puede suponer un abordaje idoneo para el tratamiento
de la patologia colonica y exploracion de resto de cavidad abdominal
en busca de otros hallazgos tales como criptorquidia. El verde de
indocianina nos permite evaluar la vascularizacion de diferentes
estructuras y sirve como mecanismo de seguridad ante la exéresis
de colon. El estrenimiento es un hallazgo frecuente en pacientes con
RTS sin causa cientifica descrita hasta la actualidad en la literatura.
El abordaje laparoscopico de urgencias en estos pacientes esta
especialmente indicado tanto para el tratamiento definitivo del
megacolon como para el diagnostico y tratamiento de posibles
hallazgos intraabdominales como la exéresis testicular realizada sin
casos similares publicados hasta la fecha.

250156. PANCBEATECTOM]A
PRESERVACION ESPLENICA

DISTAL CON

A Montosa Garcia, A De Jesis Gil, JM Alamo Martinez, G Suarez
Artacho, C Garcia Sanchez, LM Marin Gomez, MA Gomez Bravo

Unidad Cirugia Generaly Digestiva Complejo Hospitalario Regional
Virgen del Rocio. Sevilla.

Introduccion: La pancreatectomia distal con preservacion
esplénica representa una alternativa adecuada para lesiones
benignas del pancreas o de bajo potencial de malignidad, al evitar
las complicaciones inmunologicas y hematoldgicas asociadas a la
esplenectomia. No obstante, la preservacion de los vasos esplénicos
anade dificultad técnica, especialmente en cirugia minimamente
invasiva. En este contexto, la asistencia robotica puede ofrecer una
ventaja significativa frente al abordaje laparoscopico convencional.

Caso clinico: Mujer de 71 anos con hallazgo incidental de dos
lesiones solidas en cola pancreatica (7 y 4 mm) sugestivas de tumor
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neuroendocrino. Tras estudio funcional, marcadores tumorales y
gammagrafia con octredtido, todos negativos, se realizd biopsia
guiada por ecoendoscopia, confirmando un tumor neuroendocrino
grado 2. En comité multidisciplinar se indico pancreatectomia
distal con preservacion esplénica mediante técnica de Kimura
asistida por robot, preservando los vasos esplénicos. La localizacion
intraoperatoria de las lesiones se guio mediante ecografia pancreatica
con sonda robotica. Para la transeccion del pancreas se utilizd un
sistema de energia con sellado progresivo por radiofrecuencia,
técnica que permite mayor precision en tejidos blandos y un control
cuidadoso del sangrado. Esta opcion fue preferida frente al uso de
grapadoras, dado el reducido grosor del parénquima y la necesidad
de evitar traccion excesiva sobre los vasos adyacentes. La cirugia y el
postoperatorio transcurrieron sin incidencias. La cirugia transcurrio
sin incidencias (con un tiempo quirirgico aproximado de 2,5h) siendo
el postoperatorio de evolucion favorable.

El estudio anatomopatologico de la pieza quirdrgica informo de:
tumor neuroendocrino grado 1 con ausencia de permeacion linfatica
y vascular, expresion de CD56, cromogranina y sinaptofisina, indice
mitdtico con <1 mitosis /CGA e indice proliferativo (Ki67 del 2%).

Figura 1

Imagen ecografia intraoperatoria con sonda robotica.
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Figura 2

Imagen paquete vascular esplénico a su paso por el pancreas..

Discusion: La técnica de Kimura permite la preservacion esplénica
completa al mantener intactos los vasos esplénicos, lo que reduce
el riesgo de infartos esplénicos y varices gastricas, a diferencia de la
técnica de Warshaw. La asistencia robotica facilita este procedimiento
complejo, aportando precision, vision aumentada y mejor ergonomia
quirdrgica.

Por tanto, podemos concluir que la pancreatectomia distal
robédtica con preservacion esplénica mediante técnica de Kimura es
una opcion segura y eficaz en casos seleccionados, permitiendo una
reseccion oncologica adecuada y evitando la morbilidad asociada a
la esplenectomia. Debiendo individualizar la técnica de transeccion
segln las caracteristicas del parénquima y el contexto anatomico.

250157. TECNICA SCOLA (SUBCUTANEOUS ONLAY
LAPAROSCOPIC APPROACH): OPCION TERAPEUTICA PARA
DIASTASIS DE RECTOS ASOCIADA A HERNIA VENTRAL

A Montosa Garcia, A Carrasco Moreno, A Sanchez Arteaga, ) Tinoco
Gonzalez, L Tallon Aguilar

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

Introduccion: La diastasis de rectos abdominales se define como
aquella distancia entre ambos musculos rectos mayor de 2cm por
adelgazamiento y ensanchamiento de la linea alba y, aunque no hay
datos exactos sobre la incidencia en la poblacion de este defecto, si
es reconocido que presenta mayor incidencia en mujeres.

Suele ser asintomatica presentada como una alteracion
morfologica de la pared abdominal salvo que se encuentre asociada
a hernias ventrales que cursara con la clinica de las mismas. La base
de su diagnostico es la exploracion fisica (“finger widt”) pudiéndonos
apoyar en pruebas de imagen para establecer objetivamente el
tamano de la diastasis y valorar hernias ventrales asociadas.

Respecto al tratamiento quirlrgico de la patologia, se contempla

mayoritariamente cuando ha habido un fracaso de la fisioterapia y si
estan asociadas a hernias ventrales. Hay diversas técnicas quiriirgicas
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descritas en la literatura, abiertas o laparoscopicas, pero en todas
destaca como eje comiin de la reparacion la plicatura de la linea alba.

Caso clinico: Se presenta el caso de una mujer de 36 afos
intervenida de una cesarea previa. Acude a consulta por presentar
una hernia umbilical sintomatica (M3W1) asi como diastasis de rectos
asociada apreciada en la exploracion confirmandose mediante
ecografia una diastasis mayor de 5 cm y un defecto herniario de 12mm.
Ante estos hallazgos finalmente se decide optar por una técnica de
reparacion endoscopica subcutanea via robotica.

Para esta cirugia se realizara una incision supraplbica para
realizar diseccion del tejido celular subcutaneo con balon disectory
crear posteriormente neumoperitoneo a ese nivel. Una vez realizado,
se completa la diseccion y se procede a la plicatura de la linea alba
con una sutura irreabsorbible barbada.

Figura1

Imagen de neumoperitoneo subcutaneo tras diseccion del
mismo con balon.

Discusion: Actualmente las recomendaciones a cerca de la
reparacion quirdrgica de la diastasis de rectos, asociada a hernia
ventral, ofrecidas por la guia clinica realizada por la European Hernia
Society tienen un poder bajo debido a la limitacion de los estudios.

Sin embargo, el aumento de estudios que describen técnicas
minimamente invasivas reflejan el interés creciente sobre esta
patologia. En cuanto a la via robotica, a dia de hoy hay escasos
estudios que abordan esta técnica por lo que es un campo de avance
técnico donde podremos ir observando las ventajas de la cirugia
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Figura 2

Imagen docking robdtico: 3 brazos roboticos, 2 de trabajo y 1
portador de la camara.

Figura3

Imagen tras finalizar plicatura de linea alba y onfalopexia.

robdtica y analizar y comparar posteriormente los resultados de esta
con el abordaje laparoscopico.
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250158. INCIDENTALOMA SUPRARRENAL: CUANDO
INTERVENIR PARA DIAGNOSTICAR?

N Bregoli Rodriguez, G Plata Perez, R Soler Humanes, MDC Montes
Osuna, JL Fernandez Serrano, D Morales Garcia, LT Ocaiia Wilhelmi, R
De Luna Diaz

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

Introduccion: El incidentaloma suprarrenal es un hallazgo
relativamente frecuente, presente en alrededor del 5% de las
tomografias computadas y en el 8% de las autopsias. No existe una
clara diferencia entre sexos, y su prevalencia aumenta con la edad,
siendo mas comin después de los 70 afos. En el 80% de los casos se
trata de adenomas no funcionantes; entre un 5-10% son funcionantes,
un 5-7% feocromocitomas y menos del 1% carcinomas. También
pueden corresponder a metastasis, aunque son poco frecuentes.

La mayoria de los pacientes son asintomaticos. Las principales
indicaciones quirdrgicas son una funcionalidad alterada, el tamano
del tumor y signos radiologicos de agresividad.

Caso clinico: Varon de 56 anos sin antecedentes relevantes, que
inicia estudios por molestias digestivas inespecificas. En la ecografia
abdominal se identifica una lesion hipoecoica de 6,6 cm en la glandula
suprarrenal derecha. La tomografia computada revela una masa
de 9x8 cm con paredes calcificadas y contenido liquido, sugestiva
de quiste. Se observan otras dos lesiones: una de 4x2 cm también
quistica y otra de 7 mm compatible con adenoma, no caracterizable
por su tamafio. La glandula suprarrenal izquierda es normal.

El estudio funcional y la serologia hidatidica resultan normales.
Se indica cirugia laparoscopica. Durante el procedimiento, se rompe
la lesion al manipularla, extrayéndose liquido seroso claro con
mucosidades. Se coloca drenaje Blake. La evolucion postoperatoria
es favorable, con buena tolerancia oral y transito normal desde el
primer dia. El paciente es dado de alta al segundo dia tras retirar el
drenaje, con escaso débito.

El estudio anatomopatologico informa una lesion quistica
benigna, sin poderse identificar con certeza el origen (endotelial,
mesotelial o pseudoquiste) debido a la presencia de abundantes
calcificaciones.

Discusion: Los incidentalomas suprarrenales suelen ser hallazgos
fortuitos en estudios por otras causas. La mayoria requieren
Gnicamente seguimiento endocrinologico, salvo que presenten
criterios quirdrgicos: funcionalidad hormonal alterada, tamaiio
mayor a 6 ¢cm, crecimiento rapido, densidad heterogénea o bordes
irregulares. Aunque infrecuente, la clinica del paciente también
puede motivar la intervencion. El diagnostico definitivo solo puede
establecerse mediante el analisis anatomopatologico de la pieza
quirdrgica.
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250170. EXTENSION VASCULAR EN CARCINOMA
FOLICULAR DE TIROIDES: ABORDAJE QUIRURGICO DE
UNA TROMBOSIS YUGULAR TUMORAL

AM Cano Muiioz, A} Garcia Moriana, A Garcia Leon, M Pérez Andrés,
M Rubio-Manzanares Dorado, JM Martos Martinez

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

Introduccion: La invasion vascular es un marcador de agresividad
en el carcinoma folicular de tiroides (CFT), asocia un peor prondstico
y supone un alto riesgo de recurrencia. Aunque la diseminacion
hematogena es caracteristica del CFT, la extension intraluminal
macroscopica a grandes vasos representa una manifestacion
excepcional y conlleva un reto diagnostico y quirlrgico. Su presencia
modifica el abordaje quirlrgico, requiere planificacion vascular
especifica e implica un peor prondstico, con mayor incidencia de
metastasis 6seas y pulmonares. Presentamos el caso de un carcinoma
folicular con trombosis tumoral de la vena yugular interna (VYI) como
forma de presentacion inicial.

Caso clinico: Vardn, 64 afios con bocio de un mes de evolucion.
Ecografia: nddulo en LTD TIRADS 4 (4x4x6cm), adenopatias patologicas
a nivel VI'y trombosis de la VYl ipsilateral, sin adenopatias laterales.
PAAF: Bethesda IV y tiroglobulina en aspirado de adenopatias
centrales (>5000.00 ng/mL). TC: posible infiltracion de fascia
prevertebral y extension de la trombosis venosa hasta la confluencia
yugulosubclavia. Se inici6 anticoagulacion y se indico tiroidectomia
total + VCG (NMIO) y trombectomia. Se realizd una incision de Ariyan
para un buen control vascular. Dada la sospecha de EET, se reseco
el misculo esternotiroideo derecho. Se comprobd la ausencia de
infiltracion de la fascia prevertebral. El nervio laringeo recurrente
derecho se encontraba englobado por el tumor, requiriendo una
diseccion compleja (R1, V1y R2, V2 > 100 pV). Se realizd desinsercion
parcial de la porcion media de los vientres del ECM, y liberacion de
la yugular por debajo de la vena tirolinguofacial y de la confluencia
yugulosubclavia. Se realizd una trombectomia yugular completa,
desde una incision en huso, incluyendo la vena tiroidea media, con
posterior lavado con suero heparinizado y sutura del defecto con
prolene 4/0. El resultado de anatomia patologica fue de CFT de
alto grado, pobremente diferenciado, con infiltracion del mdsculo
esternotiroideo, invasion vascular, sin afectacion ganglionar, T3bNOM1

Figura1

Estudio preoperatorio con TC/ imagen de trombosis yugular
(izquierda) y tumor de 9,5cm (derecha).
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Figura 2

Incision de Ariyan realizada.

Figura 3

Trombosis de vena tiroidea media derecha (azul) y trombosis
yugular interna derecha (azul oscuro) (izquierda). Seccion de
vena tiroidea media derecha (derecha).

Figura 4

Comprobacion de resecabilidad tumoral con fascia pr
evertebral libre (area entre lineas discontinuas).
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Figura5

Diseccion del nervio laringeo recurrente derecho (amarillo)
englobado por el tumor pero no infiltrado.

Figura 6

Vascularizacion colateral por trombosis yugular (azul claro)
con cervical transversa de gran calibre (verde) y subclavia (azul
oscuro).

Figura?

Trombectomia por flebotomia de ven a yugular interna (azul)
a nivel de mufidn de vena tiroidea media (verde)(izquierda).
Trombosis yugular (derecha).
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La ecografia postoperatoria no evidencio signos de trombosis y los
niveles de tiroglobulina al mes persistieron elevados. Se solicité un
PET-TC, que no aprecio datos de enfermedad.

Figura 8

Ecografia de troncos supraadrticos al mes de la intervencion.
Vena yugular interna sin signos de trombosis con buen flujo.

Discusion: La trombosis de grandes vasos en el CFT es excepcional
e indica un estadio avanzado con peores resultados. Es crucial la
planificacion vascular de cara a optimizar el enfoque quirdrgico
y suponen un desafio terapéutico que debe tratarse en centros
especializados de alto volumen.

250171, EXERESIS  LINGANGIOMA  QUISTICO
LAPAROSCOPICO

M Pérez Reyes, ) Santoyo Villalba, S Qian Zhang, R Pérez Rodriguez,
B Sanchez Pérez, JA Pérez Daga, ) Santoyo Santoyo

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

Introduccion: El linfangioma quistico es una malformacion
benigna del sistema linfatico que se presenta como masa quistica de
crecimiento lento. Puede diagnosticarse en adultos habitualmente
de forma incidental, aunque es mas comiin en la infancia. Son poco
frecuentes en el abdomen.

Caso clinico: Presentamos un paciente de 36 afios remitido a
consulta tras diagnostico de lesion quistica complicada. Referia
historia de dolor abdominal y sensacion distérmica de 1 semana de
evolucion, a su ingreso en otro centro se realizd TAC abdominal que
informaba lesion quistica bien definida (60mm) en la raiz mesentérica
a nivel de flanco izquierdo, con contenido no vascularizado y nivel
grasa-liquido con pared bien definida con realce periférico con
diagnostico diferencial de: teratoma quistico, quiste mesotelial y
menos probable quiste de duplicacion. Dicho quiste mostraba un
defecto en la pared anterior con cambios inflamatorios en la grasa
adyacentey engrosamiento secundario de un asas de yeyuno a su paso
proximo a la lesion, asi como liquido libre en pelvis y periesplénico.
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En consulta se solicitd nuevo TAC objetivando imagen de aspecto
quistico en mesenterio de tamano similar al estudio previo con
disminucion del grosor de la pared y de los cambios inflamatorios en
la grasa adyacente. Desde el ingreso previo referia dolor abdominal
frecuentemente, acudiendo a urgencias en varias ocasiones. Por lo
que se decidio cirugia.

El abordaje fue laparoscopico. Los hallazgos fueron una
tumoracion quistica dependiente del mesenterio con paredes
engrosadas intimamente adherida a vasos yeyunales. Se pudo
completar la exéresis de la tumoracion disecando las adherencias
fibrosas a los vasos mesentéricos, pudiendo ser respetados estos y
el asa intestinal.

El postoperatorio fue favorable, siendo dado de alta el 12 dia
postoperatorio. La anatomia patologica informo linfangioma quistico
y la citologia y cultivo del liquido fueron negativos para malignidad.

Discusion: El origen de estas lesiones es la obstruccion en el
drenaje de los sacos linfaticos durante el desarrollo embrionario,
provocando acumulo de linfa en las cavidades quisticas. Suelen ser
tumoraciones blandas, indoloras y con crecimiento lento, pero a
veces pueden dar sintomas por compresion o infeccion. EL TACy RMN
evallan extension y relacion con estructuras vecinas. En lesiones
sintomaticas o de rapido crecimiento esta indicada la reseccion
completa para evitar recurrencias. En este paciente la exéresis pudo
ser completa sin resecar el intestino dismunuyendo la morbilidad de
la cirugia.

250178. REPARACION LAPAROSCOPICA DE HERNIA
PARAESTOMAL TIPO | CON TECNICA DE SUGARBAKER:
UN ENFOQUE MINIMAMENTE INVASIVO CON GRANDES
RESULTADOS

A Ron Garcia, P) Madrofal Escribano, M Dominguez Bastante, A
Mansilla Rosello

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

Introduccion: La eventracion paraestomal es una de las
complicaciones mas frecuentes tras la confeccion de una ostomia, su
fisiopatologia se asocia a la debilidad de la pared abdominal alrededor
del estoma y al aumento cronico de la presion intraabdominal.
El tratamiento definitivo es quiriirgico, y entre las técnicas mas
aceptadas destaca la reparacion laparoscopica con colocacion
intraperitoneal de malla mediante técnica de Sugarbaker modificada,
la cual ha mostrado tasas de recidiva significativamente menores que
las técnicas abiertas tradicionales.

Caso clinico: Presentamos el caso de un varon de 73 afios con
antecedentes de HBP y dislipemia, intervenido en 2019 por neoplasia
de recto pT2NO mediante reseccion anterior con anastomosis que
preciso reintervencion por dehiscencia, confeccionandose colostomia
terminal al 72DPO. En el seguimiento, se objetivd una eventracion
paraestomal tipo I. Se planifico reparacion mediante abordaje
laparoscopico con tres trocares en flanco derecho. Tras lisis de
adherenciasy liberacion del colon, se realizo cierre parcial del defecto
con sutura barbada y se coloco una malla de Synecor® de 15x20 cm
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siguiendo la técnica de Sugarbaker. La evolucion postoperatoria fue
favorable, siendo dado de alta al segundo dia con adecuada funcién

de la colostomia.

Figura1

Diseccion de hernia paraestomal, se visualiza orificio herniario
(imagen de laparoscopia).

Figura 2

Reparacion de hernia paraestomal con malla segiin técnica de
SugarBaker (imagen de laparoscopia).

Discusion: La hernia paraestomal es una complicacion frecuente
tras colostomias terminales, con una incidencia del 30-50%. La
técnica de Sugarbaker laparoscopica, basada en la lateralizacion,
tunelizacion del asa y refuerzo con malla intraperitoneal, ha
demostrado tasas de recidiva menores al 20%, frente a mas del
30% con técnicas abiertas convencionales. Su principal ventaja es
la reduccion de complicaciones y recuperacion mas rapida, aunque
requiere experiencia en cirugia laparoscopica avanzada de la pared
abdominal.
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250179. HERNIA DE SPIEGEL INCARCERADA

E Ferre Ruiz, M Navarro Ortiz, | Miron Fernandez, | Caias Garcia, JM
Aranda Narvaez, ) Santoyo Santoyo

Seccion Cirugia General y Digestiva Complejo Hospitalario
Regional de Malaga. Malaga.

Introduccion: Las hernias de Spiegel representan menos del
2% del total de hernias abdominales, y su diagnostico suele ser
un reto clinico debido a su localizacion atipica y la variabilidad
en la presentacion. La incarceracion o estrangulacion ocurre con
mayor frecuencia que en otros tipos de hernia, lo que convierte su
identificacion y tratamiento en una prioridad.

Elabordaje quiriirgico haevolucionado,yaunquetradicionalmente
se realizaba por via abierta, la laparoscopia —especialmente la
técnica TAPP— ha demostrado ventajas significativas en términos de
visualizacion anatomica, diagnostico intraoperatorio y recuperacion
postoperatoria.

En este video presentaremos el caso de una hernia de Spiegel
incarcerada que se reparo de manera satisfactoria mediante abordaje
TAPP laparoscopica.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 75 afos con
antecedentes médicos de HTA y SAOS con CPAP. Como antecedentes
quirdrgicos presentaba una reparacion inguinal bilateral tipo
Lichtenstein.

Acude al servicio de Urgencias por hernia de Spiegel incarcerada
de 48h de evolucion, que se confirma con TC abdomen con contraste
intravenoso.

Se realiza una reparacion por via posterior laparoscopica tipo
TAPP, colocando una malla tipo EndoLap (Dynamesh).

Discusion: La reparacion laparoscopica TAPP de las hernias
de Spiegel incarceradas ofrece ventajas claras frente al abordaje
abierto tradicional, especialmente en situaciones de urgencia. La
vision panoramica que proporciona la laparoscopia permite una
identificacion precisa del defecto herniario, la evaluacion de la
viabilidad intestinal y la exclusion de otros diagnosticos diferenciales.

Aunque la experiencia publicada es limitada debido a la baja
incidencia de esta patologia, los estudios disponibles, junto con
nuestra propia experiencia, coinciden en que el abordaje TAPP es
seguro, reproducible y se asocia con bajo indice de complicaciones,
estancia hospitalaria reducida y rapida reincorporacion a la actividad
normal. Ademas, permite una reparacion anatdomicamente precisa
con colocacion intraperitoneal de malla sin necesidad de ampliar la
incision ni manipular directamente el contenido herniario desde la
superficie abdominal.

Cabe destacar, sin embargo, que esta técnica requiere
entrenamiento en cirugia laparoscopica, y puede no ser la mejor
opcion en pacientes con inestabilidad hemodinamica, maltiples
cirugias previas o signos claros de isquemia intestinal. En estos casos,
el abordaje abierto sigue siendo valido y, en ocasiones, preferible.
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Figura 1

Imagen hernia spiegel incarcerada.

250182. MANE)O !.APAROSC()PICO DE
COLEPERITONEO: ASPECTOS TECNICOS CLAVE

JI Rodriguez-Mogollo, M Alvarez-Aguilera, F Moreno-Suero, JM
Alamo-Martinez, M? Gomez-Bravo

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

Introduccion: Las complicaciones biliares tras colecistectomia
laparoscopica, aunque infrecuentes, pueden tener consecuencias
clinicas significativas. El coleperitoneo, resultado de una fuga
biliar requiere una rapida evaluacion y, en muchos casos, una
reintervencion quirdrgica. Presentamos el caso de un paciente con
coleperitoneo postcolecistectomia, manejado mediante reexploracion
laparoscopica. El video ilustra los hallazgos quiriirgicos, el abordaje
técnico y las decisiones clave en la resolucion de esta complicacion.

Caso clinico: Mujer de 54 afios intervenida de colecistectomia
que tras alta hospitalaria acude en su séptimo dia post-operatorio
por dolor abdominal, fiebre y elevacion de RFA. Se realiza TAC que
objetiva neumoperitoneo y liquido libre con sospecha de perforacion
de colon derecho. Se decide reintervencion laparoscopica urgente.

Se accede a la cavidad abdominal utilizando trocares previos. Se
realiza aspiracion cuidadosa del contenido libre, incluyendo pelvis,
tomandose muestra para cultivo.

Se exploran angulo hepatico colonico, estomago, duodeno y asas
de intestino delgado proximas, sin hallazgos de lesion. Se examina el
lecho vesicular y el hilio hepatico. Tras lavado, se observa reaparicion
de bilis en el lecho, lo que sugiere una fuga persistente. Se realiza
maniobra de llenado con suero para identificar el punto de fuga, y
aspiracion con baja presion, evidenciando salida filiforme de bilis
en lo que impresiona una seccion lateral de una rama anterior del
hepatico derecho.

Ante estabilidad del paciente y control del vertido, se decide

manejo conservador con drenajes: un penrose en lecho y drenajes
aspirativos en pelvis y espacio subhepatico.
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Se completa el estudio con colangio-RMN, que constata una lesion
a nivel de una rama anterior del hepatico derecho y se realiza CPRE
para colocacion de protesis plastica. Tras ello, la paciente presenta
buena evolucion clinica cesando el débito bilioso a través del drenaje
en el lecho de la colecistectomia y es dada de alta a domicilio.

Discusion: La sospecha clinica de coleperitoneo debe motivar una
actuacion diagnostica y terapéutica precoz, siendo la TC abdominal
clave en la evaluacion inicial. En casos seleccionados, el abordaje
laparoscopico permite resolver la complicacion de forma segura,
evitando la morbilidad de la cirugia abierta. La identificacion del
punto de fuga, el lavado peritoneal y la colocacion de drenajes son
pilares del tratamiento quirdrgico. Ademas, este abordaje permite
tratar algunas complicaciones, aunque en este caso se opto por un
manejo endoscopico, considerado mas adecuado y menos invasivo.
Este video resalta aspectos técnicos relevantes y ofrece una guia
visual @til para favorecer la toma de decisiones en situaciones
similares.

250187. GASTRECTOMIA SUBTOTAL Y
LINFADENECTOMIA D2 MODIFICADA CON PRESERVACION
DE ARTERIA HEPATICA IZQUIERDA TOTALMENTE
ROBOTICA. TECNICA PASO A PASO.

P Vilchez Fernandez, M Fernandez Baeza, ) Triguero Cabrera, M
Mogollon Gonzalez, C Plata Illescas, Mj Alvarez Martin

Servicio Cirugia General y Digestiva Complejo Hospitalario de
Granada. Granada.

Introduccion: La cirugia robotica se emplea cada dia de forma
mas habitual en el tratamiento quirlrgico del cancer gastrico, y
aunque no es una técnica estandarizada en todos los centros, sus
resultados han sido avalados en mdltiples estudios. En este video
proponemos un esquema sistematico con los pasos basicos para
realizar de forma segura y respetando los criterios oncoloégicos una
gastrectomia subtotal con linfadenectomia D2 modificada mediante
abordaje totalmente robdtico (Da Vinci XI), en un paciente con
un adenocarcinoma antral. Se anade como dificultad técnica la
preservacion durante la linfadenectomia de una arteria hepatica
aberrante.

Caso clinico: Se cred neumoperitoneo con aguja de Veress. Se
colocaron los cuatro trocares para ensamblar el robot (12 mm en
hipocondrio derecho). El procedimiento presenta los siguientes
pasos:

1. Diseccion coloepiploica.

2. Linfadenectomia grupo ganglionar 6.

3. Ligadura arteria gastrica derecha. Seccion duodenal.

4. Linfadenectomia de los grupos ganglionares 8 y 9.

5. Linfadenectomia del grupo 7. Se diseco el recorrido de una
arteria hepatica izquierda aberrante con ligadura de la arteria gastrica

izquierda distal al origen de dicho vaso.

6. Linfadenectomia grupo ganglionar 11.
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7. Linfadenectomia de los grupos ganglionares 1 (identificando el
pilar izquierdo) y 3 en direccion craneo-caudal.

8. Seccion gastrica evitando reservorios amplios.

9. Confeccion de anastomosis gastroyeyunal antecélica.
Traccionando del colon transverso, se localiza el angulo de Treitz.
Se asciende el asa yeyunal, quedando a la izquierda del paciente el
asa biliar y a la derecha la alimentaria. La anastomosis se realiza de
forma latero-lateral mecanica lineal con carga de 45 mm sobre la cara
posterior gastrica. A nivel gastrico es importante ubicar el orificio a
mas de 1cm de la linea de grapado para evitar crear zonas isquémicas.
En el asa, es importante ubicarlo en el borde antimesentérico para
evitar torsiones. Seccion de yeyuno evitando dejar asa ciega.

10.Confeccion deanastomosisyeyuno-yeyunalconendograpadora
lineal.

11. Cierre de ojales mesentéricos.

Finalmente, se comprobd la estanqueidad de la anastomosis
gastroyeyunal con azul de metileno. Se extrajo la pieza quirirgica
mediante una incision de Pfannenstiel. El paciente fue dado de alta al
72 dia postoperatorio.

Discusion: Este video se plantea como una forma de
sistematizar el procedimiento robodtico de gastrectomia subtotal con
linfadenectomia en 11 pasos basicos, ayudando asi a protocolizar la
técnica. Por otro lado, la plataforma roboética constituye una opcion
segura en el tratamiento quirdrgico del cancer gastrico facilitando los
pasos técnicamente mas complejos.

250191. ABORDAJE LAPAROSCOPICO DE COLECCIQN
MEDIASTINICA TRAS FUNDUPLICATURA MAS
HIATOPLASTIA

MI Manuel Antonio , AG Francisco José , L Sobrino Brenes, F
Hinojosa Ramirez, MA Gil-Olarte Marquez, E Romero Vargas, JA Lopez
Ruiz, S Morales Conde

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

Introduccion: El abordaje laparoscopico en la patologia urgente
esta actualmente en crecimiento. En nuestro caso, mostramos la
posibilidad de abordaje minimamente invasivo de una complicacion
tras una cirugia supramesocélica.

La perforacion gastrica tras una reparacion de hernia hiatal junto
con funduplicatura es una complicacion poco frecuente. La zona de
trabajo, la cavidad mediastinica, nos entrega una dificultad extra.
Mostramos aqui nuestra experiencia en un caso clinico.

Caso clinico: Mujer de 71 afios intervenida por hernia hiatal gigante
a la que se realiza de manera reglada funduplicatura de Nissen con
colocacion de malla hiatal. A los tres dias tras la intervencion, la
paciente comienza con disnea y desaturacion, malestar general con
fiebre y disfagia intensa. En el TAC se visualiza una coleccion y una
imagen compatible con recidiva herniaria y perforacion, por lo que se
decide realizar cirugia urgente por abordaje laparoscopico.
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PASOS TECNICOS:
1. Entrada en cavidad con 5 trocares, 2 de 12 mmy 3 de 5 mm

2. Se aprecia coleccion mediastinica de la que se toman muestras
y se lava

3. Se administra azul de metileno por sonda nasogastrica,
apreciandose su salida por cara lateral de funduplicatura

4. Despegamiento cuidadoso de adherencias inflamatorias de la
funduplicatura

5. Se deshace funduplicatura
6. Reintroduccion de estomago en la cavidad abdominal

7. Exploracion y evidencia de perforacion en cara posterior del
estomago

8. Reseccion de perforacion con 3 cargas de EndoGIA 60
9. Lavado y comprobacion de estanqueidad
10. Colocacion de dos drenajes en mediastino

Discusion: Las cirugias minimamente invasivas contindan aln en
discusion pero podemos obtener los mismos beneficios siempre que
se realice por manos expertas, ya que suponen una menor agresion
fisica y fisiologica en condiciones de sepsis y pueden realizarse con
éxito en centros de alto volumen.

_250196. TURISMO DE SALUD, ¢DONDE QUEDA LA
ETICA?

C Roman De San Juan, ML Cafiones Martos, R Soler Humanés, JL
Fernandez Serrano, LT Ocana Wilhelmi

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

Introduccion: El turismo sanitario ha aumentado en los dltimos
anos, aunque no en las mejores condiciones, por lo que se han
publicado recomendaciones de la Asociacion Europea para el Estudio
de la Obesidad, la seccion europea de la IFSO y la asociacion de
pacientes. Esto se debe a que menos de un tercio de los centros estan
acreditados u ofrecen evaluacion psicologica o dietética.

Entre las recomendaciones, ademas de que los centros deben
estar acreditados por una sociedad internacional o la sociedad
nacional representativa, las técnicas también deben estar acreditadas
por la IFSO y nunca estar en fase de investigacion. También deben
someterse a un estudio preoperatorio, permanecer cerca del hospital
durante 5 dias y no deben viajar si presentan una complicacion
significativa. El cirujano Peter Angelos explica que la ética quirirgica
es diferente a la médica: el paciente esta sedado durante la cirugia 'y
pone su vida en nuestras manos.

Caso clinico: Presentamos el caso de un paciente varon de 53
anos sometido a una gastrectomia vertical en un pais extranjero.
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Tres dias después de la cirugia, al no poder tolerar los alimentos,
tomo un avion para regresar a su pais. Se realizo un transito baritado
donde se observo la presencia de fundus y una hernia hiatal. Ademas,
el contraste permanecio en el estomago 24 horas después. Tras la
colocacion de una sonda nasoyeyunal y nutrir al paciente durante una
semana, lo trasladamos a quir6fano. Comenzamos por la liberacion
de adherencias y localizamos lo que ya sospechabamos, una hernia
hiatal gigante. Accedimos a la cavidad de los epiplones y observamos
la presencia de todo el fundus, que no se habia extirpado. Tras la
liberacion completa del estomago, procedimos a la reseccion del saco
herniario. Para completar esta primera etapa, cerramos los pilares
diafragmaticos con una sutura barbada continua calibrada con una
bugia. Posteriormente, se instalé una malla para reforzar la plastia y
se completo la reseccion del fundus hasta completar la gastrectomia
vertical. Finalmente, convertimos la cirugia a un bypass gastrico
convencional con una asa digestiva de 120 cm y una asa pancreatica
de 90 cm.

Figura 1

Transito baritado

Discusion: - Se debe realizar estudio preoperatorio (endoscopia,
transito baritado).

- El paciente debe permanecer unos dias en el area hospitalaria
donde se realizo la operacion.
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Figura 2

Remanente.

Figura3

Cirugia.
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Journal of

Surgery

Peter Angelos, a renowned endocrine surgeon from Chicago with a keen

interest in the ethical aspects of our profession, highlights three characteristics

that differentiate what he calls "surgical ethics” from "medical ethics."

First, informed consent, which he believes is different for surgical procedures than for
physicians, given that the level of trust that the patient places in the surgeon is much
higher, since remaining sedated on an operating table makes him more vulnerable.

Figura 4

Etica.

- No se debe dar de alta al paciente si presenta alguna
complicacion.

- Debe haber comunicacion con el equipo que le dara seguimiento
en su pais.

- La ética debe guiar todas las acciones, como con cualquier
paciente.
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250197. ABORDAJE MINIMAMENTE INVASIVO DE
APENDICITIS AGUDA COMPLICADA EN GESTANTE DE 26
SEMANAS

PB Fernandez Gonzalez, E Licardie, JA Lopez Ruiz, F Hinojosa-
Ramirez, L Sobrino Brenes, F) Almoguera Gonzalez , E Romero Vargas,
MA Gil-Olarte Marquez, S Morales-Conde

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

Introduccion: La apendicitis(AA) es una de las complicaciones
quirdrgicas mas comunes en mujeres embarazadas, siendo la primera
de abdomen agudo no obstétrico. Supone un reto diagnostico por
la variacion anatomica por desplazamiento, asi como la variabilidad
de los sintomas, pudiendo provocar un retraso en el diagnostico. EL
manejo quirdrgico por abordaje minimamente invasivo es una opcion
segura y efectiva. Las recomendaciones de las diferentes sociedades
cientificas se inclinan por un abordaje laparoscopico como
tratamiento de eleccion para AA durante la gestacion, no estando
exenta de complicaciones, pudiendo asociar pérdida del bienestar
fetal y parto prematuro.

Caso clinico: Mujer de 20 anos, con antecedente de sindrome
de Marfan y portadora de DAI por sindrome de QT-largo tipo II.
Gestante de 26 semanas y 2 dias, acude a Urgencias por sensacion
de dinamica uterina localizada a nivel lumbar derecho que se irradia
hacia hipogastrio. Exploracion anodina, destacando en analitica
leucocitosis con neutrofilia y PCR 196. Tras 5 dias ingresada en
Ginecologia por sospecha de célico nefritico complicado, mal control
del dolor y empeoramiento clinico, realizan ecografia abdominal
que objetiva imagen compatible con apéndice cecal engrosado en
su tercio proximal-medio, que asocia infiltracion liquida de la grasa
periapendiculary pericecal, hallazgos compatibles con AA complicada
con plastron inflamatorio y realizan interconsulta. Se decide
realizacion de apendicetomia laparoscopica, colocando el primer
trocar optico en epigastrio y el resto a demanda por variabilidad de la
anatomia por el Gtero gravido, con hallazgo de plastron inflamatorio
alrededor de anejo derecho, ileon terminal y ciego, asociando
coleccion purulenta por perforacion apendicular en tercio medio.
Tras dificultosa diseccion, se decide seccion de base apendicular
con endograpadora lineal por la mala calidad de los tejidos, con
posterior lavado de cavidad, dejando un drenaje aspirativo. Durante
el postoperatorio inmediato no se reportaron incidencias resenables,
siendo dada de alta al tercer dia.

Discusion: El tratamiento conservador con antibioterapia no ha
demostrado ser superior para el manejo de la AA, siendo de eleccion el
tratamiento quirdrgico para esta patologia. Elabordaje minimamente
invasivo se ha considerado superior al abordaje abierto convencional
cuando el Gtero se sitla por debajo del ombligo, quedando a
eleccion del cirujano cuando se encuentra por encima del mismo. La
experiencia del equipo quirGrgico y la colaboracion multidisciplinaria
son fundamentales para el éxito de estos procedimientos. Se
requieren mas estudios para establecer protocolos estandarizados y
evaluar los resultados en casos de embarazos tan avanzados.
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Figura1

Visualizacién de FID con peritonitis purulenta. Utero gravido de
26 semanas.

Figura 2

Visualizacion de liquido libre de aspecto purulento en saco de
Douglas.

Figura 3

Se realiza seccion en base apendicular con endograpadora
carga morada 45mm.

250200. BY-PASS GASTROILEAL MULTIFISTULIZADO.
REVISION A BY-PASS GASTRICO

ML Cafiones Martos, C Roman De San Juan, L Diaz Sanchez, LT
Ocaiia Wilhelmi

Servicio Cirugia General y Digestiva Complejo Hospitalario de
Especialidades Virgen de la Victoria. Malaga.
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Introduccion: El By-pass gastroileal es una técnica bariatrica
hipoabsortiva con un minimo componente restrictivo, que consiste
en una biparticion gastrica sin gastrectomia y una anastomosis
gastroileal a 250 / 300 cms. de la valvula ileocecal.

Caso clinico: Paciente de 48 afos intervenida hace 2 afos y medio
de bypass gastroileal , con perdida de 45 kg de manera progresiva,
que acude a urgencias por dolor abdominal intenso de 3 semanas
de evolucion. Queda ingresada para estudio, control del dolor y
valoracion de su estado nutricional. En TAC de Abdomen se aprecia
un trayecto fistuloso de unos 13mm con el asa de ileon que interviene
en la anastomosis gastroileal. En el transito baritado se objetiva
estenosis de la misma, apreciandose varias fistulas adyacentes a
ella. Y en la endoscopia se accede al remanente gastrico superior,
encontrando paso hacia un asa intestinal, progresando por dicha asa
unos 10 cm en sentido aferente y eferente; ademas se observa un
area ulcerada de unos 2 cm fibrinada con comunicacion a remanente
gastrico inferior, y unos cms por encima del piloro se aprecia otra
comunicacion. Finalmente, se decide mejorar su estado nutricional y
cirugia programada.

Figura 1

Bypass gastrico.

Figura 2

Bypass.

Discusion: Se realiza cirugia revisional laparoscopica, apreciando
como hallazgos operatorios reservorio y remanente gastricos
comunicados y muy dilatados, fistula gastro-ileal y madltiples
adherencias. Contaje de asas: De ciego a anastomosis gastroileal
(150 cms) y de anastomosis gastroileal a angulo de Traitz (450 cms.).
Reseccionde la zona fistulosa englobando parte del remanente,
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Figura 3

Bypass.

Figura 4

Bypass.

la casi totalidad del reservorio inicial y asa anastomotica de ileon.
Anastomosis L-L ileo-ileal mecanica. Creacion de asa biliopancreatica
de 90 cms. antecélicay anastomosis L-L gastroyeyunal a cara posterior
gastrica. Cierre de brecha con v-lock, tutorizada sobre sonda de
Fouché. Cierre de defecto de Petersen. Creacion de asa Alimentaria
de 120 cms. y anastomosis Yeyuno-yeyunal L-L. Cierre de brecha con
y cierre de defecto mesentérico. Comprobacion de estanqueidad de
las anastomosis superiores con azul de metileno. Separacion de asas
biliopancreatica y alimentaria. Drenaje y extraccion de las piezas.

La cirugia bariatrica, puede generar complicaciones como
las de este caso, estenosis y fistulizacion. Es importante atender
precozmente a estos pacientes en el seno de una Unidad
Multidisciplinar, diagnosticarlos, nutrirlos y darles una solucion, que
puede ser endoscopica, conservadora o revisional quirdrgica.
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250203. PRESENTACION TARDIA DE

DIAFRAGMATICA

HERNIA

P Vilchez Fernandez, M Fernandez Baeza, C Plata lIllescas, )
Triguero Cabrera, M Mogollén Gonzalez, M) Alvarez Martin

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

Introduccion: La hernia de Bochdalek se produce por un defecto
en el cierre del espacio pleuroperitoneal durante el desarrollo
embrionario del diafragma entre la octava y la décima semana.
Se suele diagnosticar en el periodo neonatal como un distrés
respiratorio grave secundario a hipoplasia pulmonar. Es excepcional
el diagnostico en adultos, con menos de 200 casos reportados, y los
sintomas principales son dolor abdominal o toracico.

Caso clinico: Se presenta el caso de una mujer de 57 afos con
dispepsia de larga data. Se realizd un TC toraco-abdominal que
evidencio una hernia de Bochdalek que contenia el bazo, cola del
pancreas, riiion izquierdo, angulo esplénico del colon y varias asas
de intestino delgado.

Se realizd prehabilitacion antes de la cirugia insuflando
neumoperitoneo progresivo hasta un total de 5000 cc.

La intervencion se abordd por laparoscopia, con la paciente
posicionada en deciibito lateral derecho. Se colocaron cinco trocares:
el 6ptico en la region subcostal izquierda, y los restantes subxifoideo,
flanco izquierdo y dos subcostales izquierdos.

Se procedio con adhesiolisis del estomago y epiplon al peritoneo
parietal, para posterior diseccion del saco herniario. Se abrio
accidentalmente de la pleura que se repard mediante sutura continua.
Se cerro el defecto diafragmatico con sutura barbada, dejando un
drenaje intratoracico.

Se colocd una malla titanizada de 15x20 cm cubriendo el defecto
diafragmatico, que se fijo a las fibras musculares del mismo, a la pared
costal y misculo cuadrado lumbar izquierdo, con puntos sueltos de
monofilamento absorbible y tackers reabsorbibles. Finalmente, se
aplico un sellador de fibrina sobre la malla.

Tras la cirugia, la paciente desarrollo un derrame pleural resuelto
mediante recolocacion del drenaje pleural. Fue dada de alta al
décimo dia postoperatorio sin incidencias relevantes. En la revision
en consulta la paciente (nicamente referia molestias en hipocondrio
izquierdo con la inspiracion profunda.

Discusion: El diagndstico es dificil al ser muy poco frecuente
en adultos. Las manifestaciones clinicas en comparacion con los
pacientes pediatricos son diferentes: dolor toracico, intolerancia
a los alimentos, reflujo gastroesofagico, disnea, dolor abdominal,
oclusion intestinal. Las complicaciones pueden incluir volvulacion,
compromiso respiratorio, estrangulacion o perforacion de viscera
hueca llegando incluso a la muerte.
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EL tratamiento de eleccion es quirdrgico realizando cierre simple
del defecto con o sin colocacion de material protésico, especialmente
indicado en grandes defectos herniariosy en adultos. La laparoscopia
ha demostrado una mejor visualizacion del campo quirlrgico, menor
morbilidad y mejor recuperacion del paciente frente al abordaje
abierto.

250206. SECCIONECTOMIA POSTERIOR
DERECHA LAPAROSCOPICA PARA RESECCION DE
HEPATOCARCINOMA PREVIAMENTE TRATADO CON
RADIOEMBOLIZACION.

Hinojosa Arco LC, Rodriguez Loring NM, Gomez Pérez R, Mansilla
Diaz S, de Laguno de Luna A, Roldan de la Rua ), de Luna Diaz R,
Suarez Muiioz MA

Hospital Virgen de la Victoria. Malaga.

Paciente de 47 anos con cirrosis secundaria a enolismo y virus C
que presenta nodulo hepatico de 2 cm en segmento 7 adyacente a la
vena cava. Dada su localizacion se decide tratamiento ablativo. Por
la proximidad a la vena se desestima radiofrecuencia, planteandose
radioembolizacion transarterial. Para ello, se realiza arteriografia,
apreciando como la lesion depende directamente de la rama
sectorial posterior derecha, administrandose el tratamiento a este
nivel. En TC de control a los 3 meses se evidencia disminucion del
tamano de la lesion y del volumen del sector posterior derecho,
y separacion de la lesion de la vena cava. Ante estos hallazgos se
plantea intervencion quirlrgica. Mediane abordaje laparoscopico,
con la paciente en semideclbito lateral izquierdo, comenzamos la
intervencion. EL primer paso es colocar cinta circundando el hilio
hepatico exteriorizada por hipogastrio por si precisara clampaje
hiliar. Tras ello, se realiza exploracion laparoscopica y ecografica,
identificando higado dismorfico, con signos inflamatorios secundarios
a la radiacion en el sector posteriory con nodulo de 2 cm en segmento
7. Dado el tratamiento previo, los cambios en el parénquima y la
ideoniad de una cirugia anatomica, se plantea una seccionectomia
posterior. Se comienza movilizando el [6bulo hepatico derecho,
seccionando los ligamentos triangular y coronario derechos. Se
realiza también diseccion del plano hacia el retroperitoneo y la vena
cava. Durante la diseccion y exposicion de la cara lateral derecha
de esta Gltima se produce sangrado de una rama de drenaje directo
que se controla con hem-o-lock sin incidencias. Una vez movilizado
el sector posterior se marca el margen de reseccion medial bajo
control ecografico, comprobando ausencia de tumor a este nivel y
localizacion de pediculo de dicho sector, que se dirige a la tumoracion.
A continuacion, se inicia la transeccion. Se identifican ramas de la
vena hepatica derecha, que se contindan hasta identificar el pediculo
sectorial posterior. Una vez disecado, se liga con endograpadora.
Se continGa diseccion con la vena hepatica derecha como guia
hasta localizar rama principal de drenaje del sector posterior, que
se secciona con endograpadora. Con ello, se completa la cirugia,
en 240 minutos, sin pérdida hematica ni necesidad de trasfusion y
sin realizacion de clampaje hiliar. La anatomia patologica indico la
presencia de hepatocarcinoma moderadamente diferenciado.

En conclusion, la radioembolizacion posibilité la reduccion de

tamano del tumor y separacion de la vena cava, permitiendo una
cirugia mas segura mediante abordaje minimamente invasivo.
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