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Presentación del Libro de Resúmenes
por el Presidente del Comité Organizador

Comité Organizador y Científico

Querido compañero/a:

Ha sido para mi un honor organizar la reunión 
de la Asociación Castellano-Leonesa de Cirugía. 
Después de 17 años fue de suma importancia 
para nosotros la celebración del XVII Congreso 
de la ACIRCAL en la Ciudad de Ponferrada.

Deseamos que tu participación haya sido 
satisfactoria, tanto como para nosotros la 
organización del mismo, y cumpliese las 
expectativas generadas a la hora de asistir a 
este evento.

Como hemos podido comprobar, el nivel 
científico de la cirugía se encuentra en un 
momento óptimo, y la calidad de los trabajos 
presentados han atestiguado este hecho. Este 
el el Libro de Resúmenes del Congreso, que 
verifica la calidad de la aportación científica de 
todos los congresistas.

Vuestra asistencia y participación han 
propiciado un espacio de encuentro donde 
intercambiar, conocer y desarrollar nuestras 
opiniones profesionales y debatir los horizontes 
de nuestra profesión, enriquecer el debate, 
crear sinergias dentro del sector y aprovechar 
los conocimientos e ideas de los participantes. 
Creemos haber alcanzado todos los objetivos 
deseados al plantear este encuentro. 

Deseo expresar nuestro agradecimiento a la 
Junta Directiva de ACIRCAL por la confianza 
depositada en nosotros para la organización de 
este evento y a todos los patrocinadores que 
hicieron posible este Congreso.

Muchas gracias por haber acudido a nuestro 
encuentro. Recibe un cordial saludo.

Dr. Luis Gonzalez Crespo.
Presidente del Comité Organizador.

Dr. Luis González Crespo.

Dr. Antonio Cabrera Sánchez.

Dr. Joaquín Riezu Barasoain.

Dra. Elena Troitiño Rodríguez.

Dra. Carmen Peláez Buján.

Dr. David Lacasa Martín.

Dra. María Elena González Fernández.

Dr. Fabio Ares Farpón.

Dra. Zoraida González de la Puente.

Dr. Eduardo Bordons Mesonero.

Dra. Lourdes Galán Raposo.

Dra. Marta Seoane Vigo.

Dra. María Berdeal Díaz.

Dra. María de los Ángeles de Paz 
Monteagudo.

Presidente:

Vocales:
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Contacte con el autor:

Linfadenectomía D2 con 
esplenectomía laparoscópica 
en el cáncer gástrico

Introducción

La cirugía oncológica gástrica 
mínima invasiva es una cirugía 
exigente, difícil de aprender y que 
requiere experiencia en cirugía 
oncológica esófago-gástrica y 
laparoscopia. 

La linfadenectomía extendida 
en los casos indicados requiere 
entrenamiento y estandarización 
de los pasos para minimizar la 
morbilidad.

Miguel Toledano Trincado
Manuel Lozano Gómez

Aurelio Francisco Aranzana 
Gómez

Alberto Toscano Novella
María Luz Martín Esteban

Mª Antonia Montenegro 
Martín

Pilar Concejo Cutoli
Laura Colao García

Ernesto Toscano Novella
Juan Carlos Martín del Olmo

Material y métodos

Presentamos el caso de una 
mujer de 78 años de edad,  
diagnosticada de neoplasia 
gástrica cerca de la unión 
esófagogastrica,  ulcerada y con 
adenopatía patológica en el TAC 
en curvadura menor gástrica. 

Tras ingreso en el hospital 
para optimización nutricional 
y fisioterápica, se realiza 
Gastrectomía Total, con 
linfadenectomía Extendida D2 + 
esplenectomía mediante cirugía 
mínimamente invasiva. 

Resultados

En el video mostramos 
la estandarización de la 
linfadenectomía D2 con 
esplenectomía laparoscópica, 
haciendo especial énfasis 
en los grupos ganglionares 
más difíciles o resecados 
con menos frecuencia en las 
linfadenectomías limitadas a D1 
o D1 +. 

Intentamos mostrar la secuencia 
exerética en el tiempo quirúrgico 
así como los movimientos 
estandarizados para el correcto 
acceso a cada grupo  ganglionar,  
centrándonos en el proceso de 
resección linfática y acortando el 
tiempo reconstructivo del tránsito 
ya aprendido.

La evolución de la enferma 
fue buena, en los primeros 
días, con tránsito normal 
en el día 3, comprobado 
radiológicamente, apareciendo 
tras el comienzo de ingesta oral 
absceso subfrénico derecho 
con fístula en anastomosis 
esófago yeyunal, que requirió 
reintervención  laparoscópica, 
con  lavado, yeyunostomía y 
posterior colocación endoscópica 

de endoprótesis recubierta 
esofagoyeyunal. Fue reintervenida 
a los 15 días por hemoperitoneo, 
por sangrado de ateriola en 
tronco celiaco. Fue dada de alta a 
los 57 de la intervención.

El resultado anatomopatológico 
fue de adenoarcinoma tubular 
de 3.3 cms de diámetro, con 
infiltración vascular y perineural, 
que llega hasta subserosa, 
márgenes libres de tumor y con 
metástasis en 4/20 adenopatías 
resecadas , pT3pN2.

Conclusiones

El único arma terapéutica eficaz 
contra el cáncer gástrico es la 
gastrectomía con linfadenectomía 
extendida. 

El debate sobre la morbilidad 
asociada a las linfadenectomías, 
la variable corelacción del  
número de ganglios obtenidos 
con el tipo de linfadenectomía y 
la dificultad para su realización 
por vía laparoscópica, hacen que 
la gastrectomía laparoscópica 
oncológica esté tardando en 
instaurarse en las unidades 
de cirugía esofagogástrica de 
nuestro país

mtollet11@gmail.com

Presentación Vídeo

mailto:mtollet11%40gmail.com?subject=
https://youtu.be/jkQcQ-ITDU4
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Contacte con el autor:

Hemioplastia pericolostómica de 
chimenea y TAPP ipsilateral

Introducción

Las hernias pericolostómicas 
pueden aparecer hasta en el 50% 
de las colostomías terminales 
en FII. 

Normalmente son asintomáticas, 
pero con frecuencia ocasionan 
molestias abdominales. Factores 
como la obesidad, edad avanzada, 
broncopatías, hipoproteinemia y 
debilidad muscular favorecen la 
aparición de estas hernias.

José Ignacio	 Blanco Alvarez 
Javier Sánchez González

Mario Rodríguez López
Rosalía Velasco López

Sara Mambrilla Herrero

Martín Bailón Cuadrado
Katherine Plúa Muñiz

José Carlos Sarmentero 
Prieto

Paloma Lourdes Rodríguez 
Vielba

César Novo Alonso
José Luis Marcos Rodríguez

Material y métodos

Varón de 78 años, operado de 
neoplasia de recto distal (AAP 
laparoscópica), portador de 
colostomía terminal en FII. 

Dos años después de la cirugía 
y después de haber engordado 8 
kilogramos, presenta una hernia 
pericolostómica con asas en su 
interior, reducible en decúbito 
supino, que le produce dolores 
postprandiales. 

Se realiza acceso intraperitoneal 
para la colocación de una 
malla tipo “chimenea” de PVDF 
(polifluoruro de polivinilideno) 
con tres trócares desde FID 
y corregir en el mismo acto 
quirúrgico la HII directa de 
mediano tamaño que también le 
produce molestias. Se coloca un 
trócar óptico de 12 mm a 3 cm 
de la cresta ilíaca anterosuperior 
derecha para videolaparoscopio 
de 30º e introducción mallas, y 

2 trócares de 5 mm. No existe 
ninguna adherencia de la cirugía 
previa laparoscópica y las asas 
de delgado escapan del orificio 
herniario con la creación del 
neumoperitoneo. La malla se 
introduce parcialmente abierta 
hasta la chimenea para realizar 
una corbata alrededor de la 
colostomía terminal, como 
se muestra en el video, previa 
fijación del saco herniario a los 
bordes para evitar la aparición 
de seromas. Se colocan grapas 
reabsorbibles según técnica 
de doble corona y se cierra 
la “chimenea” con un punto 
reabsorbible. Se añade cola 
biológica en spray para mejorar la 
adherencia de la malla. 

Se procede a realizar TAPP sobre 
la HII directa ipsilateral con 
malla Endolap 3D de idéntico 
material, que se fija con grapas 
reabsorbibles.

Resultados

El paciente es dado de alta 
a las 48 horas después de 
deambulación precoz, con 
analgesia oral a demanda. Su 
manejo, su baja densidad y su 
alta porosidad hacen de esta 
malla una solución ideal para 
su colocación por vía abierta o 
laparoscópica.

Conclusiones

Las hernias pericolostómicas son 
frecuentes en el día a día de la 
cirugía colorrectal. Su resolución 
por vía laparoscópica con una 
malla tipo “chimenea” de PVDF 
es sencilla y reproducible para 
cirujanos con experiencia en 
cirugía laparoscópica y de pared 
abdominal, siendo preciso una 
curva de aprendizaje para poder 
resolver este tipo de patología 
con el mínimo grado de agresión.

martin.bc1988@gmail.com

Presentación Vídeo

mailto:martin.bc1988%40gmail.com?subject=
https://youtu.be/pYVtkKF3Ats
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Contacte con el autor:

Intervención de alteimer 
asociado a levatorplastia

Introducción

El procedimiento de Altemeier 
se comenzó a realizar en la 
primera mitad del s. XX. Este 
procedimiento de tratamiento del 
prolapso se engloba junto con 
técnicas como el Delorme, en el 
abordaje por vía perineal. 

Su asociación a levatorplastia 
ha hecho que disminuya el alto 
índice de recidiva que tenía antes 
de esta modificación. 

Por tanto, su realización 
actualmente no se limita solo 
a pacientes ancianos con alta 
comorbilidad en los que no se 
podía realizar abordaje abdominal, 
sino que se podría realizar a 
cualquier edad.

Victoria M Maderuelo García
Vicente Simó Fernández

Fernando Labarga Rodríguez
Jesús Manuel Silva 

Fernández

Luis Carlos Saldarriaga 
Ospino

Carlenny Adelaida Suero 
Rodríguez

Carlos Rafael Diaz Maag

Paola De Castro Monedero
Julio Enrique Castrillo 

Arconada
José Luis Alvarez Conde

Material y métodos

Paciente de 90 años, sin 
antecedentes personales de 
interés salvo anemia crónica e 
historia obstétrica de 3 partos 
naturales sin complicaciones. 
Fue vista en consulta de cirugía 
por prolapso rectal que había 
conllevado varios ingresos en 
cirugía por rectorragia. Refiere 
incontinencia fecal completa 
con test de Wexner de 20/20. A 
la exploración física presenta 
prolapso rectal completo de 
un tamaño de unos 10 cm 
completamente reducible. 

Se realiza colonoscopia completa 
sin patología asociada. RMN 
dinámica: prolapso rectal 
completo sin otras alteraciones 
de interés salvo leve prolapso 
de cúpula vaginal. Se decide 
realizar intervención de Altemeier 
asociado a levatorplastia, la 
cual se lleva a cabo en posición 
ginecológica bajo anestesia 
general.

Resultados

Se obtiene una pieza de 27 
cm sin alteraciones anatomo 
patológicas. El postoperatorio 
cursa sin alteraciones de interés, 
siendo dada de alta al 5º día 
postoperatorio, afebril, con buena 
tolerancia oral, tránsito intestinal 
reestablecido y continencia.

 Actualmente la paciente no 
presenta recidiva del prolapso, 
persiste la incontinencia pero 
ha habido mejoría de la misma 
al presentarse solo con gases y 
heces líquidas. 

Conclusiones

Para el abordaje del prolapso 
rectal, los procedimientos 
transperineales conllevan una 
menor morbilidad a pesar de que 
se asocian con una mayor tasa de 
recurrencia y peores resultados 
funcionales.

Hay evidencia además, de que si 
se conserva la zona de transición 
y el esfínter anal interno, se 
obtienen mejores resultados ya 
que son zonas que intervienen en 
la continencia.

Actualmente, la tendencia es 
a realizar el tratamiento del 
prolapso con la rectopexia ventral 
laparoscópica, sin embargo, 
el procedimiento de Altemeier 
asociado a levatorplastia presenta 
buenos resultados funcionales y 
menor tasa de recidiva por lo que 
vuelve a ser admitido

victoriamaderuelo@gmail.com

Presentación Vídeo

mailto:victoriamaderuelo%40gmail.com?subject=ACIRCAL%202015%20Ponferrada
https://youtu.be/xS0G0WUo9JY
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Contacte con el autor:

Rreparación TAPP 
para hernia multirrecidivada

Introducción

La hernia inguinal multirrecidivada 
puede aparecer a pesar de 
repetidos procedimientos 
quirúrgicos abiertos con mallas 
protésicas, principalmente 
en pacientes obesos o con 
patologías respiratorias crónicas.

El abordaje laparoscópico 
para colocación de una malla 
por vía posterior puede ser la 
solución definitiva para estas 
hernias recidivadas en múltiples 
ocasiones.

José Ignacio	 Blanco Alvarez 
Javier Sánchez González

Mario Rodríguez López
Rosalía Velasco López

Sara Mambrilla Herrero

Martín Bailón Cuadrado
Katherine Plúa Muñiz

José Carlos Sarmentero 
Prieto

Paloma Lourdes Rodríguez 
Vielba

César Novo Alonso
José Luis Marcos Rodríguez

Material y métodos

Varón de 74 años, fumador 
activo, tosedor crónico y obeso 
grado I, operado en 3 ocasiones 
de la HII y en dos ocasiones de 
la HID, en todas ellas mediante 
procedimientos abiertos por vía 
anterior. 

Así mismo presenta cicatriz de 
laparotomía media infraumbilical 
por adenomectomía prostática 
previa. Se plantea reparación 
TAPP (transabdominal 
preperitoneal) laparoscópica para 
hernioplastia por vía posterior 
después de los diferentes 
procedimientos fallidos por vía 
anterior. 

Se utiliza un trócar óptico 
umbilical de 12 mm con una 
óptica de 30º por donde se 
introducen las mallas necesarias 
y dos trócares de 5 mm en cada 
flanco.

Resultados

El video muestra un gran saco 
herniario izquierdo que se 
dirige tanto hacia el escroto 
como a región inguinal derecha 
no existiendo recidiva de la 
hernioplastia inguinal derecha. 
Se procede a disecar elementos 
nobles respetándolos y a fijar 
la mayor parte saco herniario al 
ligamento de Cooper para evitar la 
aparición de seromas. Se procede 
a hernioplastia TAPP con malla 
de Parietex fijada con Protack y 
posterior reperitonización. 

Conclusiones

La vía laparoscópica puede ser 
la vía idónea para las hernias 
multirrecidivadas aunque el 
tamaño sea importante pues las 
estructuras del nuevo anclaje 
de la malla se visualizan mejor y 
permite una mejor cobertura del 
defecto.

martin.bc1988@gmail.com

Presentación Vídeo

mailto:martin.bc1988%40gmail.com?subject=
https://youtu.be/waPN1cCvaDs
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Contacte con el autor:

Rectocolposacropexia en el 
tratamiento del pop 
de comportamiento medio y anterior

Introducción

La rectocolposacropexia ventral 
descrita desde hace casi un siglo, 
está cobrando especial relevancia 
en los últimos años, al poderse 
realizar por vía laparoscópica y 
evitar los inconvenientes de la 
laparotomía. 

Es técnica de elección para el 
prolapso rectal y el rectocele, pero 
también se empieza a aplicar 
en prolapsos de compartimento 
medio y anterior.

Pilar Concejo Cutoli
Miguel Toledano Trincado
María Luz Martín Esteban

Mª Antonia Montenegro 
Martín

Laura Colao García
Juan Ramón Gomez López

Juan Carlos Martín del Olmo

Material y métodos

Presentamos el video descriptivo 
de la rectocolposacropexia 
realizada a una mujer de 71 años 
de edad, con gran descenso 
del compartimento anterior 
(cistocele) y compartimento 
medio (colpocele). 

En el estudio preoperatorio, no se 
observa defecación obstructiva, 
ni incotinencia fecal, manometría 
esfinter anal normal. Presenta 
síntomas miccionales con 
urgencia y discreta incotinencia 
urinaria. 

En la exploración urológica no 
hay incotinencia de esfuerzo y el 
residuo miccional es de más de 
200 cc. 

En el estudio TAC con valsalva 
se aprecia claramente el gran 
descenso del suelo pélvico a 
expensas de compartimentos 
anterior y medio.

Resultados

La rectopexia ventral se 
empleaba en aquellos casos 
de fracasos de la vía perineal, 
o cirugías simultáneas con 
otras abdominales, por el gran 
inconveniente de la laparotomía.

La rectopexia laparoscópica es 
una intervención poco traumática, 
con un tiempo quirúrgico no muy 
elevado, y con grandes beneficios 
para el tratamiento del POP. 

Su indicación en el POP del 
compartimento posterior está 
absolutamente demostrada, 
pero se está empezando a 
utilizar también para el POP del 
compartimento anterior y medio, 
con resultados muy buenos, en 
síntomas de colpocele y sobre 
todo en síntomas urinarios por 
corrección de la angulación 
uretral y eliminación del residuo 
miccional. 

Conclusiones

El empleo de la 
rectocolpoperineopexia junto 
con técnicas uretrales perineales 
(cuando son necesarias) como el 
Slim, puede solucionar de forma 
poco invasiva los problemas del 
POP Anterior y Medio.

mtollet11@gmail.com

Presentación Vídeo

mailto:mtolet11%40gmail.com?subject=ACIRCAL%202015%20Ponferrada
https://youtu.be/R_0MZtA-qFE
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Contacte con el autor:

Abordaje mínimamente invasivo 
en cáncer de recto inferior

Objetivos

 Los principales objetivos del 
tratamiento del cáncer de recto 
son conseguir una cirugía 
oncológica y mantener una buena 
calidad de vida en los pacientes 
intervenidos.

La cirugía endoscópica transanal 
(TAMIS) parece ser un abordaje 
seguro para el tratamiento de 
adenomas y tumores rectales en 
estadios iniciales T1N0.

La escición total de mesorrecto 
por vía transanal asistida (TA 
TME) pretende solucionar los 
problemas que plantea la cirugía 
laparoscópica convencional en 
tumores de recto principalmente 
inferior. 

Isabel Marco López
V Simó Fernández

E Pastor Teso
Valle Olmos Juste

A Cavero Ibiricu
I Oliva López

J Fernández Fueyo
J Arredondo Chaves

J Sahagún Fernández
A Turienzo Frade

S Pacho Valbuena

Material y métodos

 Varón de 66 años con 
antecedente de cardiopatía 
isquémica que consulta por 
rectorragia de dos meses de 
evolución.

Exploración tacto rectal: 
tumoración a 5 cm de margen 
anal. Marcadores tumorales: CEA 
0.562, CA 19.9 5.8 .Colonoscopia: 
lesión dura de aspecto polipoide 
a 3 cm de margen anal. 
Ecografía endorectal: uT1Nx. TC 
toracoabdominal: engrosamiento 
asimétrico de recto inferior sin 
metástasis a distancia. RM pelvis: 
T1N0.

 Se realiza resección endoscópica 
transanal de la lesión con 
resultado anatomopatológico de 
adenocarcinoma moderadamente 
diferenciado de 3,2 cm de eje 
máximo que infiltra de manera 
incipiente la capa muscular propia 

(pT2) con bordes quirúrgicos 
libres.

Se completa tratamiento 
quirúrgico a las 4 semanas 
realizando una resección anterior 
interesfintérica laparoscópica 
transanal transabdominal (ta 
TAMIS) con anastomosis coloanal 
manual.

El primer tiempo quirúrgico 
es el transanal para llevar 
a cabo la protectomía en 
sentido proximal. En segundo 
lugar se procede al abordaje 
laparoscópico abdominal en el 
que se procede a descender el 
ángulo esplénico, ligar vasos 
mesentéricos inferiores, movilizar 
colon izquierdo para completar 
así la TME. Posteriormente se 
confecciona reservorio colónico 
en J y anastomosis coloanal 
manual, con ileostomía lateral de 
protección.

 Resultados

El postoperatorio evoluciona 
favorablemente siendo dado de 
alta al quinto día.

El estudio anatomopatológico de 
la pieza resecada viene informado 
como pieza sin afectación 
tumoral, mesorrecto completo, 
ganglios aislados 11 con 
linfadenitis reactiva.

Conclusiones

Debido al avance tecnológico, 
mejora de la técnica quirúrgica 
y tratamiento neoadyuvante el 
enfoque terapéutico del cáncer de 
recto ha mejorado permitiendo el 
abordaje mínimamente invasivo.

 En relación a la cirugía transanal, 
son necesarios estudios 
comparativos aleatorizados para 
valorar los resultados funcionales 
y oncológicos a largo plazo.

isamarco_lopez@hotmail.com

mailto:isamarco_lopez%40hotmail.com?subject=
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Contacte con el autor:

Fístula recto-vesical 
reparación transanal video-asistida

Objetivos

Presentamos un video de la 
reparación transanal de una 
fistula rectovesical consecuencia 
de la realización de una 
prostatectomía retropúbica en la 
que se perforó el recto. 

Javier Sánchez González
José Ignacio	 Blanco Alvarez 

Mario Rodríguez López
Rosalía Velasco López

Sara Mambrilla Herrero

Martín Bailón Cuadrado
Katherine Plúa Muñiz

José Carlos Sarmentero 
Prieto

Paloma Lourdes Rodríguez 
Vielba

César Novo Alonso
José Luis Marcos Rodríguez

Material y métodos

La perforación rectal se 
objetivó en el mismo acto de 
la prostatectomía y se realizó 
reparación primaria y colostomía 
derivativa. Al mes de la cirugía 
y tras la retirada de la sonda 
vesical se objetiva fecaluria y 
salida de orina por recto. La 
pieza quirúrgica resultó de 
adenocarcinoma (Gleason 9) 
y como consecuencia de las 
lesiones ocasionadas no se 
realizó ningún tratamiento 
complementario. Ocho años tras 
la cirugía el paciente consulta 
para reparación de gran prolapso 
de colostomía transversa 
y se plantea la posibilidad 
de reparación de la fistula 
rectovesical. Se realiza estudio de 
extensión, que resulta negativo. 

Se lleva a cabo valoración 
radiológica de la fístula con RMN, 
cistografía y TC con contraste 
rectal y vesical. Se interviene al 
enfermo en posición de decúbito 
prono con piernas abiertas, doble 
catéter ureteral y sonda vesical. 
Se intenta abordaje mediante 
dispositivo SILS pero dada la 
situación postanal inmediata de 
la fistula resulta imposible su 
aplicación. 

Se opta por abordaje transanal 
directo con la ayuda de un 
videolaparoscópico de 30 
grados para mejorar la visión en 
profundidad. 

Se realiza colgajo rectal espesor 
parcial, cierre de la fístula con 
puntos sueltos, refuerzo con 
Glubran y, finalmente, colocación 
de malla biológica que se cubre 
con el colgajo a puntos suelto.

Resultados

El postoperatorio cursa 
favorablemente manteniéndose 
los catéteres ureterales hasta su 
salida accidental el 8º día.

Conclusiones

El abordaje transanal es cada vez 
más utilizado como consecuencia 
de la mejora en el instrumental y 
los medios ópticos quirúrgicos. La 
mejor visualización traerá como 
consecuencia más seguridad y 
mejores resultados quirúrgicos.

martin.bc1988@gmail.com

Presentación Vídeo

https://youtu.be/2NACp3FXKGY
mailto:martin.bc1988%40gmail.com?subject=
https://www.youtube.com/watch%3Fv%3D2NACp3FXKGY
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Contacte con el autor:

Rescate laparoscópico 
por IPOM fallido en 
hernia inguinal multioperada

Introducción

La vía laparoscópica puede 
ser la única alternativa posible 
para hernias inguinales 
multirrecidivadas. 

La reparación se complica cuando 
se añade un defecto de pared en 
región inguinal derecha debido a 
una infección crónica de la malla, 
el problema se agrava, máxime si 
el IPOM laparoscópico también 
fracasa, volviéndose la solución, 
más dificultosa aun.

José Ignacio	 Blanco Alvarez 
Javier Sánchez González

Mario Rodríguez López
Rosalía Velasco López

Sara Mambrilla Herrero

Martín Bailón Cuadrado
Katherine Plúa Muñiz

José Carlos Sarmentero 
Prieto

Paloma Lourdes Rodríguez 
Vielba

César Novo Alonso
José Luis Marcos Rodríguez

Material y métodos

Paciente varón de 45 años de 
edad operado en 4 ocasiones 
de HID. Presenta una infección 
de la malla quirúrgica tras la 3ª 
intervención, lo que provoca una 
fístula crónica. 

Se realiza una 4ª intervención 
para extirpar la malla infectada y 
colocar otra nueva. Nuevamente 
fracasa la cirugía, añadiéndose a 
la nueva hernia inguinoescrotal 
un defecto de la musculatura 
abdominal en la FID. Se propuso 
una técnica IPOM laparoscópica 
con una malla de PTFE de baja 
densidad multiperforada que 
se fijó con puntos de idéntico 
material, recidivando al 6º mes. 
El paciente acude buscando una 
solución a su nueva recidiva 
proponiéndole una técnica IPOM 
laparoscópica con una nueva 
malla, y de paso, tratar su HII 
asintomática con una malla de 
Parietex por vía TAPP.

Resultados

Se realiza una nueva vía 
laparoscópica con un trócar 
óptico de 12 mm por donde poder 
introducir la óptica de 30º y las 
mallas, con dos trócares de 5 mm 
en ambos flancos del paciente. Se 
observan múltiples adherencias 
que se liberan cuidadosamente. 

Tras reparar la HII indirecta por 
primera vez vía TAPP con una 
malla de Parietex nos centramos 
en reparar la gran hernia 
inguinoescrotal derecha con 
defecto de musculatura en FID. 

Se realiza un gran flap de 
peritoneo descolgando la vejiga 
y uniendo ambas regiones 
inguinales dejando a la vista 
los ligamentos de Cooper para 
crear una técnica mixta TAPP- 
IPOM con una malla de PVDF 
(fluoruro de polivinilideno). Se 
reperitoniza parcialmente la malla 
tapando espacio de Retzius y 
dejando visible la malla de PVDF 
confeccionada a tal efecto ya que 
puede quedar en contacto directo 
con las asas intestinales y el 
epiplon mayor.

Conclusiones

La vía laparoscópica puede 
ser factible y reproducible para 
pacientes con recidivas herniarias 
múltiples aun tratándose de 
una 2ª técnica IPOM. La malla 
de PVDF es biocompatible y 
confiere una resistencia que no 
le aportaba la malla anterior. 
Pasados los primeros 9 meses el 
paciente no presenta recidiva y 
está realizando su vida cotidiana 
con total normalidad.

martin.bc1988@gmail.com

Presentación Vídeo

mailto:martin.bc1988%40gmail.com?subject=
https://youtu.be/6syXom_U3aQ
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Contacte con el autor:

Tumoración quística 
de cola de páncreas

Introducción

Las lesiones quísticas 
pancreáticas pueden constituir 
un hallazgo casual en las pruebas 
radiológicas motivadas por 
otra patología. Son un grupo 
heterogéneo de lesiones de 
origen congénito, inflamatorio, 
infeccioso o tumoral. 

Las neoplasias quísticas del 
páncreas son lesiones poco 
frecuentes, correspondiendo con 
un 10% del total de las lesiones 
quísticas pancreáticas y con un 
1% de los tumores del páncreas.  
Dentro de las lesiones quísticas 
del páncreas, la neoplasia 
mucinosa papilar intraductal 
es una tumoración primaria de 
los conductos pancreáticos 
caracterizada por dilataciones 
quísticas de éstos con 
crecimiento papilar intraductal y 
secreción de moco. 

Valle Olmos Juste
Luis González-Herráez 

García

Ana Mª González Ganso
Isabel Mª Marco López
Adriana Cavero Ibiricu

Irene Oliva López
Jordi Estopà Valladares
Silvino Pacho Valbuena

Caso clínico

Mujer de 74 años, con 
antecedentes de HTA, artritis 
reumatoide, EPOC con fibrosis 
pulmonar, pielolitotomía izquierda 
e histerectomía con doble 
anexectomía. Encontrándose 
asintomática, la paciente fue 
remitida a consulta de Cirugía 
General desde Reumatología 
por hallazgo radiológico casual 
de tumoración quística en el 
páncreas. Se continuó el estudio, 
realizándose colangioRM y 
TAC abdominal, con hallazgos 
similares: tumoración 
quística en cuerpo-cola de 
páncreas, multilobulada, de 
aproximadamente 4.5 x 2.2 
cm. En ecoendoscopia se 
observó dicha lesión en cola de 
páncreas, con Wirsung y resto del 
parénquima de características 
normales. Mediante PAAF se 
obtuvo escaso material para 
análisis bioquímico, con CEA 
de 370.5 micg/L. Se decidió 

extirpación de la tumoración 
debido a la posibilidad de 
origen neoplásico, realizándose 
esplenopancreatectomía corporo-
caudal laparóscópica.

Durante el postoperatorio 
presentó fístula pancreática, 
con buena evolución clínica 
con tratamiento conservador. El 
diagnóstico anatomo-patológico 
de la lesión fue de neoplasia 
mucinosa papilar intraductal con 
displasia moderada del epitelio, 
sin componente infiltrativo y con 
bordes de resección libres de 
afectación.

Conclusiones

•	 Debido a los avances en 
las técnicas de imagen y a 
las mayores posibilidades 
de acceso a las mismas,  
las lesiones quísticas del 
páncreas han sufrido un 
aumento en su incidencia en 
los últimos años.

•	 La neoplasia mucinosa papilar 
intraductal se considera 
una lesión precancerosa de 
progresión muy lenta. Su 
comportamiento invasivo es 
muy difícil de predecir, aunque 
la mayoría de pacientes no 
desarrollan invasión tumoral. 
Por tanto, el pronóstico es 
muy bueno en los casos de 
resección completa.

•	 La extensión de la resección 
pancreática es controvertida. 
Los tumores de cabeza, 
cuello o proceso uncinado 
suelen tratarse con 
duodenopancreatectomía 
cefálica, mientras que 
aquellos que afectan a cuerpo 
o cola son tratados con 
pancreatectomía distal. La 
resección amplia del páncreas 
puede incrementar el riesgo 
de insuficiencia pancreática, 
por lo que es necesaria una 
valoración cautelosa de 
riesgos y beneficios.

volmosjuste@gmail.com

Presentación Vídeo

mailto:volmosjuste%40gmail.com?subject=
https://youtu.be/jdG2JlfbFU4
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Contacte con el autor:

Tamis en neoplasia de cara anterior 
de recto con apertura de fondo 
de saco de Douglas: una solución 
novedosa

Introducción

La TAMIS surge como una 
alternativa eficaz en el 
tratamiento de lesiones 
rectales, facilita el acceso y 
permite la resección de la pared 
rectal completa. No necesita  
entrenamiento ni inversión 
adicional en instrumental 
especializado a diferencia del 
TEM.

Empleamos para el abordaje 
abdominal la técnica “Glove-Port” 
sobre un puerto transumbilical 
Alexis retractor® para el 
tratamiento neoplasia T1 de 
cara anterior de recto superior. 
Describimos la apertura incidental 
del peritoneo con paso del 
neumorrecto a cavidad abdominal 
con reparación exitosa del 
defecto por vía abdominal.

Luis Carlos Saldarriaga 
Ospino

Vicente Simó Fernández
Fernando Labarga Rodríguez

Jesús Silva Fernández

Carlenny Suero Rodríguez
Victoria M Maderuelo García

Carlos Rafael Diaz Maag
Héctor Ordás

Ana Mª Huidobro

Julio Enrique Castrillo 
Arconada

José Luis Alvarez Conde

Objetivos

Presentar y discutir un caso 
de cáncer de recto, al que se 
le realiza TAMIS, y durante la 
exéresis de pared completa se 
produce la apertura de la hoja 
peritoneal con acceso a cavidad 
abdominal, creando de manera 
accidental un neumoperitoneo 
desde el recto, con posterior 
reparación del defecto mediante 
otra técnica mínimamente 
invasiva ‘’Glove port’’

Descripción del caso

Mujer de 44 años con 
antecedentes familiares de 
padre fallecido por cáncer de 
colon, antecedente personal 
de miomectomía uterina. En 
colonoscopia se visualiza lesión 
polipoide a 11cm de margen 
anal, extirpada con resultado de 
adenoma tubular con focos de 
adenocarcinoma in situ. 

Se realiza CEA 4. Ecografía 
endoanal: UtxNx. RMN PÉLVICA: 
Lesión plana a 12 cm de 
margen anal, de 3,5 cm. de 
longitud y 8,6 mm de espesor. 
No adenomegalias. Reflexión 
peritoneal libre. 

Método

Se realiza TAMIS con bordes de 
resección amplios. Se abre la hoja 
peritoneal anterior, con creación 
de neumoperitoneo incidental 
y dificultades técnicas para el 
cierre del defecto por esta vía 
secundarias al movimiento de 
vaivén creado por el aparato de 
insuflación. 

Se repara por vía abdominal con 
‘’Glove port’’ y trócar adicional 
de 5mm en flanco derecho, 
mejorando la triangulación para 
sutura del defecto.

Resultados

La combinación de técnicas 
mínimamente invasivas consigue 
resecar lesiones con bordes 
libres, siendo la paciente dada de 
alta satisfactoriamente al 4° día 
sin incidencias.

Conclusiones

La apertura de la reflexión 
peritoneal durante la exéresis 
por vía transanal de lesiones en 
la cara anterior de recto superior 
puede ocurrir en este abordaje.

No encontramos casos descritos 
del uso combinado de estas 
dos técnicas aunque ya se han 
presentado casos de apertura 
peritoneal y acceso desde 
abdomen para reparación con 
otro tipo de técnicas. 

Consideramos viable el uso de la 
cirugía monopuerto abdominal, 
asistida con trócar.  Demostrando 
una solución eficaz para el cierre 
adecuado del defecto de la pared 
intestinal a nivel de la reflexión 
peritoneal.

drsaldarriaga@gmail.com

Presentación Vídeo

mailto:drsaldarriaga%40gmail.com?subject=
https://www.youtube.com/watch%3Fv%3DkHyI4oq_LT4
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Contacte con el autor:

Sigmoidectomía laparoscópica con 
tres puertos y extracción transanal de 
la pieza (N.O.S.E.)

Tras la estandarización de los 
procedimientos laparoscópicos 
para patologías benignas y 
malignas de colon, el siguiente 
paso evolutivo de esta técnica 
es la disminución al máximo del 
trauma parietal. 

La primera opción es adaptar la 
técnica reduciendo los puertos 
a tres (uno para la óptica y 
dos para trabajo), como paso 
previo a realizar la misma por un 
dispositivo multipuerto de acceso 
único (Glove-port,SILS, LESS, etc). 

La evolución final sería la 
técnica NOTES, sin asistencia, 
que en nuestro medio y con 
la tecnología actual aún no 
está desarrollada. Todas estas 

David Lacasa Martín

técnicas de reducción de puertos 
no tendrían sentido si se tuviesen 
que asociar a grandes incisiones 
de asistencia para la extracción 
de las voluminosas piezas 
quirúrgicas. En ese sentido, las 
técnicas NOSE (Natural Orifice 
Specimen Extraction, o Extracción 
de  la pieza por orificios naturales) 
son un complemento que ya 
ha demostrado su factibilidad 
y seguridad en numerosos 
estudios.

En este video presentamos una 
sigmoidectomía laparoscópica 
por un tumor en unión de 
descendente y sigma T3N0M0. 
Todo el procedimiento se realiza 
con un puerto  transumbilical 
de 10 mm para óptica de 30º, 

un puerto de 5 mm en flanco 
derecho para pinzas de agarre 
y un puerto de 10-12mm en FID 
para trabajo, selladores, clips y 
endograpadoras. 

Tras completarse una resección 
segmentaria oncológica, se 
muestra la técnica NOSE 
transanal, con colocación del 
yunque de la grapadora circular 
endoluminalmente y proximal 
al tumor, fiado con un hilo. 
Sección craneal de la pieza con 
endograpadora, ligadura distal al 
tumor, lavado del recto, sección 
del recto y extracción transanal 
del espécimen. Posteriormente 
se cierra el muñón distal con 
otra endograpadora, se recupera 
el yunque por una colotomía en 

borde antimesentérico cerrada 
con un endoloop y se practica 
una anastomosis látero-lateral 
mecánica con endograpadora 
circular introducida por ano.  

El procedimiento finaliza 
extrayendo el muñón caudal y 
el pincho del yunque, el  lavado 
profuso de la cavidad y la 
exuflación y cierre fascial y 
cutáneo.

dlacasa69@gmail.com

Presentación Vídeo

mailto:dlacasa69%40gmail.com?subject=
https://youtu.be/WWdi9MolKxI
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Contacte con el autor:

Manejo integral del paciente 
con cáncer de esófago operable

Introducción o objetivos  

Clásicamente se asocian los 
resultados en el tratamiento 
del cáncer de esófago con el 
volumen quirúrgico. Este hecho 
parece innegable. Pensamos 
que también intervienen otros 
factores, que pretendemos 
analizar. Nuestro objetivo es 
mostrar el manejo del cáncer 
de esófago en nuestro hospital, 
que comprende el estadíaje,  
consenso multidisciplinar,  
optimización, mínima agresión 
quirúrgica y ERAS. 

Material y métodos

Exponemos las pruebas 
diagnósticas, la discusión 
en el Comité de Tumores, la 
neoadyuvancia, la optimización 
del paciente para la cirugía, 
el tratamiento quirúrgico 
miniinvasivo y el manejo 
postoperatorio. 

Ilustramos todo ello con un caso 
clínico. Una vez finalizado el 
tratamiento neoadyuvante, con 
soporte nutricional durante el 
mismo, y tras la reevaluación 
posterior con respuesta parcial, 
se realiza una evaluación 
neumológica, metabólica, 
cardiológica y nutricional del 
paciente y se le somete a un 
protocolo de alimentación enteral  
y fisioterapia respiratoria durante 
10 días antes de la intervención. 
Posteriormente se le realiza una 
esofaguectomía total en tres 
campos toraco-laparoscópica 
con anastomosis cervical y 
yeyunostomía de alimentación 
laparoscópica para nutrición 
enteral precoz. 

Daniel Poletto González
Raquel Vázquez Bouzan

Rocío Salgado Álvarez

Teresa Moreno Asensio
Cristian Varela Ferro

Manuel Lozano Gómez

Alberto Toscano Novella
Iosu Antón Badiola

Ernesto Toscano Novella

Resultados

El paciente no presentó 
complicaciones mayores, con una 
clasificación tipo 2 de Strasberg.

Conclusiones

Es sabido que el único 
tratamiento curativo del cáncer 
de esófago es quirúrgico y la 
agresión de esta cirugía es muy 
severa. 

Debemos optimizar al paciente 
para la intervención, intentar 
que ésta sea mínimamente 
agresiva y facilitar la recuperación 
postoperatoria mediante 
aplicación de criterios Fast-track. 

Creemos que esto puede 
conseguirse con un protocolo 
integral como el que 
presentamos.

drpoletto7@hotmail.com

mailto:drpoletto7%40hotmail.com?subject=
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Contacte con el autor:

Estrategia diagnóstica e indicaciones 
terapéuticas ante un cuadro de 
perforación esofágica adbominal

Objetivos

Establecer la estrategia 
diagnóstica y las indicaciones 
terapéuticas ante un cuadro de 
perforación esofágica abdominal. 
Analizar la exclusión esofágica 
como opción quirúrgica y su 
comorbilidad.

Isabel Pedrique Sanchez 
Vidina A. Rodrigo Amador

Gregorio Moral Moral
Romina Parra López

Iván Gil Laso
Lucía González Martínez

Xandra Valero Cerrato
Carlos Zambrano Muñoz

Carlos Cartón Hernández
Francisco Javier Sánchez 

Manuel

Material y métodos

Se analizan 6 pacientes (3 
hombres, 3 mujeres), de 60 años 
de edad media, con perforación 
de esófago abdominal. 

Las causas de la perforación 
fueron postoperatorias en 3 (2 
de hernia hiatal vía abierta, 1 
de gastrectomía subtotal), 1 
necrosis gástrica de etiología 
incierta, 1 sangrado digestivo 
alto en el contexto de un cáncer 
epidermoide gastro-esofágico, 
y 1 hernia de Bochdalek 
estrangulada. 

Todos los casos se presentaron 
en pacientes con un estado 
general crítico debido a sepsis 
grave (4), shock séptico (2), y/o 
sangrado (1). En 1 se realizó 
resección y anastomosis 
primaria, en 1 se realizó sutura 
y drenaje como primera medida 
y al fracasar se completó con 
exclusión esofágica. 

En total se realizaron 5 
exclusiones esofágicas.

Resultados 

Las 5 exclusiones esofágicas 
transcurrieron con éxito y la 
supervivencia fue del 100%.

En el caso de la anastomosis 
primaria a pesar de que no hubo 
dehiscencia, la paciente falleció. 
Se realizó una reconstrucción 
en un segundo tiempo con 
coloplastia en 3 de los 5 casos. 
En 1 caso se realizó únicamente 
esofaguectomía dado el alto 
riesgo médico-quirúrgico de la 
paciente. La supervivencia tras la 
reconstrucción fue del 100%. La 
comorbilidad postquirúrgica en 
cualquier caso fue alta. El caso de 
la anastomosis primaria es poco 
valorable ya que la paciente no 
logra superar el postoperatorio.

El caso en el que se realizó 
sutura y drenaje como primera 
medida, presentó dehiscencia 
de sutura como comorbilidad, y 
se completó con una exclusión 
posteriormente. La comorbilidad 
de las exclusiones esofágicas fue: 
100% problemas nutricionales, 

60% problemas respiratorios y 
esofagoceles, 20% colecciones, 
20% abdomen abierto, 20% 
fístulas, 20 % neumotórax, 
20 % TEP. La comorbilidad 
de las reconstrucciones fue: 
40% infección de herida, 20 % 
estenosis plastia esofágica, 20% 
eventración, 20 % obstrucción 
intestinal, 20 % pancreatitis focal.

Conclusiones

Ante un cuadro sospechoso 
de perforación esofágica es 
fundamental la evaluación 
completa, rápida y precoz antes 
del desarrollo de la sepsis. 

A pesar de que la exclusión 
esofágica se ha aceptado 
como medida desesperada en 
el tratamiento de pacientes en 
estado crítico con perforación de 
esófago torácico, también hemos 
demostrado su utilidad para estos 
casos en las perforaciones de 
esófago abdominal. Aunque esta 
técnica está gravada con una 
gran comorbilidad, las tasas de 
supervivencia son muy positivas. 

isabelspedrique@hotmail.com

mailto:isabelspedrique%40hotmail.com?subject=
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Contacte con el autor:

Resultados a largo plazo del 
tratamiento laparoscópico 
del cáncer gástrico

Daniel Poletto González
Rocío Salgado Alvarez

Raquel Vazquez Bouzan
Teresa Moreno Asensio

Cristian Varela Ferro 
Lara Martínez Domínguez

Víctor Martín Mosquera
Manuel Lozano Gómez

Alberto Toscano Novella
Ernesto Toscano Novella

Objetivos

El objetivo de esta comunicación 
es analizar los resultados a largo 
plazo de los pacientes con cáncer 
gástrico tratados mediante un 
abordaje laparoscópico como 
una herramienta quirúrgica 
con la “intención de tratar por 
laparoscopia” (AIT).

Material y métodos

Entre enero de 2003 y diciembre 
de 2014, hemos intervenido a 
242 pacientes portadores de 
una neoplasia gástrica maligna, 
113 ( 46%) hombres y 119 (54%) 
mujeres. De éstos, 152 (63%) han 
sido intervenidos con intención 
curativa y 90  (37%) con intención 
paliativa. La media de edad de los 
pacientes fue de 72 años (40-97 
años). 

Fueron tratados por un mismo 
equipo de tres cirujanos del 
Hospital POVISA de Vigo.

El estadiaje de los mismos fue: 8 
(3,3%)  in situ, 3 (1,2%) pacientes 
estadio I, 23 (9,5%) estadio IA, 
38 (15,7%) estadio IB, 1 (0,4%) 
estadio II, 23 (9,5%) estadio IIA, 
27 (11,15%) estadio IIB, 21(8,6%) 
estadio IIIA, 9  (3.7%) estadio IIIB, 
4 (1,66%) con estadio IIIC y 85 
(35,125) con estadio IV.

La cirugía con intención curativa 
consistió en resección gástrica 
con linfadenectomías D1 o D2. 

Las técnicas de cirugía 
paliativa no son objeto de esta 
presentación. 

Resultados

Entre los pacientes tratados con 
intención curativa:

La mediana de estancia 
postoperatoria fue de 8 días. 

La mortalidad operatoria a 100 
días fue del 10.3% (17 pacientes); 
las complicaciones (según 
clasificación de Strasberg) se 
muestran pormenorizadamente.

La supervivencia actuarial a 3 
años fue de 67% y a 5 años de 
62%.

La función de supervivencia es de 
40% a los 12 años.

Conclusiones

La gastrectomía laparoscópica 
asociada a linfadenectomía 
es una intervención delicada 
pero segura, con tasas de 
morbi-mortalidad aceptables en 
pacientes con cáncer gástrico 
avanzado. Los resultados 
oncológicos a largo plazo de la 
gastrectomía laparoscópica por 
cáncer gástrico avanzado son, al 
menos, similares a los obtenidos 
por vía laparotómica publicados 
en la literatura (supervivencia 
global admitida, 20-30 % a los 
5 años en cáncer localmente 
avanzado).

Parece que los estudios actuales 
se encaminan a demostrar la 
mejora de la calidad de vida 
en los pacientes sometidos a 
laparoscopia, al beneficiarse de 
las ya demostradas ventajas 
de la técnica frente al abordaje 
tradicional. 

drpoletto7@hotmail.com

mailto:drpoletto7%40hotmail.com?subject=
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Contacte con el autor:

La hemilectomía derecha 
laparoscópica es la técnica ideal para 
iniciarse en cirugía laparoscópica 
colorrectal

Miguel Toledano Trincado
Javier Sánchez González

María Luz Martín Esteban
Mª Antonia Montenegro 

Martín
Pilar Concejo Cutoli
Laura Colao García

Jorge Cuevas González
Marcela Duran Álvarez

Juan Carlos Martín del Olmo

Introduccción

La discusión sobres qué técnica 
laparoscópica colorrectal 
es la idónea para iniciarse y 
cual se aprende antes, está 
todavía vigente, sobre todo en 
los hospitales universitarios y 
docentes. 

Analizamos nuestros resultados 
para intentar averiguar si es 
cierto que el colon derecho es el 
idóneo para adquirir experiencia y 
cirujanos noveles.

Material y métodos

Entre 2004-2014 analizamos 
de forma prospectiva en base 
de Datos Acces® 2003  y 
SPSS® V19, nuestra serie. 
Comparamos los resultados del 
colon derecho laparoscópico 
(C.D.) frente al colon izquierdo 
(C.I.), descartando las cirugías 
de Recto (Resecciones 
anteriores y Amputaciones 
Abdominoperineales). 

Enfrentamos las variables 
cuantitativas y las cualitativas a 
los años de experiencia, mediante 
curvas de correlación CUSUM 
y Moving Average, obteniendo 
significación en ciertas variables 
que son las que nos marcan la  
CALIDAD O APRENDIZAJE.

Resultados

Obtenemos 387 cirugías 
colorrectales laparoscópicas, 
102 de colon derecho y 147 de 
colon izquierdo. Los dos grupos 
son homogéneos, sin diferencias 
significativas en las variables 
sexo, diagnóstico, ASA, IMC, 
conversión, urgentes, paliativas, 
cirugía previa ni estadío tumoral.

El porcentaje de conversión fue 
10.8% C.D. vs 12.2% C.I. El 9.5% 
de los C.I. fue intervenido con 
prótesis colónica previa. 

En las variables cuantitativas 
solo encontramos diferencias 
significativas en el tiempo 
quirúrgico C.D. 179.8 min vs C.I. 
197.6 min (p<0.05). El número 
de gánglios por pieza fue mayor 
en el C.D pero sin llegar a ser 
significativo (C.D. 22.12 vs C.I. 
18.7 p=0.069) y en el resto, 
estancia postquirúrgica, estancia 
en REA, inicio de tolerancia oral 
y necesidades de analgesia de 
segundo escalón, no encontramos 
diferencias. 

El numero de complicaciones 
mayores (C.D. 13.2% vs C.I. 
15.5%), infección de herida (C.D. 
11% vs C.I. 10.1%), absceso 
abdominal (C.D. 5.5% vs C.I. 7%), 

hemoperitoneo (C.D. 1.1% vs C.I. 
4.7%), fístulas (C.D. 7.7% vs C.I. 
4.7%), reintervenciones (C.D. 9.9% 
vs C.I. 7.8%) y éxitus (C.D 3.3% vs 
C.I. 1.6%) fue similar en los dos 
grupos. 

Definimos la variable CALIDAD O 
APRENDIZAJE como ausencia 
de conversión, no complicación 
quirúrgica y  pieza quirúrgica con 
recuento de ganglios por encima 
de 12 (pieza satisfactoria). La 
comparación de ambas curvas de 
aprendizaje C.D vs C.I. nos apunta 
que pasamos la curva antes en 
el Colon Derecho, procedimiento 
nº16, que en el Colon Izquierdo, 
nº 44. 

Conclusiones

Los resultados indican que la 
cirugía laparoscópica del colon 
derecho se aprende antes y 
posiblemente sea la mejor 
técnica para iniciarse en la cirugía 
colorrectal laparoscópica.

!

!

!

!
Aprendizaje C Derecho Aprendizaje C Izquierdo

mtollet11@gmail.com

mailto:mtolet11%40gmail.com?subject=ACIRCAL%20Ponferrada%202015
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Contacte con el autor:

Autoevaluación dinámica 
de la calidad quirúrgica en un hospital 
con renovación frecuente de cirujanos

Miguel Toledano Trincado
Javier Sánchez González
Mª Antonia Montenegro 

Martín

María Luz Martín Esteban
Pilar Concejo Cutoli
Laura Colao García

Jorge Cuevas González
Marcela Duran Álvarez

Juan Carlos Martín del Olmo

Introducción

La renovación de profesionales 
en un Hospital Comarcal es 
frecuente con la incorporación 
continua de cirujanos noveles. 
La calidad asistencial puede mer-
marse haciendo indispensable 
algún método de autoevaluación 
dinámica. Presentamos nuestro 
método en la Cirugía Colorrectal 
laparoscópica.

Material y métodos

Desde Enero 2004 hasta Diciem-
bre 2014, analizamos nuestra 
serie en base de datos ACCESS® 
y SPSS®. Comparamos resul-
tados, entre los grupos colon 
derecho, colon izquierdo, recto y 
amputaciones abdomino perinea-
les plasmando la variabilidad de 
los resultados en el tiempo según 
las gráficas de CUSUM y Moving 
Average. 

Resultados

Realizamos 387 cirugías colorrec-
tales laparoscópicas. 102 Colon 
Derecho, 147 Colon Izquierdo,  90 
Resecciones anteriores de recto 
y 48 Amputaciones Abdómino 
Perineales. El sexo más frecuente 
fue varón, el diagnóstico el adeno-
carcinoma y no hubo diferencias 
en cirugía abdominal previa, ASA 
,sexo, cirugías de carácter urgen-
te,  cirugías paliativas ni estadios 
anatomopatológicos entre los 4 
grupos.

Las complicaciones mayores 
fueron más frecuentes en la re-
sección anterior de recto (20.7%) 
y la más frecuente la infección 
de herida (19% en las AAP), la 
localización con mayor número 
de fístulas la resección anterior 
de recto (13%), pero todas ellas 
sin significación estadística. El 
número de reintervenciones fue 
significativamente mayor en el 
recto y las amputaciones. La 
conversión media fue del 11.1%. 
Definimos nuestra variable CALI-
DAD como: ausencia de complica-
ciones quirúrgicas, no conversión 
y número de ganglios por encima 
de 12 en la pieza quirúrgica (pieza 
satisfactoria). Correlacionándo 
esta variable con los años de 

experiencia, observamos una ten-
dencia negativa (ascendente en la 
gráfica) en el último año. Nuestro 
equipo quirúrgico, invariable 
durante 7 años se ha renovado en 
el 50% el último año, con la susti-
tución de 3 cirujanos expertos por 
noveles. A pesar de seleccionar la 
patología rectal para los cirujanos 
experimentados, hay un repunte 
negativo en la calidad global en 
el último año, causado por mayor 
conversión y menor número de 
piezas satisfactorias (p<0.05). 

Este repunte es más acusado en 
el colon izquierdo, debido solo 
a un menor número de piezas 
satisfactorias (p<0.05). Estos 
resultados nos obligan a cambiar 
la distribución de patología y a un 
continuo aprendizaje en nuestro 
servicio.

Conclusiones

El análisis continuo mediante 
Curvas de calidad quirúrgica (CU-
SUM), es una herramienta muy 
eficaz para el control y detección, 
en tiempo real, de variaciones 
en nuestros resultados y para 
la monitorización de la calidad 
asistencial, sobre todo en las 
unidades donde el recambio de 
profesionales es continuo, como 
en los hospitales comarcales

!

!

!

!

!

!

!

!

Calidad 
Derecho

Calidad 
Res. Ant.

Calidad 
AAP.

!

!
Variable Calidad 
Global

Calidad 
Izquierdo

mtollet11@gmail.com

mailto:mtolet11%40gmail.com?subject=ACIRCAL%20Ponferrada%202015
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Contacte con el autor:

Resultados iniciales de la aplicación 
de un protocolo de rehabilitación 
multimodal en el Complejo Asistencial 
Universitario de Palencia

Carlenny Suero Rodríguez
Rafael Diaz Maag

Fernando Labarga Rodríguez
Héctor Ordas Macías

Ana Huidobro Piriz
Paola De Castro Monedero

Jesús Siva Fernández
Luis Saldarriaga Ospino

Mª Victoria Maderuelo 
García

Enrique Castrillo Arcornada
Jose Luis Alvarez Conde

Objetivos

Desde su implementación el 
protocolo de Rehabilitación 
Multimodal (RHMM) o ERAS 
por su siglas en ingles, tiene  
como propósito la puesta en 
marcha de un conjunto de 
medidas peroperatorias, con 
el fin de reducir la respuesta al 
estrés quirúrgico, la disfunción 
orgánica postoperatoria y por 
ende acortar el tiempo necesario 
para la recuperación completa de 
los pacientes, disminuyendo la 
morbilidad general.

Al tratarse de un protocolo 
médico muy extenso, el programa 
ERAS requiere de un importante 
esfuerzo de organización con la 
participación de varios servicios.

Material y metodo

Estudio prospectivo de 25 
pacientes intervenido de cirugía 
de colon y recto desde su 
implantación en nuestro servicio 
desde febrero hasta mayo de este 
año, con el objetivo de evaluar el 
cumplimiento del protocolo en los 
pacientes intervenidos en cirugía 
electiva. En todos los casos se 
aplicó el mismo protocolo de RM. 

Resultados 

Los resultados globales respecto 
a la cumplimiento del protocolo 
supera el 70%. Sin embargo en 
los aspectos individuales del 
protocolo se observa una gran 
variabilidad de cumplimiento.  

Es excelente en el quirófano, 
pero se aprecian debilidades en 
algunos aspectos cruciales como 
son la parte de reanimación y la 
documentación.

Conclusiones 

El cumplimiento global puede 
considerarse excelente, 
superando los objetivos iniciales 
propuestos. 

Tras esta primera evaluación 
es necesario pasar a la fase 
de revisión para solucionar los 
problemas detectados e intentar 
mejorarlos, una vez puestas 
en evidencias cuales son las 
debilidades reales. 

El cumplimiento y los resultados  
de la aplicación del programa 
de RM deberían mejorar 
significativamente con la mayor 
experiencia y motivación de los 
profesionales implicados. 

carlenny.suero@gmail.com

mailto:carlenny.suero%40gmail.com?subject=
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Contacte con el autor:

Resultados a corto plazo 
de un protocolo de tratamiento 
ambulatorio de diverticulosis aguda 
no complicada

Victoria M Maderuelo García
Carlos Rafael Diaz Maag

José Manuel Silva 
Fernández

Luis Carlos Saldarriaga 
Ospino

Carlenny Adelaida Suero 
Rodríguez

José Luis Alvarez Conde
Fernando Labarga Rodríguez

Julio Enrique Castrillo 
Arcornada

Ana Huidobro Piriz
Héctor Ordas Macías

Paola De Castro Monedero

Introducción

La enfermedad diverticular o 
diverticulosis del colon tiene 
una elevada prevalencia en 
nuestro medio. La clasificación 
de Hinchey divide a los procesos 
inflamatorios diverticulares en los 
siguientes subtipos: I: pequeños 
abscesos pericolónicos; II: 
colecciones de mayor tamaño; III: 
peritonitis purulenta; IV: peritonitis 
fecaloidea. 

El tratamiento de elección 
para la diverticulitis aguda no 
complicada precisaría el ingreso 
del paciente entre 6-8 días y está 
basado en un reposo intestinal 
y antibioterapia intravenosa de 
amplio espectro. En el protocolo 
propuesto, se seleccionan a unos 
pacientes que serán tratados 
de forma ambulatoria con dieta 
líquida durante los primeros 
días y antibioterapia por vía 
oral, evitando así un ingreso 
hospitalario.

Material y métodos

Estudio prospectivo realizado 
entre el 1 de Julio de 2014 y el 
31 de Marzo de 2015, en el que 
se incluyó a todos los pacientes 
diagnosticados de diverticulitis 
aguda no complicada (Hinchey IA) 
mediante anamnesis, exploración 
y TC abdominal que cumplían 
los criterios de inclusión en el 
protocolo. 

Fueron excluidos los pacientes 
que no disponían de un entorno 
familiar o social adecuado para el 
tratamiento ambulatorio, mayores 
de 80 años, pluripatológicos, 
inmunodeprimidos, sin tolerancia 
oral o que presentaban signos de 
sepsis grave.

Resultados

Durante el periodo de estudio 
se diagnosticó a 76 pacientes 
de diverticulitis aguda, sin 
embargo, siguiendo los criterios 
de inclusión, el protocolo 
fue aplicado a un total de 18 
pacientes, 8 varones y 10 mujeres, 
con una edad media de 59 años.

La mayoría de los pacientes 
que no fueron incluidos en el 
protocolo fue porque presentaban 
un Hinchey > IA (17 pacientes). 
Se excluyeron también pacientes 
diagnosticados de Hinchey IA, 
pero que al ser pluripatológicos 
(4 pacientes), tener más de 80 
años (3 pacientes) o haber tenido 
ingresos previos (3 pacientes), no 
eran subsidiarios de tratamiento 
ambulatorio De los pacientes que 
siguieron el protocolo, después 
del alta hospitalaria, 5 pacientes 
(28%) precisaron reingreso en la 
planta de cirugía para tratamiento 
antibiótico intravenoso, mientras 
que los 13 restantes (72%) 
completaron el tratamiento 
antibiótico ambulatorio sin 
presentar complicaciones.

Conclusiones

El tratamiento ambulatorio de la 
diverticulitis aguda no complicada 
podría ser considerado eficaz 
y seguro, siempre y cuando los 
pacientes toleren la ingesta oral 
y dispongan de una cobertura 
socio-familiar adecuada. 

Si se comparan los resultados 
con otros estudios publicados, 
el porcentaje de reingresos es 
mayor de lo habitual (5-10%). Si 
bien es verdad que el tamaño 
de la muestra es pequeño, se ha 
tomado la decisión de prolongar 
el estudio para valorar si hay una 
evidencia a favor del tratamiento 
ambulatorio, si persiste el número 
de ingresos y los posibles errores 
que se puedan estar cometiendo.

victoriamaderuelo@gmail.com

mailto:victoriamaderuelo%40gmail.com?subject=
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Contacte con el autor:

Uso del TAC abdominal 
en el servicio de urgencias

Katherine Plúa Muñiz
Raúl López Izquierdo

Martín Bailón Cuadrado
Sara Mambrilla Herrero

Rosalía Velasco López
Mario Rodríguez López

Introducción

El dolor es el primer motivo 
de consulta en urgencias y la 
localización abdominal la más 
frecuente. Alrededor del 40% de 
pacientes que consultan por dolor 
abdominal son dados de alta, con 
el diagnóstico de dolor abdominal 
inespecífico o «a filiar».  El TAC se 
ha convertido en la herramienta 
fundamental en diagnóstico 
de las causas de abdomen 
agudo. Sin embargo, su uso no 
está exento de riesgos como la 
radiación o su alto coste.

Objetivos

Conocer la evolución de las 
peticiones de TAC abdominal 
urgentes solicitados desde una 
Unidad de Urgencias Hospitalaria 
(UUH).

Material y métodos

Estudio descriptivo retrospectivo. 

Criterios de Inclusión: 

TAC Abdominales solicitados 
desde la UUH por sospecha de 
abdomen agudo quirúrgico años: 
2009-2013. 

Variables: 

Nº TAC anuales, mensuales. 
Análisis temporal mediante 
descomposición estacional, 
método multiplicativo y regresión 
lineal de la serie. Calculo de 
incidencia. Software: SPSS 20.0.

Resultados

Nª TAC Abdominales: 1750. Media 
TAC/Año:350 . 

Evolución Años: 

2009: 323 (18,4%)
2010: 334 (19,0%)
2011: 353 (20,2%)
2012: 361 (20,6%)
2013: 379 (21,6%). 
Desde 2009-2013 aumento de 
17,3%. 

Incidencia diaria 1 TAC/día. 
En 2009, se solicitan 4,3 
TAC/1.000 visitas a urgencias, en 
2013: 4,72 TAC/1.000 visitas.

Descomposición estacional: 
Enero: 102,9%, Febrero: 98,8%, 
Marzo: 111,0%, Abril: 87,0%, 
Mayo: 99,7%, Junio: 107,7%, 
Julio: 119,6%, Agosto: 100,9%, 
Septiembre: 97,8, Octubre: 97,1%, 
Noviembre: 91,0%, Diciembre: 
86,5%. 

Regresión lineal de la serie: R2: 
0,056, p>0,05. 

Discusión

El número de TAC Abdominales 
urgentes ha aumentado 
progresivamente desde el año 
2009, actualmente se solicita 1/
TAC abdominal urgente al día, por 
lo que no parece que el aumento 
de esta prueba de imagen sea 
significativo. 

La época del año en que se que 
se solicitan más TAC es el verano 
(Julio y junio), la serie no presenta 
un modelo de regresión lineal 
significativo.

Se necesitan estudios similares 
para poder valorar la utilización 
y utilidad de las pruebas 
diagnósticas en la patología 
quirúrgica.

katherineteresa1987@gmail.com

mailto:katherineteresa1987%40gmail.com?subject=
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Contacte con el autor:

Cirugía laparoscópica de urgencia en 
un hospital de tercer nivel

Introducción 

La laparoscopia es una técnica 
que permite la visualización de la 
cavidad abdominal y la realización 
de una intervención quirúrgica de 
forma mínimamente invasiva a 
través de pequeñas incisiones.

Esta técnica proporciona ventajas 
frente a la cirugía abierta ya que 
presenta un menor número de 
complicaciones y una más rápida 
recuperación postoperatoria. En 
manos de un cirujano experto 
puede utilizarse para el abordaje 
de la patología abdominal 
urgente. 

El objetivo del presente estudio es 
conocer la situación de la cirugía 
laparoscópica urgente en un 
hospital de tercer nivel.

Valle Olmos Juste
Mª Victoria Diago 

Santamaría

Isabel Mª Marco López
Adriana Cavero Ibiricu

Irene Oliva López
Jordi Estopà Valladares
Silvino Pacho Valbuena

Material y métodos 

Se realiza un estudio descriptivo 
y retrospectivo en el que 
se incluyen 348 pacientes 
intervenidos mediante cirugía 
laparoscopia urgente por parte 
del servicio de Cirugía General del 
Complejo Asistencial Universitario 
de León, entre los meses Mayo de 
2009 y Abril de 2012.

Resultados

Los pacientes que presentan 
mayor número de patología 
abdominal urgente tenían entre 21 
y 40 años. 

El hallazgo más frecuente en 
las laparoscopias urgentes fue 
la apendicitis aguda (81,9%), 
que coincide con el diagnóstico 
anatomopatológico más habitual 
(79,3%). 

La estancia hospitalaria no se vio 
influida por las complicaciones, 
pero sí por la edad de los 
pacientes. 

Conclusiones

La cirugía laparoscópica 
constituye una buena técnica 
diagnóstica de la patología 
abdominal urgente, y además 
aporta una herramienta 
terapéutica con ventajas sobre la 
cirugía abierta.

volmosjuste@gmail.com

mailto:volmosjuste%40gmail.com?subject=
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Contacte con el autor:

Eventroplastria onlay, 
análisis descriptivo de los 
métidos de fijación de malla y sus 
complicaciones

Martín Bailón Cuadrado
Mario Rodríguez López
Sara Mambrilla Herrero
Marta González Martín

Rosalía Velasco López
Katherine Plúa Muñiz

Baltasar Pérez Saborido
David Pachecho Sánchez

Enrique Asensio Díaz
ASterio Barrera Rebollo

José Luis Marcos Rodríguez

ntroducción

La eventración o hernia 
incisional es una complicación 
relativamente frecuente en la 
cirugía abdominal, apareciendo en 
el 3-20% de las laparotomías. 

La reparación se puede llevar 
a cabo por vía laparoscópica o 
abierta, que a su vez se puede 
realizar con colocación de la 
malla en posición onlay o sublay.

Según la literatura, la reparación 
por vía abierta supone una 
estancia media de 4-5 días, una 
tasa de complicaciones del 
20-30%, destacando la infección 
del sitio quirúrgico (4-16%) y el 
seroma (4-15%), con una tasa de 
recurrencias del 10-20%. 

Aunque se ha descrito en la 
literatura una menor tasa de 
recurrencia para la técnica sublay, 
la fijación onlay es más rápida 
y tiene una tasa aceptable de 
complicaciones. Por este motivo 
es el procedimiento de elección 
en nuestro servicio.

Material y métodos

Se ha planteado un estudio 
retrospectivo descriptivo 
incluyendo todas las 
eventroplastias operadas 
electivamente entre Enero de 
2010 y Octubre de 2013 en el 
servicio de Cirugía General del 
Hospital Universitario Río Hortega 
de Valladolid. 

La técnica empleada en todos 
los casos fue con malla de 
polipropileno en posición onlay.

Se excluyeron las eventroplastias 
urgentes y/o recidivadas. Análisis 
estadístico con SPSS 18.0.

Resultados

Se han analizado 245 
eventroplastias (durante el 
periodo de estudio 5 enfermos 
requirieron reoperación por 
eventración recidivada). 

Sexo: 58,4% mujeres, 41,6% 
varones. 

Edad media: 63,8 ± 13,3 años (R: 
26-93). ASA: I (3,7%), II (67,8%), III 
(28,6%). 

Tasa de eventrorrafia previa a la 
colocación de la malla: 91,4%. 

Tipo de hilo para eventrorrafia: 
55,3% reabsorbible. 

Fijación de la malla: hilo 
reabsorbible (16%), irreabsorbible 
(58,4%), sin sutura (25,5%). 

Se emplearon así mismo otros 
métodos de fijación en el 68,4%: 
Versattack (58,8%), Glubran 
(6,1%), y ambas simultáneamente 
(3,5%). 

Se añadió Tissucol en el 8,4% de 

los pacientes. 

En relación a las complicaciones 
postquirúrgicas y siguiendo la 
clasificación de Dindo-Clavien: I 
(19,2%), II (4,5%), IIIa (2,9%) y IIIb 
(2,4%). Seroma: 13,9%. Infección 
de sitio quirúrgico: superficial 
(4,1%), profunda (2,9%). 

La estancia media fue de 4,9 días. 
Se constató una tasa de recidiva 
del 9,1%.

Conclusiones

La cirugía de reparación de 
la eventración tiene un peso 
importante en los servicios de 
Cirugía General. 

La reparación con malla onlay es 
relativamente rápida y sencilla. 
En nuestra serie de pacientes 
intervenidos mediante esta 
técnica, presentamos unos 
resultados que se asemejan a 
aquellos descritos en la literatura 
en cuanto a estancia hospitalaria, 
complicaciones postoperatorias y 
tasa de recurrencia.

martin.bc1988@gmail.com

mailto:martin.bc1988%40gmail.com?subject=
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Contacte con el autor:

Mario Rodríguez López
Sara Mambrilla Herrero
Martín Bailón Cuadrado

Marta Gonzalo

José Ignacio Blanco
Rosalía Velasco López

Katherine Plúa Muñiz
Enrique Asensio

Baltasar Pérez Saborido
José Carlos Sarmentero

José Luis Marcos

Análisis comparativo de la tasa de 
complicaciones tras eventroplastia 
en el Hospital Río Hortega

Introducción

La infección y la recurrencia tras 
cirugía de eventración no son 
infrecuentes. 

La clasificación propuesta por 
el Ventral Hernia Working Group 
establece que los pacientes grado 
2 (comorbilidades de riesgo: 
diabetes, inmunosupresión, 
obesidad, tabaquismo, EPOC) 
presentan un riesgo incrementado 
de infección (riesgo relativo = 
4, según algunos estudios) que 
los de grado 1 (ausencia de 
comorbilidades, bajo riesgo), 
por ello se sugiere la potencial 
utilidad en aquel grupo de mallas 
biológicas (recomendación 1B). 

Sin embargo y debido al precio 
elevado, el empleo de este tipo de 
mallas debe limitarse a aquellos 
pacientes con riesgo claramente 
elevado (grados 3 y 4 del VHWG), 
lo cual fue sugerido en un reciente 
estudio.

Material y métodos 

Se ha planteado un estudio 
retrospectivo de cohortes, 
incluyendo todas las 
eventroplastias operadas 
electivamente entre enero 2010 
y octubre 2013 en el servicio de 
Cirugía del H. U. Río Hortega.

 La técnica empleada en todos 
los casos fue con malla de 
polipropileno en posición onlay. 

Se seleccionaron y compararon 
los pacientes grado 1 versus 
grado 2 según el VHWG, 
analizando las siguientes 
variables: tasa de recurrencia, 
de infección, de seroma, la 
severidad de complicaciones 
postquirúrgicas siguiendo la 
clasificación de Dindo-Clavien y la 
estancia hospitalaria. 

Se excluyeron las eventroplastias 
urgentes y/o recidivadas y los 
enfermos grado 3-4. Análisis 
estadístico con SPSS 18.0.

Resultados

Siguiendo los criterios descritos, 
se realizaron 245 eventroplastias, 
identificando 175 pacientes como 
grado 1 y 70 como grado 2 de la 
VHWG. 

El análisis bivariante de RR 
para recurrencia en la cohorte 
grado 2 versus 1 fue 1.9 (95% 
CI: 0.7-4.7, p>0.05), mientras 
que si se obtuvieron diferencias 
significativas entre ambos grupos 
para la infección, con RR=4.0 
(95% CI: 1.5-10.9, p=0.009) en el 
grado 2. 

También se han identificado 
diferencias entre ambas 
cohortes para la gravedad de 
complicaciones (p=0.002) y para 
la estancia media (4.4 días en 
el grado 1 y 6.1 en el grado 2 
(p=0.008).

Conclusiones

Nuestro estudio confirma un 
mayor riesgo de infección tras 
eventroplastia onlay con malla 
de polipropileno para enfermos 
grado 2 del VHWG con cifras 
similares a las publicadas, 
así como la presencia de 
complicaciones postquirúrgicas 
de mayor severidad y de mayor 
estancia hospitalaria. No 
obstante, no hemos encontrado 
diferencias significativas de RR 
para recurrencia en la cohorte de 
grado 2 frente a 1. 

Con estos datos se podría sugerir 
una utilidad potencial de las 
mallas biológicas en pacientes 
grado 2, tal como se sugiere en la 
literatura.

mariorodriguezlopez@yahoo.es

mailto:mariorodriguezlopez%40yahoo.es?subject=
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Contacte con el autor:

Papilomatosis de la vía biliar
3 casos recientes

Martín Bailón Cuadrado
Baltasar Pérez Saborido
Mario Rodríguez López
Rosalía Velasco López

Sara Mambrilla Herrero
Katherine Plúa Muñiz

Luis Miguel Díez González
Enrique Asensio Díaz

Pilar Pinto Fuentes
David Pachecho Sánchez

Asterio Barrera Rebollo

Introducción

La papilomatosis de la vía biliar 
(VB) es una lesión premaligna 
descrita por Caroli en 1959. 

Aparece principalmente en 
la séptima década de vida y 
predomina en el varón (2:1). 

La presentación más común 
implica simultáneamente a la VB 
intra y extrahepática (45%). 

La mayoría de pacientes 
manifiestan clínica al diagnóstico, 
destacando abdominalgia, 
ictericia y colangitis. 

Conlleva un alto riesgo de 
malignización, que se sitúa 
entre el 41 y el 83% en función 
de distintas series, motivo por el 

cual su tratamiento es quirúrgico 
siempre que sea posible. 

Si afecta exclusivamente a la VB 
extrahepática, el tratamiento de 
elección sería la resección de la 
misma y hepaticoyeyunostomía. 
Cuando se localiza en la 
VB intrahepática de forma 
unilateral, el tratamiento sería la 
hepatectomía ipsilateral, mientras 
que cuando la afectación 
intrahepática es bilateral, se 
podría plantear la realización de 
trasplante ortotópico hepático 
(TOH). 

En aquellos pacientes no 
candidatos a cirugía, se debe 
realizar drenaje endoscópico o 
percutáneo de la VB.

Casos clínicos

Presentamos 3 casos recientes 
de nuestro centro. 

Los dos primeros cursan con 
una presentación clínica similar, 
el primero hace referencia a un 
varón de 78 años que ingresa 
por colangitis y el segundo a un 
varón de 64 años que ingresa 
por abdominalgia e ictericia. Las 
pruebas de imagen (ECO, TC, 
C-RMN) y la CPRE muestran en 
ambos enfermos una dilatación 
de la VB intrahepática izquierda. 

Las citologías tomadas 
por endoscopia muestran 
papilomatosis de la VB. 

Se realiza hepatectomía izquierda 
en ambos casos y los estudios 
anatomopatológicos evidencian 
papilomatosis de la VB con 
presencia de colangiocarcinoma 
(pT1). 

El tercer caso corresponde a una 
mujer de 60 años diagnosticada 
de cirrosis hepática de origen 
autoinmune. En pruebas de 

imagen de control se evidencia 
una dilatación de la VB 
intrahepática izquierda y la 
existencia de una LOE hepática 
compatible con hepatocarcinoma. 
Se le realiza un TOH con 
preservación de la vena cava y 
el estudio anatomopatológico 
del hígado muestra un 
colangiocarcinoma (pT1) de la VB 
intrahepática izquierda sobre un 
foco de papilomatosis de la VB.

Conclusiones

La papilomatosis de la VB es una 
patología premaligna con un alto 
riesgo de malignización y una 
alta tasa de recurrencia, por lo 
que su tratamiento debe ser la 
cirugía siempre que sea posible, 
bien mediante resecciones o 
bien mediante la realización de 
trasplante hepático en pacientes 
seleccionados. 

Presentamos 3 casos de esta 
patología tan excepcional que han 
sido tratados recientemente en 
nuestro centro.

martin.bc1988@gmail.com

mailto:martin.bc1988%40gmail.com?subject=
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Contacte con el autor:

Cirugía resectiva de los 
hepatocarcinomas

Introducción

Presentar los resultados 
obtenidos en un grupo de 
pacientes con hepatocarcinomas 
seleccionados para tratamiento 
quirúrgico exclusivamente.

Material y métodos

Estudio de cohorte prospectivo. 
Período abril de 2006 – marzo 
2015. Pacientes intervenidos: 
13. Varones n=12;  Mujeres: n=1. 
Mediana de edad: 69.92 años.

 Diagnostico realizado por prueba 
de imagen TAC con contraste y 
RMN en el 100% de los casos. 

Etiología: asociada a etanol n= 
9 (69,2%); hepatocarcinoma 
sobre hígado sano: n=1 (7,7%); 
hepatocarcinoma asociado a virus 
C n=1 (7,7%), hepatocarcinoma 
asociado a virus B n=1 (7,7%), 
hepatocarcinoma asociado a VIH 
n=1 (7,7%). 

Carlenny Suero Rodríguez
Ángel Louredo Méndez
Jesús Silva Fernández

Alberto Fernández 
Rodríguez

Marta Eguia Larrea José Luis Alvarez Conde

Criterios de inclusión: Child A y 
MELD inferior a 10 puntos.  Los 13 
casos correspondían a un Child A, 
3 de ellos con hipertensión portal 
(23.1%) con una mediana del 
MELD de 7,8  puntos (IC 95% 7,3 – 
8,7) y por estadios BCLC el 38, 5% 
(n=5) correspondió a un estadio C, 
30,8% (n=4) a un estadio A1, 7.7% 
(n=1), 15,4% (n=2) a un estadio A4 
y un 7,7% (n=1) a un estadio B. 

Resultados

El 46,2 % de los 
hepatocarcinomas (n= 6) medía 
mas de 5 cm, tres de ellos 
superaban los 10 cm. El 38,5% 
(n=5) median entre 2 y 5 cm y el 
restante 15% eran de 2 cm (n=2).  
En el 46.2% (n=6) de los casos se 
extirpó un segmento anatómico, 
en el 38, 5% (n=5) se resecaron 2 
segmentos, en el 7,7% (n=1) tres 
segmentos y en el 7,7% (n=1) se 
efectuó una tumorectomía. 

En 10 casos se efectuó una 
maniobra de Pringle intermitente; 
en 2 casos un clampaje 
suprahiliar y en 1 caso un 
clampaje hiliar.  Se logró una 
resección R0 en el 100% de los 
procedimientos.  En el 30,8% (n=4) 
se constató mullticentricidad. 

Según grado de fibrosis de la 
clasificación de Edmoson-Steiner, 
7 casos fueron clasificados como 
grado II y 6 casos grado III.  

La mediana del  Ishak score fue 
de 5 puntos (IC 95% 2.31 – 5.38). 
El 61.5% (n=8) de los casos 
correspondió a un estadio II, un 
15.4% (n=2) a un estadio IIIA, 
un 15.4% (n=2) a un estadio I y 
un 7.7% (n=1) a un estadio IV.  
La mortalidad postoperatoria 
fue de 7.7% (n=1) a causa 
de un fallo multiorgánico. La 
morbilidad fue de un 46,2% 
(ascitis n= 2; insuficiencia renal 
n=2; insuficiencia respiratoria 
n=1; fallo multiorgánico n= 1). La 
mediana de seguimiento ha sido 
de 30 meses (IC: 95% 10,8 – 51.2 
meses). Durante el seguimiento, 
han recidivado 3 pacientes  a los 
2, 10 y 22 meses respectivamente 
y han fallecido un total de 6 
pacientes (46%) (a los 1,2, 11, 35, 
36 y 89 meses) y permanecen sin 
evidencia de enfermedad 7 (54%).  

Analizando varios modelos de 
riesgos proporcionales de Cox 
con las principales variables 
tamaño tumoral, bordes de 
resección, Estadificación, Grado 

histológico y técnica quirúrgica, 
no hemos identificado  en esta 
serie  factores de riesgo de 
recidiva.  

El único factor relacionado de 
manera significativa con la 
mortalidad postoperatoria fue 
la presencia de dos lesiones 
p=0.015) y el desarrollo de ascitis 
con fallo multiorgánico p=0.011). 

Conclusiones

En esta serie, el tamaño tumoral 
por si solo no se consideró un 
criterio de exclusión, más del 
50% de los hepatocarcinomas 
median más de 5 cm y de ellos 
un 30% más de 10 cm, y en 
ninguno se registró mortalidad 
postoperatoria.  

Esta serie, aunque muy limitada 
por su tamaño muestral, el Child 
A y el MELD inferior a 9 puntos 
constituyen buenos parámetros 
de selección.

louredomendez@gmail.com
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Contacte con el autor:

Cirugía hepática laparoscópica; 
experiencia del Complejo Asistencial 
de Ávila los últimos tres años

Objetivos

Presentar nuestra experiencia de 
los últimos tres años en cirugía 
hepática laparoscópica (período 
en que alcanza casi el 50% de la 
cirugía hepática).

Material y métodos

Estudio observacional retrospecti-
vo de intervenidos entre enero de 
2012 y abril de 2015. Analizamos 
variables clínicas, diagnósticos, 
tratamientos y evolución.

Jacobo Trébol López
Raúl Sánchez Jiménez
Carlos Alberto Blanco 

Álvarez

María del Mar Roldán Cuena
María Belén Rodríguez Sanz
Fernando Ozalla Romero del 

Castillo
Marcelo Francos von 

Hunefeld

Resultados

Sobre 63 cirugías hepáticas, 29 
fueron laparoscópicas (46.03%): 
21 pura, 7 asistida (Handport) y 1 
conversión. 

58.6% (17) fueron hombres y 
41.4% (12) mujeres con un rango 
de edad 40-89 (media 62.3). 
Clasificación ASA: I (5 pacien-
tes), II (16) y III (8). 51.7% tenían 
cirugías abdominales previas (13 
procedimientos abiertos y 8 lapa-
roscópicos; 3 hepáticos) y 20.7% 
hepatopatía previa.

Diagnósticos: 12 metástasis 
colorrectales, 11 hidatidosis (2 
complicadas), 3 hepatocarcino-
mas, 1 metástasis urológica, 1 co-
langiocarcinoma intrahepático y 
1 enfermedad poliquística. 10 pa-
cientes tenían lesiones múltiples. 
Procedimientos: 6 hepatectomías 
derechas, 4 resecciones anató-
micas menores (1-2 segmentos), 
2 sectionectomías laterales 
izquierdas, 6 tumorectomías, 7 
quistoperiquistectomías abiertas 
y 3 cerradas y 2 destechamien-
tos. En 21 se realizaron otros 
procedimientos (mayormente 
colecistectomías; otros: 1 cirugía 
vía biliar, 1 esplenectomía, 1 
nefrectomía, 1 quistoperiquistec-
tomía pulmonar). Duración media: 

273 minutos (60-505). Solo 5 
requieren transfundir concentrado 
hematíes (2 por causa distinta 
a la cirugía hepática), ninguno 
plasma y 3 inotrópicos. Solo 
hubo un incidente intraoperatorio 
(desgarro suprahepática derecha 
por endograpadora) reparado 
mediante sutura intracorpórea 
asistida (hand-port).

Estancias medias: críticos 0,82 
días (moda 1, rango 0-6, 20 no 
precisaron) y hospitalización 3,17 
(mediana 5, rango 2-30).

11 (38%) presentaron 18 compli-
caciones (2 no relacionables: fuga 
aérea y fístula coledocotomía 
por coledocolitiasis). Las más 
frecuentes: anemia que precisa 
transfusión, fístulas biliares de 
bajo débito controladas con 
drenaje puesto en cirugía e infec-
ción de herida (3 cada una). 7 y 
7 (87,5%) grados I-II; 1 grado IIIa 
(drenaje percutáneo) y 1 fracaso 
uniorgánico (IVa, fallo hepático 
transitorio). Destacar que no hubo 
mortalidad perioperatoria ni rein-
tervenciones y solo  1 complica-
ción diferida (estenosis biliar tras 
hepatectomía derecha).

Seguimiento medio: 10.5 meses 
(rango 1-28). En pacientes con 
cáncer hay 2 recaídas hepáticas 

(11.7%) y 5 a distancia (29.4%) y 
un único fallecimiento por metás-
tasis cerebral, si bien el segui-
miento es corto. No hay recidivas 
hidatídicas. 

Conclusiones

Esta cirugía es factible y segura 
en un centro de nivel II. Nuestros 
resultados son equiparables a los 
de otros grupos y a los de la vía 
laparotómica.

En casos seleccionados, la lapa-
roscopia, aporta las ventajas de la 
cirugía mínimamente invasiva sin 
condicionar significativamente la 
evolución oncológica.

jacobotrebol@gmail.com

mailto:jacobotrebol%40gmail.com?subject=
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Contacte con el autor:

Volvulo de ciego: 
presentación de 12 casos 
y revisión de la literatura

Objectivos

El vólvulo de ciego es la segunda 
localización más frecuente de 
vólvulos de colon tras el colon 
sigmoide. Produce habitualmente 
un cuadro de obstrucción 
intestinal.

Pietro Giordani Giordano
A.P. Morante Perea

F García Angarita

A Sanjuan Benito Dehesa
J Pérez de Oyteza

M.A. Cornejo López

J.C García Pérez
P Luengo Pierrad
E Lobo Martínez

Material y métodos

Revisamos nuestra experiencia 
de 12 casos diagnosticados y 
tratados de vólvulo de ciego 
desde 2000 hasta 2007.

Resultados

Estudiamos a 5 varones (41,6%) 
y 7 mujeres (58,4%), con una 
media de edad de 51 años. 
Como factores relacionados 
encontramos que 3 (25%) 
pacientes presentaban patología 
neurológica y 5 (41,6%) tuvieron 
un intervención quirúrgica 
abdominal previa.  

Las manifestaciones clínicas 
más frecuentes fueron ausencia 
de deposición y ventoseo, 
distensión abdominal, vómitos 
y dolor cólico. La radiografía de 
abdomen, realizada en todos los 
pacientes, tiene poca rentabilidad 
diagnóstica, aunque orienta a un 
cuadro de obstrucción intestinal. 

Se realizó cirugía urgente en 10 
pacientes, tratando 2 casos de 
forma conservadora (sonda rectal 
y colonoscopia descompresiva). 

Ningún paciente fue intervenido 
de forma programada. En 6 
(50%) pacientes se realizó 
una hemicolectomía derecha 
con anastomosis primaria; 
en 2 (16,6%) cecopexia; en 
1 hemicolectomía derecha 
con ileostomía y sólo en 1 
desvolvulación simple. 

Aparecieron complicaciones 
médicas en 3 (25%) pacientes, 
2 íleos prolongados, 1 sangrado 
y 1 fallecimiento por causas 
cardiopulmunares. 

Después de la cirugía, hubo 
una recidiva al año que se trató 
con una colectomía subtotal e 
ileostomía. 

En los pacientes tratados con 
colonoscopia descompresiva, no 
hubo recidivas. 

CONCLUSIONES

El vólvulo de ciego es una 
afección urgente, que suele 
requerir tratamiento quirúrgico.

 La hemicolectomía derecha es la 
técnica de elección tanto cuando 
el colon es viable como cuando 
está gangrenado. 

La cecopexia, como la 
desvolvulación simple, pueden 
ser alternativas terapéuticas tras 
individualizar el tratamiento en 
función de los antecedentes del 
paciente, la presentación clínica, 
los hallazgos operatorios y el 
entrenamiento del cirujano en las 
distintas técnicas.

petermedical23@yahoo.it

mailto:petermedical23%40yahoo.it?subject=


COMUNICACIONES TIPO 
PÓSTER

Crohn hidatosis68
Hamartomas retrorrectales70
Sarcoma y Von Reccklinghaussen72

Manejo conservador de una perforación esofágica en una paciente con 
esofagitis eosinofílica

84

Vesícula sinistra: presentación de un caso y revisión de la literatura74

Manejo de la obstrucción intestinal por hernia diafragmática incarcerada86

Abdomen agudo como presentación de la enfermedad de Crohn a los 70 
años.

76

Manejo del tumor desmoide intraabdominal88

Quiste de Tailgut. A propósito de dos casos78

Invaginación intestinal:una causa infrecuente 
de obstrucción en el adulto

90

Disección espontánea del tronco celíaco con extensión completa hacia la 
arteria espléndida e infarto esplénico asociado. Cómo manejarlo

80

Diverticulitis yeyunal perforada: una rara causa de abdomen agudo en el 
adulto

92

Hidatidosis muscular82

Carcinoma de tiroides pobremente diferenciado: una entidad a medio 
camino entre los carcinomas diferenciados y los anaplásicos

94

Colangiopatia portal96
Manejo de un paciente con lesiones esofágicas por cáusticos98
Angiosarcoma de bazo. Un tumor infrecuente100
Metástasis mamaria de un adenocarcinoma muccinoso de colon: análisis de 
los casos y revisión de la literatura

102

Presentación de dos  tumores muy infrecuentes en el mismo paciente104

Metastasis cutáneas y musculares de leiomiosarcoma pulmonar primario110
Propuesta para el fomento de la donación y extracción de tejidos oculares 112
Analizar comparativamente las interconsultas realizadas al servicio de 
Cirugía del Hospital el Bierzo

114

Manifestación infrecuente de tuberculosis hepática106
Hernia de Amyand108

Suboclusión por cápsula endoscópica116
Rara asociación de LOE hepática y hematoma subcapsular: ¿Antiagregación 
como factor favorecedor?

118

Hemorretroperitoneo agudo en el postoperatorio inmediato de cirugía de 
columna

122

Banda Fibrosa MEsodiverticular: una etiología excepcional de oclusión 
intestinal

124

Hemangioma hepático gigante y sintomático: enucleación como 
tratamiento de elección

126

Esplenosis peritoneal120

Tumor fibroso solitario extrapelural128

Obstrucción intestinal por vólvulo de ciego. A propósito de un caso136
Pensar en oclusión intestinal138
Un tipo infrecuente de Hernia de Amyand140

Neoplasia primaria múltiple: cáncer de recto y pulmón sincrónico. Reporte 
de 2 casos

152

Apendicitis del muñón, después de 29 años142

Ingesta múltiple de cuerpos extraños lúdicos (28 unidades) que precisó de 
cirugía de urgencia.

154

Ingresos postquirúrgicos en la UCI del Hospital El Bierzo144

Tumor neuroendocrino de intestino delgado: ¿Cómo sospecharlo a partir de 
una imagen radiológica?

156

Análisis de nuestra experiencia en la cirugía de la intususcepción intestinal 
del adulto

146

Sinus pilonidal malignizado. A propósito de un caso130

Presentación de una técnica minimamente invasiva en el tratamiento del 
sinus pilonidal en el Hospital Ramón y Cajal

158

Implantación y seguimiento del LVSQ en Hospital el Bierzo148

Schwannoma gástrico. A propósito de un caso132

Evaluación del nivel de cultura de seguridad en el quirófano con la 
implantación del LVSQ

150

Melanoma de intestino delgado primario o metastásico. A propósito de 
un caso

134

Propuesta de plan de formación para enfermeras pregrado en el quirófano162
Estreñimiento crónico. Tratamiento quirúrgico individualizado. A propósito 
de un caso

164

Manejo de la ascitis tumoral refractaria con catéter de diálisis peritoneal. 
Experiencia en nuestro centro

166

Metástasis axilares de carcinoma papilar de tiroides. Presentación de un 
caso infrecuente

168

Imatinib neoadyuvante en gist duodenal170
Quiste de colécodo en adulto172
Mesotelioma quístico peritoneal: un tumor infrecuente174

Leiomiosarcoma intrabdominal hemorragico. A propósito de un caso178
Pelvi-peritonitis post-amputación abdominoperineal por decúbito de drenaje 
tipo redon

180

Intususcepción en el adulto: experiencia en un hospital de tercer nivel182
Invaginación sigmoidorectal por tumor gigante polipoide de tercio medio 
de recto

184

Absceso hepático brucelosico agudo en brucelosis no sospechada186
Discitis lumbar como complicación de catéter epidural188
Lavado laparoscópico en un paciente con diverticulitis aguda complicada 
con reingreso precoz por recaida

190

Metastasis tiroidea de adenocarcinoma de colon: a propósito de un caso192
Aneurisma micótico de la arteria esplénica secundario a endocarditis 
infecciosa

194

Eventración hepática196
Gist múltiple de intestino delgado198
Bloque adenopático inguinal como única manifestación de tumor 
neuroendocrino de origen primario desconocido

200

Hemangioma cavernoso mesentérico gigante202
Revisión de patología apendicular en cirugía de urgencias: endometriosis 
apendicular

204

Perforación de intestino delgado secundaria a enteritis ulcerativa crónica 
idiopática

206

Manejo del divertículo de Meckel incidental desde la perspectiva oncológica220

Leishmaniasis en condilomas acuminados en paciente VIH234

Ingestión de cuerpo extraño en el diagnóstico diferencial de apendicitis 
aguda

222

La endometriosis de la pared abdominal, presentación de dos casos236

Mastitis granulomatosa idiopática: el perfil de una patología poco común224
Hematoma hepático tras CPRE: Rara complicación de una técnica habitual226
Fístula entero-rectal: a propósito de un caso228

Fístula rectovagina: un reto para el cirujano232

Pancreatitis aguda necroticohemorrágica en malaria por plasmodium 
falciparum

230

Diagnóstico de gran masa pertrocantérea: liposarcoma pleomorfo208
Incidencia y tratamiento de la invaginación apendicular en un hospital de 
tercer nivel

210

Eventración del lóbulo hepático izquierdo212
Resección multivisceral por síndrome de Lynch214
Trombosis de cava como síndrome paraneoplásico216
Lipoma esofágico pedunculado gigante. Una presentación excepcional.218

Carcinoma indiferenciado de células gigantes de tipo osteoclasto: variante 
rara de tumor pancreático

160

Metástasis Cutánea de carcinoma de vesícula biliar176



L I B R O  D E  R E S Ú M E N E S

68 69

CO
M

U
N

IC
AC

IÓ
N

ES
 O

RA
LE

S
CO

M
U

N
IC

AC
IÓ

N
ES

 V
ÍD

EO
CO

M
U

N
IC

AC
IÓ

N
ES

 T
IP

O
 P

Ó
ST

ER

Contacte con el autor:Crohn hidatosis

Objetivos

La hidatidosis es una zoonosis, 
ocasionada por el Echinococcus 
Granulosos,  frecuente en áreas 
endémicas, como lo era nuestro 
país  hasta hace pocos años. 
Sus principales localizaciones 
son el hígado y los pulmones, 
apareciendo a nivel muscular en 
torno 1-4%. 

El tratamiento adecuado 
consiste en la exéresis completa 
de las lesiones, asociando un 
antihelmíntico en aquellos casos 
que no haya sido total,  ya que 
de lo contrario existe riesgo de 
infección sistémica parasitaria.

Rosalia Velasco López
José Carlos Sarmentero 

Prieto
Marta Gonzalo Martín

Mario Rodríguez López
Sara Mambrilla Herrero
Martín Bailón Cuadrado

Katherine Plúa Muñiz

Enrique Asensio Díaz
Paloma Rodríguez Vielba

José Luis Marcos Rodríguez

Material y métodos

Se presenta el caso de un varón 
de 52 años, con antecedentes 
de  enfermedad de Crohn 
perianal de larga evolución, mal 
controlada. Acude a urgencias por 
abdominalgia de varias semanas 
de evolución, malestar general, 
importante pérdida de peso y 
mayor supuración a nivel de las 
fístulas perineales. 

Presenta tendencia al 
estreñimiento y episodios de 
neumaturia. 

A la exploración física, se 
objetivan importante desnutrición,  
múltiples trayectos fistulosos 
perineales, que alcanzan el 
escroto, y supuran un material 
verdoso maloliente. A nivel de 
la espina ilíaca anterosuperior  
izquierda, se palpa una masa 
de unos 10 cm diámetro, blanda 
y fluctuante. Se  realizan TC 
y RMN abdomino-pélvicas, 
evidenciándose varias 
colecciones líquidas presacras, 
isquiorrectales, glúteas y 

en lóbulo hepático derecho, 
compatibles con abscesos. 

Se decidió realizar punción 
ecoguiada de la colección 
hepática, obteniendo un 
resultado negativo para células 
tumorales malignas, con 
evidentes células de inflamación 
aguda inespecífica. Se produjo 
empeoramiento de la colección 
de cadera izquierda, con aumento 
de tamaño, enrojecimiento y 
fluctuación, decidiéndose drenaje 
quirúrgico.

Resultados

Tras la punción de la colección, 
bajo anestesia local, se obtiene 
un material blanquecino, inodoro, 
aparentemente estéril, así 
como una especie de ollejos, 
similares a las vesículas hijas de 
los quistes hidatídicos. Tras el 
estudio anatomopatológico, se 
demostraron vesículas de origen 
parasitario. 

La lesión hepática no se 
modificó en las pruebas de 

imagen pese los diversos 
tratamientos antibióticos, siendo 
compatible con quiste hidatídico 
e instaurándose tratamiento 
con mebendazol. Por otro lado, 
se realizó colostomía terminal 
en fosa ilíaca izquierda, para 
controlar el foco infeccioso 
perineal.

Conclusiones

Las localizaciones atípicas 
de la hidatidosis requieren 
un exhaustivo diagnóstico 
diferencial, ya que en muchas 
ocasiones simulan otro tipo de 
lesiones. 

En nuestro caso, se trató como 
una enfermedad de Crohn 
complicada con abscesos y 
fístulas perianales, que se habrían 
diseminado hematógenamente 
hasta el hígado. Debido a ello,  los 
abscesos se puncionaron en lugar 
de extirparlos completamente, 
con el consiguiente riesgo de 
shock anafiláctico,  que  no 
ocurrió debido a la asociación de 
mebendazol.

rosaliavelasco@hotmail.es

mailto:rosaliavelasco%40hotmail.es?subject=
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Contacte con el autor:Hamartomas retrorrectales

Objetivos

Los tumores presacros son raros, 
más típicos del sexo femenino, 
dividiéndose en 5 categorías: 
congénitos, neurógenos, óseos, 
inflamatorios y miscelánea. Su 
incidencia no es bien conocida.

Pueden ser benignos, malignos, 
sólidos o quísticos. Deben 
extirparse por la posibilidad de 
degeneración maligna. Su forma 
de presentación es insidiosa, 
demorándose su diagnóstico, 
pudiendo también ser un hallazgo 
casual. 

Presentamos nuestra experiencia 
en estos tumores entre 2012-
2014.

Rosalia Velasco López
José Carlos Sarmentero 

Prieto
Marta Gonzalo Martín

Mario Rodríguez López
Martín Bailón Cuadrado

Katherine Plúa Muñiz

Vicente Resines Llorente
César Novo Alonso

José Luis Marcos Rodríguez

Caso 1

Mujer, 33 años, con antecedentes 
de imperforación anal congénita. 
Presenta supuración anal y fiebre. 

Al tacto rectal se evidencia una 
lesión en  recto posterior, con 
trayecto fistuloso. El TC y la RMN 
confirmaron una tumoración 
retrorrectal,de 10x7x10cm,  
sugestiva de cistoadenoma 
fistulizado.

Se realizó exéresis vía perineal, 
con resección del coxis, 
reparación del trayecto fistuloso 
y colostomía en asa en FII. La 
anatomía patológica determinó 
hamartoma quístico. 5 meses 
después se restableció el tránsito 
intestinal sin complicaciones.

Caso 2

Mujer, 47 años, en seguimiento 
por endometriosis. En TC y RMN,  
se objetiva una tumoración 
presacra de 7x6cm, quística-
hemorrágica, que desplaza el 
recto sin invadirlo. 

Se extirpa por abordaje posterior 
parasacrococcígeo con control 
esfinteriano, sin complicaciones, 
siendo finalmente diagnosticada 
de quiste epidermoide.

Caso 3

Mujer, 62 años, estudiada por 
múltiples especialistas por dolor 
vago a nivel sacro. En la RMN se 
evidencia una masa retrorrectal 
polilobulada, de 7x7cm, quística, 
en íntima relación  sacro, coxis y 
recto, sin infiltrarlos. 

Dicha lesión se extirpa por vía 
posterior. La anatomía patológica 
fue concluyente de hamartoma 
retrorrectal.

Conclusiones

La RMN desempeña un papel 
crucial en el diagnóstico de 
los tumores presacros, ya que 
la biopsia implica riesgo de 
diseminación o complicaciones 
del lugar de punción, quedando 
reservada para cuando pudiera 
modificar la actitud terapéutica 
o la cirugía sea paliativa. Existen 
distintos abordajes quirúrgicos. 

La vía perineal se emplea en 
aquellos localizados distalmente 
a S3, que no afectan a estructuras 
pélvicas. La vía abdominal, se 
reserva para las proximales a 
S3 o que afecten estructuras 
viscerales. La vía combinada, 
abdominal y perineal, se emplea 
en aquellas cuyo límite proximal 
sobrepasa S3 y afectan al 
sacro y/u órganos pélvicos. 
Las recidivas son frecuentes 
cuando no se resecan en bloque 
o si abren intraoperatoriamente. 
En el seguimiento de nuestros 
casos, pese a ser corto, no se 
han detectado recidivas, y solo 
una paciente presenta dolor 
sacro, que podría estar asociado 
a quistes de Tarlov de su médula 
espinal. Consideramos que el 
acceso perineal es una vía segura, 
con escasa comorbilidad y 
recidivas.

rosaliavelasco@hotmail.es
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Contacte con el autor:Sarcoma y Von Reccklinghaussen

Objetivos

La neurofibromatosis tipo 
1, o enfermedad de von 
Recklinghausen, es un desorden 
genético, autosómico dominante, 
con  incidencia de 1/3000 
individuos, siendo la mitad de 
ellos hereditario y la otra mitad 
esporádico. Se caracteriza por 
la presencia de manchas café 
con leche en la piel, nódulos de 
Lisch (hamartomas del iris) y 
neurofibromas cutáneos. 

 Pueden aparecer lesiones 
óseas y complicaciones 
neurológicas desde el primer año 
de vida, hipertensión, esencial 
o secundaria a estenosis de la 
arteria renal, o transformación 
maligna de los tumores durante la 
adolescencia o la edad adulta.

Rosalía Velasco López
Baltasar Pérez Saborido

Marta Gonzalo Martín
Mario Rodríguez López

Sara Mambrilla Herrero
Martín Bailón Cuadrado

Katherine Plúa Muñiz

Enrique Asensio Díaz
David Pacheco Sánchez

José Luis Marcos Rodríguez

Material y métodos

Se presenta el caso de un varón 
de 47 años, con antecedentes 
personales de neurofibromatosis 
tipo I y encefalitis en la infancia. 

Presenta una masa palpable 
en flanco derecho, que en 
la resonancia magnética se 
identifica como retroperitoneal, de 
12x12cm, inferior al riñón derecho, 
desplazándolo sin invadirlo, y en 
íntimo contacto con el músculo 
psoas ilíaco derecho, compatible 
con sarcoma retroperitoneal.

Se biopsia con aguja gruesa 
guiada por TAC, para su filiación, 
con resultado de tumor maligno 
fusocelular con características 
de leiomiosarcoma. Ante estos 
hallazgos, se programa para 
intervención quirúrgica.

Resultados

Se realiza laparotomía media 
con prolongación lateral derecha, 
observando una gran masa 
retroperitoneal, encapsulada, 
blanco-amarillenta, abollonada,  
de unos 20 cm de diámetro, entre 
músculo Psoas y músculo ilíaco. 

Se decide exéresis en bloque, tras 
amplio despegamiento de los 
vasos Ilíacos comunes derechos e 
identificándose una prolongación 
póstero-inferior, que contacta con 
tejido perivertebral. 

El estudio anatómo-patológico fue 
compatible con tumor maligno 
de vaina nerviosa periférica sobre 
neurofibroma plexiforme (S-100 y 
vimentina positivo). La evolución 
postoperatoria fue favorable, 
salvo por la aparición de íleo 
paralítico e hipo persistente, 
que cedieron con maniobras 
conservadoras.

Conclusiones

El riesgo de malignización de las 
lesiones en la neurofibromatosis 
tipo1 ronda el 5-15%. Debido a 
ello, los pacientes han de tener un 
estrecho seguimiento que permita 
un diagnóstico y tratamiento 
precoz. 

El aumento de tamaño de los 
neurofibromas preexistentes o el 
hecho de que produzcan dolor o 
sangren, debe alertarnos de una 
posible transformación maligna, 
obligando  a descartarla mediante 
pruebas de imagen como la RMN 
o el PET, e incluso  biopsia de la 
lesión si persisten dudas. 

En caso de confirmarse, 
el tratamiento se basa en 
extirpación quirúrgica con 
amplios márgenes de seguridad 
y tratamiento adyuvante, ya que 
se comportan de forma agresiva 
y son la principal causa de que la 
supervivencia en estos enfermos 
sea menor que la de la población 
general.

rosaliavelasco@hotmail.es

mailto:rosaliavelasco%40hotmail.es?subject=


L I B R O  D E  R E S Ú M E N E S

74 75

CO
M

U
N

IC
AC

IÓ
N

ES
 O

RA
LE

S
CO

M
U

N
IC

AC
IÓ

N
ES

 V
ÍD

EO
CO

M
U

N
IC

AC
IÓ

N
ES

 T
IP

O
 P

Ó
ST

ER

Contacte con el autor:

Vesícula sinistra: 
Presentación de un caso 
y revisión de la literatura

Objetivos

Recalcar la importancia de que 
esta variación anatómica puede 
cambiar la implantación del 
conducto y arteria cística y su 
relación con la vía biliar principal, 
para evitar posibles lesiones 
iatrogénicas e innecesarias 
reconversiones a cirugía abierta.

Material y métodos

Se hizo una búsqueda de la 
literatura médica existente, 
utilizando Medline y PubMed.

Juan Pablo Arjona Trujillo
José María Monturiol

Javier Etreros
Jose Bouzada

Caso clínico

Mujer de 24 años de edad 
con antecedente de luxación 
congénita de cadera, con 
episodios de dolor abdominal 
sugestivos de cólicos biliares. 

La ecografía demuestra 
colelitiasis, el perfil hepático 
y el estudio preoperatorio 
son normales. Se realiza 
colecistectomía programada, 
objetivando implantación de 
la vesícula biliar en el lóbulo 
hepático izquierdo, con la arteria 
cística cruzando por delante de la 
vía biliar principal y el conducto 
cístico llegando al hepático 
común por el lado derecho de 
este. 

Se realizó colecistectomía por vía 
laparoscópica con una disección 
fundo-cística, sin complicaciones, 
y el postoperatorio transcurrió sin 
incidencias. 

Discusión

Se han descrito dos tipos de 
posiciones anómalas: Posición 
medial, en la que la vesícula 
se sitúa en el segmento IV, a la 
derecha del ligamento redondo, y 
la posición Sinistra, en la que la 
vesícula se implanta a la izquierda 
del ligamento redondo (segmento 
III). La primera descripción de la 
vesícula Sinistra data de 1886, y 
se estima una incidencia del 0.3%. 
Cuando se trata de una vesícula 
sinistra, la arteria cística siempre 
cruza por delante del colédoco de 
derecha a izquierda, y el conducto 
cístico puede llegar por el lado 
derecho o izquierdo ya sea al 
hepático común o directamente al 
hepático izquierdo.

Por lo general, los estudios 
preoperatorios no suelen detectar 
esta anomalía, siendo un hallazgo 
intraoperatorio, que puede llevar a 
lesiones de la vía biliar principal, o 
ser causa de conversión a cirugía 
abierta (5). La realización de una 
colangiografía intraoperatoria 
es mandatoria ante cualquier 
duda anatómica, y se recomienda 
realizar la disección en sentido 
fundo-cístico.

Conclusión

Le vesícula con implantación 
izquierda en ausencia de situs 
inversus, es muy infrecuente, 
y generalmente se encuentra 
durante una colecistectomía 
programada. Es importante 
conocer la forma en la que 
transcurre la arteria cística, 
y ser consciente de que la 
implantación del conducto cístico 
en la vía biliar es impredecible. 
La disección debe ser realizada 
con extremo cuidado, y se facilita 
la correcta identificación de las 
estructuras si se hace en sentido 
fundo-cístico. Ante cualquier 
duda está indicado realizar una 
Colangiografía intraoperatoria, 
o convertir a cirugía abierta si 
persisten dudas.

jparjona@hotmail.com
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Contacte con el autor:

Abdomen agudo 
como presentación de la enfermedad 
de Crohn a los 70 años.

Introducción

La enfermedad de Crohn es un 
trastorno inflamatorio crónico 
del tracto gastrointestinal, puede 
afectar a cualquier parte del 
tracto digestivo y asociarse a 
manifestaciones sistémicas y 
extraintestinales. Afecta con mas 
frecuencia al íleon terminal y al 
colon. Su carácter transmural 
y su tendencia a la fibrosis 
explica el desarrollo frecuente 
de fístulas y estenosis. En el 
curso natural de la enfermedad 
alternan frecuentemente brotes 
de actividad inflamatoria con 
períodos de remisión.

Los síntomas mas frecuentes son 
dolor abdominal y diarrea, aunque 
también pueden presentarse 
rectorragia, perdida de peso con 
déficit nutricional, fiebre, dolores 
articulares, afectación anal, 
cuadros de obstrucción intestinal, 
entre otros menos frecuentes. 
Para su diagnostico necesita 
de una combinación entre 
datos clínicos, endoscópicos, 

Katherine Plúa Muñiz
Baltasar Pérez Zaborido

Marta Gonzalo Martín
Mario Rodríguez López

Rosalía Velasco López
Martín Bailón Cuadrado

radiológicos, histológicos y de 
hallazgos en pieza quirúrgica.

Actualmente se encuentran 
disponibles diferentes opciones 
de tratamiento medico y 
quirúrgico que pueden controlar 
la evolución de la enfermedad, ya 
que se trata de un enfermedad 
incurable.

Caso clínico

Varón de 70 años, que acude 
al servicio de Urgencias por 
presentar dolor abdominal 
generalizado, de 20 días de 
evolución aproximadamente, 
que inicialmente era tolerado 
fácilmente pero que en las ultimas 
12h ha empeorado  acompañado 
de nauseas, vómitos, no 
deposiciones ni ventoseo.

No asocia fiebre ni sensación 
distermica.  

Con antecedentes de fistula 
perianal compleja, tratada 
quirúrgicamente hace tres años.

A la exploración física, paciente 
álgico, afebril,  con abdomen 
levemente distendido, doloroso a 
la palpación profunda difusa, con 
defensa abdominal y Blummberg  
presente. Ruidos hidroaereos 
ausentes.

Se solicita analítica sanguínea 
que informa: Leucocitos 13000, 
Neutrofilos 86.3%, PCR: 100.

TAC abdominal; Asas de intestino 
delgado engrosadas. Liquido libre 
en cavidad, y presencia de dos 
colecciones.

En vista de los resultados de 
decide realizar intervención 
quirúrgica,  hallándose asa de 
yeyuno engrosada y adherida 
a pared anterior, al liberarla se 
observa perforación intestinal a 
dicho nivel. Se realiza extirpación 
de intestino afecto con 
anastomosis primaria.

La anatomía patológica reporta 
que las lesiones en el intestino 
afecto son compatible con 
Enfermedad de Crohn.

Conclusión

La edad de presentación de la 
enfermedad de Crohn así como 
la forma de presentación difiere 
mucho de un paciente a otro, sin 
embargo son pocos  o ninguno 
los casos reportados como inicio 
de la enfermedad con perforación 
a nivel del yeyuno, y con mas de 
60 años. Este caso clínico nos 
sorprende por la diversidad y 
poca precisión con la se puede 
presentar la Enfermedad de 
Crohn.

katherineteresa1987@gmail.com
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Contacte con el autor:

Quiste de tailgut. 
A propósito de dos casos

Introducción

El espacio retrorrectal o presacro 
se encuentra delimitado 
anteriormente por el recto, 
posteriormente por el sacro y 
cóccix, superiormente por la 
reflexión peritoneal pélvica e 
inferiormente por el músculo 
elevador del ano conformando 
sus laterales los vasos ilíacos y 
uréteres.

En él, se pueden desarrollar tanto 
tumores primarios (neurogénicos, 
osteogénicos, congénitos) 
como metástasis y procesos 
inflamatorios.

Los hamartomas quísticos 
retrorrectales, son tumores 
congénitos poco frecuentes, 
cuyo origen es una alteración 
durante el desarrollo embrionario 
del extremo distal del intestino 
(tailgut) que no involuciona en el 
momento adecuado.

Romina Parra López
Adel Eldabe Mikhail

Iván Gil Laso
Lucía González Martínez

Isabel Sánchez Pedrique
Xandra Valero Cerrato

Rocío Zambrano Muñoz
Carlos Cartón Hernández

Vidina Rodrigo Amador
Francisco Javier Sánchez 

Manuel

Se presentan asintomáticos 
en el 50% de los casos o bien 
estreñimiento o cuadro en 
relación con el efecto masa 
según el tamaño. En ocasiones se 
pueden sobreinfectar asociando 
fistulas perianales y/o abscesos 
pelvianos.

Entre las pruebas diagnósticas 
caben destacar el tacto rectal 
(masa palpable extraluminal), la 
ecografía endorrectal, TAC y RMN.

El tratamiento consiste en 
la extirpación completa del 
quiste, para prevenir la recidiva, 
la infección y la potencial 
malignización (7-10%) todo ello 
con una correcta exposición que 
según el tamaño, la localización 
de la lesión y su relación con 
las estructuras vecinas podrá 
abordarse bien por vía posterior 
o parasacrococcígea (Kraske), 
abdominal o combinada.

Casos Clínicos

Caso 1

Mujer de 71 años, remitida a 
nuestra consulta por el servicio 
de ginecología tras hallazgo 
incidental en TAC de control 
tras histerectomía. Se completa 
el estudio con RM objetivando 
una tumoración quística 
polilobulada de 13 x 8,5 x 7,3 
cms en espacio retrorrectal. Al 
tacto rectal y vaginal provoca 
un abombamiento sobre la cara 
lateral derecha, extramucosa. 
Se intervino mediante abordaje 
laterosacro derecho practicando 
una exéresis completa de la 
masa. La anatomía patológica fue 
de hamartoma quístico.

Caso 2

Mujer de 51 años remitida a 
nuestra consulta por el servicio 
de rehabilitación por hallazgo 
incidental en RM lumbar. En 
RM masa quística tabicada de 
3,7 x 2,2 x 2,8 cms en espacio 
retrorrectal. Se intervino mediante 
abordaje abdominal practicando 
una exéresis completa de la 
lesión. La anatomía patológica 
fue de hamartoma quístico. 

Conclusión

La mayoría de los hamartomas 
retrorrectales son multiquísticos 
y aparecen como masas 
asintomáticas en mujeres de 
mediana edad. 

Las complicaciones más 
frecuentes (si no se extirpan 
precozmente) son infección y 
desarrollo de fístulas cutáneas 
y degeneración maligna. Es 
muy importante  realizar un 
diagnóstico diferencial el cual 
incluye una extensa variedad de 
afecciones que se originan en 
este espacio.

animor112@hotmail.com
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Contacte con el autor:

Disección espontánea del tronco 
celíaco con extensión completa 
hacia la arteria espléndida e infarto 
esplénico asociado. Cómo manejarlo

Introducción

La disección aislada y espontánea 
del tronco celíaco es una entidad 
poco frecuente dentro de las 
complicaciones de las ramas 
viscerales, aún más en ausencia 
de disección concurrente de la 
aorta, lesión por instrumentación 
o traumatismo. 

En los últimos años, con la 
generalización de los equipos 
de TAC multidetector, asistimos 
a un notable incremento en su 
descripción. Se suele presentar 
en varones en su quinta-sexta 
década de la vida como un dolor 
abdominal agudo aunque en 
ocasiones la clínica es variada 
y en otras supone un hallazgo 
incidental. Entre los factores de 
riesgo se incluyen la hipertensión, 

Romina Parra López
Adel Eldabe Mikhail

Iván Gil Laso
Lucía González Martínez

Isabel Sánchez Pedrique
Xandra Valero Cerrato

Rocío Zambrano Muñoz
Carlos Cartón Hernández

Vidina Rodrigo Amador
Francisco Javier Sánchez 

Manuel

arterioesclerosis, tabaquismo, 
displasia fibromuscular, necrosis 
quística de la media, alteraciones 
del tejido conectivo, micosis 
y embarazo. En ocasiones se 
presenta en pacientes sanos y no 
se determina una causa exacta.

Como complicaciones puede 
dar lugar a una obstrucción 
vascular completa, formación 
aneurismática y posterior ruptura 
vascular y/o isquemia del 
territorio subsidiario.

No hay consenso sobre el 
manejo más adecuado, aunque 
el tratamiento conservador con 
anticoagulación oral parece 
la opción más adecuada ya 
que retrasa la trombosis de la 
falsa luz y la propagación de la 
disección. 

Caso clínico

Varón de 49 años, fumador de 
más de un paquete diario, sin 
antecedentes de interés. Acude 
a urgencias por cuadro de 48 
horas de evolución de dolor 
abdominal intenso que localiza en 
hipocondrio izquierdo y epigastrio, 
acompañado de náuseas con 
TA de 95/55 y FC 86. En angio-
TAC se evidencia disección de 
tronco celíaco y arteria esplénica 
asociando infartos esplénicos. 
Dada la mejoría clínica y 
radiológica en control posterior 
(48 horas) se decide instaurar 
tratamiento médico conservador 
con anticoagulación a dosis 
terapéuticas, evolucionando de 
forma satisfactoria.

Conclusiones

El tratamiento debe adecuarse 
a cada caso. El tratamiento 
médico con estrecho seguimiento 
es una estrategia aceptable y 
consensuada para los casos 
estables, proponiendo el 
seguimiento con angio-TAC 
hasta la resolución del episodio 
(desaparición de la disección o 
la trombosis completa de la falsa 
luz). El intervencionismo es el 
tratamiento de elección para los 
casos complicados, con datos de 
mala perfusión (pérdida de más 
del 80% del diámetro de la luz 
verdadera), propagación distal 
de la disección o expansión de la 
falsa luz; además de inestabilidad 
hemodinámica, descenso del nivel 
de hemoglobina y empeoramiento 
del dolor. Las técnicas quirúrgicas 
quedan relegadas en último caso. 

animor112@hotmail.com
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Contacte con el autor:Hidatidosis mulsular

Introducción

La hidatidosis(H) es una 
zoonosis de distribución 
mundial producida, en 
humanos, principalmente por 
la etapa larvaria de la tenia del 
Echinococcus granulosus(E). Es 
frecuente en las grandes regiones 
de pastoreo. 

La localización más frecuente 
en el hombre es el hígado, con 
75% de los casos, y el pulmón 
con 15%. Es menos frecuente 
en otras localizaciones (10%). El 
quiste hidatídico(QH) muscular es 
raro, constituye entre el 1 al 4%  y 
pueden imitar tumores de tejidos 
blandos. Presentamos un caso 
de QH muscular de interés clínico 
debido a su rareza incluso en 
áreas de alta incidencia de H ya 
que el musculo no es un entorno 
favorable para el crecimiento 
larval, por la acción toxica del 
ácido láctico y las contracciones 
musculares. 

Aylhin Joana López 
Marcano

Jhonny Gonzalez Aguilar
Jose Valenzuela Torres

Cristina García Amador
Andree Kunhnardt Barrantes

Roberto De la Plaza

José Manuel Ramia Angel
María Labalde Martinez

Jorge García Parreño

Caso clínico

Varón de 63 años de edad, con 
antecedente hace de tumoración 
en muslo izquierdo hace 10 
años, se realizo una Resonancia 
magnética donde se observó 
una masa lobulada de 4cms 
x3.5x11.4cms heterogénea, 
bien delimitada, hiperintensa 
en T2 localizada en la unión del 
1/3 proximal con el 1/3 distal 
del muslo izquierdo lateral al 
semitendinoso sugiriendo el 
diagnostico de sarcoma vs 
mixoma. 

Se indica resección  quirúrgica 
hallando un quiste hidatídico 
produciéndose la salida de 
vesículas accidentalmente. El 
estudio histológico confirmo 
el diagnostico. Posteriormente 
presenta una nueva tumoración 
en muslo izquierdo de 5 años de 
evolución que ha ido aumentando 
de tamaño. Se palpaban 
tumoración superior a la cicatriz 

quirúrgica. 

Analítica normal. En la ecografía 
de partes blandas se observaron 
lesiones ovaladas con contenido 
ecogénico y alguna vesícula hija 
en su interior compatibles con 
quistes hidatídicos en tejido 
celular subcutáneo. Se realiza 
una ecografía abdominal en 
donde se encuentra esteatosis 
hepática, imagen en segmento 
IV y otra en VII compatibles 
con quistes simples. En la 
tomografía axial computarizada 
de abdomen (TAC) donde se 
observa esteatosis hepático y con 
imagen redondeada hipodensa 
en segmento IV (12mm) y otra 
en segmento VII (15mm), sin 
calcificación ni claros septos 
internos. 

Se procede a exéresis en bloque 
y colgajo de piel que al análisis 
de anatomía patología la pieza 
de 13x6x2,5 cms presenta  
macroscópicamente una cicatriz 

de 3cms, subyacente a la cual 
identifican formación quística 
polilobulada multilocular de 
4x2cms y microscópicamente 
se describe una formación 
quística multilocular con 
intenso proceso inflamatorio 
constituido por histiocitos mono 
y multinucleados tipo cuerpo 
extraño en relación a membrana 
de aspecto hialino, concluyendo 
el diagnostico de quiste hidatídico 
con reacción granulomatosa 
de tipo cuerpo extraño intra y 
periquística.  

Es fundamental conocer y  
sospechar la H muscular ante 
una masa de partes blandas de 
crecimiento progresivo, en una 
zona endémica de hidatidosis 
para así realizar un adecuado 
diagnostico prequirúrgico 
evitando un tratamiento 
inadecuado o punciones 
diagnosticas que facilitan su 
diseminación y recurrencia.
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Contacte con el autor:

Manejo conservador 
de una perforación esofágica en una 
paciente con esofagitis eosinofílica

Introducción y objetivos

La esofagitis eosinofílica es 
una enfermedad que cursa 
con inflamación del esófago e 
infiltrado eosinófilo. 

Se pretende describir el manejo 
conservador de un caso de 
perforación esofágica iatrogénica 
en una paciente con esofagitis 
eosinofílica. 

Material y métodos

Mujer de 19 años diagnosticada 
de esofagitis eosinofílica, que 
acude al Servicio de Urgencias 
por impactación alimentaria.

Se realiza endoscopia digestiva, 
produciéndose durante la 
misma una erosión longitudinal 
de la mucosa que se coagula, 
sospechándose perforación. 
Ésta se confirma mediante la 
realización de una TC torácica con 
contraste oral y endovenoso, que 
evidencia un neumomediastino 
que se extiende desde los planos 
posteriores de la orofaringe hasta 
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el cardias, sin fuga de contraste. 

Dado que la paciente se 
encuentra asintomática y 
hemodinámicamente estable, se 
decide tratamiento conservador 
(dieta absoluta, nutrición 
parenteral y antibióticos de 
amplio espectro). 

La evolución es satisfactoria, 
permaneciendo en todo momento 
afebril,  estable y asintomática. 
Una semana después se solicita 
TC de control, que demuestra 
reducción de la colección 
aérea mediastínica sin fuga 
de contraste, reiniciándose la 
tolerancia oral. 

Discusión

La esofagitis eosinofílica es una 
entidad de reciente descripción 
que se manifiesta en adultos con 
disfagia, impactación alimentaria, 
reflujo gastroesofágico y dolor 
torácico y abdominal.  

Su diagnóstico se basa en los 
síntomas; el aspecto endoscópico 

(anillos circulares, estenosis); 
las características histológicas 
(infiltrado eosinófilo, con al menos 
15 eosinófilos por campo); las 
pruebas de laboratorio (eosinofilia 
periférica, niveles elevados de IgE) 
y el estudio alergológico (alergias 
alimentarias, atopia). 

El tratamiento médico se basa en 
la eliminación de los alérgenos 
de la dieta, los IBP para suprimir 
el reflujo gastroesofágico y los 
glucocorticoides tópicos. En 
estos pacientes son frecuentes 
las impactaciones alimentarias, 
que suelen requerir la realización 
de endoscopia para su resolución, 
con la consecuente morbi-
mortalidad (riesgo de desgarros 
mucosos y perforación). 

El manejo de estas potenciales 
complicaciones dependerá de la 
gravedad de las mismas y de la 
estabilidad clínica del paciente. 
En casos seleccionados, con 
perforaciones pequeñas y 
encubiertas y sin mediastinitis, 
se puede optar por un manejo 

conservador. Si la perforación 
es más grave y el paciente se 
encuentra inestable y séptico, 
será necesario un manejo más 
agresivo, con ingreso en UCI y 
cirugía. 

Conclusiones

La esofagitis eosinofílica es una 
entidad clínica cuya prevalencia 
está en aumento. Los pacientes 
afectados sufren estenosis 
esofágicas y episodios frecuentes 
de impactación, cuyo manejo 
endoscópico debe realizarse con 
extremo cuidado por el riesgo de 
perforación. 
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Contacte con el autor:

Manejo de la obstrucción intestinal 
por hernia diafragmática incarcerada

Introducción y objetivos

Las hernias diafragmáticas 
congénitas son entidades de 
baja incidencia cuya etiología es 
desconocida. 

Se pretende describir el manejo 
de una obstrucción intestinal 
por una hernia de Morgagni 
incarcerada. 

Material y métodos

Mujer de 85 años con 
antecedentes de FA, HTA y 
artritis reumatoide en tratamiento 
habitual con Prednisona, Cidine, 
Lansoprazol, Sintrom, Parapres 
y Pentoxifilina. Consulta en el 
Servicio de Urgencias por dolor 
en epigastrio y flanco derecho 
de cuatro días de evolución, sin 
náuseas ni vómitos. La analítica 
demuestra leve leucocitosis 
y sobredosificación del 
anticoagulante. 

En la radiografía se evidencia 
presencia de contenido 
abdominal en tórax, por lo que 
se solicita TC tóraco-abdominal 
en la que se demuestra hernia de 
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Morgagni con colon transverso en 
su interior, epiplón y líquido libre 
en el saco herniario, con signos 
de sufrimiento intestinal; hernia 
diafragmática posterior derecha 
(de Bochdalek) y hernia de hiato 
por deslizamiento. 

Tras corregir la coagulación 
se realiza intervención por 
laparotomía media. Se encuentra 
parte del colon transverso que 
se introduce a través de un 
orificio diafragmático en el lado 
derecho. Se consigue reducir el 
colon a la cavidad abdominal, 
no presentando éste zonas 
mal perfundidas, isquémicas ni 
perforación. 

Se realiza resección del lipoma 
pre-herniario y del saco herniario, 
con apertura de la pleura. Se 
cierra la pleura bajo aspiración 
y se realiza cierre primario del 
defecto diafragmático con sutura 
reabsorbible. 

La paciente es ingresada en UCI 
para vigilancia postoperatoria. 
Durante el postoperatorio 
inmediato presenta 

complicaciones cardiacas (HTA y 
FA) y renales (insuficiencia renal 
aguda), que se solucionan de 
manera satisfactoria, siendo dada 
de alta a planta, donde evoluciona 
sin incidencias. Es dada de alta al 
octavo día postoperatorio. 

Discusión

Las hernias diafragmáticas son 
patologías de baja incidencia. Su 
forma de presentación clínica, 
su pronóstico y su tratamiento 
dependen de si se diagnostican 
en la edad adulta o en el periodo 
fetal-neonatal. Las hernias de 
Morgagni constituyen el 3-4% de 
los defectos diafragmáticos. 

La mayoría aparecen en el 
lado derecho. En adultos, 
el principal riesgo de las 
hernias diafragmáticas es la 
estrangulación del contenido 
herniario con sufrimiento 
intestinal. El tratamiento es 
la reconstrucción quirúrgica 
del defecto diafragmático, 
siendo necesaria en ocasiones 
la utilización de colgajos 
musculares. 

Conclusiones

Las hernias diafragmáticas son 
entidades a tener en cuenta en 
el diagnóstico diferencial de la 
obstrucción intestinal. 

Su diagnóstico se basa en 
las pruebas de imagen. El 
tratamiento de elección en la 
reconstrucción quirúrgica del 
defecto diafragmático

isabelspedrique@hotmail.com

mailto:isabelspedrique%40hotmail.com?subject=


L I B R O  D E  R E S Ú M E N E S

88 89

CO
M

U
N

IC
AC

IÓ
N

ES
 O

RA
LE

S
CO

M
U

N
IC

AC
IÓ

N
ES

 V
ÍD

EO
CO

M
U

N
IC

AC
IÓ

N
ES

 T
IP

O
 P

Ó
ST

ER

Contacte con el autor:

Manejo del tumor desmoide 
intraabdominal

Introducción y objetivos

Los tumores desmoides 
tienen muy baja frecuencia. Se 
pretende describir su manejo 
de los tumores desmoides de 
localización intraabdominal a 
propósito de un caso. 

Material y métodos

Varón de 61 años diagnosticado 
de cirrosis hepática de origen 
enólico con hipertensión portal, 
clase funcional Child A, en 
seguimiento por el Servicio de 
Digestivo. 

En 2013 es intervenido de hernia 
umbilical. Posteriormente, en 
una ecografía de control de su 
cirrosis, se detecta una masa en 
hipogastrio sin vascularización 
mediante Doppler, que provoca 
un desplazamiento de las asas 
y los vasos adyacentes. La 
TC evidencia varias lesiones 
mesentéricas con densidad de 
partes blandas. 

Miden 3,7x2,11 cm, 5x3,7cm, 4,7x3 
cm y 8,3x7,5 cm, y contactan 
con las asas intestinales, 
sin aparente infiltración. Se 
plantea diagnóstico diferencial 
entre tumor desmoide y tumor 
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carcinoide. El OctreoScan 
con In-111 evidencia masas 
mesentéricas que no demuestran 
captación para somatostatina. 

Los marcadores tumorales 
son negativos, salvo beta 
2-microglobulina de 3210Mg/L. 
Los niveles de cromogranina 
en sangre son normales y la 
bioquímica urinaria muestra 
un discreto aumento de la 
eliminación urinaria de ácido 
5-hidroxiindolacético. Se realiza 
biopsia con aguja gruesa, 
siendo la anatomía patológica 
compatible con tumor desmoide. 

El paciente se había sometido 
a una colonoscopia en 2009, 
que descarta lesiones. Puesto 
que se trata de un paciente 
completamente asintomático y 
con comorbilidades, se decide 
actitud expectante. 

Discusión

Los tumores desmoides son 
tumores raros, de estirpe 
fibroblástica. Su incidencia es 
muy baja. Pueden aparecer 
en diferentes localizaciones 
(extremidades, mama, pared 
abdominal, intraabdominales), de 
manera esporádica (se relacionan 

con traumatismos y embarazo) 
o en el contexto de poliposis 
adenomatosa familiar (Síndrome 
de Gardner) y otros síndromes 
genéticos. Histológicamente 
son benignos y no poseen 
capacidad metastásica, aunque 
son localmente agresivos y 
pueden invadir estructuras 
vecinas, provocando graves 
complicaciones. 

El diagnóstico definitivo lo 
aporta la biopsia. Su historia 
natural es variable, pueden 
permanecer estables, regresar 
espontáneamente, crecer, 
e invadir otros órganos. En 
pacientes asintomáticos se 
recomienda de inicio una actitud 
expectante, aunque el tratamiento 
definitivo es la cirugía. La 
resección debe ser completa, con 
márgenes negativos, y aunque se 
consiga la resección R0  tienen 
elevada tasa de recurrencia. Es 
frecuente la resección intestinal 
asociada. 

En pacientes no candidatos 
a intervención quirúrgica, hay 
otras opciones terapéuticas, 
como radioterapia y  tratamiento 
sistémico.

Conclusiones

Los tumores desmoides 
son raros. Su diagnóstico 
es histopatológico. Dada su 
elevada tasa de recurrencia 
postquirúrgica, debe realizarse un 
estudio exhaustivo para plantear 
la estrategia terapéutica más 
adecuada. 
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Contacte con el autor:

Invaginación intestinal: 
una causa infrecuente 
de obstrucción en el adulto

Introducción y objetivos

Describir el manejo de una causa 
infrecuente de obstrucción 
intestinal en el adulto como es la 
invaginación intestinal. 

Material y métodos

Se presenta el caso de un varón 
de 38 años sin antecedentes 
relevantes, que consulta en 
el Servicio de Urgencias por 
dolor abdominal de 15 días de 
evolución que le ha condicionado 
una pérdida de peso de 2-3 
kg. Presenta dolor selectivo 
a la palpación en epigastrio y 
mesogastrio. 

La analítica muestra leucocitosis 
y aumento de los reactantes 
de fase aguda. Se realiza TC 
abdominal que revela una 
invaginación colo-cólica de 19 cm 
localizada en colon transverso 
con extensión hasta ángulo 
esplénico, dilatación retrógrada 
de colon ascendente y ciego de 
hasta 8,5cm y escasa cantidad 
de líquido libre subhepático y 
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pélvico. En ángulo esplénico 
existe una tumoración de 
5x4cm sospechosa de lipoma 
vs liposarcoma como causa 
de invaginación. Se decide 
intervención quirúrgica urgente, 
realizándose hemicolectomía 
derecha. 

Se abre la pieza evidenciando 
como cabeza de invaginación 
un gran pólipo pediculado con 
degeneración distal. La anatomía 
patológica es compatible con 
gran lipoma submucoso (7 
cm de diámetro), con amplias 
áreas de ulceración superficial. 
La evolución es favorable, 
siendo dado de alta al 5º día 
postoperatorio. 

Discusión

La invaginación intestinal es una 
entidad rara en adultos (1-5%). 
Es más frecuente en  varones de 
edad media. Suelen presentarse 
de forma subaguda o crónica. 

La clínica es variable (dolor 
abdominal, rectorragia, anorexia, 
estreñimiento…). El diagnóstico 

se realiza mediante pruebas de 
imagen (la TC es la más sensible y 
específica), siendo característica 
la imagen en diana. Se pueden 
clasificar según su localización: 
entero-entéricas (las más 
frecuentes, 25-40%), íleo-cólicas 
(25-40%) y colo-cólicas (5-18%). 
En la mayoría de los casos existe 
una lesión orgánica que altera el 
peristaltismo, provocando que un 
segmento proximal se introduzca 
en uno distal. 

Esta lesión es maligna en la 
mayoría de las invaginaciones 
colo-cólicas, aunque también 
hay causas benignas, como los 
lipomas. Los lipomas son raros en 
el tracto gastrointestinal, suelen 
ser únicos y de localización 
submucosa, aunque pueden ser 
pediculados, favoreciendo la 
invaginación. 

El tratamiento de la invaginación 
es quirúrgico. Se recomienda 
resección intestinal lo más 
conservadora posible mientras 
se esperan los resultados de la 
anatomía patológica de la lesión. 

Conclusiones

La invaginación intestinal es una 
causa infrecuente de obstrucción 
en el adulto, pero debe ser tenida 
en cuenta en el diagnóstico 
diferencial. El diagnóstico 
definitivo lo aportan las pruebas 
de imagen. El tratamiento es 
quirúrgico. 
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Contacte con el autor:

Diverticulitis yeyunal perforada: 
una rara causa de abdomen agudo 
en el adulto

Introducción

Los divertículos yeyunales son 
infrecuentes. Habitualmente 
asintomáticos, rara vez son causa 
de abdomen agudo. Presentamos 
un caso de diverticulitis yeyunal 
perforada.

Caso clínico

Varón de 79 años sin 
antecedentes de interés acude a 
Urgencias por dolor abdominal 
de 48 horas de evolución en 
hemiabdomen derecho. No asocia 
fiebre ni alteraciones del tránsito 
gastrointestinal. Se encuentra 
estable hemodinámicamente 
estable y afebril. A la exploración, 
el abdomen presenta marcada 
defensa en flanco derecho. La 
analítica es anodina. Se realiza 
TAC abdominal: asa yeyunal 
con engrosamiento mural focal, 
edema submucoso y signos de 
perforación: neumoperitoneo y 
colección anfractuosa adyacente 
(47x10mm) con burbujas 
de gas que se acompaña de 
desflecamiento de la grasa loco-
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regional.

Se interviene de forma urgente, 
evidenciándose diverticulitis 
yeyunal perforada con plastrón 
inflamatorio y peritonitis 
purulenta, por lo que se realiza 
resección de 30 cm de yeyuno 
y anastomosis latero-lateral 
mecánica.  Durante la cirugía 
se observaron numerosos 
divertículos en yeyuno, no 
complicados.

La anatomía patológica definitiva 
confirmó dicho diagnóstico.

Discusión

La enfermedad diverticular es 
muy frecuente en el mundo 
occidental, con una prevalencia 
de hasta el 80% en mayores de 
85 años (generalmente varones). 
Habitualmente se localizan en el 
intestino grueso, principalmente 
en sigma. En el intestino delgado, 
la localización más frecuente 
es el duodeno seguida por 
los divertículos de Meckel. EL 
hallazgo de divertículos yeyunales 
es raro, con una prevalencia del 

0,06-2,3% según la literatura. 
No son verdaderos divertículos 
ya que carecen de la capa 
muscular y se producen por un 
mecanismo de pulsión en el 
borde mesentérico de la pared, 
lo cual produciría una herniación 
de la mucosa a través de la capa 
muscular.

En la mayor parte de casos son 
asintomáticos y se trata de 
hallazgos incidentales en un 
tránsito o en una intervención; sin 
embargo hasta un 10% pueden 
complicarse y debutar como 
diverticulitis, hemorragia o cuadro 
obstructivo.

El diagnóstico preoperatorio 
es difícil por lo inespecífico 
de la sintomatología y la baja 
prevalencia.  Aun así, el TAC 
ha demostrado ser la prueba 
con mayor rendimiento en el 
diagnóstico de esta patología, 
con la que debe realizarse 
el diagnóstico diferencial de 
apendicitis, colecistitis, úlcera 
perforada o diverticulitis colónica.

Conclusión

La diverticulitis yeyunal 
perforada es una causa poco 
frecuente de abdomen agudo 
que debemos incluir en el 
diagnóstico diferencial de otras 
más habituales, especialmente en 
varones de edad avanzada.
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Contacte con el autor:

Carcinoma de tiroides pobremente 
diferenciado: una entidad a medio 
camino entre los carcinomas 
diferenciados y los anaplásicos

Introduccion

El carcinoma de tiroides 
pobremente diferenciado (CTPD) 
es una neoplasia folicular 
con criterios incompletos de 
diferenciación folicular que ocupa 
una posición morfológica y de 
comportamiento intermedia entre 
los carcinomas diferenciados e 
indiferenciados.

Caso clinico

Mujer de 70 años que a raíz de 
caída casual se realiza TAC de 
columna lumbar que evidencia 
lesión lítica con masa de partes 
blandas hipervascular en cuerpo 
de L4 y lesión focal en ala 
sacra izquierda que se biopsia: 
carcinoma folicular compatible 
con origen tiroideo. 

Se solicita TAC toracoabdominal 
(nódulos pulmonares bilaterales 
sugestivos de metástasis) y 
ecografía (nódulos sólidos 
bilaterales, destacando uno de 
16 mm en lóbulo izquierdo y 2 
adenopatías de 2 cm en región 
laterocervical izquierda, todo 
ello sospechoso de malignidad). 
La punción es informada 
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como carcinoma pobremente 
diferenciado. Analíticamente 
destaca una tiroglobulina 
muy elevada con T3, T4 y TSH 
normales.

Se realiza tiroidectomía total 
con linfadenectomía del 
compartimento lateral izquierdo 
y central, así como resección de 
3 cms de vena yugular interna 
adherida a bloque adenopático. 
La anatomía patológica es 
de carcinoma pobremente 
diferenciado de tiroides, tipo 
insular, multifocal, con infiltración  
extratiroidea e invasión vascular. 

Sólo 2 adenopatías de 8 
extirpadas del compartimento 
lateral izquierdo fueron positivas 
y ninguna del central, siendo 
la estadificación tumoral 
pT3N1bM1. Actualmente recibe 
tratamiento con I131.

Discusión

El CTPD es una entidad 
controvertida con una prevalencia 
del 1-6% de todas las neoplasias 
tiroideas. Predomina en mujeres 
(2:1) y la edad media de aparición 
es de 56 años. 

Suele presentarse como 
una masa cervical de rápido 
crecimiento que en el 80% de los 
casos puede asociar afectación 
regional o a distancia. 

Inmunohistoquímicamente, son 
positivos para tiroglobulina y TTF-
1 y no expresan e-cadherina.

Es frecuente la asociación 
con historia previa de bocio 
multinodular y/o cáncer tiroideo 
diferenciado. De hecho, se 
considera que los carcinomas 
folicular y  papilar son lesiones 
precursoras, ya que se ha descrito 
transformación de diferenciado a 
indiferenciado como resultado de 
ciertas mutaciones.

El tratamiento es una 
tiroidectomía total con 
linfadenectomía del 
compartimento central y también 
del lateral si existen adenopatías 
positivas preoperatorias. Sólo el 
25% responden a I131.

La supervivencia a 5 años es del 
50%. Como factores pronósticos 
se han descrito el estadio TNM,  la 
resección completa y la respuesta 
a I131.

Conclusiones

Son tumores raros que ocupan 
una posición intermedia entre 
diferenciados y anaplásicos. 
Debe sospecharse ante masa 
cervical de crecimiento rápido 
que puede debutar con invasión 
locorregional y/o metástasis al 
diagnóstico.
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Contacte con el autor:Colangiopatia portal

Introduccion

Se denomina colangiopatía portal 
(CP) al conjunto de alteraciones 
que pueden aparecer en la 
vesícula y la vía biliar en relación 
con la existencia de trombosis 
crónica portal  y el desarrollo de 
circulación colateral. Descrita 
en 1992 por Sarin, suele debutar 
como ictericia/colangitis de 
repetición, aunque  el 80% son 
asintomáticos. 

Mª de los Ángeles Cornejo 
López

Araceli Ballestero Pérez
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José Ramón Foruny 
Eduardo Lobo Martínez

Caso clinico

Varón de 70 años hipertenso, 
dislipémico, cardiópata, 
diagnosticado de pancreatitis 
crónica e hipertensión portal 
(HTP) no cirrótica (trombosis 
crónica de eje esplenoportal) con 
gastropatía moderada y varices 
esofágicas grado III, que acude 
a Urgencias por dolor abdominal 
inespecífico. A la exploración 
está afebril e hipotenso. 
Analíticamente destaca 
hiperbilirruminemia de 8,78 con 
alteración de la coagulación y 
la función renal, y elevación de 
troponinas (7,5).

El TAC objetiva colelitiasis, 
dilatación de la vía biliar 
intra y extrahepática, 
datos de hepatopatía y 
pancreatitis crónica, así como 
esplenomegalia. 

Ante el empeoramiento clínico 
del paciente (requiere intubación 
y drogas vasoactivas) se 
realiza CPRE urgente: Estenosis 
irregular de colédoco distal por 
probable compresión extrínseca, 
colocándose prótesis biliar.

Se completa el estudio con 
ecoendoscopia: intensa 

circulación colateral que 
comprime colédoco distal.

El paciente evoluciona 
favorablemente y es dado de alta 
tras 25 días de hospitalización. 

Posteriormente, ha presentado 
2 reingresos por colangitis 
resueltos de forma conservadora.

Discusión

La CP es una complicación 
tardía de la HTP habitualmente 
extrahepática (por compromiso 
del eje esplenoportal) lo que 
hace que se formen colaterales 
hepatopetales a expensas de la 
red venosa de colédoco y cístico.

Estas varices producen una 
compresión directa de la vía 
biliar aunque también parecen 
implicados mecanismos de 
isquemia y, con el tiempo, 
desarrollo de fibrosis.

Debuta como ictericia, colangitis 
de repetición o dolor abdominal 
aunque el 80% son asintomáticos. 

El diagnóstico se confirma con 
angio y colangioresonancia 
magnética que demuestra 
compresiones de la vía biliar 
solapables a la abundante 

circulación venosa colateral. 
La ecoendoscopia doppler es 
también útil.

El tratamiento sólo está indicado 
en casos sintomáticos: CPRE 
con esfinterotomía, extracción de 
litiasis si la hay y colocación de 
prótesis. El tratamiento quirúrgico 
se podría plantear si éste fracasa 
y consistiría en una derivación 
portosistémica, aunque existe 
poca experiencia al respecto. 
En general, no se recomienda 
realización de derivación 
bilioentérica (al menos en un 
primer tiempo) por el elevado 
riesgo hemorrágico.

Conclusiones

la CP es una entidad que debe 
sospecharse en pacientes 
con HTP extrahepática de 
larga evolución y que se debe 
al desarrollo de abundante 
circulación colateral en la vía 
biliar.  

rinoamc@gmail.com
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Contacte con el autor:

Manejo de un paciente con lesiones 
esofágicas por cáusticos

Introducción y objetivos

Describir el manejo de un 
paciente con lesiones esofágicas 
por cáusticos. 

Material y métodos

Se presenta el caso de un varón 
de 59 años que consulta en el 
Servicio de Urgencias por ingesta 
accidental de un detergente 
industrial de pH 11-13, tras la cual 
presentó un vómito. 

A su llegada a Urgencias 
se mantiene estable, y no 
presenta datos analíticos de 
septicemia ni signos radiológicos 
de perforación. Se realiza 
endoscopia digestiva a las 24 
horas, encontrando esofagitis 
grave Zargar IIIb, gatritis 
necrotizante, bulbitis erosiva 
y úlcera bulbar por cáusticos. 
Dada la estabilidad clínica y la 
ausencia de síntomas, ingresa en 
Cirugía General en tratamiento 
con heparina, antieméticos, 
inhibidores de la bomba de 
protones en perfusión y nutrición 
parenteral. 

Isabel Sánchez Pedrique
Gregorio Moral Moral
Romina Parra López

Iván Gil Laso

Lucía González Martínez
Xandra Valero Cerrato

Rocío Zambrano Muñoz
Carlos Cartón Hernández

Vidina Rodrigo Amador
Francisco Javier Sánchez 

Manuel

Durante el ingreso 
permanece asintomático, 
hemodinámicamente estable y 
sin repercusión analítica. 10 días 
después se realiza un estudio 
gastroesofágico, que revela una 
estenosis esofágica con paso 
normal de contraste al estómago, 
iniciándose tolerancia oral, que 
es buena para líquidos pero no 
para sólidos. La tolerancia mejora 
con la colocación de una prótesis 
esofágica. 

Posteriormente ha presentado 
varios episodios de migración 
de la prótesis y re-estenosis 
esofágica, precisando 
dilataciones endoscópicas y 
varios recambios de la prótesis. 

Discusión

La ingesta de cáusticos es un 
problema grave que puede tener 
consecuencias devastadoras. 

La intensidad y la localización 
de las lesiones dependen de 
varios factores (intención, tipo 
de cáustico, volumen, estado 
físico,concentración del tóxico, 
tiempo de contacto con la 

mucosa y estado de repleción 
gástrica en el momento de la 
ingesta). En el manejo inicial 
hay que evitar la provocación 
del vómito, la neutralización del 
agente y la colocación de SNG. 

Se debe estabilizar al paciente, 
asegurar la vía aérea, obtener 
analítica y descartar perforación 
mediante pruebas de imagen. La 
endoscopia permite establecer 
la extensión y gravedad de 
las lesiones, debe realizarse 
las primeras 24-48 horas. La 
clasificación de Zargar tiene valor 
pronóstico y orienta sobre la 
conducta a seguir. 

Debe indicarse cirugía precoz 
ante la existencia de una 
perforación o de lesiones grado 
IIIb en pacientes inestables. 
Los pacientes que sobreviven 
tienen riesgo a medio plazo de 
estenosis esofágica, que se trata 
principalmente con dilatación 
endoscópica, aunque puede 
ser necesaria la colocación de 
prótesis.  A largo plazo, presentan 
mayor riesgo de carcinoma 
escamoso. 

Conclusiones

La ingesta de cáusticos supone 
un grave problema de salud con 
importantes consecuencias. Es 
fundamental el manejo adecuado 
para optimizar la supervivencia y 
reducir las complicaciones. 

isabelspedrique@hotmail.com
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Contacte con el autor:

Angiosarcoma de bazo. Un tumor 
infrecuente

Introducción y objetivos

Describir el manejo de un 
paciente con angiosarcoma de 
bazo, un tumor maligno esplénico 
infrecuente. 

Material y métodos

Se presenta el caso de un 
paciente varón de 40 años con 
antecedentes de orquiectomía por 
tumor maligno testicular 15 años 
antes. Consulta en Urgencias por 
dolor abdominal en hipocondrio 
izquierdo tras una caída dos días 
antes. 

La analítica no 
revelaanemización. La TC muestra 
múltiples lesiones hipodensas en 
hígado, de apariencia quística, y 
un bazo globuloso con múltiples 
contusiones y laceraciones, sin 
sangrado activo. 

Hay discreta cantidad de 
hemoperitoneo. Se decide manejo 

Isabel Sánchez Pedrique
Esther B García-Plata Polo

Romina Parra López
Iván Gil Laso

Lucía González Martínez
Xandra Valero Cerrato

Rocío Zambrano Muñoz
Carlos Cartón Hernández

Vidina Rodrigo Amador
Francisco Javier Sánchez 

Manuel

conservador, evolucionando el 
paciente de manera satisfactoria. 

Una semana más tarde vuelve a 
Urgencias por dolor y sensación 
de mareo. La analítica muestra 
leve anemización, y la nueva TC 
un aumento del tamaño del bazo 
con solución de continuidad de 
la cápsula esplénica y mayor 
cantidad de hemoperitoneo. 

Se decide laparotomía urgente 
y esplenectomía, tras la 
cual el paciente evoluciona 
favorablemente. La anatomía 
patológica es compatible con 
un angiosarcoma de bazo de 
alto grado de malignidad. Se 
intenta realizar BAG de una lesión 
hepática, sin obtener resultados 
concluyentes. 

El paciente sufre un importante 
deterioro de su estado general 
y reingresa por anemización 
importante en relación con un 
hemoperitoneo masivo. Se intentó 

angioembolización de la arteria 
esplénica, que no consiguió 
controlar la hemorragia. 

Se realiza una nueva laparotomía 
urgente, en la que se comprueba 
una carcinomatosis peritoneal 
por angiosarcoma, con múltiples 
implantes sangrantes en hígado, 
asas de intestino, mesenterio y 
pared abdominal. La evolución es 
desfavorable, produciéndose el 
fallecimiento pocos días después. 

Discusión

El angiosarcoma esplénico es un 
tumor vascular primario maligno 
del bazo, una patología muy 
infrecuente (0,14-0,25 por millón). 
Las manifestaciones clínicas son 
anodinas (dolor en hemiabdomen 
izquierdo, hepatoesplenomegalia). 

Las técnicas de imagen permiten 
detectar alteraciones hepáticas 
y esplénicas (megalias, masas 
hipoecogénicas por ecografía 

e hiperdensas por TC), pero no 
hay datos patognomónicos. 
El diagnóstico definitivo 
es anatomo-patológico e 
inmunohistoquímico. Son 
frecuentes las metástasis, sobre 
todo hepáticas. 

El diagnóstico diferencial debe 
hacerse con hemangiomas, 
linfomas y metástasis. El 
pronóstico es muy malo, con una 
supervivencia inferior a 15 meses 
tras el diagnóstico. El tratamiento 
es la cirugía. La quimioterapia y la 
radioterapia son poco eficaces. 

Conclusiones

El angiosarcoma de bazo es un 
tumor muy poco frecuente y 
muy agresivo. Su tratamiento 
es quirúrgico, ya que no hay 
terapias sistémicas eficaces. Su 
pronóstico es muy malo, con una 
supervivencia menor de 15 meses 
tras el diagnóstico. 

isabelspedrique@hotmail.com
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Contacte con el autor:

Metástasis mamaria de un 
adenocarcinoma muccinoso de colon: 
análisis de los casos y revisión de la 
literatura

Objetivos

Las metástasis mamarias de 
tumores primarios extramamarios 
son raros (entre 0.5 y 6% de los 
tumores malignos mamarios).  

Presentamos un caso de 
metástasis mamaria de un 
adenocarcinoma muccinoso 
de colon y una revisión de la 
literatura.

Caso clínico 

Mujer de 92 años  que en 
la revisión  postoperatoria 
tras ser intervenida de un 
adenocarcinoma muccinoso de 
colon derecho (T4N0M0) presenta 
una tumoración en la mama 
izquierda. En la mamografía se 
evidencia una masa con edema 
circundante y en la BAG se 
diagnostica de un carcinoma 
muccinoso de 2.5 cm. Tras 
descartarse otras metástasis se 
realiza una mastectomía por la 
importante exteriorización de la 
lesión y riesgo de ulceración. 

Marta Seoane Vigo
Lourdes Galán Raposo

María Berdeal Díaz
Fabio Ares farpón

Alejandro García Varona
Luis González Crespo 

La AP definitiva confirma  
la  metástasis del primario 
de colon al evidenciarse un 
adenocarcinoma muccinoso 
con positividad para CDX-2 
y para la citoqueratina 20, y 
negatividad para receptores 
estrogénicos, de progesteriona, 
para la citoqueratina 7 y la 
mamoglobina. Por la edad de la 
paciente no se administra terapia 
adyuvante y  tras un seguimiento 
de 6m permanece viva y libre de 
enfermedad.

Resultados

Este se trata del caso 35 
publicado en la literatura.  La 
edad media del diagnóstico 
son 53 años y el 75% se 
trata de mujeres. Estos  se 
corresponden típicamente 
con tumores avanzados (48% 
estadío C Dukes y el 24% estadío 
D) y el  75% están asociados 
a enfermedad metastásica en 
otras localizaciones. El tiempo 
de latencia medio entre el 
diagnóstico del primario y la 

metástasis mamaria es de 30 
meses, aunque en 5 casos el 
diagnóstico se realiza a la vez.

Se localizan en el cuadrante 
supero-ext en el 60% de los 
casos. Y existe disparidad en el 
tratamiento realizado; en 12 no 
se realiza cirugía, en 7 se trata 
solo la lesión y en 4 casos más 
se estadifica también la axila. El 
tiempo medio de seguimiento es 
de 7m.

Conclusiones

En el diagnóstico diferencial 
de las tumoraciones mamarias 
hay que tener en cuenta esta 
posibilidad.

Su diagnóstico mamográfico se 
corresponde con una masa, que a 
veces es difícil de diferenciar de 
un cáncer primario multifocal y en 
otras de un proceso benigno por 
presentarse como una lesión bien 
delimitada. 

Con el uso de la citoqueratina 
CDX-2 (específica para la 

identificación del adenocarcinoma 
y carcinoides gastrointestinales) 
y de la mamoglobina (específico 
para la identificación del 
adenocarcinoma ductal de mama) 
el patólogo puede diagnosticar 
estas metástasis. Pero es 
importante informarle de los 
antecedentes patológicos de los 
pacientes.

El tratamiento es generalmente 
quimioterápico cuando están 
asociadas a otras metástasis, 
pero en el 25% en las que 
esta metástasis es única 
debe decidirse de forma 
individualizada.

marta_seo@hotmail.com
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Contacte con el autor:

Presentación de dos  tumores muy 
infrecuentes en el mismo paciente

Introducción

El sarcoma de células dendríticas 
foliculares (SCDF) de hígado 
y el condrosarcoma mixoide 
extraesquelético (CSME) de 
tejido celular subcutáneo (TCSC) 
son neoplasias malignas muy 
infrecuentes. Presentamos 
un caso excepcional en el que 
aparecen ambas entidades en un 
mismo paciente. 

Caso clinico

Paciente varón de 62 años con 
antecedentes de SCDF hepático 
variante similar a pseudotumor 
inflamatorio intervenido en dos 
ocasiones a nivel del lóbulo 
caudado, recibe tratamiento 
adyuvante con quimio y 
radioterapia con mala respuesta y 
progresión loco regional. 

Durante el seguimiento en 
TCSC a nivel de flanco izquierdo 
de abdomen masa de 6x6cm 
catalogada como probable 
metástasis de tumor primario. Se 

Mª. Fernanda Anduaga Peña
Luis González

Jose Quiñones Sampedro
Mariana Caraballo Angeli

Laura Fajardo Blanco
Martín Rodríguez

Alvaro Hernández Perez

Carmen Esteban
Manolo Iglesias

Luis Muñoz Bellvis

realiza resección local completa y 
fascia del musculo oblicuo mayor, 
se coloca malla de polipropileno 
de 15x15cm sobre fascia y se 
talla colgajo dermocutaneo de 
rotación. 

El análisis patológico informado 
como CSME desdiferenciado, alto 
grado histológico con áreas de 
necrosis.

Discusión

Los SCDF son tumores no 
linfoides muy infrecuentes. 
Descritos por primera vez en 
1986 por Monda, hay menos 
de 80 casos en la literatura. El 
diagnóstico diferencial incluye, 
enfermedad de Hodgkin, sarcoma, 
leiomiosarcoma, tumor del 
estroma gastrointestinal y el 
pseudotumor inflamatorio. 
Reconocidos histológicamente 
por núcleos ovales, membrana 
nuclear violácea, pequeño 
nucléolo y nucleoplasma vacío. 

Los sarcomas primarios del 
hígado son muy poco frecuentes, 

representando el 0,1%. Un 
SCDF primario del hígado es 
aún menos común, sólo 12 
casos en la literatura. Shek, 
informó el primer caso en 1996. 
Puede presentarse con dolor 
abdominal, pérdida de peso o 
asintomático. La edad media 
es 46 años, el diámetro tumoral 
medio de 12,1cm, y supervivencia 
media >2 años. La resección 
quirúrgica es el tratamiento de 
elección. La recidiva y metástasis 
son comunes. La QT y/o RT 
neoadyuvante se reserva para 
tumores agresivos, evidencia 
de recurrencia o resección 
incompleta.

El CSME, tumor maligno exclusivo 
de tejido blando caracterizado 
por arquitectura multinodular, 
matriz mixoide y células 
condroblastoides formando 
cordones, nidos o redes. No se 
ha demostrado evidencia de 
diferenciación cartilaginosa. El 
CSME tiene supervivencia larga 
pero con alto índice de recidivas y 
metástasis. 

Conclusiones

Hasta donde alcanza nuestro 
conocimiento se trata del 
primer caso de asociación 
de un SCDF y un CSME en un 
mismo paciente. En este caso, 
sumamos dos diagnósticos 
excepcionales. Ello hace que el 
tratamiento pase, por la resección 
quirúrgica que es la que permite 
el diagnóstico y el seguimiento 
ha de ser individualizado en el 
seno de comités oncológicos 
multidisciplinarios, como en el 
caso que nos ocupa.

mafer.anduaga@gmail.com
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Contacte con el autor:

Manifestación infrecuente de 
tuberculosis hepática

Introducción

La afectación hepática 
en la tuberculosis, es una 
manifestación poco frecuente. 
Una de ellas es el tuberculoma 
hepático. 

Dado que es muy poco común 
y los síntomas inespecíficos, 
el diagnóstico de sospecha 
es prácticamente imposible 
sin un análisis patológico que 
lo confirme. Es frecuente que 
esta patología se confunda 
con lesiones malignas 
hepáticas primarias o depósitos 
secundarios.

Mª. Fernanda Anduaga Peña
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Luis Muñoz Bellvis

Caso clínico

Paciente mujer de 75 años 
con antecedentes de HTA, 
colecistectomizada, gastrectomía 
total con esofaguectomía distal 
por tumor neuroendocrino en 
seguimiento por oncología;  en 
TAC abdomino pélvico de control, 
se objetiva LOE hepática en 
segmento IVb, hipervascularizada 
de 7 mm sugerente de metástasis, 
se complementa estudio con 
RMN de hígado con aumento de 
señal en T2 que sugiere mismo 
diagnóstico. Se realiza resección 
no anatómica de segmento IVb. 
Evolución favorable con alta a las 
72 horas tras la intervención. 

El análisis patológico fue 
informado como: “Granuloma 
necrotizante con bacilos acido-
alcohol resistentes compatibles 
con micobacterias” 

El seguimiento llevado a cabo 
por nuestro servicio y el Servicio 
de Enfermedades infecciosas se 
pautó tratamiento con terapia 
antiTBC durante 9 meses. 
Durante este tiempo la paciente  
permaneció asintomática ni fue 
bacilífera.

Discusión

La tuberculosis hepática puede 
manifestarse de diferentes 
formas, miliar, pileflebitis 
tuberculosa, colangitis o 
tuberculoma hepático. La más 
frecuente es la forma miliar, 
siendo el tuberculoma hepático 
muy poco frecuente incluso en 
áreas endémicas. 

En un estudio en Sudáfrica con 
un total de 296 casos de TBC 
hepática solo 1.3% presento 
esta manifestación clínica. 
Suele presentarse con síntomas 
inespecíficos o simplemente 
como hallazgo en estudio 
anatomopatológico del hígado 
como sucedió con nuestra 
paciente. 

El diagnósticoomunicadoico 
una masa hepática.n se 
pudo demostrar otra fuente 
infecciosaermedades infecciosas 
que pautan tratamiento con tripl 
suele ser intra o postquirúrgico 
mediante análisis de la muestra 
obtenida por laparotomía o 
laparoscopia en el estudio de 
una masa hepática. El hallazgo 
del bacilo de koch obtenido por 

biopsia es patognomónico pero 
raramente comunicado. 

El pilar del tratamiento es 
la terapia antituberculosa 
+/- tratamiento quirúrgico. 
El pronóstico es favorable, 
resolviéndose las lesiones entre 
6-18 meses.

Conclusiones

El tuberculoma hepático es la 
forma de presentación más 
infrecuente de la tuberculosis 
abdominal; en ausencia de 
síntomas sistémicos es difícil 
sospecharla y diagnosticarla, 
dado que las pruebas de imagen 
carecen de especificidad. Lo 
más habitual es que simule una 
tumoración hepática primaria 
o secundaria, se establezca 
el tratamiento quirúrgico, y se 
llegue al diagnóstico de manera 
diferida. En estos casos el 
manejo conjunto con el Servicio 
de Enfermedades infecciosas es 
fundamental para completar la 
terapia anti TBC.

mafer.anduaga@gmail.com
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Contacte con el autor:Hernia de Amyand

Objetivos 

Se denomina hernia de Amyand 
(HA) a una hernia inguinal que 
contiene el apéndice cecal en el 
interior de su saco herniario. 

Su escasa frecuencia, 1% de 
las hernias inguinales, hace 
que el diagnóstico suela ser 
intraoperatorio. Si se añade 
apendicitis la incidencia es de 
0,08% de las HA.

Presentamos un caso clínico de 
HA con apendicitis añadida.

Cristina García Amador
Andreé Kühnhardt Barrantes

Jhonny David Gonzales 
Aguilar

Jose Valenzuela Torres
Aylhin López Marcano

José Manuel Ramia Angel
Roberto De la Plaza Llamas

María Labalde Martínez
Farah al shwely

Jorge García-Parreño Jofre

Material y métodos 

Varón de 57 años que acude a 
urgencias por hernia inguinal 
derecha conocida, dolorosa desde 
hace 11 horas. 

La exploración física evidencia 
una hernia inguinal derecha 
dolorosa e incarcerada. 

En la analítica se objetiva 
leucocitosis con neutrofilia. La 
radiografía de abdomen muestra 
dilatación de asas de intestino 
delgado. 

Resultados 

Se realiza intervención quirúrgica 
urgente, previa profilaxis con 
amoxicilina/ácido clavulánico 
2g/200mg i.v.: incisión de 
Grégoire hallándose hernia 
inguinal derecha con apéndice 
cecal de características 
flemonosas en su saco. 

Se realiza apendicectomía, cierre 
del saco herniario y hernioplastia 
tipo Rutkow-Robbins con material 
de polipropileno. El paciente 
presenta evolución favorable 
con 3 dosis postoperatorias de 
amoxicilina/ácido clavulánico 
1g/200mg iv y se decide el alta 
al 3 er  día postoperatorio con 
amoxicilina/ácido clavulánico 
875/125 mg cada 8 horas 
durante 7 días. La anatomía 
patológica confirma la presencia 
de apendicitis flemonosa. En un 
seguimiento de 4 meses no ha 
presentado morbilidad. 

Conclusiones

La presentación clínica más 
frecuente es una hernia inguinal 
incarcerada, con ausencia de 
síntomas que puedan hacer 
sospechar una apendicitis 
añadida. La radiología simple no 
facilita su diagnóstico que suele 
ser intraoperatorio. 

El abordaje terapéutico es 
controvertido debido al riesgo 
aumentado de infección del 
material protésico. Aunque la 
presencia del apéndice cecal 
normal no es criterio obligatorio 
de apendicectomía, parece que 
lo más adecuado es realizarla. 
El uso de material protésico 
no se recomienda de forma 
generalizada, pero su empleo es 
posible en el caso de ausencia 
de perforación o absceso, siendo 
recomendable si hay defectos 
herniarios amplios en pacientes 
de edad avanzada. 

cristina_ga_@hotmail.com
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Contacte con el autor:

Metastasis cutáneas y musculares de 
leiomiosarcoma pulmonar primario

Introducción

Los leiomiosarcomas pulmonares 
son tumores originados en las 
células de musculo liso alrededor 
de las estructuras vasculo-
bronquiales y del parénquima 
pulmonar.

Son tumores extremadamente 
raros y representan menos 
del 0,5% de todos los tumores 
malignos del pulmón, si a eso 
asociamos que menos del 
0,25% de todos estos tumores 
producen metástasis cutáneas, 
nos encontramos ante un caso 
excepcional, siendo el segundo 
comunicado en la literatura. 

Mª. Fernanda Anduaga Peña
Jose Quiñones Sampedro

Martín Rodríguez Perdomo

Mariana Caraballo Angeli
Laura Fajardo Blanco

Yari Aguilera Molina

Alvaro Hernández Perez
Orlando Rozo Coronel

Luis Muñoz Bellvis

Caso clínico

Paciente que presenta en 
la actualidad 81 años con 
antecedentes personales de 
alergia a los betalactámicos, 
resección de leiomiosarcoma 
pulmonar mediante lobectomía 
superior derecha en 2008, 
adenocarcinoma de sigma tratado 
mediante sigmoidectomía en 
2011, resección de metástasis 
cutáneas y musculares de 
leiomisarcoma en 2012, 2013 
y 2014 en un numero de 5, dos 
en antebrazo superior derecho 
una en pubis y dos en las 
extremidades inferiores. En el 
seguimiento se aprecia probable 
recidiva del tumor primario en 
TAC de control.

La paciente en el momento actual 
se encuentra asintomática para 
su enfermedad.

Discusión

El leiomiosarcoma pulmonar 
es un tumor extremadamente 
infrecuente, con una incidencia 
menor al 0,5% de todas las 
neoplasias pulmonares. Fue 
descrito por primera vez en 
1903 por Davidson. Puede 
originarse a partir del musculo 
liso del parénquima pulmonar, 
los bronquios y las arterias en 
orden descendente. Aparecen 
fundamentalmente en adultos 
con una distribución entre sexos 
de 2.5 a 1 mujeres/hombres. 
La clínica de presentación no 
suele diferir de los tumores 
broncogénicos aunque en 
múltiples ocasiones se produce 
por un hallazgo casual.

Las metástasis son infrecuentes 
y tardías en el tiempo, la 
diseminación se produce 
por via hematógena por lo 
que en la resección primaria 
no es necesario realizar 

linfadenectomía. 

El pronóstico depende del 
grado histológico y del tamaño 
del tumor, siendo necesaria la 
resección con márgenes entre 2 y 
5 cm. En cuanto a la adyuvancia, 
se pueden emplear esquemas 
de quimio y radioterapia que 
van a depender en primer lugar 
del grado histológico, el tamaño 
y los márgenes quirúrgicos. 
La supervivencia varia 
encontrándonos con hasta un 
45% a los cinco años en tumores 
de bajo grado siendo de mucho 
peor pronóstico.

Las metástasis cutáneas son 
algo realmente excepcional en los 
tumores de origen sarcomatoso, 
representando el 0.25% de todos 
ellos, habiéndose encontrado una 
única referencia de metástasis 
cutánea de leiomiosarcoma 
pulmonar en la revisión 
sistemática de la literatura 
médica disponible. 

mafer.anduaga@gmail.com
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Contacte con el autor:

Propuesta para el fomento de la 
donación y extracción de tejidos 
oculares 

Objetivo

Promover la distribución en cada 
servicio del Hospital El Bierzo el 
manual y protocolo establecido 
por el servicio de oftalmología 
para la donación y extracción de 
tejidos oculares y así disminuir 
las listas de espera quirúrgicas a 
nivel de toda la comunidad y del 
propio centro hospitalario de las 
queratoplastias penetrantes.

Neyla Carolina Esaa Caride
Efrén Otero Alvarín

Soraya Vidal Rodríguez

Ana María Tierra Rodríguez
Gerardo Pedro García García

Nieves Quintairos Estevez
Pablo Marques Vega

Raquel Ruiz García

Material y métodos

La propuesta consiste en facilitar 
a cada servicio del Hospital El 
Bierzo un duplicado del protocolo 
de donación y extracción de 
tejidos oculares, elaborado por 
el Departamento de Córnea de 
dicho hospital, durante el mes de 
junio-julio del 2015 en formato 
digital y físico en folios a4, siendo 
entregados al jefe de servicio de 
cada unidad, con la pertinente 
reunión para aclarar terminología, 
desarrollo del proceso de captura 
de potenciales donantes y para 
establecer la acción a desarrollar 
por cada implicado en el proceso.

Resultados

Según revisiones bibliográficas, 
el desarrollo a lo largo de los 
años de distintos programas de 
trasplante a nivel nacional junto 
con el esfuerzo realizado en la 
detección, donación y extracción 
de órganos y tejidos por parte de 
profesionales y coordinadores 
implicados a lo largo de los años, 
es lo que convierte a España 
en país con la mayor tasa de 
donación en el mundo. 

No obstante, al verificar las 
estadísticas del 2014 de la 
comunidad Castellano Leonosa 
de trasplantes, queda en 
evidencia que a pesar de realizar 
un número considerable de 
queratoplastias penetrantes en 
el Hospital El Bierzo, el número 
de extracción ocular como 
donación es practicamente nulo, 
siendo, quizás, este el motivo de 
que nuestra lista de espera de 
córneas vaya en aumento en lo 
que respecta a tiempo de espera y 

número de pacientes. 

Por tanto, al correlacionar la 
situación nacional con la regional, 
se espera que el estímulo de 
las actividades de donación 
y extracción ocular mejore 
las condiciones en lo que a 
queratoplastias penetrantes 
respecta.

Conclusiones

Consideramos necesaria la 
distribución del protocolo de 
actuación ante la donación y 
extracción de tejidos oculares 
en el Hospital El Bierzo y que el 
personal sanitario se involucre 
en la necesidad de aumentar las 
estadísticas respecto a dichos 
procedimientos. 

A su vez, conviene estimular a 
través de estudios posteriores, 
el seguimiento estadístico de 
los resultados obtenidos ante 
esta iniciativa para confirmar 
el funcionamiento del plan 
estratégico.

carol68186@gmail.com
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Contacte con el autor:

Análisis comparativo de las 
interconsultas realizadas al servicio 
de cirugía del Hospital El Bierzo

Objetivo

Analizar comparativamente 
las interconsultas realizadas al 
servicio de Cirugía del Hospital 
El Bierzo en los últimos tres años 
consecutivos, según sexo, edad, 
patología, intervención  y servicio 
procedente.

Ana María Tierra Rodríguez
Soraya Vidal Rodríguez

Neyla Carolina Esaa Caride
Efrén Otero Alvarín

Victor Manuel Lopez 
Mouriño

María Elena González 
Fernández

David Lacasa Martín

Pablo Marqués Vega
Raquel Ruiz García

Nieves Quintairos Estevez
Alberto Bahamonde 

Carrasco

Material y métodos

Se recogen todas las 
interconsultas realizadas al 
servicio de Cirugía del Hospital 
El Bierzo, de los años 2012, 
2013 y 2014, seleccionando las 
procedentes de los servicios 
de Medicina Interna, Digestivo 
y Neumología y se analizan 
comparativamente las patologías 
más frecuentes, edad, sexo,  e 
intervención. Se han excluido 
las interconsultas incompletas,   
repetidas o no respondidas en el 
documento oficial.

Resultados

De un total de 845 interconsultas 
realizadas al servicio de 
cirugía en los últimos tres 

años consecutivos se analizan 
las procedentes de medicina 
interna, digestivo y neumología 
obteniéndose un análisis de 494 
interconsultas (58,46%), con los 
siguientes resultados:

Conclusiones

En los tres últimos años del 
Hospital El Bierzo se han 
realizado una media de 282 
interconsultas anuales, siendo 
medicina interna el servicio 
procedente mayoritario. 

Similar en 2012, 2013 y 2014 
aproximadamente el 60% de los 
pacientes son varones y 40% 
mujeres.

En cuanto a la edad,  más del 
75% son mayores de 60 años. 

Si bien es cierto que podría 
estar sesgado por el servicio 
interconsultor mayoritario, se 
sabe que la probabilidad de sufrir 
patología tanto médica como 
quirúrgica o comorbilidades 
aumentan con la edad.

Las patologías que más 
frecuentemente se consultan 
son, entre otras, neoplasias 
tgi/mama, patología biliar, 
obstrucción intestinal, y patología 
de extremidades inferiores que 
incluyen úlceras por presión, 
arteriopatía diabética y necrosis 
vascular.

Por último, se han intervenido 
del total de las interconsultas 
analizadas el 36,79% en 2012, el 
29,58% en 2013 y el 23,70% en 
2014.

any-lind@hotmail.com
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Contacte con el autor:Suboclusión por cápsula endoscópica

Objetivos

La cápsula endoscópica (CE) es 
beneficiosa en el diagnóstico 
de enfermedad inflamatoria 
intestinal. 

La retención de ésta, considerada 
a partir de las 2 semanas, es una 
complicación con incidencia 
variable según la indicación, 
siendo mayor en pacientes 
con enfermedad de Crohn 
(EC). Presentamos un caso de 
retención de CE. 

Material y métodos

Varón de 46 años derivado a 
Aparato Digestivo por anemia 
ferropénica y sangre oculta en 
heces. 

Sus antecedentes personales 
incluyen cervicoartrosis, 
apendicectomía, colecistectomía 
laparoscópica y hernioplastia 
inguinal izquierda. Se realiza 
gastroscopia y colonoscopia 
sin encontrar hallazgos que lo 

Cristina García Amador
Jorge Carlín Gática

María Labalde Martínez
Andreé Kühnhardt Barrantes

Jhonny David Gonzales 
Aguilar

José Valenzuela Torres
Aylhin López Marcano

Roberto De la Plaza Llamas
José Manuel Ramia Angel

Farah al shwely
Jorge García-Parreño Jofre

justifiquen. 

Con ello, se administra CE no 
siendo expulsada y provocando 
dos episodios de suboclusión 
intestinal. En el primero, a los 
20 días, el paciente acude a 
urgencias por náuseas y ausencia 
a tránsito a heces desde hace 
48 horas, evidenciándose en la 
radiografía la CE en intestino 
delgado con dilatación de asas 
proximales. 

Se resuelve con medidas 
conservadoras que incluyen 
sonda nasogástrica y corticoides 
e inmunosupresores dada la 
sospecha de EC. 

En el siguiente, pasadas 2 
semanas desde el episodio previo, 
dada la lenta evolución, se realiza 
tomografía computarizada que 
muestra engrosamiento de la 
pared con estenosis segmentaria 
en íleon terminal con CE 
enclavada en asa ileal y dilatación 
de asas proximales. 

Este episodio también se resuelve 
con medidas conservadoras. 
Dada la evolución, se decide 
realizar intervención quirúrgica 
programada.

Resultados

Se realiza laparotomía 
suprainfraumbilical, encontrando 
adherencias de epiplon a pared 
abdominal. A 15cm de la válvula 
ileocecal se observa estenosis 
inflamatoria con retención de CE 
y dilatación proximal. Se realiza 
resección ileocecal a 30cm de 
válvula ileocecal y anastomosis 
ileocólica latero-lateral mecánica. 

La anatomía patológica evidencia 
la EC activa con estenosis 
inflamatoria en el íleon y 
retención de la CE. Su lectura 
muestra gastritis crónica, EC con 
afectación moderada de yeyuno 
y severa de íleon, con estenosis 
moderada en íleon medio y severa 
en íleon distal que causa la 
retención de la CE.

Conclusiones

Una de las complicaciones 
de la CE es la retención. Hay 
mayor riesgo en caso de EC, 
que presenta una frecuencia 
de 2,6%, y de cirugías previas, 
lo que sucede en nuestro 
caso. El tratamiento puede ser 
conservador, con empleo de 
corticoides e inmunosupresores 
si la causa es la EC. 

La expulsión espontánea se 
produce en el 52% de los casos. 
Si ésta no sucede, se debe 
realizar extracción endoscópica 
o cirugía. La cirugía urgente se 
debe reservar para casos de 
obstrucción completa. 

cristina_ga_@hotmail.com
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Contacte con el autor:

Rara asociación de LOE hepática y 
hematoma subcapsular
¿Antiagregación como factor 
favorecedor?

Introducción

El hematoma subcapsular 
hepático consiste en el acúmulo 
hemático bajo la cápsula de 
Glisson. La etiología incluye el 
traumatismo hepático (debido 
al propio politrauma o a las 
maniobras de resucitación) o 
bien por mecanismo yatrogénico, 
existiendo casos descritos 
en la literatura secundarios a 
realización de C.P.R.E. o tras 
colecistectomía.

En segundo lugar, los hematomas 
subcapsulares pueden aparecer 
en el contexto de procesos 
sistémicos, tales como vasculitis, 
infecciones, coagulopatías, 
eclampsia o síndrome HELLP. 

Por último, la patología intrínseca 
del hígado también puede 
provocar esta entidad, ya sean 
enfermedades hepáticas difusas 
o lesiones focales (incluidas las 
vasculares y las infecciosas). 

Mario Rodríguez López
Asterio Barrera

Rosalia Velasco
Sara Mambrilla

Martín Bailón
Katherine Plúa
Marta Gonzalo

Enrique Asensio

Javier Sánchez
José Ignacio Blanco

Baltasar Perez Saborido

En relación con estas últimas, 
cabe decir que los abscesos 
hepáticos constituyen una causa 
extremadamente infrecuente 
de hematoma subcapsular. En 
cuanto a la microbiología de 
los abscesos hepáticos, ésta 
es variable (diversas bacterias, 
hongos o amebas), siendo 
estériles hasta un 15%. 

Caso clínico

Varón, 71 años, antecedentes de 
fibrilación auricular, aneurisma 
de aorta abdominal resuelto 
quirúrgicamente, con tratamiento 
antiagregante y betabloqueante.

El paciente acudió a Urgencias 
de otro centro por dolor 
en hipocondrio derecho y 
febrícula. Analítica: discreta 
anemia. Ecografía abdominal 
sin hallazgos. Tres días 
después, en una segunda 
visita, persistía idéntica 
clínica apareciendo además 

inestabilidad hemodinámica. 
El TAC objetivó un voluminoso 
hematoma subcapsular en lóbulo 
hepático derecho con signos 
de sangrado activo y una lesión 
ocupante de espacio (LOE) en 
el segmento VI sugerente de 
absceso. El paciente, que negaba 
traumatismo abdominal previo, 
fue intervenido de urgencia 
constatndo hemoperitoneo 
secundario a la rotura del 
hematoma y salida de pus desde 
el espesor del parénquima 
hepático. Se optó por realizar 
packing hepático y trasladar 
al enfermo a nuestra Unidad 
de Cirugía HBP tras lograr 
estabilización hemodinámica. 
Se reintervino al paciente para 
retirar el packing y drenar el 
absceso, sin encontrar procesos 
infecciosos intraabdominales 
que lo justificaran. El cultivo 
de la muestra de pus obtenida 
en quirófano fue negativo. La 
evolución posterior fue lenta pero 
favorable.

Conclusiones

La concomitancia de absceso 
hepático y hematoma 
subcapsular es excepcional. 
Tras realizar una búsqueda 
en PubMed, sólo 2 artículos 
corresponden realmente a 
un hematoma subcapsular 
por complicación de absceso 
hepático. En nuestro enfermo 
negó un antecedente traumático 
y la ecografía en Urgencias 
tres días antes del ingreso (con 
clínica ya presente) fue normal. 
Por ello, dada la negatividad de 
los cultivos, en este enfermo 
consideramos el absceso como 
estéril y el hematoma subcapsular 
como complicación del mismo, 
favorecido por el tratamiento 
antiagregante. 

mariorodriguezlopez@yahoo.es

mailto:mariorodriguezlopez%40yahoo.es?subject=


L I B R O  D E  R E S Ú M E N E S

120 121

CO
M

U
N

IC
AC

IÓ
N

ES
 O

RA
LE

S
CO

M
U

N
IC

AC
IÓ

N
ES

 V
ÍD

EO
CO

M
U

N
IC

AC
IÓ

N
ES

 T
IP

O
 P

Ó
ST

ER

Contacte con el autor:Esplenosis peritoneal

Objetivos

La esplenosis o autotrasplante 
heterotópico de tejido esplénico 
es una entidad benigna que 
origina un diagnóstico diferencial 
amplio. 

Se debe sospechar después de 
esplenectomías o roturas de 
bazo. Presentamos un caso de 
esplenosis peritoneal (EP). 

Material Y métodos

Mujer de 39 años que acude 
a urgencias por distensión 
abdominal, náuseas y ausencia 
de tránsito a heces desde hace 
48 horas. 

Sus antecedentes personales 
incluyen esplenectomía por rotura 
esplénica después de accidente 
de tráfico cuando tenía 10 años 
y diversos ingresos por cuadros 
suboclusivos resueltos con 

Cristina García Amador
José Manuel García Gil

Andreé Kühnhardt Barrantes
Jhonny David Gonzales 
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Aylhin López Marcano
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María Labalde Martínez
Farah al shwely

Jorge García-Parreño Jofre

tratamiento conservador. 

A la exploración física destaca 
abdomen blando y depresible, 
distendido y timpánico, sin signos 
de irritación peritoneal. 

La radiografía muestra dilatación 
de asas intestinales. Se decide 
tratar el cuadro suboclusivo con 
medidas conservadoras que 
incluyen sonda nasogástrica y 
administración de gastrografín. 

Resuelta la sintomatología se 
inicia tolerancia, lo que provoca 
náuseas y distensión abdominal, 
decidiendo la realización de 
tomografia computarizada 
(TC) que muestra dilatación de 
intestino delgado provocada por 
adherencias y diversos implantes 
peritoneales, por posible EP. 

Dada la evolución y los hallazgos 
radiológicos se decide intervenir 
quirúrgicamente.

Resultados

Se realiza laparotomía media 
suprainfraumbilical sobre cicatriz 
previa. 

Se observa la presencia de 
una adherencia desde ciego 
a implante de esplenosis 
en el mesocolon sigmoide 
acompañándose de torsión de 
éste sin signos de isquemia. 

Se realiza adhesiolisis y 
resección del implante esplénico, 
detorsionando el mesocolon 
sigmoide. 

Se revisa cavidad peritoneal 
hallando múltiples adherencias 
causadas por diversos nódulos 
en mesenterio y mesocolon, 
realizándose adhesiolisis y 
resección de los mismos. La 
anatomía patológica confirma el 
hallazgo de esplenosis. 

Conclusiones

El hallazgo de tejido esplénico 
ectópico es debido a bazos 
accesorios, entidad congénita 
debida a la no unión embrionaria 

del tejido esplénico, o a 
esplenosis la cual es adquirida 
y detectada después de cirugía 
o traumatismo esplénico, 
ocurriendo en el 67% de los 
pacientes con rotura de bazo, 
si bien la incidencia no está 
definida debido a que suele ser un 
hallazgo casual. 

Los implantes esplénicos suelen 
ser múltiples, localizándose 
frecuentemente en la superficie 
serosa de intestino delgado o 
grueso, peritoneo, mesenterio o 
diafragma. 

Puede encontrarse esplenosis 
torácica en caso de acompañarse 
de rotura diafragmática. La 
EP suele ser asintomática y 
en algunos casos causa dolor 
abdominal, obstrucción intestinal 
por adherencias, sangrado o 
perforación intestinal. 

El diagnóstico diferencial incluye 
implantes abdominales malignos 
y linfomas. Los métodos 
diagnósticos incluyen TC con 
contraste, resonancia magnética 
y gammagrafía. En asintomáticos, 
éstos evitan la cirugía.
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Contacte con el autor:

Hemorretroperitoneo agudo en el 
postoperatorio inmediato de cirugía 
de columna

Introducción

La cirugía de la hernia discal con 
abordaje por vía posterior es 
un procedimiento de rutina en 
Traumatología y Neurocirugía. 

Sin embargo, no está exento 
de complicaciones vasculares 
(rotura aguda, fístula 
arteriovenosa, pseudoaneurisma), 
aunque su incidencia es muy 
baja (1 a 5 casos por 10000 
intervenciones). 

Las fístulas AV son la 
complicación más frecuente 
(67%), seguida de las 
laceraciones de los vasos iliacos 
comunes. Más del 50% de 
ellas no presentan hemorragia 
intraoperatoria incrementada, 
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José Luis Marcos

merced a la posición en prono y 
al ligamento longitudinal anterior, 
pero debe sospecharse ante la 
aparición de hipotensión en el 
postoperatorio. 

El AngioTAC es la prueba idónea 
para determinar la lesión, 
salvo situaciones de shock 
hipovolémico severo que precisan 
exploración urgente del abdomen. 
La mortalidad global de estas 
complicaciones va del 15% al 
65%. Presentamos un caso 
de rotura completa de arteria 
iliaca que requirió laparotomía 
y reparación con prótesis en el 
postoperatorio inmediato de 
cirugía discal, con reintervención 
posterior por trombosis del injerto 
y embolia distal. 

Caso clínico

Mujer de 30 años con hernia 
discal L4-L5, sin antecedentes de 
interés, sometida a discectomía 
programada por abordaje 
posterior derecho. 

La intervención concluye 
exitosamente, sin alteraciones 
intraoperatorias en constantes 
vitales y con campo exangüe 
al cierre. Durante el traslado 
a Reanimación, la enferma 
presenta: hipotensión y 
taquicardia bruscas que 
responden a la infusión de 
cristaloides, distensión abdominal 
y ausencia de pulso pedio 
izquierdo. 

Ante la sospecha de lesión 
vascular yatrógena, se realiza 
AngioTAC: gran hematoma 
retroperitoneal y sangrado activo 
a nivel de  arteria ilíaca común 
izquierda. Por tanto se practica 
laparotomía, objetivando sección 
completa con defecto de 2 cm en 
dicha arteria, que se resuelve con 
prótesis de PTFE. 

Conclusiones

La aparición de lesiones 
vasculares tras la discectomía 
lumbar por vía posterior es una 
rara pero grave complicación. 

La rotura aguda debe 
sospecharse ante la presencia de 
inestabilidad hemodinámica en el 
postoperatorio inmediato, como 
ocurrió en nuestra enferma. 

La ausencia de shock severo, 
permitió realizar el estudio 
radiológico para identificar el 
foco hemorrágico y el grado de 
lesión, optando por la laparotomía 
urgente y reparando dicha lesión. 

mariorodriguezlopez@yahoo.es
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Contacte con el autor:

Banda Fibrosa MEsodiverticular: una 
etiología excepcional de oclusión 
intestinal

Introducción:

En ausencia de antecedentes 
quirúrgicos abdominales, 
los tumores y las hernias 
complicadas, ya sean internas 
o externas, suponen la etiología 
más frecuente de obstrucción del 
intestino delgado. 

Las hernias internas se clasifican 
en postquirúrgicas o congénitas, 
y estas últimas acontencen con 
una frecuencia del 0,3-0,9%. 

Una rara causa de hernia interna 
congénita es la secundaria a las 
distintas formas de presentación 
de la persistencia del conducto 
onfalomesentérico (PCOM), 
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a pesar de ser la anomalía 
congénita más frecuente del 
abdomen (2%). Globalmente, 
sólo el 4-6% de los pacientes 
portadores de esta anomalía 
presenta clínica (hemorragia, 
inflamación con dolor abdominal, 
exudado o hernia umbilical, 
obstrucción), siendo el divertículo 
de Meckel la variante más típica y 
sintomática. 

La banda fibrosa mesodiverticular 
(desde el borde antimesentérico 
del ileon al ombligo) es otra 
variante mucho menos habitual 
de PCOM, de la cual están 
publicados contados casos en 
nuestro entorno como causa de 
oclusión intestinal.

Caso clínico

Varón, 40 años, con retraso 
mental leve secundario a 
cromosomopatía, que acude a 
Urgencias con clínica obstructiva. 

Niega antecedentes quirúrgicos 
abdominales aunque refiere haber 
presentado con anterioridad 
varios episodios similares 
resueltos con tratamiento 
conservador, sin existir 
diagnóstico de los mismos. 
Aporta informes recientes 
de tránsito baritado y TAC 
con gastrografín realizados 
ambulatoriamente en los que no 
se objetivó patología. Un nuevo 
TAC con contraste oral evidencia 
signos obstructivos de intestino 
delgado, sin sugerir causa. 

Planteamos al enfermo un nuevo 
intento de manejo conservador, 
siendo conscientes de la 
necesidad de una laparoscopia 
diagnóstica electiva, en caso de 
éxito del mismo. Sin embargo, 
tras 48 horas persistía clínica 
oclusiva y débito alto por 
sonda nasogástrica, por lo que 
decidimos practicar laparotomía 
urgente, hallando obstrucción 

por hernia interna del ileon distal 
como consecuencia de una 
banda fibrosa mesodiverticular. 
Se procedió a la sección de ésta 
junto con diverticulectomía de 
Meckel sin precisar resección 
instestinal. El postoperatorio fue 
favorable.

Conclusiones

La oclusión secundaria a PCOM 
es infrecuente, y más aún si la 
variante es una banda fibrosa 
mesodiverticular. 

El diagnóstico etiológico es 
necesario en pacientes con 
cuadros obstructivos de intestino 
delgado sin antecedentes 
quirúrgicos abdominales, a fin 
de descartar hernias internas 
congénitas (como la de nuestro 
enfermo), entre otras causas. 

En caso de no lograr determinar 
la etiología, la exploración 
quirúrgica del abdomen, 
urgente o electiva con intención 
diagnóstica y terapéutica, debería 
ser mandatoria aún en aquellos 
casos con buena respuesta del 
cuadro obstructivo al tratamiento 
conservador.
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Contacte con el autor:

Hemangioma hepático gigante y 
sintomático: enucleación como 
tratamiento de elección

Introducción

El hemangioma hepático 
(HH) es el tumor benigno más 
frecuente en este órgano, con una 
prevalencia global de 3-20% según 
las series. Puesto que suelen ser 
asintomáticos, el diagnóstico 
es, habitualmente, incidental 
durante la realización de pruebas 
de imagen, visualizándose como 
pequeñas lesiones ocupantes de 
espacio (LOE). 

No obstante, está descrito que 
hasta el 10% de ellos pueden 
alcanzar diámetros mayores de 
4-5 cm, tamaño a partir del cual 
se denominan “gigantes”. 

En los HH gigantes la aparición 
de clínica es posible y están 
descritos dolor por distensión 
del Glisson, síntomas por 
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compresión local de estructuras 
y, excepcionalmente, rotura, 
trombosis o el síndrome de 
Kassabach-Merritt. 

Aunque no existe evidencia 
científica potente, actualmente 
la literatura recomienda la 
observación de estas LOEs, 
cualquiera que sea su tamaño. 
La indicación quirúrgica queda 
restringida a aquellos HH 
gigantes con complicación aguda 
y a los que provocan síntomas o 
existe duda diagnóstica. 

En relación a la técnica, la 
enuclación de este tumor obtiene 
mejores resultados en cuanto 
morbimortalidad frente a la 
resección hepática y, además, 
garantiza la preservación de 
mayor volumen hepático sano. 

Caso clínico

Mujer de 58 años, sin 
antecedentes de interés y en 
seguimiento desde hace 4 años 
por HH localizado en segmentos 
II-III. 

En las pruebas de imagen se 
aprecia un crecimiento paulatino, 
alcanzando en la última 
resonancia magnética unas 
dimensiones de 10,4 x 8,2 x 7,7 
cm, con lo que la  masa resulta 
palpable, asociando además 
aparición reciente de dispepsia y 
repleción postprandial. 

Se decide cirugía electiva, 
practicando laparotomía 
subcostal bilateral que confirma 
los hallazgos de las pruebas de 
imagen, practicando enucleación 
a través de la capsula del HH con 
CUSA y bisturí eléctrico, ligando 
los pedículos vasculares de la 
tumoración. 

El postoperatorio cursa sin 
complicaciones y la enferma es 
dada de alta al 4º día. El estudio 
histopatológico de la pieza es 
informado de hemangioma 
cavernoso. 

Conclusiones

El HH tiene una elevada 
prevalencia en la población, 
suele ser asintomático, 
diagnosticándose de forma 
incidental y, por ende, no es 
necesario tratamiento alguno. 

Sin embargo, los HH gigantes sí 
pueden provocar clínica, siendo 
ésta la única indicación quirúrgica 
junto con la duda diagnóstica, 
como en el caso que aquí 
presentamos. 

La técnica de enucleación del HH 
se asocia a escasa hemorragia 
y baja morbimortalidad y es la 
recomendada actualmente.
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Contacte con el autor:Tumor fibroso solitario extrapelural

Introduccion

Clásicamente el tumor fibroso 
solitario fue descrito en la pleura 
visceral, con el paso del tiempo 
se reportan cada vez más casos 
de localizaciones extrapleurales 
y extratorácicas, aunque siguen 
siendo consideradas poco 
frecuentes. 

Aun no existe consenso respecto 
a su comportamiento ya que 
existen series sin casos malignos, 
y otros casos aparentemente 
benignos han presentado 
recidivas o metástasis, de 
manera que, definir criterios 
de comportamiento resulta 
imprevisible. 

Las localizaciones extrapleurales 
son muy variadas, principalmente 
tejidos blandos de tercio 
proximal de extremidades, 
retroperitoneo, tórax, cabeza 
y cuello. Inicialmente se 
diagnosticaba mediante criterios 
de exclusión, en la actualidad 
se han demostrado expresiones 
inmunohistoquímicas 
características como  CD34, 
vimentina, bcl-2 y CD99.
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Caso clinico

Varón de 63 años con tumoración 
perianal no dolorosa de 6 Meses 
de evolución. A la exploración 
física tumoración de 6-7cm 
sobre rama isquiática izquierda 
a 3-4cm del margen anal, lisa, de 
consistencia elástica, adherida 
a planos profundos, no se 
evidencian signos inflamatorios. 
Tacto rectal, sin hallazgos 
patológicos. 

Se realiza extirpación completa 
del tumor, obteniendo fragmento 
ovoide de 7.5x5x2.5cm de 
superficie externa lisa, al corte 
consistencia blanda con áreas de 
aspecto mixoide.

Diagnóstico anatomopatológico: 
Tumor fibroso solitario 
sin evidencia de necrosis. 
Vimentina+; CD34+; bcl2+; S-100-. 
< 4 mitosis/10 campos de gran 
aumento.

Discusion

El tumor fibroso solitario de 
localización extrapleural, 
especialmente en tejido blando 
de extremidades, continúa siendo 
una entidad rara, en el año 2007 
se habían reportado 11 casos en 
esta localización. 

Macroscópicamente son bien 
circunscritos, presentan células 
con núcleos fusiformes y un 
amplio espectro histológico 
que va desde hipercelularidad 
en la que se evidencia gran 
angiogénesis a mixoide o áreas 
hipocelulares. 

Los Criterios anatomopatológicos 
de malignidad incluyen tumor 

grande mayor de 50mm, 
márgenes infiltrantes, alta 
celularidad, pleomorfismo nuclear, 
áreas de necrosis tisular y 
aumento del índice mitótico (más 
de 4 mitosis). 

En nuestro caso no hubo 
hallazgos microscópicos ni 
inmunohistoquímicos que 
sugirieran malignidad, sin 
embargo, debido al imprevisible 
comportamiento de estos 
tumores es prudente realizar 
seguimiento de los pacientes. 

En la actualidad, tras 1 año de 
seguimiento no se ha evidenciado 
recidiva local o sistémica de la 
enfermedad.
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Contacte con el autor:

Sinus pilonidal malignizado
A propósito de un caso

Se presenta un varón de 50 años 
sin antecedentes de interés; que 
refiere sinus pilonidal de 20 años 
de evolución con infecciones 
de repetición curadas con 
tratamiento médico. 

Desde hacía 3 meses refería 
lesión en zona del sinus 
indurada y exudativa asociada 
a tumoración inguinal bilateral, 
asociado a infección a nivel de la 
lesión inguinal izquierda. 

A la exploración presenta 
tumoración ulcerada coxígea de 
7cm de diámetro, dura y friable 
sin afectación ano-rectal a la 
palpación, y múltiples adenopatía 
inguinales bilaterales. 

Rubén Serra Lorenzo
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Se realiza exéresis en bloque de 
la tumoración sacra y biopsia 
de adenopatía izquierda; 
presentando carcinoma 
epidermoide infiltrante 
moderadamente diferenciado 
con bordes quirúrgicos libres e 
invasión linfática y perineural; 
a nivel ganglionar presenta 
metástasis de carcinoma 
epidermoide (pT2 N1). 

Se realiza TAC de extensión 
tóraco-abdominal encontrándose 
adenopatías inguinales bilaterales 
sin evidencia de metástasis en 
otras localizaciones. 

Es valorado en comité de 
tumores decidiéndose realizar 

linfadenectomía inguinal bilateral, 
efectuada 1 semana más tarde, 
y posteriormente se remite a 
Cirugía plástica para cierre sacro. 
Actualmente el paciente está 
con ciclos de quimioterapia y 
radioterapia.

Se presenta un caso de 
degeneración maligna sobre 
quiste pilonidal. Se desarrollan 
generalmente en sinus pilonidales 
de larga evolución. Tienen una 
incidencia muy baja (0,02-0,1%). 

A diferencia de los carcinomas 
epidermoides de otras 
localizaciones cutáneas, éstos 
tienen mal pronóstico; sobre 
todo cuando existen metástasis 

ganglionares. Es imprescindible 
un diagnóstico precoz y un 
tratamiento quirúrgico intenso. 
La quimioterapia y sobretodo la 
radioterapia son tratamientos 
coadyuvantes a la cirugía.
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Contacte con el autor:

Schwannoma gástrico
A propósito de un caso

Introducción

Los schwannomas, también 
denominados neurinomas, 
neurilemomas o fibroblastomas 
perineurales, se originan a partir 
de las células de Schwann 
del tejido nervioso periférico y 
pertenecen a la familia de los 
tumores mesenquimatosos. 

Con frecuencia asientan en el 
sistema nervioso central, la 
médula espinal o en los nervios 
periféricos, siendo el neurinoma 
del nervio acústico el más común. 

En raras ocasiones se originan 
en el tracto gastrointestinal, 
afectando al estómago con más 
frecuencia.

Lourdes Galán Raposo
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Material y métodos. Caso clínico

Mujer de 76 años con 
antecedentes personales de 
apendicectomía e histerectomía 
y doble anexectomía, que ingresa 
en el Servicio de Digestivo por 
epigastralgia de 6 meses de 
evolución, melenas y anemia 
microcítica hipocrómica. 

Se realiza una gastroscopia en 
la que se evidencia una lesión 
sobre elevada de 3 cm con 
ulceración central a nivel de la 
unión del cuerpo y antro gástrico, 
que se biopsia y tiene aspecto 
macroscópico de tumor del 
estroma gastrointestinal (GIST), 
sin poder descartar malignidad en 
el estudio anatomopatológico. 

La tomografía computerizada 
(TC) confirma la existencia de 
una lesión sólida de densidad 
heterogénea de 6 cm de diámetro 
que depende del borde inferior 
del cuerpo gástrico y múltiples 
adenopatías perigástricas en 
rango patológico, hallazgos 
compatibles con neoplasia 
gástrica. Ante la sospecha 
diagnóstica de GIST se practica 
gastrectomía subtotal 2/3 con 
anastomosis en Y de Roux.

Resultados

La evolución postoperatoria 
es favorable. En la anatomía 
patológica se evidencia un 
schwannoma.

Discusión. Conclusiones

Los schwannomas 
gastrointestinales son tumores 
benignos raros. El estómago es la 
localización más común, siendo 
excepcional que asienten en el 
colon y recto. 

Suelen presentarse entre la 
quinta y sexta década de la vida 
y son más frecuentes en las 
mujeres. Evolucionan lentamente 
y de forma asintomática pero en 
ocasiones cursan con hemorragia 
digestiva, vómitos, sensación de 
saciedad precoz, distensión o 
perforación. 

Sin embargo, estos síntomas no 
son específicos. El diagnóstico 
preoperatorio es complejo debido 
a la ausencia de características 
patognomónicas en la 
endoscopia y en la TC, siendo el 
estudio microscópico de la pieza 
quirúrgica diagnóstico. 

En el estudio histológico se 
observan células de aspecto 
fusiforme con una corona de 
linfocitos que delimitan el tumor. 

En cuanto al perfil 
inmunohistoquímico hay que 
resaltar la positividad para el 
marcador S-100, siendo negativos 
para la alfa-actina que los 
diferencia de los leiomiomas 
y leiomiosarcomas y para 
marcadores de GIST.

El tratamiento definitivo es 
quirúrgico asegurando márgenes 
negativos. 

lourdesgara@hotmail.com

mailto:lourdesgara%40hotmail.com?subject=
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Contacte con el autor:

Melanoma de intestino delgado 
primario o metastásico
A propósito de un caso

Objetivos 

Revisión  bibliográfica sobre 
melanomas del intestino delgado 
primario como opción diagnostica 
cuando no existe evidencia clínica 
de melanoma cutáneo previo.

Alejandro Acosta Rodríguez
Begoña Fadrique Fernández
Rosa Rodríguez Valenzuela

Rubén Serra Lorenzo
Sandra Del Barrio Anaya

José Cruz Trapero Díaz

Nicolás Monge Ropero
Juan Pablo Arjona Trujillo
Juan Guillermo Ais Conde

Materiales y método

Mujer de  90 años, epitelioma 
basocelular intervenido,  
que acude a urgencias por 
abdominalgia y signo de irritación 
peritoneal en FII asociando 
celulitis y enfisema subcutáneo 
en pierna izquierda. 

Analítica leucocitosis con 
desviación a la izquierda. Rx 
de abdomen: se evidencia 
enfisema  subcutánea e imagen 
lítica de rama isquiopubiana 
izquierda, se decide realizar TAC: 
observando lesión lítica ósea 
sugerente de proceso neoplásico 
con osteomielitis y fascitis 
necrotizante en pierna izquierda, 
lesiones pulmonares sugerentes 
de metástasis y gas en fosa 
isquiorectal izquierda; por lo que 
se decide intervención urgente 
con hallazgos de segmento de 
60cm de íleo gangrenado a 30 
cm de válvula ileoceccal con 
trombosis en la raíz del meso. 

Se reseca el segmento afectado 
y se realiza anastomosis T-T Ileo-
ileal manual. Exploración rectal 
sin hallazgos significativos.

Resultados

Al 3er día postoperatorio por 
empeoramiento de la celulitis 
en pierna izquierda, se realiza 
fasciotomia de la misma con 
salida de material necrótico 
escaso en plano fascial sin 
necrosis muscular, resultado 
anatomopatologico: Melanoma 
de intestino delgado, Positivo 
para Melan-A, S-100 y vimentina, 
exploración física exhaustiva  sin 
evidencia de melanoma cutáneo, 
ni de mucosas

Conclusiones

El melanoma es una neoplasia 
que metastatiza  con frecuencia  
a tracto gastrointestinal 
representando el  30- 40 % de 
todas las Mt,  con localización 
habitual en intestino delgado 
70%, sin embargo entre el 
15 y 20% de los casos no se 
evidencia la existencia de un 
tumor extraintestinal causante 
de la metástasis, planteado la 
hipótesis de que se trate de un 
melanoma intestinal primario, se 
ha propuesto que este tumor se 

origine de las células del sistema 
APUP o en melanocitos ectópicos 
que migren desde la cresta 
neural a través del conducto 
onfalomesenterico. 

Para que se confirme el 
diagnostico de tumor primario 
se debe tener la confirmación 
histológica de lesión única del 
intestino delgado y ausencia de 
datos de melanomas en otros 
órganos, la clínica es similar 
sea primario o metastasico 
y suele ser inespecífica,  la 
intervención quirúrgica se realiza 
por complicaciones producto 
del tumor, con la resección 
del segmento afecto, con una 
supervivencia de alrededor de 12 
meses.

alejandro_acosta0186@hotmail.comContacte con el autor:

mailto:alejandro_acosta0186%40hotmail.com?subject=
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Contacte con el autor:

Obstrucción intestinal 
por vólvulo de ciego
A propósito de un caso

Objetivos

Describir las características 
clínicas, causas y estrategia 
terapéutica en paciente con 
obstrucción intestinal por vólvulo 
de ciego.

Alejandro Acosta Rodríguez
Begoña Fadrique Fernández
Rosa Rodríguez Valenzuela

Rubén Serra Lorenzo

Sandra Del Barrio Anaya
Nicolás Monge Ropero

Alberto Delgado Mucientes

Juan Pablo Arjona Trujillo
José Cruz Trapero Díaz

Juan Guillermo Ais Conde

Materiales y método

Presentamos 1 caso de una 
paciente femenina que acude 
a urgencias por cuadro de 
abdomen agudo, asociado a 
náuseas  y ausencia de ventoseo 
y deposición. 

Al  examen físico abdomen muy 
doloroso con signo de irritación 
peritoneal. En la Radiografía 
de abdomen se evidencia  gran 
distensión del ciego localizado 
en epigastrio y ausencia de gas 
distal. 

Se indica intervención urgente 
con hallazgos quirúrgico de 
vólvulo de ciego y parte de colon 
ascendente con compromiso 
vascular, se decide realización 
de hemicolectomia derecha 
y anastomosis L-L ileocolica 
manual.

Resultados

:a paciente presenta un 
postoperatorio favorable, 
tolerando la dieta y con buen 
ritmo intestinal, es dada de alta 
hospitalaria al 4 día de ingreso.

Conclusiones

El vólvulo de ciego es  infrecuente, 
y también causa inusual 
de obstrucción intestinal. 
Responsable del menos del 5% de 
todos los casos de obstrucción 
intestinal y representan 
entre un 10-15% de todas las 
obstrucciones del intestino 
grueso, el sitio más común de 
torsión es el colon sigmoide 80% 
seguido del ciego (15%).

Ocurre como manifestación de 
defectos en la fijación intestinal.  

La ausencia de fijaciones 
mediales y laterales del ciego 
hacen posible su rotación y 
torsión. Diversos factores se han 
asociado a su aparición, como 
la existencia de un mesenterio 

común o de otras malformaciones 
intestinales, ejercicios físicos 
excesivos, las adherencias 
postquirúrgicas, la enfermedad 
de Hirshsprung, constipación 
crónica,  demencia senil, dietan 
rica en residuos, abuso de 
laxantes, enfermedad de Chagas, 
enfermedades neurológicas.

 No existen estadísticas exactas 
sobre su incidencia pero se 
reportan en algunas series una 
incidencia anual de 2 a 7 casos 
por millón de habitantes, sin 
diferencia de sexo.

En los vólvulos del ciego 
el tratamiento puede ser 
conservador, mediante la 
colonoscopia o enema, o 
quirúrgico la cecocolopexia o 
cecostomía cuando no existe 
compromiso vascular, sin 
embargo, sus resultados no 
han sido satisfactorios con alta 
recurrencia, siendo el tratamiento  
recomendado la hemicolectomia 
derecha como método de 
elección.

alejandro_acosta0186@hotmail.comContacte con el autor:

mailto:alejandro_acosta0186%40hotmail.com?subject=
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Contacte con el autor:Pensar en oclusión intestinal

Objetivos

Visión global desde el Servicio 
de Urgencias, de un cuadro de 
obstrucción intestinal agudo.

 Se subraya la importancia de 
la realización de una buena 
anamnesis inicial, del mismo 
modo que se comentan pruebas 
de laboratorio y pruebas de 
imagen. 

Soraya Vidal Rodríguez
Ana María Tierra Rodríguez
Neyla Carolina Esaa Caride

Efrén Otero Alvarín
Raquel Ruiz García

Nieves Quintairos Estevez
Pablo Marqués Vega

Esther Yague Zapatero

Dando  especial relevancia a la 
radiografía simple de abdomen, 
herramienta fundamental para 
el diagnóstico diferencial de un 
Médico de Familia. 

Material y métodos

Se ha escogido un caso clínico 
del Servicio de Urgencias del 
Hospital de “El Bierzo”, con una 
clínica y pruebas de imagen, 
características en su inicio, de un 
cuadro de obstrucción intestinal 
agudo. 

Es derivado al servicio de Cirugía 
para valoración y seguimiento.

Resultados

Tras valoración por el servicio 
de Cirugía, se actúa de forma 
conservadora (sueroterapia, 
antibioterapia y analgesia)  
mejorando el cuadro.

Conclusiones

Importancia de la anamnesis 
minuciosa y de  las pruebas de 
imagen  en el diagnóstico inicial.

No todos los cuadros de oclusión 
intestinal deben ser candidatos 
a cirugía. El manejo conservador 
tiene éxito en un 70-80% de los 
pacientes

Previo a una posible cirugía lo 
más importante es estabilizar al 
paciente mediante fluidoterapia 
intravenosa, reposición de 
electrolitos y manejo del dolor.

El control post- tratamiento 
mediante pruebas de imagen y de 
laboratorio, es importante para 
evitar posibles complicaciones. 

sory535@hotmail.com

mailto:sory535%40hotmail.com?subject=
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Contacte con el autor:

Un tipo infrecuente 
de Hernia de Amyand

Introducción

La hernia de Amyand es una 
hernia inguinal atípica que 
contiene el apéndice vermiforme 
(inflamado o no). Esta patología 
fue descrita por primera vez 
por Claudius Amyand en 1735. 
Este tipo de hernia ocurre en la 
mayoría de los casos en el lado 
derecho, pero han sido notificados 
casos de hernia de Amyand en 
el lado izquierdo, siendo esto 
más raro. En este último caso se 
asocia con situs inversus, ciego 
móvil o malrotación intestinal. 

Históricamente el diagnóstico era 
intraoperatorio pero actualmente 
la realización de pruebas de 
imagen complementarias 
(ecografía y/o TAC) permite hacer 
un diagnóstico preoperatorio 
correcto. 

Mª Antonia Montenegro 
Martín

Lourdes Galán Raposo

Pilar Concejo Cútoli
Miguel Toledano Trincado

Mª Luz Martín Esteban
Juan Ramón Gómez López

Juan Carlos Martín del Olmo

Existen cuatro tipos de hernia 
de Amyand. El tipo 1 en el que el 
apéndice es normal, el tipo 2 en 
el que hay una apendicitis aguda, 
sin sepsis abdominal; el tipo 3: 
apendicitis aguda con sepsis 
abdominal o apéndice perforado; 
el tipo 4: apendicitis aguda, 
relacionada o no con patología 
abdominal. 

Se requiere hacer un diagnóstico 
diferencial de la hernia de Amyand 
con otras patologías como hernia 
de Richter, hidrocele agudo, 
adenitis inguinal, epididimitis, 
estrangulación de omentocele, 
hernia estrangulada.  

El tratamiento de la hernia de 
Amyand varía en función del tipo 
de hernia y va desde reducción 
de la hernia (dependiendo 
de la edad), reparación de la 

hernia con o sin malla junto con 
apendicectomía o no a través de 
la hernia o laparotomía. 

Caso Clínico

Varon, 81 años, presenta dolor 
abdominal localizado en región 
inguinal derecha de 36 horas de 
evolución. A la exploración física 
se palpa tumoración dolorosa 
irreductible en región inguinal 
derecha. 

Se realiza ecografía y TAC, en 
donde se aprecia a nivel de hernia 
inguinoescrotal que el saco 
herniario contiene el apéndice 
inflamado con absceso en la 
punta apendicular. 

Se realiza tratamiento quirúrgico 
(apendicectomía y reparación de 
hernia inguinal sin prótesis). 

Discusión

La hernia de Amyand es muy poco 
frecuente, varía entre 0,5-1% y es 
menos frecuente aún si contiene 
el apéndice inflamado (0,1%). 

A pesar de que el diagnóstico 
preoperatorio es difícil debido a 
esta entidad clínica inusual; en 
nuestro caso éste se realizo de 
manera más precisa gracias a los 
hallazgos del TAC.  

Nuestro caso clínico corresponde 
a una hernia de Amyand tipo 2. 

mantm29@yahoo.es

mailto:mantm29%40yahoo.es?subject=
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Contacte con el autor:

Apendicitis del muñón, 
después de 29 años

INTRODUCCIÓN

La apendicitis del muñón es una 
entidad poco frecuente que se 
caracteriza por la inflamación del 
remanente apendicular después 
de una apendicectomía. 

Lo más frecuente es omitir  su 
diagnóstico en pacientes con 
dolor en fosa iliaca derecha con 
antecedentes de apendicectomía; 
por su presentación casi 
anecdótica.

 Se han publicado 87 casos en 
toda la literatura médica revisada 
hasta el 2014. Se ha planteado 
que su frecuencia podría 
aumentar debido al auge de la 
apendicectomía laparoscópica, 
y sin embargo, de las revisiones 
publicadas, la mayoría de casos 
de apendicitis del muñón se 
presentó en pacientes a los 
cuales se les había realizado una 
apendicectomía abierta.

Katherine Plúa Muñiz
Enrique Asensio

Mario Rodriguez López
Rosalia Velasco López

Sara Mambrilla Herrero 
Martín Bailón Cuadrado

CASO CLÍNICO

Presentamos el caso de un varón 
de 31 años con antecedente 
de apendicectomía abierta a 
la edad de 2 años, que acude 
a urgencias por cuadro clínico 
de aproximadamente 12 h de 
evolución, caracterizado por dolor 
abdominal localizado en fosa 
iliaca derecha y fiebre.

A la exploración presenta 
abdomen blando, depresible, 
doloroso a la palpación en fosa 
iliaca derecha con signo de 
Blumberg.

La analítica muestra leucocitosis 
y desviación izquierda. Se 
realiza ecografía abdominal que  
informa de líquido libre en FID y 
entre asas, sin más hallazgos. 
Se realiza entonces TAC que  
identifica imagen en fosa iliaca 
derecha compatible con colección 
alrededor de posible muñón 

apendicular  (con imagen de 
probable apendicolito de 9x6 mm) 
de 20x22 mm de diámetro.

Ante estos hallazgos, se 
decide intento de tratamiento 
conservador mediante 
antibióticos y valoración posterior 
de drenaje percutáneo, pero ante 
la falta de mejoría inicial se opta 
por cirugía.

Mediante abordaje laparoscópico 
se halla plastrón inflamatorio con 
absceso en fosa iliaca derecha. 
Después de realizar adhesiolisis, 
se observa remanente 
apendicular de 2 cm de longitud 
aproximadamente, realizándose 
resección del mismo.

El informe anatomopatológico 
describe Apendicitis aguda 
gangrenosa del Muñón, con 
extensa periapendicitis.

CONCLUSIONES

A pesar de su baja frecuencia, 
siempre debemos al menos 
contemplar la posibilidad de 
esta patología en pacientes con 
dolor en fosa iliaca derecha con 
antecedentes de apendicectomía. 

Puede presentarse desde las 
primeras semanas tras la cirugía 
hasta muchos años después. Los 
síntomas suelen ser igual a los 
de una apendicitis común, y su 
tratamiento es similar, requiriendo 
cirugía urgente. 

Se ha recomendado en la 
apendicectomía dejar siempre 
un muñón menor a 3 mm para 
evitar una nueva apendicitis. Un 
muñón de 5 mm puede alojar 
perfectamente un apendicolito.

katherineteresa1987@gmail.com

mailto:katherineteresa1987%40gmail.com?subject=
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Contacte con el autor:

Ingresos postquirúrgicos 
en la UCI del Hospital El Bierzo

Objetivos

Determinar las causas más 
frecuentes de ingreso de los 
pacientes quirúrgicos en la 
UCI del Hospital El Bierzo, así 
como las cirugías que más 
frecuentemente ocasionan dichos 
ingresos. 

Material y métodos

Se recogen los datos de todos 
los pacientes que, procedentes 
directamente del quirófano, 
ingresan en la UCI del Hospital El 
Bierzo, en el periodo comprendido 
entre el 1 de Mayo de 2014 y el 1 
de Mayo de 2015. 

Resultados

1- Por Servicios:

a. El Servicio quirúrgico que 
genera un mayor número de 
ingresos postquirúrgicos en la 
UCI del Hospital El Bierzo es 
el de Cirugía General (82,22%), 
seguido a distancia del Servicio 
de Urología (8,89%)

2- Según el motivo de ingreso en 
UCI:

Efrén Otero Alvarín
Neyla Carolina Esaa Caride
Ana María Tierra Rodríguez

Soraya Vidal Rodríguez
Adrián Rodriguez García

Sandra Candelaria Sánchez 
López

Victor Manuel López 
Mouriño

Borja Otero Alvarín

María Nieves Quintairos 
Estevez

Pablo Marqués Vega
Raquel Ruiz García

a. El Shock postquirúrgico 
(46,67%) y la imposibilidad 
de extubación postoperatoria 
(35,56%) son los dos principales 
motivos de ingreso,.

3- Por sexos:

a. Varones: 30 de los pacientes 
(66,67%)

b. Mujeres: 15 de los pacientes 
(33,33%)

4- Según las cirugías:

a. 12 pacientes ingresan 
postcirugía de perforación de 
víscera hueca (26,67%), 

b. 10 pacientes ingresan 
postcolecistectomía por 
colecistitis complicada (22,22%)

c. 6 pacientes ingresan 
postresección intestinal,de la 
causa que sea (13,33%)

d. 4 pacientes ingresan 
postesplenectomía (8,89%)

e. 3 pacientes ingresan 
postcirugía de politraumatismos 
(6,67%)

f. 3 pacientes ingresan post 
implantación de catéter “Doble 

J” (6,67%)

g. 1 paciente ingresa post 
prostatectomía radical (2,22%)

h. 1 paciente ingresa post 
traqueotomía de urgencia 
(2,22%)

i. 1 paciente ingresa post 
laparotomía exploradora (2,22%)

j. 1 paciente ingresa post 
reconstrucción del tránsito 
intestinal (2,22%)

k. 1 paciente ingresa post 
adhesiolisis por obstrucción 
intestinal (2,22%)

5- Según la duración de la 
estancia en la UCI:

a. La duración de media del 
ingreso en la UCI fue de 7,04 
días.

6- Según el resultado de la 
estancia en la UCI:

a. 40 pacientes son ALTA 
(88,89%), produciéndose 6 
éxitus a posteriori.

b. 5 pacientes resultan ÉXITUS 
en la propia UCI (11,11%)

Conclusiones

1-  El Servicio que genera un 
mayor número de ingresos 
postquirúrgicos en UCI es el de 
Cirugía General, (82,22%)

2-  Las principales causas de 
ingreso en UCI postcirugía 
inmediata son, el estado de 
shock postoperatorio (46,67% 
de los ingresos), seguido de la 
imposibilidad para extubación 
en el postoperatorio inmediato 
(35,56% de los ingresos).

3- El 66,67% de los ingresos 
postcirugía en UCI, corresponden 
a varones.

4- Las principales patologías 
quirúrgicas que generan ingreso 
postquirúrgico en UCI son, las 
perforaciones de víscera hueca 
(26,67% de los ingresos) y las 
colecistitis agudas complicadas 
(22,22%)

5- La duración media de la 
estancia en UCI de los pacientes 
postquirúrgicos fue de 1 semana, 

6- El resultado de la estancia 
en UCI de los pacientes 
postquirúrgicos es positivo en 
cifras de supervivencia, con 
un 88,89% de altas (85% de 
supervivencia global).

oteroalvarin@hotmail.es

mailto:oteroalvarin%40hotmail.es?subject=
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Contacte con el autor:

Análisis de nuestra experiencia 
en la cirugía de la intususcepción 
intestinal del adulto

Introducción

La intususcepción intestinal 
del adulto (IIA) es una entidad 
rara que se presenta con una 
frecuencia estimada de 2-3 casos 
por millón de habitantes y año. 

Suele ser secundaria a una lesión 
de la pared intestinal.

Objetivos

Evaluar y analizar nuestra 
experiencia en la cirugía de la IIA.

Laura Tortolero Giamate
Patricia Luengo Pierrad
Araceli Ballestero Pérez

Mª Angeles Cornejo López
Pietro Giordano

Francisco García Angarita

Julio Pato Fernández
Juan Carlos García Pérez

Eduardo Lobo Martínez

Materiales y métodos

Estudio descriptivo, observacional 
y retrospectivo de 40 pacientes 
diagnosticados de IIA e 
intervenidos quirúrgicamente, en 
el Hospital Ramón y Cajal, en un 
período de 20 años. Se analizaron 
distintas variables clínico-
patológicas, diagnósticas y de 
tratamiento.

Resultados

De los 40 casos 23 eran hombres 
y 17 mujeres, con un promedio de 
edad de 49 años. El síntoma de 
presentación más frecuente fue el 
dolor abdominal (98%). Náuseas, 
vómitos, estreñimiento, diarrea, 
rectorragia o pérdida de peso, 
también estuvieron presentes 
pero con una menor frecuencia. 

En cuanto al tiempo de evolución, 
desde la aparición de los 
síntomas hasta el diagnóstico, el 
promedio fue de 27 días, con un 
rango de 1 a 180 días. En el 70%  

de los casos (28 pacientes) las 
pruebas diagnósticas realizadas 
permitieron un diagnóstico 
de certeza preoperatorio de 
intususcepción intestinal. El 
50% de las intususcepciones 
se encontraron en el intestino 
delgado y el otro 50% en el 
intestino grueso. 

La cabeza de la intususcepción 
fue de origen benigno en el 65% 
de los casos y de origen maligno 
en el 35%. La edad media de 
pacientes con enfermedad 
benigna fué de 45 años, mientras 
que para enfermedad maligna la 
edad media fue de 61 años. 

El tratamiento quirúrgico 
consistió en la desinvaginación de 
la intususcepción más resección 
intestinal en el 37,5%, sólo 
resección en el 60% y enterotomía 
en el 2,5% de los pacientes. 
La mayoría de ellos (58%) fue 
intervenido quirúrgicamente de 
forma urgente. 

Conclusiones

La IIA por su clínica inespecífica 
y larvada se diagnostica de forma 
subaguda, en nuestra serie con 
un promedio de 27 días. Las 
pruebas diagnósticas son de 
utilidad, dando el diagnostico de 
certeza en un 70% de los casos en 
nuestra serie. 

Sin embargo, los datos 
demográficos son muy 
importantes y nuestros hallazgos 
se corresponden con lo descrito 
en la literatura. Los pacientes 
varones y mayores de 60 años 
tienen mayor probabilidad de 
tener un origen maligno. Este 
dato asociado a la localización y 
a la existencia o no de sufrimiento 
en la pared del asa invaginada 
son fundamentales para decidir la 
técnica quirúrgica.

laura_tortolero@yahoo.com
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Contacte con el autor:

Implantación y seguimiento del 
listado de verificación quirúrgica 
en el Hospital el Bierzo

Objetivos

Describir el proceso de 
formulación del listado de 
verificación de seguridad 
quirúrgica (LVSQ) aplicado 
en nuestro centro, mostrar 
los resultados respecto a su 
cumplimentación y evaluar 
las posibilidades futuras de la 
herramienta.

Material y métodos

Se describe el proceso de 
definición e implantación del 
LVSQ en nuestro centro.

Durante los años 2012 y 2014 
se realizaron muestreos sobre la 
cumplimentación del LVSQ cuya 
evolución se discutió en una 
sesión de enfermería.

Se adaptó la propuesta de LVSQ 
realizada por la OMS en 2008 
y se sometió a un proceso de 
aportación por parte de los 

Pilar Martín Coruña
Cristina Oveja Sandoval

Javier Caurel Carrera
Laura Panero Díaz

Cristina Bernedo García

Sandra Nuñez Bardasco
Montserrat Fernández 

Nuñez
Esther Fernández Martínez
Patricia Vazquez González

Eutiquia Vidal Macías
Xosé Manuel Mijome 

Sánchez

profesionales que incorporaron 
los elementos que ya realizaban 
en su práctica habitual.

Se registró una alta participación 
de los profesionales en la 
elaboración del LVSQ aportando 
ideas y planteando dudas que 
mejoraron el modelo propuesto. 

Las reuniones de discusión 
supusieron un modo de 
acercamiento activo a la 
metodología del LVSQ.

Tras 9 reuniones se definió un 
modelo de LVSQ, un método 
de realización y un documento 
que describe punto por punto 
los elementos del LVSQ y donde 
recopilar la información.

Tras un período de pilotaje de 1 
año el LVSQ se implantó como 
parte de la hoja de enfermería 
quirúrgica. Se realizó otro período 
de puesta en marcha “tutelada” y 
un curso de formación presencial.

Resultados 

Durante 2012 el porcentaje global 
de cumplimentación del LVSQ en 
los quirófanos de nuestro hospital 
fue del 90% siendo de un 93,4% en 
las intervenciones del servicio de 
cirugía.

Durante 2014 el porcentaje global 
de cumplimentación del LVSQ en 
los quirófanos de nuestro hospital 
fue del 93% siendo de un 95,88% 
en las intervenciones del servicio 
de cirugía.

Mientras que en 2012 no se 
alcanzó el estándar propuesto 
(95%) en 12 ítems del LVSQ en 
2014 esta cifra se redujo a 7. 

En 4 ítems la cumplimentación 
en 2014 fue menor que en 
2012 siendo la más relevante la 
“Verificación de equipos”

Conclusiones

El proceso de adaptación y puesta 
en marcha de un LVSQ ha de 
trabajarse con los profesionales 
pues son los que conocen los 
riesgos y las barreras que pueden 
fallar.

Los porcentajes de 
cumplimentación no son la 
metodología más adecuada para 
medir el éxito de una herramienta 
de seguridad.

Lo más interesante está por 
llegar gracias a las nuevas 
oportunidades y desafíos que 
representará la informatización 
del proceso de atención en 
quirófano.

meijome@gmail.com
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Contacte con el autor:

Evaluación del nivel de cultura 
de seguridad en el quirófano con 
la implantación del listado de 
verificación de seguridad quirúrgica

Objetivos

Evaluar la evolución del nivel 
de cultura de seguridad en el 
quirófano de nuestro hospital 
en relación con el listado de 
verificación de seguridad 
quirúrgica (LVSQ)

Pilar Valenciano Rábano
Sandra Nuñez Bardasco

Marcelino Candelero Fidalgo
Cristina Bernedo García

Montserrat Fernández 
Nuñez

Cristina Oveja Sandoval
Esther Fernández Martínez
Patricia Vazquez González

Eutiquia Vidal Macías
Pilar Martín Coruña

Xosé Manuel Meijome 
Sánchez

Material y métodos

En 2010 con motivo de la 
implantación del LVSQ se realizó 
una encuesta de cultura de 
seguridad quirúrgica basado en el 
estudio de Lingard L.

En 2012 se implantó el LVSQ 
como parte del registro de 
enfermería quirúrgica con 
realización de sesiones práctica 
para el equipo.

En 2015 se repite la misma 
encuesta y se comparan los 
resultados.

Resultados 

En 2010 100% de los encuestados 
opinaron que el LVSQ serviría para 
“Identificar problemas” y “Evitar 
errores”; un 90% “recomendaría 
su uso”, sólo un 81% creía que 
“Favorece la comunicación” y un 
72% opinaba que su uso “mejora 
la información disponible”.

Las barreras destacadas fueron: 
La falta de implicación de 
algunos miembros (72%) y la 
falta de noción sobre los eventos 
adversos (45%).

En 2015 El 96% sigue pensando 
que “evita errores”, un 93% 
cree que permite “identificar 
problemas” y “recomendaría su 
uso” mientras que un 81% cree 
que “favorece la comunicación” y 
sólo un 61% dice que “mejora la 
información disponible”; en esta 
última respuesta se aprecia una 
significativa diferencia según 
categoría profesional.

Las barreras destacadas han 
sido: “La falta de implicación de 
algunos miembros” señalada 
por un 75% de los encuestados 
siendo esta la única barrera que 
ha sido más mencionada que en 
la encuesta de 2010. 

Conclusiones

El LVSQ es visto casi de forma 
unánime como una herramienta 
que ayuda a evitar errores. 

Las variaciones observadas 
entre 2010 y 2015 se deben a 
disminución de la valoración 
por parte de los médicos 
en especial respecto a que 
el LVSQ proporciona mejor 
información  y que su uso 
favorece la comunicación en el 
equipo esto nos muestra que 
si bien el documento se está 
cumplimentando no se está 
ejecutando de forma correcta. 
Además esto coincide con la alta 
presencia de la barrera referente a 
la falta de implicación de algunos 
miembros del equipo mencionada 
por un 75% de las respuestas.

Bibliografía

Lingard L, Regehr G, Orser B, 
Reznick R, Baker GR, Doran D, 
et al. Evaluation of a preoperative 
checklist and team briefing 
among surgeons, nurses, and 
anesthesiologists to reduce 
failures in communication. Arch 
Surg. enero de 2008;143(1):12-7

mdpilarvr@hotmail.com
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Contacte con el autor:

Neplasia primaria múltiple: 
cáncer de recto y pulmón sincrónico. 
Reporte de 2 casos

Introducción

La Neoplasia Primaria Múltiple 
(NPM) tiene una prevalencia del 
0,7 al 11,7% entre los pacientes 
con cáncer. Se ha reportado una 
prevalencia del cáncer de pulmón 
y colorrectal como NPM del 0,1%.

Objetivos

Describir aspectos clínicos, 
diagnósticos y terapeuticos de 
2 casos con NPM de pulmón y 
colon. 

Laura Tortolero Giamate
Patricia Luengo Pierrad

Gada Housari Martin
Jorge Herrador Benito

Araceli Ballestero Pérez
Mª Angeles Cornejo López

Julio Pato Fernández

Pietro Giordano
Antonio Mena Mateo

Eduardo Lobo Martínez

Material y métodos

Caso 1: Varón de 58 años, 
fumador. Valorado en el Servicio 
de Cirugía General por hallazgo  
colonoscópico, de un pólipo 
sésil a 10cm del margen anal, 
con anatomía patológica (AP) 
adenocarcinoma sobre adenoma 
velloso. Durante estudio de 
extensión se evidenció, en 
tomografía de tórax, lesión 
espiculada y cavitada en 
parénquima pulmonar del lóbulo 
superior derecho (LSD).

Caso 2: Varón de 71 años, 
exfumador. Remitido al Servicio 
de Cirugía Torácica por hallazgo 
de nódulo en radiografía de 
tórax. En tomografía se evidenció 
nódulo pulmonar solitario 
polilobulado en LSI de unos 3cm. 

Resultados

Caso 1: Se realizó resección 
anterior baja de recto. 
AP: adenocarcinoma bien 
diferenciado sobre adenoma 
velloso de 10x9cm, (T1N0Mx). 
Posteriormente mediante 
PAAF dirigida con TAC se 
obtuvieron biopsias de la lesión 
pulmonar, compatible con 
adenocarcinoma mucosecretor. 
Dos meses después, se realizó 
lobectomía del LSD. La AP 
mostró adenocarcinoma 
pobremente diferenciado y 
metástasis en un ganglio linfático 
hiliar y paratraqueal derecho 
(pT1aN2M1). Inmunohistoquímica 
CK7+, TTF-1+. 

Caso 2: Se realizó lobectomía 
superior izquierda. AP de 
adenocarcinoma primario 
(pT1N0M0). Recibió tratamiento 
quimioterápico adyuvante con 
Taxol-Carbopaltino. Cinco meses 
después, se realizó tomografía 
por emisión de positrones con 
18F-FDG (PET-FDG), que positivizó 
a nivel de recto-sigma. En la 
colonoscopia se observó pólipo 
rectal a 15cm de aspecto velloso. 
Se realizó resección anterior baja 
de recto. AP: adenocarcinoma 
de recto bien diferenciado sobre 
adenoma velloso (pT1N1Mx).

Discusión y conclusiones

El pulmón es el segundo sitio 
más frecuente de diseminación 
metastásica del cáncer 
colorrectal. Esta se presenta rara 
vez como lesión única. Ante la 
presencia de un nódulo pulmonar 
solitario, en un paciente con 
diagnóstico de cáncer colorrectal, 
es necesario plantearse el 
diagnóstico diferencial entre 
lesión metastásica o primaria. Al 
tratarse del cáncer colorrectal, 
ambos diagnósticos tienen una 
probabilidad similar. 

El antecedente tabáquico, las 
características morfológicas 
del nódulo y el análisis 
anatomopatológico pueden 
orientar el diagnóstico. 
Además, ante un resultado 
histológico similar,  métodos 
inmunohistoquímicos ayudan a 
diferenciarlos de forma definitiva: 
el adenocarcinoma pulmonar 
primario muestra CK7(+)/CK20(-
), mientras que el metastásico 
CK7(-)/CK20(+). Asimismo, 
el PET-FGD permite detectar 
segundos tumores en pacientes 
oncológicos, especialmente en 
pacientes con nódulo pulmonar 
solitario.

laura_tortolero@yahoo.com
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Contacte con el autor:

Ingesta múltiple de cuerpos extraños 
lúdicos (28 unidades) que precisó de 
cirugía de urgencia

Introducción

La ingesta de un cuerpo extraño 
es habitualmente un accidente 
casual, siendo más frecuente 
en niños (80%). En adultos, los 
grupos de mayor riesgo para 
ingerir voluntariamente cuerpos 
extraños son los pacientes 
psiquiátricos y los reclusos. 

Una vez el cuerpo extraño 
atraviesa la orofaringe suele 
permanecer en el esófago o en el 
estómago; en ese momento una 
endoscopia terapéutica suele ser 
suficiente para su retirada. 

Si el cuerpo extraño tiene calibre 
como para atravesar el píloro y ha 
pasado suficiente tiempo, puede 
hallarse en el intestino delgado 
(o grueso si también atraviesa 
la válvula ileocecal). En estos 
casos el peristaltismo conseguirá 
expulsar, vía natural transanal, 
al mismo. Sin embargo, un 
porcentaje mínimo de pacientes 
hoy en día serán subsidiarios 
de cirugía, bien por el fracaso 
de la endoscopia, bien por la 
posibilidad complicaciones como 
la perforación o la obstrucción 
intestinal.

Victoria M Maderuelo García
Ramón Castañera González

Carlos Rafael Díaz Maag
Jesús Manuel Silva 

Rodríguez
Luis Carlos Saldarriaga 

Ospino
Carlenny Adelaida Suero 

Rodríguez
José Luis Alvarez  Conde

Material y método

Mujer de 45 años, alérgica al 
látex, con retraso mental leve y 
diagnosticada de pica e ideación 
autolítica. Acude a urgencias tras 
ingesta de 28 fichas de dominó y 
sin ningún tipo de sintomatología. 

La exploración abdominal es 
estrictamente normal. En la 
radiografía abdominal simple se 
objetivan múltiples imágenes de 
alta densidad, puntiformes, tanto 
en la cavidad gástrica como en el 
esófago distal. 

La analítica no muestra 
alteraciones. Mediante 
gastroscopia se intentan extraer 
las fichas pero, dado el tamaño, 
la cantidad de las mismas y el 
largo tiempo de exploración, 
solamente se consiguen 
dos de ellas, desestimando 
progresar con la técnica.  Se 
decide entonces realizar una 
minilaparotomía supraumbilical 
y gastrotomía urgente en la cara 
anterior del cuerpo gástrico 
para extraerlas. Se comprueba 
intraoperatoriamente mediante 
radioscopia que la totalidad de las 
fichas han sido extraídas.

Resultados

Mediante esta técnica se 
consiguió la extracción de la 
totalidad de las fichas (26+2) del 
juego de dominó. 

La evolución postoperatoria 
de la paciente fue favorable, 
recibiendo el alta al 5º día 
tolerando, con tránsito intestinal 
y sin complicaciones infecciosas 
intrabdominales ni del sitio 
quirúrgico.

Conclusiones

La endoscopia es el método de 
elección para la extracción de 
cuerpos extraños impactados 
o que no progresan en el tracto 
digestivo superior. 

Los avances en la técnica y, sobre 
todo, en los recursos materiales, 
hacen que sean escasísimos los 
casos en los que sea imposible 
la extracción endoscópica; sin 
embargo, la cirugía de urgencia 
(gastrotomía, enterotomía, etc.), 
pese a ser un método agresivo, 
no exento de riesgos y de mayor 
coste, juega en ocasiones un 
papel imprescindible, siendo 
la única opción posible para 
el manejo de esta patología 
y evitando complicaciones 
posteriores con unos resultados 
favorables.

victoriamaderuelo@gmail.com
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Contacte con el autor:

Tumor neuroendocrino de intestino 
delgado: ¿Cómo sospecharlo a partir 
de una imagen radiológica?

Introduccion

Los tumores neuroendocrinos 
de intestino delgado (TNEID) son 
tumores raros, con una incidencia 
de 0,64/100.000 habitantes. La 
localización más frecuente del 
tumor primario es en el ileon 
terminal y en el 90% de los 
casos existen metastasis en los 
ganglios linfáticos. Generalmente 
son tumores pequeños, de dificil 
visualización en las pruebas 
diagnósticas y esto, junto a su 
sintomatología inespecifica, hace 
que su diagnostico y tratamiento 
se retrase en el tiempo.

Objetivo	

Presentar 3 casos clínicos, con 
imágen de nódulo mesentérico, 
característico de metástasis de 
TNEID.

Patricia Luengo Pierrad
Laura María Tortolero 

Giamate
José Manuel Molina Villar

Julio Pato Fernández

Sandra Yagüe Adán
Pietro Giordano

Francisco García Angarita
Marian Cornejo López

Araceli Ballestero Pérez

Alfonso Sanjuanbenito 
Dehesa

Eduardo Lobo Martínez

Material y metodos

Caso 1

Varón de 64 años, que presenta 
dolor abdominal de inicio brusco, 
localizado en mesogastrio, sin 
otra sintomatología.

Exploración física, analítica 
sanguínea, endoscopia, 
colonoscopia y cápsula 
endoscópica sin alteraciones.

AngioTAC abdominal: nódulo de 
4,5 x 2,5cm en raiz de mesenterio, 
rodeado de estructuras 
arteriovenosas con pequeñas 
adenopatías circundantes.

Caso 2

Mujer de 78 años con dolor 
abdominal cólico crónico, de 
intensidad progresiva, localizado 
en mesogastrio y diarrea sin 
productos patológicos. 

Exploración física, analítica 
sanguínea, colonoscopia y 
ecografía abdominal sin hallazgos 
patológicos.

A los 4 meses de la 
sintomatología se realizó TAC 
abdominal, donde se observó 

masa mesentérica de morfología 
irregular, de 3,8 cm, que infiltra 
pared de intestino delgado.

Caso 3

Varón de 36 años, estudiado por 
dolor epigástrico, de tipo cólico, 
vómitos y diarrea. 

Exploración física, analítica 
sanguínea, colonoscopia, 
panendoscopia sin hallazgos.

A los 3 años, dada la persistencia 
de la sintomatología, se realizó 
TAC abdominal con hallazgo de 
masa solida en raíz de mesenterio 
de 4 cm.

Resultados

Con sospecha de TNEID se 
realizó Octreoscan a los 3 
pacientes, siendo positivo. Se 
realizó intervención quirúrgica 
programada. En los casos 1 y 3 
se realizó resección intestinal 
oncológica y en el caso 2 
hemicolectomía derecha. 

La anatomía patológica de 
los tres casos fue de tumor 
neuroendocrino  grado 2 con 
metástasis ganglionares.

Conclusion

El diagnóstico de los TNEID es 
difícil, suele ser tardío como en 2 
de los 3 casos que presentamos. 
Dada la diseminación linfática 
local, el crecimiento de las 
metástasis suele aparecer como 
hallazgo predominante en las 
pruebas de imagen, mientras el 
tumor primario es microscópico, 
como en 2 de los 3 casos. 
Por lo que los conglomerados 
adenopáticos mesentéricos en 
el TAC abdominal en pacientes 
con dolor abdominal crónico, 
aún con pruebas endoscópicas 
normales debe hacer sospechar el 
TNEID y debe ser confirmado con 
Octreoscan.

patypierrard@yahoo.es
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Contacte con el autor:

Presentación de una técnica 
minimamente invasiva en el 
tratamiento del sinus pilonidal en el 
Hospital Ramón y Cajal

Introduccion

El sinus pilonidal (SP) es una 
patología frecuente, que afecta 
principalmente a  jóvenes 
laboralmente activos.

En el Hospital Ramón y Cajal, 
la técnica más frecuentemente 
utilizada para esta patología es 
la extirpación en bloque hasta 
la fascia presacra con sutura  
primaria.

Objetivos

Presentar 3 casos de una técnica 
minimamente invasiva (TMI), 
que pretende disminuir el dolor 
postoperatorio y el tiempo de 
incorporación a la vida laboral.

Patricia Luengo Pierrad
Laura María Tortolero 

Giamate
Sara Corral Moreno

Pietro Giordano
Araceli Ballestero Pérez

Francisco García Angarita
Marian Cornejo López

Diego Ramos Rubio
Jose Barquin Yaguez

Alvaro Centeno Velazquez
Eduardo Lobo Martínez

Material y metodos

La TMI se realizó de forma 
ambulatoria y con anestesia local.

El tiempo medio quirúrgico fue de 
15 minutos.

Cada unos de los orificios del 
sinus se extirpó con un punch 
de 4 u 8 mm y se pusieron en 
comunicación todos los orificios, 
realizando un legrado de la 
cavidad. Posteriormente, lavado 
de la herida con agua oxigenada 
y suero.

Resultados

Caso 1

Varón de 25 años, sinus pilonidal 
de 8 meses de evolución, que 
nunca ha requerido drenaje 
urgente.

Exploración interglútea: 1 
orificio en línea media.

Extirpación con punch de 4 mm.

Revisión a los 7 días: 
puntuación del dolor en escala 
visual-analóga (EVA): 1, precisó 
tres dosis de analgésicos y se 
incorporó a la vida laboral en 24 
horas.

Curación a los 15 días.

Caso 2

Mujer de 19 años,  sinus 
pilonidal de 16 meses de 
evolución que requirió drenaje 
urgente en dos  ocasiones.

Exploración interglútea: 4 
orificios en línea media.

Extirpación de todos los orificios 
con punch de 4 mm.

Revisión a los 7 días: 
puntuación del dolor EVA: 2, no 
precisó analgesia y se incorporó 
a la vida laboral en 24 horas.

Curación a los 20 días.

Caso 3

Mujer de 18 años, intervenida 
previamente de sinus pilonidal 
con resección en bloque y cierre 
primario. Presenta recidiva.

Exploración interglútea: 2 
orificios en línea media

Extirpación de los orificios con 
punch de 4 y 8 mm.

Revisión a los 7 días: 
puntuación del dolor EVA: 0, no 
precisó analgesia y se incorporó 
a la vida laboral en 24 horas.

Curación a los 20 días.

Conclusion

La TMI es una técnica 
reproducible y rápida, con escaso 
dolor postoperatorio y con una 
incorporación a la vida laboral 
precoz.

Consideramos que puede ser 
una técnica alternativa a la 
que habitualmente se realiza 
en nuestro hospital, aunque se 
necesita estudiar una mayor 
cantidad de pacientes, con un 
seguimiento más largo, para 
valorar el porcentaje de recidiva

patypierrard@yahoo.es
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Contacte con el autor:

Carcinoma indiferenciado de células 
gigantes de tipo osteoclasto: variante 
rara de tumor pancreático

Introduccion

El tumor de células gigantes de 
tipo osteoclasto-like de páncreas 
es una variante muy rara de 
tumor pancreático, su incidencia 
es menor del 1% de todos los 
tumores del páncreas. 

Su origen histológico es 
controvertido, para algunos 
autores su origen es 
mesenquimal y  para otros es de 
origen epitelial. Su pronóstico 
también es controvertido, aunque 
de mejor pronóstico que el 
adenocarcinoma. 

Objetivo

Describir un caso clínico, 
diagnósticado y tratado en el 
Hospital Ramón y Cajal. Analizar 
aspectos relacionados con la 
presentación clínica, diagnóstico 
y tratamiento.

Patricia Luengo Pierrad
Laura María Tortolero 

Giamate
Francisco García Angarita

Pietro Giordano
Sandra Yagüe Adán

Julio Pato Fernández
Marian Cornejo López

Araceli Ballestero Pérez
Ana Morante Perea

Diego Ramos Rubio
Eduardo Lobo Martínez

Material y metodos

Mujer de 64 años que ingresa en 
el Servicio de Gastroenterología 
por cuadro de prurito de 48 
horas de evolución. Los estudios 
radiológicos identifican una 
masa en la cabeza pancreática 
con invasión portal. En la 
analítica destaca un Ca 19.9 de 
58,9UI/ml. Se toma biopsia por 
ecoendoscopia que es informada 
como carcinoma indiferenciado 
de células gigantes de tipo 
osteoclasto-like.

Resultados

Se llevó a cabo una 
duodenopancreatectomia 
cefálica (DPC) y corporal con 
resección de la vena porta y 
posterior reconstrucción vascular. 
El resultado de la anatomía 
patológica de la pieza quirúrgica 
fue de carcinoma indiferenciado 
de páncreas con células gigantes 
de tipo osteoclasto-like, con 
focos de adenocarcinoma 

ductal infiltrante y lesiones 
PanIn 3 que se encontraban a 
menos de 1 milímetro del borde 
retroperitoneal. Estadificación 
TNM  pT3N1M0 R1. La 
paciente presentó una fístula 
pancreática que se trató de forma 
conservadora y fue dada de alta a 
los 20 días tras la intervención.

Se decidió, en el comité 
multidisciplinar de tumores 
biliopancreáticos, administrar 
adyuvancia, según el protocolo de 
adenocarcinomas pancreáticos. 
A los 8 meses de la cirugía  se 
constató en TAC abdominal 
recidiva tumoral en hilio hepático 
y  tronco celíaco. Falleciendo 12 
meses después de la intervención 
por progresión de la enfermedad.

Se realizó una búsqueda de las 
DPC por adenocarcinoma de 
páncreas de los últimos 5 años 
en nuestro hospital, hallando 
una incidencia de este tipo 
histológico de 1,3%, (1 caso de 65 
analizados).

Conclusion 

El carcinoma indiferenciado 
de células gigantes de tipo 
osteoclasto-like es un tumor 
raro, con controversia sobre su 
origen histológico, de pronóstico 
controvertido, y sin tratamiento 
específico debido a la baja 
incidencia de la misma.

En nuestro caso los datos 
anatomopatológicos apoyan más 
a un origen epitelial del tumor, 
por la asociación de focos de 
adenocarcinoma ductal y lesiones 
PanIn 3 y una supervivencia 
similar a la del adenocarcinoma 
de páncreas. 

patypierrard@yahoo.es
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Contacte con el autor:

Propuesta de plan de formación para 
enfermeras pregrado en el quirófano

Objetivos

Describir el proceso de formación 
a los alumnos de enfermería 
del prácticum que realizan su 
rotación en el área quirúrgica de 
nuestro hospital para conseguir 
unos contenidos comunes 
estandarizados.

Eutiquia Vidal Macías
Laura Panero Díaz

Esther Fernández Martínez
Patricia Vazquez González

Marcelino Candelero Fidalgo
Javier Caurel Carrera

Cristina Bernedo García
Sandra Nuñez Bardasco

Pilar Valenciano Rábano
Pilar Martín Coruña

Montserrat Fernández 
Nuñez

Material y métodos

Se detallan los contenidos del 
plan formativo a los alumnos de 
prácticum: 

Explicación sobre la uniformidad, 
estructura física del quirófano, 
circulación dentro del bloque 
quirúrgico y condiciones y 
controles ambientales del mismo.

Forma correcta de circular 
dentro del quirófano. Zonas del 
quirófano.

Preparación del quirófano.

Funcionamiento y comprobación 
de los diversos equipos del 
quirófano: respirador, monitor, 
mesa, lámparas, aspirador.

Realización del listado de 

verificación quirúrgica como 
herramienta básica de seguridad.

Nociones básicas sobre el 
instrumental quirúrgico y sobre 
instrumentación.

Nociones básicas sobre 
anestesia; tipos y elementos de 
seguridad.

Posición quirúrgica: Tipos, 
accesorios y elementos de 
seguridad.

Características de las suturas 
quirúrgicas.

Características y elementos de 
seguridad en electrocirugía.

Cirugía mínimamente invasiva 
características definitorias y 
elementos de seguridad.

Conclusiones

En tanto en cuanto no acabe 
de cuajar la especialización 
de enfermería en el área de 
cuidados especiales quirúrgicos 
estandarizar la formación de 
los alumnos del prácticum de 
enfermería les proporcionará unos 
conocimientos básicos como 
punto de partida inicial a una 
posible actividad laboral en dicha 
área.

Sería conveniente disponer de 
una herramienta que permitiese 
valorar la adquisición de 
conocimientos por parte de las 
alumnas y su satisfacción con la 
planificación de las prácticas.

meijome@gmail.com
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Contacte con el autor:

Estreñimiento crónico. Tratamiento 
quirúrgico individualizado
A propósito de un caso

Objetivos

Reconocer la importancia del 
estreñimiento crónico severo. 
Establecer criterios diagnósticos,  
métodos de estudio y  enfoque 
terapeútico individualizado en 
cada caso.

Materiales y métodos

Presentamos  una paciente de 16 
años, remitida desde digestivo 
por estreñimiento crónico, de 
dos años de evolución, tras la 
menarquia, con ausencia de 
deposición de hasta 28 días, sin 
respuesta a los tratamientos 
médicos  habituales. Tras  historia 
clínica detallada y exploración 
física exhaustiva, se realizan 
enema opaco, colonoscopia,  
manometría anorrectal y tránsito 
colónico.

Se objetiva  enlentecimiento 

Begoña Fadrique Fernández
Karen Romero Figueroa

Nicolás Monge Ropero
Juan de Mata López Pérez

Raúl Bermúdez Villaverde
Juan Guillermo Ais Conde

muy aumentado del tránsito, 
con afectación preferente del 
sigma. La paciente es intervenida 
realizándose una sigmoidectomía 
laparoasistida con extracción de 
la pieza por mínima incisión en 
FII, con anastomosis T-T manual.

Resultados

Evolución favorable. Desde la 
primera revisión en consulta,  
refiere deposiciones diarias, tras 
la comida, con deseo evacuatorio 
previo y sin dificultad; con 
Emuliquen cada 12 h los primeros 
días y cada 24h, hasta la segunda 
semana. Actualmente sigue con 
regularidad del ritmo defecatorio 
sin ningún tipo de tratamiento.

La Anatomía Patológica evidenció 
disminución marcada de células 
intersticiales de Cajal del  sistema 
nervioso entérico intrínseco 
(plexo de Meissner y Auerbach).

Conclusiones

El estreñimiento no es una 
enfermedad, es un síntoma. 
Supone  alteración del hábito 
defecatorio en cuanto a 
frecuencia, consistencia de las 
heces, esfuerzo evacuatorio y 
satisfacción postevacuación. 
Uno de los trastornos digestivos 
más frecuentes, desde el 5% al 
25% de la población, según se 
consideren la frecuencia semanal 
o la dificultad para defecar. En  
edad adulta predomina el sexo 
femenino, 3/1.

Sus causas, dos grupos: 
coloanales y extracolónicas. 
El tratamiento quirúrgico del 
estreñimiento es excepcional, 
y sólo se debe llegar a él ante  
gravedad de  síntomas  o fracaso 
del tratamiento médico. Los 
métodos de análisis de disfunción 
colónica y los test de fisiología 
anorrectal permiten una correcta 

selección de los pacientes. 
La colectomía segmentaria 
está indicada en casos muy 
seleccionados en los que la 
causa está sólo localizada en el 
segmento sigmoideo.

En nuestro caso  se descartaron 
causas extracolónicas con 
una adecuada historia clínica 
y se llegó al diagnóstico tras 
realizar pruebas morfológicas 
y funcionales del colon y del 
canal anal. El tránsito colónico 
fue definitivo para la decisión 
del tratamiento quirúrgico. La 
antomía patológica demostró una 
alteración del sistema nervioso 
entérico intrínseco.

La pérdida de las células 
intersticiales de Cajal está 
relacionada con la motilidad 
intestinal y se ha descrito como  
causa subyacente a casos de 
pseudo-obstrucción intestinal 
crónica. 

bfadrique@saludcastillayleon.es

mailto:bfadrique%40saludcastillayleon.es?subject=


L I B R O  D E  R E S Ú M E N E S

166 167

CO
M

U
N

IC
AC

IÓ
N

ES
 O

RA
LE

S
CO

M
U

N
IC

AC
IÓ

N
ES

 V
ÍD

EO
CO

M
U

N
IC

AC
IÓ

N
ES

 T
IP

O
 P

Ó
ST

ER

Contacte con el autor:

Manejo de la 
ascitis tumoral refractaria 
con catéter de diálisis peritoneal
Experiencia en nuestro centro

La incidencia de la presentación 
de ascitis en pacientes con 
cáncer varía entre el 15 y el 50%.  
El 20% de las ascitis malignas son 
secundarias a un tumor primario 
de origen desconocido. 

Se presenta fundamentalmente 
en los carcinomas de ovario, 
mama, endometrio, colon, 
estómago, páncreas y bronquios. 

En caso de mala respuesta a 
diuréticos, la paracentesis es una 
opción terapéutica temporal de 
elección. En los casos con ascitis 
más refractarias, con recidiva 
precoz, muy sintomáticos y con 

David Lacasa Martín

esperanzas de vida aceptables, 
las paracentesis repetidas (en 
ocasiones, hasta 5 veces por 
semana), condicionan un mayor 
riesgo de complicaciones, mayor 
dependencia del hospital y una 
gran pérdida de calidad de vida, 
por lo que varios grupos han 
propugnado la colocación de 
catéteres de diálisis peritoneal 
tunelizados que permiten al 
paciente y a su entorno el control 
ambulatorio de los síntomas, 
minimizando la incomodidad, las 
complicaciones y la dependencia 
del hospital y del personal 
especializado.

En este trabajo presentamos 
nuestra experiencia de los últimos 
tres años en la colocación de 
catéteres de diálisis peritoneal 
de Tenckhoff, mediante técnica 
abierta con anestesia local, 
para el tratamiento de la ascitis 
tumoral refractaria.

Se  exponen e ilustran el material 
y métodos utilizados, la técnica 
quirúrgica paso a paso y los 
resultados de nuestra serie.

Concluimos que la colocación 
de catéteres peritoneales tipo 
Tenckhoff es un procedimiento 
rápido, poco agresivo y seguro 

para el tratamiento de la ascitis 
tumoral refractaria.En nuestra 
serie no hubo complicaciones 
graves; sólo hubo dos infecciones 
del catéter, tratadas sin necesidad 
de explante. Existió muy buena 
aceptación por parte del paciente 
y su entorno, con una importante 
mejora de la calidad de vida de 
los pacientes y con las ventajas 
sociales y económicas del manejo 
extrahospitalario.

dlacasa69@gmail.com
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Contacte con el autor:

Metástasis axilares de 
carcinoma papilar de tiroides. 
Presentación de un caso infrecuente

El carcinoma papilar de tiroides 
es la neoplasia endocrina más 
frecuente, y representa el 80% de 
los tumores bien diferenciados 
tiroideos.

Su mortalidad es baja gracias a 
su comportamiento indolente, 
pero muy frecuentemente 
recurre en forma de metástasis 
ganglionares cervicales. 

Las metástasis ganglionares en 
otros territorios, como la axila, 
son una rareza, y la mitad de los 

David Lacasa Martín

casos publicados hasta la fecha 
en la literatura  (12 hasta marzo 
de 2014), lo son en el contexto 
de una enfermedad inicialmente 
avanzada, como parte de una 
diseminación ganglionar y 
hemática masiva. Los casos de 
recurrencia tardía se detectaron 
en el seguimiento gracias a la 
elevación de la tiroglobulina 
plasmática.

En este trabajo, presentamos  
un caso de metástasis axilares 

de un carcinoma papilar 
de tiroides, mostrándose 
las pruebas de laboratorio, 
la iconografía relevante y 
los hallazgos quirúrgicos y 
anatomopatológicos.

Las particularidades de 
nuestro caso, el decimotercero 
comunicado hasta la fecha en 
el mundo, son el largo período 
desde el último tratamiento hasta 
la aparición de la recidiva (24 
años, el segundo más largo de la 

literatura), la anatomía patológica 
papilar típica sin aparición de 
variantes histológicas de peor 
pronóstico (segundo caso 
publicado) y que presentó en todo 
momento niveles de tiroglobulina 
normales (único caso publicado).

dlacasa69@gmail.com
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Contacte con el autor:

Imatinib neoadyuvante 
en gist duodenal

Introducción

Los tumores estromales 
gastrointestinales (GIST) son las 
neoplasias mesenquimales más 
frecuentes del tracto digestivo, 
siendo el 1-2% de los tumores 
digestivos.

La localización más frecuente 
es el estómago (60-70%) 
seguido del intestino delgado 
(20-30%). Originados de 
las células intersticiales de 
Cajal, se caracterizan por la 
sobreexpresión de la proteína 
KIT, la cual permite diferenciar 
y diagnosticar estos tumores 
mediante el anticuerpo CD117, 
positivo en más del 95%. 

La anemia es  el signo 
predominante seguido del 
dolor abdominal, la hemorragia 
digestiva o la presencia de 
tumoración palpable. 

El diagnóstico frecuentemente 

Isabel María Marco López
Cristina Fernández Gutiérrez

Luis González Herráez

Valle Olmos Juste
Adriana Cavero Ibiricu

Irene Oliva López
Luis Miguel Alcoba García

Silvino Pacho Valbuena

es incidental, siendo la 
inmunohistoquímica 
imprescindible para el diagnóstico 
diferencial con otras lesiones 
mesenquimales. 

El tratamiento del GIST primario 
es la resección quirúrgica con 
márgenes microscópicos libres. 
El  imatinib se reserva para GIST 
avanzados ya que aumenta la 
supervivencia y puede permitir 
una cirugía de rescate, y para 
GIST intervenidos en pacientes 
con alto riesgo de recurrencia.

Los GIST pueden tener 
comportamiento agresivo, 
recidivar localmente o 
metastatizar a distancia. 

Las dos variables pronósticas 
más importantes según Fletcher 
son el tamaño tumoral e índice 
mitótico añadiendo Miettinen-
Lasota la localización tumoral 
como tercera variable.  

Caso clínico

Varón de 65 años con cuadro de 
hiperbilirrubinemia y lesión en TC 
de 6.8x4.5cm en segunda porción 
duodenal. En RM crecimiento de 
la lesión (7.2x6.6cm) e infiltración 
de segmento V y VI hepático. 

Se realiza biopsia-trucut 
diagnóstica de GIST fusocelular 
c-kit positivo. 

Se decide tratamiento 
neoadyuvante con Imatinib con 
buena respuesta midiendo la 
lesión 2x3.8 cm sin objetivar 
infiltración hepática. 

Se interviene evidenciando 
tumoración de 4 cm de diámetro 
en borde antimesentérico de 2º 
porción duodenal sin infiltración 
de estructuras vecinas. Se realiza 
exéresis y duodenorrafia. 

Anatomía patológica: GIST 
duodenal de bajo riesgo (4,8 cm, 
0-1 mitosis/50campos, Ki-67 <1%, 

contacta con margen quirúrgico). 

La evolución postoperatoria fue 
favorable siendo dado de alta al 
9º día. 

Actualmente en tratamiento 
adyuvante con imatinib.

Conclusión

El GIST duodenal es un tumor 
poco frecuente cuyo tratamiento 
de elección es quirúrgico. 

En casos avanzados existe 
la posibilidad de tratamiento 
neoadyuvante con imatinib. 

El tratamiento adyuvante y 
el pronóstico viene dado por 
la localización y anatomía 
patológica del tumor.

Es fundamental el manejo por 
equipos multidisciplinares así 
como el seguimiento dado el 
riesgo de recurrencia y metástasis 
de estos pacientes.

isamarco_lopez@hotmail.com
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Contacte con el autor:Quiste de colécodo en adulto

Introducción

El quiste de colédoco (QC) es 
una patología poco frecuente 
con una incidencia de 1/100.000-
150.000, siendo más frecuentes 
en Asia y predominando en el 
sexo femenino. Dos tercios de los 
casos son diagnosticados antes 
de los 10 años. 

La etiología es desconocida, 
destacando las anomalías 
congénitas de la unión 
biliopancreática como uno de los 
principales factores etiológicos. 
Se clasifican según Todani en 5 
tipos, siendo los más frecuentes 
el tipo I (dilatación fusiforme de 
colédoco) y tipo IV (dilatación 
vía biliar intra y extrahepática) 
superando entre ambos el 90%. 

Los síntomas más frecuentes 
son dolor en hipocondrio derecho 
e ictericia. Pueden presentar 

Isabel María Marco López
Cristina Fernández Gutiérrez

Luis González Herráez

Valle Olmos Juste
Adriana Cavero Ibiricu

Irene Oliva López
Luis Miguel Alcoba García

Silvino Pacho Valbuena

complicaciones como colangitis, 
pancreatitis, cirrosis biliar, 
hipertensión portal, rotura del 
quiste y degeneración maligna. La 
colangioRM permite confirmar el 
diagnóstico y planificar la cirugía. 

El tratamiento es quirúrgico 
dependiendo del tipo de quiste, 
realizando habitualmente exéresis 
total del mismo y derivación 
bilioentérica. 

Tras la cirugía, presentan 
buen pronóstico precisando 
seguimiento periódico a fin de 
detectar malignización. 

Caso clínico

Mujer de 43 años sin 
antecedentes de interés con 
dolor en epigastrio irradiado a 
hipocondrio derecho de 48 horas 
de evolución. A la exploración 
dolor en hipocondrio derecho, 
Murphy negativo. Analítica: no 

leucocitosis, transaminasas, 
bilirrubina y marcadores 
tumorales normales. Ecografía 
abdominal: litiasis biliar, colédoco 
con calibre de 9 mm, en región 
cefálica pancreática imagen 
quística redondeada y bien 
definida de 4.5x4.6 cm que 
puede corresponder a quiste 
de colédoco o lesión quística 
pancreática. Colangio RM: 
dilatación quística y fusiforme de 
colédoco que afecta a hepático 
común, midiendo 8.9 cm en el 
plano cráneo-caudal. Quiste 
colédoco tipo I. 

Se realiza colecistectomía, 
exéresis de la vía biliar y 
hepaticoyeyunostomía T-L en Y 
Roux. Anatomía patológica: no 
signos de displasia ni malignidad. 

La evolución es favorable 
siendo dada de alta al 7º día 
postoperatorio.

Conclusión

Aunque los QC son más 
frecuentes en niños no son 
excepcionales en adultos.  

Las pruebas de imagen, 
fundamentalmente la colangioRM, 
son necesarias para confirmar el 
diagnóstico, precisar la extensión 
y tipo de dilatación para llevar a 
cabo una adecuada planificación 
quirúrgica.  

El tratamiento quirúrgico debe 
incluir la resección del quiste y 
anastomosis biliodigestiva.  

El riesgo de malignización se 
minimiza pero no desaparece 
tras la cirugía, por lo tanto 
es necesario un seguimiento 
estrecho.

isamarco_lopez@hotmail.com
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Contacte con el autor:

Mesotelioma quístico peritoneal: 
un tumor infrecuente

Objetivos 

Describir las características 
y el manejo de una entidad 
infrecuente, como el mesotelioma 
quístico peritoneal. 

Material y métodos

Se presenta el caso de una 
paciente sana de 55 años a la que 
se detecta, durante una revisión 
ginecológica rutinaria, una 
lesión quística retroperitoneal. 
En todo momento permanece 
asintomática. 

Las pruebas de imagen 
(ecografía, TC abdominal, RM 
abdominal y angio-TC abdominal) 
muestran una gran colección 
quística, de aproximadamente 
22 x8,5x7cm, retroperitoneal, 
que se extiende desde el 
riñón derecho hasta la pared 
abdominal anterior, desplazando 
el colon pero sin invadir ninguna 
estructura abdominal. No produce 
repercusión o afectación vascular. 

Se realiza una colonoscopia, que 
es normal. Se decide intervención 
quirúrgica, extirpando el quiste 

Isabel Sánchez Pedrique
Vidina Rodrigo Amador

Romina Parra López
Iván Gil Laso

Lucía González Martínez
Xandra Valero Cerrato

Rocío Zambrano Muñoz

Carlos Cartón Hernández
Francisco Javier Sánchez 

Manuel

en su totalidad. La anatomía 
patológica es compatible con un 
mesotelioma quístico benigno, 
siendo el estudio citológico 
negativo para células malignas. 
La evolución postoperatoria es 
favorable. 

Discusión 

El mesotelioma quístico benigno 
es una patología extremadamente 
rara. Los mesoteliomas tienen 
su origen en la pleura (60-80%), 
el peritoneo (15%) y el pericardio 
(10%). Hay varios tipos de 
mesoteliomas peritoneales 
(mesotelioma adenomatoide 
benigno, mesotelioma quístico 
peritoneal y mesotelioma 
peritoneal maligno). 

El mesotelioma quístico 
peritoneal es el más frecuente. 
Aparece frecuentemente en 
mujeres de edad fértil con 
antecedentes de cirugía 
abdominal, endometriosis o 
enfermedad pélvica; pero su 
etiopatogenia es desconocida. 

La clínica es inespecífica (dolor 
abdominal, masa palpable…

puede producir síndrome febril y 
síndrome miccional). Las pruebas 
de imagen son compatibles con 
masas quísticas no invasivas, 
pero el diagnóstico definitivo 
es anatomo-patológico, que 
describirá un revestimiento 
de células mesoteliales con 
estroma vascular laxo y áreas de 
metaplasia escamosa. Las células 
mesoteliales expresan positividad 
para la calretinina en las técnicas 
inmunohistoquímicas. También 
pueden presentar receptores para 
estrógenos y progesterona. 

El diagnóstico diferencial 
debe realizarse con lesiones 
benignas (linfangiomas quísticos, 
endometriosis…) y con patologías 
malignas (mesotelioma maligno, 
cáncer de células claras de 
ovario…).  El tratamiento es la 
cirugía radical, siendo posible 
optar por la marsupialización 
si no es posible la resección 
completa. Son tumores benignos, 
pero pueden recidivar tras la 
exéresis completa hasta en un 25-
50% de los casos. Se ha descrito 
la malignización. 

Conclusiones

El mesotelioma quístico 
peritoneal es una tumoración 
abdominal infrecuente que debe 
ser tenida en cuenta a la hora de 
abordar las lesiones quísticas 
abdominales, puesto que su 
diagnóstico diferencial incluye 
patología tumoral maligna de mal 
pronóstico. Su tratamiento es la 
exéresis quirúrgica. A pesar de 
su naturaleza benigna, presentan 
una tasa de recurrencia de hasta 
el 50%. 

isabelspedrique@hotmail.com
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Contacte con el autor:

Metástasis cutánea 
de carcinoma de vesícula biliar

Introduccion

Las metástasis cutáneas (MC) 
son poco frecuentes y en 
algunas ocasiones pueden ser 
la presentación inicial de una 
tumoración visceral, cuando 
aparecen en estas circunstancias 
el tiempo de supervivencia 
tiende a ser muy bajo. La 
incidencia de MC de origen 
visceral se presenta en un rango 
de 1.2% - 4.4%, sin embargo, 
puede variar dependiendo del 
tipo y localización del tumor 
primario, las secundarias a 
adenocarcinoma de vesícula son 
excepcionales. 

La tendencia actual es el aumento 
en la incidencia de MC y trabajos 
recientes así lo evidencian por lo 
que la presentación de estudios 
retrospectivos gana terreno como 
tema científico de actualidad.

Martín de Jesús Rodríguez 
Perdomo

José Edecio Quiñones 
Sampedro

Alvaro Hernández Pérez
Mª. Fernanda Anduaga Peña

Mariana Caraballo Angeli
Raquel Marcos García

Laura Cecilia	 Fajardo Blanco

Caso clinico

Mujer de 82 años con 
antecedentes patológicos de 
HTA y dislipemia. Intervenciones 
quirúrgicas previas: Tiroidectomía 
por cáncer de tiroides. Extirpación 
de carcinoma basocelular en cara. 
Colocación de prótesis de cadera. 
Ingreso por colecistitis aguda 
litiásica complicada tratada de 
forma conservadora con posterior 
colecistectomía laparoscópica 
programada a los 8 meses donde 
se aprecia, adenocarcinoma 
túbulo – papilar bien diferenciado 
en fondo vesicular que infiltra 
muscular propia sin sobrepasarla 
hacia el lecho hepático. Ganglio 
del cístico negativo. 

Ante los hallazgos 
anatomopatológicos se realiza 
segmentectomía (IV-V) y 
linfadenectomía hiliar, obteniendo 

8 ganglios sin tumor. Lecho 
hepático: Necrosis e inflamación 
crónica sin signos de malignidad. 
9 meses después la paciente 
reingresa por deterioro del estado 
general, nódulos abdominales 
palpables e intolerancia a la vía 
oral, se le practica TAC abdomino-
pélvico que evidencia nódulos 
en tejido celular subcutáneo 
de pared abdominal anterior y 
en cicatriz de trocar umbilical, 
se indica PAAF de la misma 
resultando metástasis de 
adenocarcinoma.

Discusion

Por definición las metástasis 
ocurren cuando se desprenden 
células del tumor primario y 
diseminan por distintas vías, 
principalmente linfática y 
hematógena, existiendo además 
la posibilidad de siembra directa, 

que en nuestro caso no se 
descarta debido a la ruptura de la 
pieza durante su extracción. 

Las MC de carcinoma de 
vesícula biliar son infrecuentes, 
su incidencia es mucho menor 
que otras localizaciones como 
mama, pulmón o colon. Cuando 
se presentan MC el pronóstico es 
malo; considerando la estirpe del 
tumor primario este pronóstico 
puede variar, por lo que se debe 
tener alto índice de sospecha para 
su diagnóstico oportuno y ofrecer 
la mejor opción terapéutica 
haciendo uso de los recientes 
avances en la optimización de 
agentes quimioterápicos.

barto998@hotmail.com
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Contacte con el autor:

Leiomiosarcoma 
intrabdominal hemorragico
A propósito de un caso

Introducción

Los sarcomas retroperitoneales 
representan el 40% de los 
sarcomas de partes blandas. Los 
leiomiosarcomas son neoplasias 
mesenquimales malignas que se 
origina de las células  musculares 
lisas de etiología desconocida, 
son tumores heterogéneos que 
pueden presentarse en diversas 
localizaciones y suele ser mas 
frecuente en la mujer que en el 
hombre. 

Para establecer el criterio de 
malignidad es necesario el conteo 
de mitosis atípicas que deben ser 
superiores a cinco.

Carlenny Adelaida Suero 
Rodríguez

Ana Huidobro Piriz
Jesús Silva Fernández

Luis Saldarriaga Ospino

Mª Victoria Maderuelo 
García

Paola De Castro Monedero
Enrique Castrillo Arconada

Vanesa Barra Valencia

Marta Eguía Larrea
Henar San Jose Santamarta

Jose Luis Alvarez  Conde

Material y metodo 

Mujer de 69 años de edad 
con antecedentes personales 
de diabetes mellitus, asma y 
obesidad mórbida quien acude a 
urgencias por presentar de forma 
brusca dolor abdominal en fosas 
iliacas y flancos, acompañada 
de 39 C, náuseas y ausencia 
de transito a heces y gases. Se 
realiza TAC Abdominopélvico 
donde se objetiva gran masa 
lobulada con áreas necróticas 
de 30 x 18 cm con probable 
dependencia ovárica por lo que 
ingresa en el S. de Ginecología 
para estudio. 

Se realiza intervención quirúrgica 
a las 48h del ingreso, donde se 
objetiva que dicha tumoración no 
es dependencia anexial,  avisando 
al servicio de cirugía para valorar 
exéresis. 

Resultados

Se evidencia gran tumoración 
polilobulada, necrosada, con 
hematoma intracavitario, 
muy vascularizada y con 
sangrado activo, que engloba 
a mesosigma  con origen en la 
zona retroperitoneal. Se realiza 
cateterización de los uréteres, con  
posterior disección y liberación de 
la tumoración con extirpación en 
bloque que incluye resección de 
sigma y confección de colostomía 
en FII. Precisando de forma 
intraoperatoria trasnsfusiones de 
hematíes. 

El posoperatorio inicial trascurre 
en UCI dada la inestabilidad 
hemodinámica, precisando 
soporte vasopresor. La anatomía 
patológica definitiva fue de 
Leimiosarcoma retroperitoneal 
T2B de 26x18x 16 con bordes 
libres de resección.

Conclusiones

El leiomiosarcoma es el subtipo 
más frecuente después del 
liposarcoma, son tumores 
agresivos localmente, de 
crecimiento lento por lo que 
cuando se diagnostican suelen 
tener grandes dimensiones y no 
invasivo. 

El pilar del tratamiento es la 
extirpación quirúrgica apoyado 
de la radioterapia adyuvante 
que puede ser beneficiosa en 
ciertas situaciones para lograr el 
control local de la enfermedad; 
sin embargo, su efecto sobre la 
supervivencia global es incierto.  

carlenny.suero@gmail.com
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Contacte con el autor:

Pelvi-peritonitis post-amputación 
abdominoperineal por decúbito 
de drenaje tipo redon

Introducción

La utilización de drenajes 
en pelvis tras la amputación 
abdominoperineal es necesario 
para evitar el desarollo de serosas 
y/o abscesos. Clásicamente se 
procedía al cierre de la pelvis con 
peritoneo o con mallas biológicas, 
pero la realización del tiempo 
perineal en prono dificulta esta 
reconstrucción. Presentamos un 
caso de iatrogenia por drenajes 
tipo redon post-AAP

Material y métodos 

Paciente varón de 80 años 
de edad con antecedentes 
personales de DM tipo 2, HTA, 

Zahira Gómez Carmona
Francisco Blanco Antona
Beatriz de Andrés Asenjo

Francisca Moreno Racionero

Luis Merino Peñacoba
Andrea Vazquez Fernández
Alejandro Romero de Diego

Carlos Ferreras GArcía

Javier Ortiz de Solórzano
Juan Beltrán de Heredia y 

Renteria

dislipemia y apendicectomía, 
estudiado en consulta externa de 
Cirugía por rectorragia y síndrome 
constitucional, diagnosticándose 
neoplasia de tercio inferior 
de recto, con estadificación 
preoperatorio (por TC, RMN y 
ecografía endorrectal) T4N1M0.

Se realiza AAA laparoscópica 
(post-neoadyuvancia), con tiempo 
perineal en prono, dejándose 2 
drenajes tipo “Redon” en pelvis, 
sin drenaje abdominal. El paciente 
inició tolerancia el m ismo día 
de la intervención, pero a las 48 
horas comienza con vómitos, 
siendo diagnósticado de íleo. 
Al tercer día postoperatorio se 
objetiva la salida de contenido 

intestinal por uno de los drenajes 
pélvicos, por lo que se realiza 
revisión quirúrgica de la cavidad 
abdominal. 

El abordaje es inicialmente 
laparoscópico, pero debido 
a la distensión de las asas 
intestinales y la presencia de 
una pelvi-peritonitis, se decide 
reconversión a laparotomía. Se 
identifica perforación en asa ileal 
por decúbito del drenaje de redon 
en pelvis, por lo que se realiza 
resección de unos 10 cm de 
íleon, con anastomosis primario 
T-T manual en dos planos. La 
evolución postoperatoria es 
favorable, siendo dado de alta al 
10º día.

Conclusión

El uso de drenajes aspirativos en 
la pelvis tras una AAP está bien 
establecido, si bien se debe evitar 
que éstos queden en contacto 
con las asas intestinales. Con la 
exéresis “en prono” el cierre de la 
pelvis se revela más dificultoso 
que por vía abdominal, lo que 
puede propiciar este tipo de 
complicaciones. 

arihaz88@gmail.com
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Contacte con el autor:

Intususcepción en el adulto: 
experiencia en un 
hospital de tercer nivel

Introducción

La invaginación intestinal del 
adulto es una patología rara, 
constituyendo el 5% de todas 
las invaginaciones y el 1% de las 
causas de obstrucción intestinal. 

Las más frecuentes son las de 
localización ileoileal e ileocecales, 
y menos frecuentemente 
colocólicas. En el 90% de los 
casos tienen su origen en 
lesiones intraluminales.

Zahira Gómez Carmona
Francisco Blanco Antona
Beatriz de Andrés Asenjo

Francisca Moreno Racionero

Luis Merino Peñacoba
Andrea Vazquez Fernández
Alejandro Romero de Diego

Carlos Ferreras GArcía

Javier Ortiz de Solórzano
Juan Beltrán de Heredia y 

Renteria

Material y método

Se revisan todos los pacientes 
intervenidos con el diagnóstico 
de invaginación intestinal en 
nuestro centro en los últimos 
5 años, encontrándose que se 
han diagnosticado y tratado 
5 pacientes adultos con 
invaginación intestinal.

Resultados

De los 5 pacientes 
diagnosticados, 2 fueron mujeres 
y 3 varones, con una edad media 
de 65,2 años (rango: 22-92 años). 
La etiología de la invaginación fue 
identificada en todos los casos: 
tumores benignos en 3 (lipoma 
y pólipos túbulo-vellosos) y ADC 
en los otros 2. La localización fue 
ileo-cólica en 3 pacientes y colo-
cólica en 2. 

El diagnóstico se realizó mediante 
enempa opaco y ecografía en 2 de 
los 5 casos y en los 3 restantes 
mediante TC abdominal. Todos 
los pacientes fueron intervenidos 
quirúrgicamente, requiriendo en 
2 de los casos una resección 
ampliada por isquemia intestinal.

Conclusiones

La invaginación intestinal es una 
entidad poco frecuente en los 
adultos, con una presentación 
clínica variable. Generalmente 
se manifiesta con clínica de 
obstrucción intestinal baja, 
asociando dolor abdominal 
crónico y vómitos. 

El diagnóstico de elección es la 
TC abdominal. El tratamiento 
debe ser quirúrgico precozmente, 
para evitar resecciones 
intestinales extendidas si existe 
necrosis intestinal. 

arihaz88@gmail.com
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Contacte con el autor:

Invaginación sigmoidorectal 
por tumor gigante polipoide 
de tercio medio de recto

Introducción

Aún cuando la invaginación es 
mucho más frecuente en niños, al 
menos un 5% de los casos sucede 
en adultos, constituyendo el 1% 
de las causas de obstrucción 
intestinal. Clínicamente se 
manifiesta por una dificultad 
para el vaciamiento de la 
ampolla rectal, con cierto grado 
de incontinencia, asociada a 
rectorragia y emisión de moco. 

La mejora de las técnicas de 
imagen, empleadas para la 
estadificación preoperatorio, 
permite conocer la presencia 
de una invaginación, y con ello 
realizar un mejor planteamiento 
quirúrgico. 

Zahira Gómez Carmona
Francisco Blanco Antona
Beatriz de Andrés Asenjo

Francisca Moreno Racionero

Luis Merino Peñacoba
Andrea Vazquez Fernández

Javier Ortiz de Solórzano
Alejandro Romero de Diego

Carlos Ferreras GArcía
Juan Beltrán de Heredia y 

Renteria

Caso clínico

Paciente mujer de 77 años 
de edad, con antecedentes 
personales de HTA, DM tipo 2 
, intervenida hace 10 años por 
miomas (Histerectomía con 
doble anexectomia). Consulta por 
dificultad defecatoria asoaciada 
a rectorragia ocasional. En el 
tacto rectal se palpa masa a 
punta de dedo, por lo que se 
realiza rectoscopia rígida que 
evidencia una lesión excrecente, 
de aspecto tumoral a unos 7 cm 
de margen anal, que no puede ser 
sobrepasada. 

La biopsia informa de la presencia 
de un ADC moderadamente 
diferenciado e infiltrante 

mucosecretor de recto. Se 
complementa el estudio 
preoperatorio mediante TC y RMN 
pélvica, en las que no se objetivan 
lesiones a distancia, y se visualiza 
una gran tumoración rectal 
excrecente, que condiciona una 
invaginación de la unión recto-
sigmoidea. La estadificación de la 
tumoración es rT2N0M0. 

La intervención quirúrgica 
(RAUB) confirma los hallazgos 
de las pruebas de imagen, al 
identificarse un gran tumor 
rectal con invaginación del 
segmento de colon superior. El 
postoperatorio inmediato cursa 
sin complicaciones. 

Conclusión

La invaginación de segmentos 
intestinales distales por la 
presencia de tumoraciones en 
recto es infrecuente, normalmente 
debida a grandes lesiones 
exofiticas. 

arihaz88@gmail.com
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Contacte con el autor:

Absceso hepático brucelosico agudo 
en brucelosis no sospechada

Introduccion

La aparición de un absceso 
hepático tiene una relativa 
frecuencia, pero el diagnostico de 
un absceso hepático de etiología 
brúcelosica es de una excepcional 
rareza presentando dificultades 
de sospecha y diagnostico.  

Se describe el caso de un 
paciente con una historia de 5 
años hasta el diagnostico.

Material y metodos

Varón, de 58 años que acudió 
por fiebre de 1 semana, dolor 
en hipocondrio derecho, 
astenia, pérdida de peso con 
hepatomegalia a la palpación,

Vendedor de profesión por 
pueblos de Galicia, montañas 
de León y Zamora y consumidor 
habitual de quesos “caseros” de  
leche cruda

Antecedentes:

Colecistectomía laparoscópica 
hace 17 años. 

Hace 5 años absceso hepático 
por colangitis, no drenable 
radiologicamente, tratado con 
antibióticos con mejoría clínica 
y normalización radiológica. 

Joaquín Mª Riezu Barasoain
Mª Angeles DePaz 

Monteagudo

Lourdes Galán Raposo
Zoraida Gonzalez de la 

Puente Luis González Crespo 

Hemocultivos (-).

Hace 4 años cuadro de 
poliartritis gotosa tratada con 
antiinflamatorios. Episodios de 
reagudización no estudiados.

Hace 2 años cuadro 
de pancreatitis aguda 
con colecciones 
intraabdominales. Se realizó 
CPRE con esfinterotomia, 
extracción de dos cálculos 
y gastroquistostomia 
endoscópica con prótesis. 
Resolución del cuadro en 
3 semanas. Retirada de la 
endoprotesis a los 2 meses. 
Cultivos del drenaje y 
hemocultivos (-)

Hace 1 año artritis aguda en 
rodilla izq. y muñecas. Cultivo 
liquido sinovial (-)

Cuadro actual:

Paciente desnutrido, febril con 
dolor a la palpación HD.

Leucocitosis con DI, Bt 1.0, 

Eco-TAC: Colección LHD mal 
delimitada, liquida, polilobulada 
de 8x9cm.

Se realiza drenaje ecodirigido 
pig-tail obteniendo 140cc. de 
pus.

Hemocultivos y cultivo pus (-).

Serología hepatitis, entamoeba, 
hidatidosis negativos.

Rosa Bengala Positivo. Brucella-
Aglutinación por inmunocaptura 
1/640

Tratamiento con triple terapia 
antibiótica durante 6 semanas 
retirando el drenaje hepático, 
desapareciendo los síntomas y la 
lesión hepática.

Discusion

Las infecciones brucelósicas en la 
actualidad raramente presentan la 
triada clásica de fiebre, artralgias 
y sudoración profusa. La afección 
hepática por Brucella es casi 
del 30% pero el desarrollo de un 
absceso es excepcional. 

El diagnostico se realiza por 
imagen y la confirmación por 
serología, con títulos elevados 
en las fases agudas, pero menos 
elevados en fases tardías, 
persistencias a largo plazo o 
recidivas tardías. Los cultivos 
positivos solo aparecen en fases 
precoces.

El tratamiento se realiza con 
terapias dobles o triples, entre 6 y 
8 semanas de duración.

Conclusion

En abscesos hepáticos con 
cultivos negativos para gérmenes 
habituales consideramos 
importante valorar correctamente 
los hábitos del paciente, otros 
síntomas, solicitar estudios 
serológicos y ampliar el tiempo de 
cultivo para realizar un correcto 
diagnóstico y tratamiento.

jriezu@gmail.com
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Contacte con el autor:

Discitis lumbar como complicación 
de catéter epidural

Introduccion

Las infecciones del canal medular 
son complicaciones raras en la 
instrumentación  espinal para 
analgesia en postoperatorio de 
cirugía abdominal mayor.

Se debe considerar esta 
posibilidad ante la aparición 
de sintomatología en el 
postoperatorio.

El amplio tiempo de latencia 
entre la colocación del catéter, 
su retirada y la aparición de los 
síntomas puede dificultar el 
diagnostico.

Caso clinico

Varón de 65 años minero (33 
años). Paquipleuritis post-
pleuresía. BCNO en tratamiento 
con corticoides. Espondilitis. 
Fractura pierna derecha.

Diagnosticado de 
Adenocarcinoma de recto T3-
N2-M1   4 meses antes. 

Quimioterapia neoadyuvante 
hasta 6 semanas antes de la 
cirugía.

Bronconeumonia 2 semanas 
antes de la cirugía. 

Intervenido quirúrgicamente bajo 

Mª Angeles DePaz 
Monteagudo

Joaquín Mª Riezu Barasoain
María Berdeal Díaz Eduardo Bordons Mesonero

anestesia general.

Colocación de catéter epidural 
(técnica estéril y material 
desechable) en quirófano .Se 
utilizo set EpiSpin Lock® tipo 
Tuohy backeye 18G x 90mm.sin 
complicaciones.

Se practicó sigmoidectomia y 
resección de recto según técnica 
de Hartman. Colostomía en FII.

Se retira el catéter epidural al 3º 
día.

Reintervención quirúrgica por 
evisceración al 8º día , con 
colocación de malla.. (No se 
coloca catéter epidural) 

Cultivo de herida positivo a 
Serratia.

Inicia al 11º día dolor lumbar 
continuo irradiado a cara 
posterior de muslo izquierdo 
hasta rodilla, empeorando con 
deambulación. Cede parcialmente 
con analgésicos. 

Examen neurológico: 

Afebril, MOE normal, Tono normal, 
Fuerza Muscular 5/5, ROT 
vivos, No Clonus,  Sensibilidad 
superficial y profundas 
conservadas, marcha en talón y 
puntillas conservadas, Lassegue 
bilateral (-).

TAC: imagen de aire ectópico de 
3 mm  en espacio intervertebral 
derecho, L3-L4 compatible con 
patología infecciosa (Discitis).

Tratado con Antibióticos 
de amplio espectro y 
antiinflamatorios con mejoría 
sintomática a los 8 días.

RNM de control (8º día): No 
signos de discitis.

Discusion

Existe actualmente una tendencia 
progresiva al uso de analgesia 
y anestesia epidural, así como 
a la colocación de catéteres en 
este espacio para control del 
postoperatorio.

Aunque la contaminación del 
catéter es un hecho frecuente 
(hasta 22%), las infecciones del 
canal raquídeo son excepcionales, 
relacionándose solo en un 50%, 
con colocación de catéter, siendo 
el resto  por bacteriemias.

La inmunodepresión favorece 
este cuadro.

El problema fundamental es la 
dificultad diagnóstica, debido 
a la enorme variabilidad en la 
presentación clínica y el retardo 
en aparición de la sintomatología.

Conclusion

Insistimos en la necesidad de 
pensar siempre en esta rara 
complicación en todo paciente 
sometido a cateterización espinal 
en intervenciones quirúrgicas con 
factores predisponentes.

jriezu@gmail.com

mailto:jriezu%40gmail.com?subject=


L I B R O  D E  R E S Ú M E N E S

190 191

CO
M

U
N

IC
AC

IÓ
N

ES
 O

RA
LE

S
CO

M
U

N
IC

AC
IÓ

N
ES

 V
ÍD

EO
CO

M
U

N
IC

AC
IÓ

N
ES

 T
IP

O
 P

Ó
ST

ER

Contacte con el autor:

Lavado laparoscópico en un paciente 
con diverticulitis aguda complicada 
con reingreso precoz por recaida

Introducción

Presentamos el caso de una 
paciente tratada inicialmente 
con manejo conservador de 
diverticulitis, con reingresó precoz 
por un cuadro evolucionado, y que 
a pesar de ello pudo ser manejado 
con éxito por un procedimiento 
mínimamente invasivo y sin 
estoma.

Caso clínico

Mujer de 60 años que acude 
a URG con cuadro de dolor 
abdominal de 24h secundario a 
toma de laxantes. 

Paciente quejumbrosa, en 
posición antálgica, tº:38.7ºc. 

Abd: globuloso, timpánico, 
doloroso en epigastrio y 
hemiabdomen izquierdo, 
Blumberg (+). R.N.

AP: HTA / Dislipidemia / 
Estreñimiento. 

Qxs: Amigdalectomia / Artrodesis 

Carlos Sandoval Aquino
David Lacasa Martín

Lumbar.  Tx: Hipolipemiante / NO 
AMC.

A: Leuco: 15000 (N: 82.3%) 

TAC A-P URG-1: diverticulitis 
perforada con componente 
inflamatorio y líquido libre en la 
pelvis.

TX: Imipenen  Buena evolución de 
dolor abdominal y fiebre.

TAC A-P control: Disminución 
de cambios inflamatorios con 2 
pequeñas colecciones en la unión 
rectosigmoidea de 2,5 y 2,7 cm.

ALTA HOSPITALARIA 

Paciente vuelve por URG a los 
2 días del alta con cuadro de 
dolor abdominal de moderada 
intensidad en hipogastrio, no 
fiebre.

TAC A-P URG-2: Colección de 
35x57 mm. adyacente al sigma 
con líquido libre y estriación de la 
grasa.

Tx Qx URGENTE: Se realiza 

exploración laparoscópica, 
encontrando cavidad inflamatoria 
retrovesical sin pus ni perforación 
evidente. Se realiza lavado, 
aspirado posterior y drenaje.

Tx: Tazocel  Buena evolución de 
dolor abdominal. 

Reinicio de tolerancia oral a las 48 
h y ALTA HOSPITALARIA al 7º día 
post-Qx.

En el seguimiento, la paciente 
no ha precisado reingreso y 
se encuentra asintomática. 
La colonoscopia de control a 
las seis semanas ha mostrado 
enfermedad diverticular de sigma 
y descendente no complicada.

DX: DIVERTICULITIS AGUDA 
COMPLICADA

Conclusiones

Desde su introducción a inicios 
de los años 90, el abordaje 
mínimamente invasivo en la 
enfermedad diverticular (ED) ha 
ido ganando aceptación, pero 

la evidencia actual a favor de 
la Qx laparoscópica se centra 
especialmente en el tratamiento 
electivo de la ED, siendo menos 
categórica respecto a sus 
ventajas en el cuadro agudo. 

Aun así, el lavado peritoneal 
se ha constituido últimamente 
como una opción factible para el 
manejo mínimamente invasivo 
del episodio agudo; el lavado 
laparoscópico en diverticulitis 
perforada no fecaloidea ha 
demostrado tener menor 
mortalidad (4.0% vs. 10.4%, p < 
0.001), menos complicaciones 
(14.1% vs. 25%, p < 0.001) y 
disminución en los días de 
estancia hospitalaria (10d vs. 
20d, p < 0.001), que en aquellos 
pacientes que se sometieron a 
laparotomía/resección.

docsandoval@gmail.com
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Contacte con el autor:

Metastasis tiroidea de 
adenocarcinoma de colon: 
a propósito de un caso

Introduccion

El cáncer  colorrectal es el cáncer 
más frecuente en España. Es un 
tumor que metastatiza con mayor 
frecuencia al hígado, pulmón y 
peritoneo hasta en un 30-40% de 
los pacientes.

La metástasis del cáncer de colon 
en el tiroides es rara, existiendo 
pocos casos descritos en la 
literatura y que, generalmente, 
se asocia a metástasis en otros 
sitios.

Objetivo

Presentamos un caso clínico 
de metástasis tiroidea de 
adenocarcinoma de colon, tratado 
en el Hospital Ramón y Cajal. 

Patricia Luengo Pierrad
Laura María Tortolero 

Giamate
Antonio Mena Mateos

Jacobo Cabañas Montero
Sandra Yagüe Adán

Julio Pato Fernández
Francisco García Angarita

Pietro Giordano
Araceli Ballestero Pérez

Marian Cornejo López
Eduardo Lobo Martínez

Material y metodos

Varón de 86 años, diagnosticado 
e intervenido quirúrgicamente 
de adenocarcinoma de sigma, 
estadio A de Dukes. Durante el 
seguimiento, a los 4 y 7 años 
de la cirugía primaria del colon,  
se diagnosticó de metástasis 
pulmonar  a diferentes niveles, se 
realizó resección de las mismas 
en 2 ocasiones. Posteriormente, 
9 años después en un en un 
PET-TAC, se observó un nuevo 
depósito pulmonar  y otro en el 
lóbulo tiroideo izquierdo, ambos 
asintomáticos. El antígeno 
carcino-embrionario era normal. 
La ecografía tiroidea reveló un 
nódulo sólido, de 16 mm, de 
aspecto sospechoso. La anatomía 
patológica de esta lesión era 
compatible con metástasis de 
adenocarcinoma enteroide de 
origen colorrectal.

Resultados

El paciente fué presentado en el 
comité oncológico de tumores 
colorrectales del hospital, se 
decidió intervención quirúrgica 
de la metástasis tiroidea 
y radioterapia de la lesión 
pulmonar.

Se realizó una hemitiroidectomía 
izquierda, sin complicaciones 
postoperatorias. El estudio 
histológico definitivo fue de 
adenocarcinoma de colon, 
metastásico a tiroides. En 
el seguimiento posterior, a 
los 3 meses de esta última 
intervención, se observó en un 
TAC de control recidiva tumoral en 
el lecho de la hemitiroidectomía 
izquierda.

Conclusion

Mientras que el cáncer de colon 
se asocia frecuentemente 
a metástasis hepáticas, la 
diseminación a la glándula 
tiroides es rara. Por lo que ante 
un paciente con antecedentes de 
cáncer colorrectal, la presencia de 
una masa en el tiroides, nos debe 
hacer sospechar una metástasis. 
El PET-TAC es una prueba de 
mucha utilidad en el seguimiento 
de estos pacientes, detectando 
la enfermedad metastásica 
asintomática, como en nuestro 
caso.

El tratamiento de las metástasis 
de origen colorrectal en el 
tiroides no está muy bien 
establecido dado que no se 
ha demostrado que la cirugía 
aumente la supervivencia 
debiendo valorarse el riesgo de 
obstrucción de la vía aérea, las 
metástasis concomitantes, las 
comorbilidades y el pronóstico 
general del paciente.

patypierrard@yahoo.es
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Contacte con el autor:

Aneurisma micótico 
de la arteria esplénica secundario 
a endocarditis infecciosa

Introducción

Los aneurismas micóticos, 
también denominados 
infecciosos, son lesiones 
vasculares raras pero 
potencialmente letales por el alto 
riesgo de rotura. 

La endocarditis bacteriana, 
los traumatismos y la 
inmunodepresión son factores 
predisponentes. La cirugía 
es el tratamiento de elección 
aunque existen otros métodos 
alternativos.

Caso clínico

Varón de 66 años con 
antecedentes personales de 
resección anterior baja de 
recto por neoplasia T3N1M0 y 
artrodesis lumbar 4 meses antes, 
con neumonía por Streptococcus 
viridans en el postoperatorio 
tardío. 

En el estudio radiológico de 
control de la neoplasia se 
observan lesiones compatibles 

Lourdes Galán Raposo
Marta Seoane Vigo
María Berdeal Díaz

Fabio Ares Farpón
Mª Angeles DePaz 

Monteagudo Luis González Crespo 

con abscesos en el bazo y 
aneurisma micótico de la arteria 
esplénica. Se solicita angio 
TAC en el que se confirma la 
existencia de un aneurisma 
sacular de la arteria esplénica de 
3,5 cm y dos lesiones de 4 cm en 
el bazo sugestivas de abscesos. 
Se realiza ecocardiograma 
transesofágico que evidencia 
la existencia de endocarditis 
infecciosa a nivel de la válvula 
mitral.  Se extraen hemocultivos 
que son negativos y se inicia 
tratamiento antibiótico empírico. 
Se realiza esplenectomía 
incluyendo el aneurisma y se 
mantiene la antibioterapia 4 
semanas. 

Discusión

La endocarditis infecciosa es 
una enfermedad grave que 
ha disminuido de frecuencia. 
Presenta una gran variedad de 
manifestaciones clínicas. Los 
infartos y abscesos esplénicos 
son complicaciones comunes, 
sin embargo los aneurismas 

micóticos de la arteria esplénica 
son infrecuentes. Se han descrito 
varios mecanismos patogénicos 
en su formación: 

1) émbolos sépticos, 
2) por contigüidad de un foco 
infeccioso, 
3) siembra hematógena, 
4) inoculación bacteriana 
traumática directa en la pared 
arterial. 

Los aneurismas infecciosos 
pueden crecer rápidamente 
y romperse. Para su estudio 
se recomienda la realización 
de angio TAC o angiografía. 
Además del tratamiento 
antibiótico prolongado, las 
opciones terapéuticas incluyen 
la ligadura y exéresis de la 
arteria esplénica asociando o no 
esplenectomía y  la embolización. 
El tratamiento de elección es 
el quirúrgico, reservando el 
abordaje endovascular como 
terapia paliativa en pacientes 
con alto riesgo de mortalidad 
perioperatoria. 

Conclusión

Los aneurismas micóticos de la 
arteria esplénica son entidades 
infrecuentes y potencialmente 
graves que pueden aparecer 
en pacientes con endocarditis 
infecciosa. El tratamiento 
quirúrgico es la terapia de 
elección. 

lourdesgara@hotmail.com
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Contacte con el autor:Eventración hepática

Introducción

Las eventraciones hepáticas son 
una entidad rara, con muy pocos 
casos descritos en la literatura.

Caso clínico

Varón de 94 años que como 
antecedentes personales es 
dependiente para las actividades 
básicas de la vida diaria, HTA 
de larga evolución, cardiopatía 
isquémica con doble bypass 
coronario en 2002, edema 
agudo de pulmón en 2003 y 
una neumonía en 2013. Es 
dislipémico e hiperuricémico. 
Ha tenido ulcus gastroduodenal, 
Hepatitis B pasada, Derrame 
pleural izquierdo, Enfermedad 
de Paget ósea con afectación 
pélvica, Enfermedad renal crónica 
estadío IIIB. Intervenciones 
quirúrgicas previas: cirugía de 
revascularización coronaria, 
colecistectomía, cataratas OI y 
hernioplastia inguinal izquierda. 

El paciente acude a urgencias por 
dolor abdominal y tumoración a 
nivel subxifoideo. No presenta 
fiebre ni vómitos, ni otra 

Adriana Cavero Ibiricu
JM Canga Presa

Isabel María Marco López
Valle Olmos Juste

I. Oliva López
S Pacho Valbuena

sintomatología acompañante. 

A la exploración física el 
abdomen es blando y depresible, 
sin defensa. Se palpa una 
eventración subxifoidea muy 
dolorosa al tacto.

Analíticamente presenta 
11200 leucocitos (60% de 
neutrófilos), PCR=90, Urea=54, 
Creatinina=1,59, Na= 127, 
K=4, GOT=640, GPT=606, 
proBNP=4675.

Se realiza un TAC 
toracoabdominal con contraste 
que objetiva eventración en tercio 
inferior de la esternotomía media, 
con un orificio herniario de 3,6 
cm. En el momento del estudio 
la víscera herniada es el lóbulo 
hepático izquierdo, que tracciona 
de la vena porta y arteria 
hepática izquierda, las cuales se 
encuentran permeables. 

La porción del hígado que 
atraviesa la pared se encuentra 
con menos atenuación, que 
podría corresponder con un área 
de edema probablemente por 
isquemia. Voluminosa hernia 

de hiato con herniación de 
casi la totalidad del estómago 
al mediastino. Pérdida de 
volumen del hemitórax izquierdo 
existiendo un importante 
derrame pleural loculado, que 
causa una atelectasia pasiva. 
Ureterohidronefrosis bilateral, 
probablemente por vegija de 
esfuerzo. Arteriosclerosis de 
aorta torácica y abdominal y de 
todas sus  ramas. Hernia inguinal 
izquierda con asas en el saco.

Intervención

Se interviene de urgencia por 
una incisión media sobre la zona 
subxifoidea eventrada, de la 
esternotomía media ampliada 
a abdomen de la cirugía de 
revascularización coronaria 
previa, que contiene el lóbulo 
hepático izquierdo incarcerado.

Tras liberar el saco de la 
eventración, se libera el LHI 
con anillo de estrangulación, el 
hígado está afecto y recupera 
aparentemente de su isquemia. 
Se realiza eventroplastia con 
malla de prolipropileno.

Conclusiones

La eventración hepática es un 
problema grave y potencialmente 
mortal que requiere su inmediata 
resolución quirúrgica. Debemos 
tener en cuenta su posible 
aparición en pacientes añosos 
y con cirugías previas que 
abarquen la región epigástrica 
e hipocondrio derecho, como la 
esternotomía media ampliada.

acavero101@gmail.com
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Contacte con el autor:Gist múltiple de intestino delgado

Introducción

Los tumores del estroma 
gastrointestinal (GIST) son los 
tumores mesenquimales más 
frecuentes correspondiendo al 
0,1-3% de todas las neoplasias 
del tubo digestivo. Son tumores 
compuestos de células 
intersticiales de Cajal. Estos 
aparecen como tumores solitarios 
en estómago (50-60%), duodeno, 
yeyuno e íleon (25-30), colon y 
recto (5-10%), esófago (5%). 

La aparición de GIST múltiples 
puede darse en síndromes 
familiares, como enfermedad 
de Von Recklinhausen o 
neurofibromatosis tipo 1, y Sd. De 
Carney-Stratakis.

Caso clínico

Presentamos el caso de una 
paciente de 50 años alérgica a 
beta-lactámicos, tiroidectomizada 
por bocio multinodular y con 
neurofibromatosis tipo 1.

La paciente ingresa en Medicina 
Interna por disnea de dos 
días de evolución y síndrome 
constitucional de 10 meses.

Adriana Cavero Ibiricu
A Turienzo Frade

LM Alcoba García
Isabel María Marco López

Valle Olmos Juste
I Oliva López

S Pacho Valbuena

En la radiografía presenta una 
consolidación en hemitórax 
derecho, y a la exploración 
hepatomegalia.

Presenta leucocitosis de 
34200(90% N y 3% C) plaquetas 
648000, dímero D 3268. GOT 256, 
GPT 287, marcadores tumorales 
normales.

Se realiza TAC protocolo TEP 
con consolidaciones en LM, 
LID, LI, derrame pleural derecho 
loculado y derrame pericárdico. Y 
también TAC toraco- abdomino-
pèlvico diagnóstico de neumonía 
necrotizante en LM, empiema en 
LID, hidroneumotórax en LM con 
probable fístula broncopleural. 
Sospecha de metástasis hepática 
abcesificada. Probable masa 
anexial derecha y masa en FID.

Se realiza toracocentesis 
evacuadora y biopsia la lesión 
hepática con resultado de 
pseudotumor inflamatorio.

Se decide laparoscopia 
exploradora objetivando plastrón 
de ID en FID afectando a ovario 
derecho. Se realiza laparotomía 
objetivando tres  tumoraciones 
excrecentes a nivel de yeyuno 

realizando resección de 40cm 
intestino delgado y ooforectomía 
bilateral.

El estudio anatomopatológico 
objetiva dos GIST de 3 y 4 cm, con 
menos de 5/50 mitosis por campo 
y márgenes quirúrgicos libres, 
ovarios normales. El ki 67 5%.

Conclusiones

Los tumores GIST múltiples 
se dan en paciente con 
síndromes familiares tales como 
neurofibromatosis tipo 1 o Von 
Recklinhausen, tríada de Carney, 
Síndrome de Carney-Stratakis y 
neoplasias endocrinas múltiples.

Los GIST primarios son tumores 
bien delimitados, vascularizados 
y circunscritos al tracto 
gastrointestinal, con crecimiento 
intra y extraluminal. Suelen tener 
cápsula bien delimitada de bordes 
lisos o lobulados. 

Los GIST avanzados invaden 
órganos adyacentes sin presentar 
diseminación linfática.

Inmunohistológicamente 
se caracterizan por la 
sobreexpresión de la proteína KIT.

Entre los factores pronósticos 
de malignidad está el índice 
mitótico, el tamaño del tumor  y 
su localización.

El tratamiento para los tumores 
GIST no metastásicos es la 
resección quirúrgica; siendo útil el 
Mesilato de Imatinib en los GIST 
avanzados.

. 
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Contacte con el autor:

Bloque adenopático inguinal 
como única manifestación 
de tumor neuroendocrino 
de origen primario desconocido

Introducción

Los tumores neuroendocrinos 
representan el 5% de todos los 
tumores de origen primario 
desconocido, que a su vez 
suponen el 5% de todos los 
cánceres. 

Pueden aparecer en cualquier 
localización anatómica y se 
caracterizan por la liberación 
de hormonas o sustancias 
vasoactivas. Los bien 
diferenciados suelen ser menos 
agresivos y habitualmente 
presentan sintomatología 
derivada de la liberación 
hormonal, al contrario que los 
pobremente diferenciados, que 
suelen ser asintomáticos y más 
agresivos. 

De todos los tumores 
neuroendocrinos, el 10-
13% son de origen primario 
desconocido. Las pruebas de 
imagen de elección a la hora 
de tratar de localizar el tumor 

Martín Bailón Cuadrado
Javier Sánchez González

Mario Rodríguez López
Rosalia Velasco López

Sara Mambrilla Herrero 
Katherine Plúa Muñiz

José Ignacio Blanco Álvarez
Marta Gonzalo Martín

Enrique Asensio Díaz
Baltasar Perez Saborido

José Luis Marcos Rodríguez

primario serían la TC, la RMN, 
y en especial el Octeoscan. Si 
en alguna prueba de imagen se 
visualizan metástasis múltiples, 
la localización del tumor 
primario no cambiaría la actitud 
terapeútica, que se basaría en 
una doble terapia con cis-platino 
y etopósido. Se ha visto que este 
tratamiento presenta unas tasas 
de respuesta de hasta el 66%. 

La triple terapia añadiendo 
paclitaxel aumenta la toxicidad 
sin mejorar los resultados.

Caso clínico

Varón de 74 años con 
antecedentes de neoplasia 
de vejiga resecada 
endoscópicamente. Acude a 
Urgencias por tumoración en 
región inguinal derecha, de 
semanas de evolución, sin fiebre 
ni otra clínica asociada. 

La exploración es anodina 
excepto por la existencia de un 

bloque adenopático inguinal 
derecho. Se realiza una PAAF 
que informa de metástasis 
linfática de tumor neuroendocrino 
pobremente diferenciado. Se 
realiza una TC que muestra 
adenopatías paratraqueales 
derechas, subcarinales y 
precarinales de hasta 4 cm 
de diámetro, un nódulo de 3 
cm en la glándula suprarrenal 
izquierda, una masa sólida de 
10 cm en flanco izquierdo que 
desplaza ventralmente el colon 
descendente, una masa sólida 
de 5 cm en pelvis que desplaza 
medialmente la vejiga, y una 
masa sólida de 5 cm en región 
inguinal derecha. Ante el hallazgo 
de un tumor neuroendocrino 
pobremente diferenciado 
con metástasis múltiples al 
diagnóstico, se deriva a Oncología 
donde comienza tratamiento 
quimioterápico con cisplatino 
y etopósido, a la espera de 
respuesta.

Conclusiones

Los tumores neuroendocrinos 
de origen primario desconocido 
son muy poco frecuentes. Su 
manejo depende del grado de 
diferenciación y de la extensión 
de la enfermedad. La existencia 
de un tumor neuroendocrino de 
origen primario desconocido con 
metástasis múltiples no supone 
en sí mismo una curiosidad, pero 
sí lo es el hecho de que la única 
manifestación del mismo sea 
un conglomerado adenopático 
metastásico en región inguinal, 
sin ninguna clínica asociada.
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Contacte con el autor:

Hemangioma cavernoso mesentérico 
gigante

Introducción

Los tumores vasculares 
abarcan un 7% de los tumores 
benignos.  Se encuentran con 
mayor frecuencia en  mucosas, 
piel, sistema nervioso central o 
hígado.  

Su existencia en el tubo digestivo 
es extremadamente rara, 
alrededor del 0,05% de todos los 
tumores del intestino.

Caso clínico

Paciente de 63 años sin 
antecedentes médico-quirúrgicos 
de interés. Acude a urgencias por 
astenia de 4-5 días y melenas. 

A la exploración física el abdomen 
es blando y depresible y se palpa 
una masa abdominal en región 
periumbilical, de gran tamaño, 
dura al tacto y móvil. Presenta 
una HB de 5,4 y marcadores 
tumorales normales. 

Ecográficamente se 

Adriana Cavero Ibiricu
C Gavilanes Calvo

IM Marco López
Valle Olmos Juste

I Oliva López
S Pacho Valbuena

visualiza una lesión quística 
multilobulada que no parece 
tener organodependencia. El 
Tac abdominal muestra masa 
quística multitabicada de 13,7 
cm de diámetro, de pared gruesa 
y un polo sólido. Contacta con 
un asa ileal sin infiltrarla. Posible 
linfangioma versus GIST. 

La colonoscopia y la gastroscopia 
fueron normales.

Intervención

Tras la laparotomía, se confirma 
la presencia de una gran masa 
mesentérica quística en meso 
yeyunal,  adherida a íleon 
terminal sin infiltrarlo. Extirpación 
completa de la masa, que crece 
expansivamente. 

Anatomopatológicamente, 
se objetiva un ganglio 
con linfadenitis reactiva 
en masa peritumoral, una 
lesión mesenquimal benigna 
multiquística compatible con 
hemangioma cavernoso con 

áreas de fibrosis con calcificación 
focal, áreas mixoides, extensa 
hemorragia e inflamación crónica 
de tipo xantogranulomatosa, 
completamente extirpado. 

Discusión

Los hemangiomas son tumores 
que se caracterizan por un 
número aumentado de vasos 
normales o anormales llenos de 
sangre pueden ser difíciles de 
distinguir de malformaciones 
vasculares. Estas lesiones 
constituyen el 7% de los tumores 
infantiles. La mayoría son 
localizados y superficiales, en 
cabeza o cuello, pero se pueden 
producir internamente, con casi 
un tercio de ellos localizados 
en el hígado. La transformación 
maligna se produce muy rara vez, 
si es que ocurre. 

En la mayor parte de los casos, 
los tumores son de escasa 
significación clínica; sin embargo, 
pueden ser un problema 

cosmético y pueden sufrir 
ulceración traumática y sangrar. 
O pueden ser una rara causa de 
sangrado gastrointestinal crónico 
que se manifieste como anemia.

El origen del hemangioma 
mesentérico es todavía incierto, la 
mayoría de los casos se originan 
en la pared intestinal, de la 
submucosa. 

Conclusiones

El hemangioma mesentérico 
es un tumor raro, con una 
prevalencia muy baja. Son 
tumores benignos cuyo origen 
es todavía incierto. Clínicamente 
son asintomáticos o pueden 
manifestarse formando masas 
que pueden sangrar de forma 
accidental. El tratamiento 
adecuado de estos tumores es la 
resección completa quirúrgica.
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Contacte con el autor:

Revisión de patología apendicular 
en cirugía de urgencias: 
endometriosis apendicular

Objetivo

La endometriosis se define como 
tejido endometrial funcionante 
que se localiza fuera del útero. Su 
presentación clínica varía desde 
la forma asintomática hasta el 
dolor abdominal agudo. 

Aunque su prevalencia es de 
aproximadamente el 10 % 
en mujeres menstruantes, la 
endometriosis apendicular es 
infrecuente menos del 1% de 
todos los casos de endometriosis. 
Las pacientes con endometriosis 
apendicular se clasifican en 
4 grupos en función de su 
sintomatología: pacientes que 
presentan apendicitis aguda, 
las que presentan invaginación 
apendicular, aquellas con 
síntomas atípicos como nauseas 
o cólicos y las asintomáticas. 

Sara Mambrilla
Katherine Plúa Muñiz
Enrique Asensio Díaz

Mario Rodríguez López

Rosalia Velasco López
Martín Bailón Cuadrado

David Pachecho Sánchez
Baltasar Perez Saborido

José Ignacio Blanco Álvarez
Pilar Pinto Fuentes

Luis Miguel Diez Gonzalez

El objetivo de este estudio es 
describir nuestra experiencia en 
el último año en el diagnóstico 
y tratamiento de  pacientes con 
endometriosis apendicular

Material y métodos

Estudio retrospectivo. Se 
revisaron todos los pacientes 
intervenidos quirúrgicamente 
por sospecha de apendicitis 
aguda durante el año 2014. En 
dos pacientes el resultado de 
la anatomía patológica mostró 
endometriosis apendicular. 

Resultados

Se realizaron 181 
apendicectomías urgentes 
en el año 2014. La anatomía 
patológica mostró 60,9% de ellas 
como apendicitis flemonosas, 
el 30,7 % como apendicitis 

gangrenosas asociadas o no 
a perforación y 2 casos de 
apendicitis catarral. En 2 casos la 
digestión completa apendicular 
no permitió tomar muestra para 
anatomía patológica. En 13 
casos la anatomía no mostró 
ninguno de los resultados 
anteriores, siendo en 6 casos una 
hiperplasia folicular linfoide no 
atípica, 2 casos de endometriosis 
apendicular, en 3 casos se 
hallaron tumores apendiculares. 
Se realizaron 2 apendicectomías 
en blanco. 

El 43,6 % de las apendicectomías 
se realizaron en mujeres cuya 
edad media fue de 39,3 años. Se 
hallaron 2 casos de endometriosis 
apendicular en pacientes de 37 
y 38  años. Ambas sin historia 
ni clínica previa compatible con 
endometriosis abdominal.

Conclusiones

Aunque el diagnóstico 
preoperatorio es difícil, la 
endometriosis apendicular 
debe ser incluida en el 
diagnóstico diferencial del dolor 
abdominal agudo en pacientes 
menstruantes.
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Contacte con el autor:

Perforación de intestino delgado 
secundaria a enteritis ulcerativa 
crónica idiopática

Introducción

La enteritis ulcerativa crónica 
idiopática es una enfermedad 
muy poco frecuente que cursa 
con múltiples úlceras de 
pequeño tamaño, de carácter no 
granulomatoso, localizadas a lo 
largo del intestino delgado. 

Presenta una evolución clínica 
insidiosa e inespecífica durante 
la cual pueden aparecer 
diferentes complicaciones como 
hemorragia, perforación y cuadros 
oclusivos, situaciones que obligan 
a realizar una cirugía de urgencia 
con resección del segmento de 
intestino delgado afecto. 

En muchas ocasiones el 
diagnóstico sólo se puede 
establecer con el estudio 
anatomopatológico de la 
pieza quirúrgica y después de 
haber descartado otras causas 
de ulceración del intestino 
delgado como son infecciones, 

Martín Bailón Cuadrado
José Luis Marcos Rodríguez
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Sara Mambrilla Herrero 
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Enrique Asensio Díaz
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isquemia, procesos neoplásicos, 
enfermedad de Crohn, síndrome 
de Behçet, o el consumo crónico 
de antinflamatorios.

Caso clínico

Varón de 62 años, con 
antecedentes de hipertensión 
arterial, ulcus duodenal y 
diverticulosis colónica. Ingresado 
en 4 ocasiones durante los 
últimos 5 años, en 3 de ellas por 
diverticulitis aguda sigmoidea, y 
en la última de ellas por un cuadro 
de ileocolitis etiquetada de origen 
infeccioso. Acude a Urgencias por 
abdominalgia difusa de 3 días de 
evolución que ha aumentado de 
forma importante en las últimas 
horas, con fiebre y sin otra clínica 
asociada. Presenta abdominalgia 
difusa con irritación peritoneal. 
La analítica de sangre muestra 
leucocitosis y elevación de la 
proteína C reactiva. 

Se realiza una TC que informa 

de engrosamiento de asas de 
intestino delgado, aumento de la 
densidad de la grasa mesentérica 
y líquido libre intraperitoneal, 
compatible con perforación de 
intestino delgado. Se realiza 
laparotomía de urgencia 
observándose dos puntos de 
perforación, sin otros hallazgos 
significativos. Se realiza 
resección de un segmento de 50 
cm en íleon medio y anastomosis 
latero-lateral mecánica. En el 
segmento resecado se evidencia 
la existencia de diversas 
úlceras de pequeño tamaño. El 
postoperatorio transcurrió sin 
complicaciones y el paciente 
fue dado de alta el 10º día 
postoperatorio. 

El estudio anatomopatológico 
descarta otras posibles causas de 
ulceración de intestino delgado 
y establece el diagnóstico de 
enteritis ulcerativa crónica 
idiopática.

Conclusiones

La enteritis ulcerativa crónica 
idiopática es una enfermedad 
muy poco frecuente, con un 
curso clínico insidioso, que en 
ocasiones sólo se presenta de 
forma complicada, obligando a 
una resección quirúrgica urgente, 
tal y como en el caso del paciente 
que presentamos. 

El diagnóstico se establece con 
el estudio anatomopatológico 
de la pieza quirúrgica y después 
de descartar otras causas de 
ulceración del intestino delgado. 
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Contacte con el autor:

Diagnóstico de gran masa 
pertrocantérea: liposarcoma 
pleomorfo

Introducción

El liposarcoma pleomorfo es 
el subtipo menos frecuente de 
liposarcoma 1/ 2.000.000 y 
representa el 5-10% de todos 
los liposarcomas. Es un tumor 
agresivo de crecimiento rápido 
localizado normalmente en 
las partes profundas de las 
extremidades inferiores y 
superiores. 

Se caracteriza por un número 
variable de lipoblastos 
pleomorfos. El tratamiento 
implica la escisión quirúrgica del 
tumor y del tejido circundante. 

Se recomienda seguimiento 
de por vida por la alta tasa 
de metástasis, sobretodo 
pulmonares. El liposarcoma 

Sara Mambrilla Herrero 
David Pacheco Suárez
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Mario Rodríguez López

Rosalia Velasco López
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Baltasar Perez Saborido

Javier Sánchez González
José Ignacio	 Blanco Álvarez

Enrique Asensio Díaz

pleomorfo tiene el pronóstico 
más desfavorable de todos los 
subtipos de sarcomas.

Caso clínico

Mujer de 59 años que consulta 
por tumoración en zona 
pertrocantérea izquierda refiere 
rápido crecimiento de dicha 
masa. 

En el TAC de estudio se observa 
en raíz del muslo izquierdo, cara 
externa, en región pertrocantérea 
izquierda, situado dentro del 
tejido celular subcutáneo gran 
masa de densidad sólida y 
bordes bien definidos de 11 x 8 
cm de diámetro trasversal, de 
aspecto necrótico, con pared 
engrosada e irregular que 
realza tras la administración 

de contraste intravenoso, con 
vasos colaterales prominentes 
adyacentes, compatible con 
proceso tumoral neoplásico. Se 
propone intervención quirúrgica 
realizando exéresis completa de 
la masa de unos 17 cms. con 
bordes oncológicos incluyendo 
aponeurosis y fascia del vasto 
externo, del músculo cuádriceps, 
tensor de la fascia lata y de la 
aponeurosis de la inserción 
del glúteo medio y mayor. La 
anatomía patológica clasificó la 
tumoración como liposarcoma 
pleomorfo de alto grado con 
bordes de resección libres. La 
paciente fue dada de alta sin 
complicaciones postquirúrgicas, 
en actual seguimiento por el 
servicio de oncología médica.

Conclusión

El liposarcoma pleomorfo es 
un tumor agresivo con gran 
poder metastásico. Su rápido 
diagnóstico y exéresis va a ser 
fundamental para su tratamiento.

smambrilla@gmail.com

mailto:smambrilla%40gmail.com?subject=


L I B R O  D E  R E S Ú M E N E S

210 211

CO
M

U
N

IC
AC

IÓ
N

ES
 O

RA
LE

S
CO

M
U

N
IC

AC
IÓ

N
ES

 V
ÍD

EO
CO

M
U

N
IC

AC
IÓ

N
ES

 T
IP

O
 P

Ó
ST

ER

Contacte con el autor:

Incidencia y tratamiento de la 
invaginación apendicular en un 
hospital de tercer nivel

Introducción

La invaginación apendicular 
fue descrita por Mc Kidd en 
el año 1858. Su incidencia es 
aproximadamente de 0,01%, 
siendo más frecuente en niños y 
varones. 

La clínica es inespecífica, yendo 
desde una inflamación aguda 
del apéndice, hasta un cuadro 
de intususcepción intestinal 
con síntomas obstructivos y 
rectorragia, así que suele tratarse 
de un hallazgo radiológico o 
intraoperatorio. En este último 
caso, el diagnóstico diferencial 
con una neoplasia cecal puede 
plantearse. 

La invaginación del apéndice 
se clasifica en 4 grados según 
Mc Swain, en base al segmento 
invaginado. La forma de 

Andrea Vazquez Fernández
F Blanco Antona

B de Andrés Asenjo
F Moreno Racionero

LM Merino Peñacoba
Z Gómez Carmona

A Romero de Diego
C Ferreras GArcía

J Ortiz de Solórzano
M Montes Manrique

J Beltrán de Heredia y 
Renteria

presentación más frecuente 
corresponde a una invaginación 
parcial en el ciego con un 
cuadro de apendicitis aguda 
concomitante. 

Material y método

Se revisan todas las 
apendicectomías realizadas en 
nuestro centro en los últimos 
5 años, 881 casos en total, 
incluyendo los datos en una base 
Excell, identificándose dos casos 
de invaginación.

Paciente mujer de 47 años sin 
antecedentes de interés, que 
acude a Urgencias por dolor 
abdominal en FID de 12 horas de 
evolución, asociado a sensación 
distérmica. A la exploración 
presenta un abdomen doloroso 
con signos de peritonismo y 
sensación de masa en FID. La 

analítica muestra leucocitosis, 
y la ecografía, complementada 
con TC, evidencian líquido libre 
peritoneal y plastrón apendicular 
(con imagen de invaginación del 
apéndice ileo-cecal),y absceso 
pericecal de  5 cm. La cirugía 
objetiva plastrón apendicular 
con absceso e invaginación del 
apéndice sobre tumoración. 
La AP informó de un adenoma 
apendicular.

El segundo caso, varón de 15 
años que consulta por fiebre y 
dolor abdominal en FID de 24 
horas de evolución. Presenta un 
abdomen agudo, con leucocitosis. 
Siendo la sospecha de apendicitis 
aguda se practica laparoscopia, 
objetivándose invaginación 
apendicular, y practicando 
apendicectomía.

Conclusión

La invaginación apendicular es 
una patología rara, con clínica 
inespecífica, que requiere para 
su correcto diagnóstico pruebas 
de imagen preoperatoriamente. 
La incidencia de nuestra serie 
ha sido superior (0.02%) a la 
referenciada en la literatura.
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Contacte con el autor:

Eventración del 
lóbulo hepático izquierdo

Introducción

Las eventraciones hepáticas son 
una entidad rara, con muy pocos 
casos descritos en la literatura.

Caso clínico

Varón de 94 años que como 
antecedentes personales es 
dependiente para las actividades 
básicas de la vida diaria, HTA 
de larga evolución, cardiopatía 
isquémica con doble bypass 
coronario en 2002, edema 
agudo de pulmón en 2003 y 
una neumonía en 2013. Es 
dislipémico e hiperuricémico. 
Ha tenido ulcus gastroduodenal, 
Hepatitis B pasada, Derrame 
pleural izquierdo, Enfermedad 
de Paget ósea con afectación 
pélvica, Enfermedad renal crónica 
estadío IIIB. Intervenciones 
quirúrgicas previas: cirugía de 
revascularización coronaria, 
colecistectomía, cataratas OI y 
hernioplastia inguinal izquierda. 

Adriana Cavero Ibiricu
JM Canga Presa

Isabel María Marco López
Valle Olmos Juste S Pacho Valbuena

El paciente acude a urgencias por 
dolor abdominal y tumoración a 
nivel subxifoideo. No presenta 
fiebre ni vómitos, ni otra 
sintomatología acompañante. 

A la exploración física el 
abdomen es blando y depresible, 
sin defensa. Se palpa una 
eventración subxifoidea muy 
dolorosa al tacto.

Analíticamente presenta 
11200 leucocitos (60% de 
neutrófilos), PCR=90, Urea=54, 
Creatinina=1,59, Na= 127, 
K=4, GOT=640, GPT=606, 
proBNP=4675.

Se realiza un TAC 
toracoabdominal con contraste 
que objetiva eventración en 
tercio inferior de la esternotomía 
media, con un orificio herniario 
de 3,6 cm. En el momento del 
estudio la víscera herniada es 
el lóbulo hepático izquierdo, 
que tracciona de la vena porta 
y arteria hepática izquierda, las 
cuales se encuentran permeables. 

La porción del hígado que 
atraviesa la pared se encuentra 
con menos atenuación, que 
podría corresponder con un área 
de edema probablemente por 
isquemia. Voluminosa hernia 
de hiato con herniación de 
casi la totalidad del estómago 
al mediastino. Pérdida de 
volumen del hemitórax izquierdo 
existiendo un importante 
derrame pleural loculado, que 
causa una atelectasia pasiva. 
Ureterohidronefrosis bilateral, 
probablemente por vegija de 
esfuerzo. Arteriosclerosis de 
aorta torácica y abdominal y de 
todas sus  ramas. Hernia inguinal 
izquierda con asas en el saco.

Intervención

Se interviene de urgencia por 
una incisión media sobre la 
zona subxifoidea eventrada, 
de la esternotomía media 
ampliada a abdomen de la 
cirugía de revascularización 
coronaria previa, que contiene 

el lóbulo hepático izquierdo 
incarcerado. Tras liberar el saco 
de la eventración, se libera el LHI 
con anillo de estrangulación, el 
hígado está afecto y recupera 
aparentemente de su isquemia. 
Se realiza eventroplastia con 
malla de prolipropileno.

Conclusiones

La eventración hepática es un 
problema grave y potencialmente 
mortal que requiere su inmediata 
resolución quirúrgica. Debemos 
tener en cuenta su posible 
aparición en pacientes añosos 
y con cirugías previas que 
abarquen la región epigástrica 
e hipocondrio derecho, como la 
esternotomía media ampliada.
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Contacte con el autor:

Resección multivisceral 
por síndrome de Lynch

Introducción

El cáncer colorrectal hereditario 
no polipósico (CCHNP), o 
síndrome de Lynch, es la forma 
más común de cáncer colorrectal 
hereditario (prevalencia del 1-5% 
de todos los CCR). Se caracteriza 
por tener un tipo de herencia 
autosómica dominante, con 
mutaciones en la línea germinal 
de los genes MLH1 (cromosoma 
3p) y MSH2 (cromosoma 2p), 
que condicionan inestabilidad en 
los microsatélites al perder su 
función como genes reparadores 
de las bases nitrogenadas del 
ADN. El CCHNP se presenta de 
forma temprana entre los 40-44 
años.

Puede manifestarse de forma 
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localizada a nivel colorrectal 
(tipo I) o estar asociado a 
múltiples neoplasias primarias 
ginecológicas (endometrio y 
ovario), pancreáticas, gástricas, 
de células transicionales 
uroteliales y del sistema nervioso 
central (tipo II). 

El diagnóstico se realiza mediante 
los criterios de Ámsterdam 
II y Bethesda revisados, o 
con estudios genéticos para 
comprobar la inestabilidad de 
microsatélites y la mutación en 
los genes reparadores.

Material y método

Presentamos el caso de una 
paciente mujer de 49 años 
de edad, sin antecedentes 
personales de interés a excepción 

de dos partos, y con antecedentes 
familiares de CCR y neoplasias 
ginecológicas, que consulta por 
dolor pélvico y sensación de 
masa en hipogastrio. 

Los diferentes estudios 
diagnósticos identifican una 
neoplasia ovárica, por lo que, al 
cumplir criterios de Ámsterdam 
II, se realiza screening de otras 
neoplasias, objetivándose en la 
colonoscopia pólipos en sigma 
y ciego. Se realiza colectomía 
total e histerectomía con doble 
anexectomía, cursando el post-
operatorio sin incidencias.

El análisis de las piezas confirmó 
la presencia de una neoplasia 
ovárica bilateral y de adenomas 
tubulo-vellosos en sigma y ciego.

Conclusión

El diagnóstico precoz mediante 
los criterios de Amsterdam y 
Bethesda es primordial en estos 
pacientes y sus familiares, con 
el fin de aplicar las medidas 
preventivas y terapéuticas 
adecuadas, que pueden incluir 
resecciones multiviscerales.
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Contacte con el autor:

Trombosis de cava 
como síndrome paraneoplásico

Introducción

Los síndromes paraneoplásicos 
hematológicos son raros en 
tumores de órgano sólido, y una 
de sus manifestaciones es el 
estado de hipercoagulabilidad 
que presentan algunos de estos 
pacientes. 

El cáncer de colon incidental en 
pacientes con trombosis venosa 
profunda es de aproximadamente 
el 1%. La compresión de grandes 
vasos venosos por masas es 
otro pilar en que se sustenta este 
estado protrombótico.

Caso clínico

Paciente varón de 45 años con 
antecedentes de episodios de 
repetición de pancreatitis con 
colangitis que requirieron DPC 
con colecistectomía. Trombosis 
de vena poplítea y tibioperoneos 
izquierdos en tratamiento con 
anticoagulantes orales. 
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Remitido  por su hospital de 
referencia para control de grandes 
hematomas hepáticos con 
anemización progresiva vistos 
en estudio de control de episodio 
de diverticulitis, causa por la cual 
había ingresado.

Realizamos Tac abdominal que 
evidencia 3 LOEs hepáticas de 12 
X 10 cm en segmento IVa, otra de 
1´5 cm en segmento VI, y otra de 
7 cm en caudado, sin  sangrado 
activo, además de trombosis de 
la vena mesentérica superior, 
y  desplazamiento con apertura 
del ángulo entre ramas derecha 
e izquierda de la arteria hepática 
por gran tumoración subcapsular.

El paciente mejora inicialmente 
pero al 5º día se observa un 
rápido deterioro, edemas de 
miembros inferiores, incremento 
del dolor y leve pero progresiva 
anemización. En un  nuevo TAC se 
describe trombosis completa de 
vena cava inferior posiblemente 
por compresión de la masa 

hepática con afectación de venas 
iliacas y engrosamiento de colon 
descendente. 

Nos planteamos la posibilidad 
diagnóstica de neoplasia 
de colon, aunque se había 
diagnosticado inicialmente 
como diverticulitis aguda, 
asociado a hematomas sobre 
metástasis hepáticas. Se realiza 
colonoscopia, donde se observa 
lesión estenosante que no 
produce obstrucción. Su estudio 
anatomopatológico fue de 
adenocarcionoma. 

Valoradas las opciones 
terapéuticas se inicia tratamiento 
anticoagulante, pero en los días 
posteriores la clínica empeora 
con instauración de un síndrome 
de vena cava inferior. Informada 
la familia del pronóstico ominoso, 
solicitan el traslado a un centro 
privado para una segunda 
opinión, por lo que desconocemos 
su evolución posterior.

Conclusión

Las pruebas de imagen en 
ocasiones no logran determinar 
la etiología exacta de las LOEs 
hepáticas, siendo necesario un 
diagnóstico diferencial entre 
el hematoma espontáneo por 
anticoagulantes vs hematoma 
sobre metástasis hepática, como 
ocurrió en nuestro paciente. La 
trombosis venosa profunda puede 
presentarse en el contexto de 
un síndrome paraneoplásico de 
un cáncer colorrectal, aunque su 
frecuencia es muy baja.
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Contacte con el autor:

Lipoma esofágico pedunculado 
gigante: Una presentación 
excepcional

Introducción

Los lipomas del tracto 
gastrointestinal son lesiones 
infrecuentes, representando 
el 4,1% de todos los tumores 
benignos. Su localización más 
frecuente es el colon, seguido 
del intestino delgado, estómago 
y esófago, donde suponen 
aproximadamente el 0,4% de las 
neoplasias de éste. Presentamos 
un caso inusual de lipoma gigante 
pediculado que se manifestaba 
con sintomas de reflujo 
gastroesofágico y regurgitación 
de la masa.

Material y métodos

Varón de 79 años, con 
antecedentes de IAM reciente 
que presenta regurgitación 
de tumoración esofágica 
tras vómitos y que el propio 
paciente vuelve a deglutir 
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de forma voluntaria. Tras la 
anamnesis, se corrobora que 
se trata de una lesión de larga 
evolución, con síntomas de 
reflujo gastroesofágico. En 
estudio esofago-duodenal se 
observa defecto de repleción 
intraesofágico, que se extiende 
desde porción cervical a 
tercio inferior esofágico; en 
endoscopia alta: una lesión 
pediculada con mucosa 
normal y en ecoendoscopia: 
lesión submucosa única, 
hiperecogénica, bien delimitada. 
La biopsia no aportó resultados.

 El TC torácico confirma 
la existencia de una masa 
endoesofágica de unos 22 cm 
de longitud, de características 
radiológicas compatibles con 
lipoma. Al estar el paciente 
asintomático, a pesar del tamaño 
de la lesión, se optó por realizar 
seguimiento endoscópico. 

Discusión

En la literatura existen descritos 
22 casos de lipomas gigantes 
esofágicos. Su localización 
más frecuente es la porción 
cervical y torácica alta. La 
mayoría son lesiones pequeñas y 
solitarias que cursan de manera 
asintomática y constituyen 
un hallazgos casual en un 
prueba de imagen. No obstante, 
pueden presentarse como 
grandes lesiones pediculadas 
endoluminales, debido a la 
deformación por el peristaltismo, 
ocasionando disfagia, dolor 
torácico, disnea, hipersialorrea 
y en raras ocasiones sangrado 
digestivo por ulceración u 
obstrucción respiratoria aguda 
por migración a la vía aérea. 

El diagnóstico se basa en su 
apariencia endoscópica lisa, 
elástica y amarillenta, que lo 

diferencia del liposarcoma, 
corroborando la existencia de una 
lesión submucosa de densidad 
grasa, homogénea, mediante 
tomografía computerizada.

El manejo dependerá del 
tamaño. En lesiones menores y 
asintomáticas, no está indicado 
su exéresis, recomendándose ésta 
ante lesiones de mayor tamaño 
para aliviar la sintomatología y 
prevenir una obstrucción laríngea 
aguda. No obstante, dado su lento 
crecimiento y bajo potencial de 
malignización, resulta una opción 
aceptable en pacientes con 
grandes lesiones y asintomáticos 
el seguimiento endoscópico 
de forma periodica. El abordaje 
quirúrgico podrá realizarse a 
través de minitoracotomía, 
endoscópicamente o vía 
transgástrica, dependiendo de la 
localización.
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Contacte con el autor:

Manejo del divertículo de Meckel 
incidental desde la perspectiva 
oncológica

Introducción

El divertículo de Meckel 
constituye la anomalia 
congénita más frecuente del 
tracto gastrointestinal. Su 
prevalencia en la población 
general se estima en un 2%, 
radicando su importancia en la 
posibilidad, en torno al 4,5%, de 
presentar complicaciones a lo 
largo de la vida,entre ellas la de 
malignización. 

Material y métodos

Se presenta el caso de una 
paciente de 64 años, sin 
antecedentes de interés, valorada 
por presentar dolor abdominal 
difuso, de semanas de evolución. 
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A la exploración, presenta 
dolor a la palpación en región 
mesogástrica, con sensación 
de masa. Analíticamente, 
sólo destacaba una discreta 
leucocitosis con desviación 
izquierda. 

En el TAC abdominal se evidencio 
una lesión sólida en la raíz 
mesentérica de unos 5 cm de 
diámetro. No se objetivaron 
adenopatías en cadenas 
pélvicas o aórticas ni lesiones 
hepáticas. La PAAF de la lesión 
resultó compatible con Tumor 
Neuroendocrino. 

En la intervención quirúrgica, se 
descubre de forma incidental un 
divertículo de Meckel, que tras la 

exéresis de la lesión, se reseca 
de forma profiláctica. El estudio 
anatomopatológico, desveló 
la existencia de un tumor de 
características neuroendocrinas 
bien diferenciado (ki67 <2%) en la 
masa mesentérica, así como en el 
Divertículo de Meckel.

Resultados y Conclusiones

Aunque es una entidad 
infrecuente, resulta notorio una 
incidencia de malignización 
hasta 70 veces mayor que en 
otras regiones ileales, siendo 
el tumor neuroendocrino el tipo 
histológico más frecuente. De 
ahí que la estrategia quirúrgica 
frente a un divertículo de Meckel 
hallado de forma incidental en un 

adulto se podría justificar desde 
un punto de vista oncológico, 
puesto que la mayoría cursan 
de forma sintomática,siendo 
raro el diagnóstico de manera 
preoperatoria en estadios 
iniciales, donde existe un alto 
potencial de resección curativa. 
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Contacte con el autor:

Ingestión de cuerpo extraño en el 
diagnóstico diferencial 
de apendicitis aguda

INTRODUCCIÓN

La ingestión de cuerpos extraños, 
voluntaria o accidental, es 
relativamente común en la 
población, pasando la mayoría 
a través del tracto digestivo 
sin incidencia y sólo causando 
complicaciones en el 2% de los 
casos. 

Se presenta el caso de un 
paciente intervenido ante la 
sospecha de una apendicitis 
aguda en el que se descubre 
una perforación cecal por palillo 
dental. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Paciente varón de 56 años, sin 
antecedentes de interés, que 
consulta en urgencias por dolor 
abdominal localizado en fosa 
iliaca derecha y fiebre de 72 horas 
de evolución. 

A la exploración presentaba 
irritación peritoneal en fosa iliaca 
derecha y signo de Blumberg 
(+). Analíticamente, existía 
una marcada leucocitosis y 
aumento de PCR. La ecografía 
no resultó concluyente, por lo 
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que se realizó TC abdominal 
donde se visualiza un apéndice 
retrocecal, aumentado de tamaño 
y con inflamación de la grasa 
adyacente, así como alguna 
burbuja aislada extraluminal, 
sin clara zona de perforación. 
Ante la sospecha de apendicitis 
aguda evolucionada, se realiza 
laparoscopia urgente. 

Durante la liberación de 
adherencias parietales del ciego, 
se descubre un palilllo dental 
perforando la pared del mismo, 
con mínima peritonitis, por lo 
que tras la extracción del mismo, 
se realiza una sutura primaria 
de la perforación y refuerzo con 
Tachosil. 

El paciente evolucionó de forma 
favorable, siendo dado de alta 
sin complicaciones al 4º día de la 
intervenión. 

DISCUSIÓN

La naturaleza de los cuerpos 
extraños ingeridos es hasta en 
el 90% de los casos de origen 
alimentario, como espinas de 
pescado, huesos de pollo o 
fitobezoar. 

Entre los factores predisponentes 
encontramos alcoholismo, 
dentaduras, enfermedades 
mentales, edades extremas, 
presos o determinadas 
profesiones. Los palillos dentales 
presentan unas características 
morfológicas que dificultan su 
eliminación espontánea. Las 
zonas más 

propensas a la perforación las 
constituyen zonas de angulación 
como la región ileocecal o la 
unión recto sigmoidea siendo 
frecuente la impactación a 
nivel de esfínteres esofágicos, 
píloro, duodeno, diverticulos o 
anastomosis quirúrgicas. 

El tiempo medio hasta la 
aparición de la sintomatología es 
de unos 15 días, con un espectro 
de manifestaciones clínicas que 
varía desde dolor abdominal y 
fiebre a peritonitis generalizada, 
abscesos intraabdominales 
o perineales, fístulas 
colecistoentéricas, obstrucción 
intestinal y sangrado digestivo. 

El diagnóstico preoperatorio 
resulta dificil, el paciente no 
suele recordar la ingesta, 

exploración física inespecífica y 
exploraciones complementarias 
no concluyentes. La radiografía 
simple de abdomen puede 
mostrar signos inespecíficos, 
siendo rara la presencia de 
pneumoperitoneo, por tratarse de 
perforaciones que se producen 
de forma insidiosa, quedando 
cubiertas. La prueba de elección 
la constituye el TC abdominal, por 
ser capaz de identificar el lugar 
y extensión de la perforación 
si bien resulta infrecuente la 
visualización del objeto. El 
diagnóstico definitivo se lleva a 
cabo en el 90% de los casos de 
forma intraoperatoria.

En cuanto al manejo quirúrgico, 
resulta destacable el papel que en 
los ultimos años juega el abordaje 
laparoscópico, permitiendo un 
diagnóstico de certeza ante 
diagnósticos dudosos así como 
tratamiento definitivo de forma 
minimamente invasiva, como 
refleja el caso que nos acontece.
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Contacte con el autor:

Mastitis granulomatosa idiopática: el 
perfil de una patología poco común

Resumen

La mastitis granulomatosa 
idiopática es una enfermedad 
inflamatoria  benigna  poco 
común. Su  etiopatogenia 
resulta desconocida, aunque 
varios factores causales se han 
relacionado con el proceso.

Es más frecuente en mujeres 
jóvenes, con historia de parto o 
lactancia recientes. 

Cursa  con síntomas  típicos 
de una mastitis: tumoración, 
eritema, dolor, abscesificación 
e incluso  fistulización, con una 
evolución crónica y recurrente. 
En ocasiones puede simular un 
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carcinoma inflamatorio  con 
adenopatías axilares  e incluso 
retracción del pezón.

Generalmente es unilateral, 
aunque, hasta  en un 25% de los 
casos, puede presentarse en 
ambas mamas.

La ecografía y  la mamografía  
son necesarias para excluir  
patología maligna, pero no son  
diagnósticos.

El diagnóstico definitivo se 
establece con el estudio 
histopatológico, que se 
caracteriza por la presencia  de 
una inflamación granulomatosa  
concentrada en los lobulillos  
mamarios, histiocitos epitelioides, 

células gigantes, eosinófilos  
y neutrófilos. Las tinciones 
y cultivos  para bacterias, 
micobacterias y hongos son 
siempre negativos.

El tratamiento de esta entidad 
es controvertido. En ocasiones 
se usan corticoides y otros 
inmunosupresores. Se reserva 
la cirugía, excisión e incluso 
la mastectomía  para las 
recurrencias  y casos  refractarios 
al tratamiento médico. Se han 
descrito tasas de recurrencia de 
hasta el 50%.

Presentamos el caso de 
una paciente de  22 años 
diagnosticada de una mastitis 

de evolución tórpida a pesar de 
tratamiento antibiótico y drenaje 
y describimos los distintos 
procedimientos diagnósticos que 
hemos realizado  para establecer 
el diagnóstico de mastitis 
granulomatosa idiopática y 
excluir otras patologías.
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Contacte con el autor:

Hematoma hepático tras CPRE: 
Rara complicación 
de una técnica habitual

Introducción

La colangiopancreatografía 
endoscópica (CPRE) es una 
técnica especializada mixta, 
endoscópica y radiológica, 
que permite el estudio y el 
tratamiento de las enfermedades 
del árbol biliopancreático. Es 
el procedimiento endoscópico 
digestivo más complicado, pero 
es igualmente el método menos 
invasivo para tratar la patología 
obstructiva, fistulosa y quística 
de vías biliares y páncreas. Tal 
complejidad se acompaña de 
una mortalidad del 1% y una 
morbilidad calculada en torno al 
10%, siendo mayor en los centros 
con menos de 200 CPRE`s al año. 

Las cuatro complicaciones 
típicas de la CPRE son la 
pancreatitis aguda, la hemorragia 
postesfinterotomía, la sepsis 
de origen biliar (colangitis y 
colecistitis) y la perforación, 
tanto del área papilar, por la 
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esfinterotomía, como del duodeno 
por el endoscopio o las prótesis 
biliares.

Una complicación sumamente 
infrecuente pero descrita es 
el hematoma subcapsular, 
que se produciría por punción 
accidental con la guía metálica 
en al árbol biliar intrahepático. 
Al ser contenido por la cápsula 
de Glisson, su tratamiento 
es conservador, siempre 
que no exista inestabilidad 
hemodinámica o se sobreinfecte

Caso clínico

Paciente de 82 años con 
antecedentes de diabetes 
mellitus, hipertensión arterial, 
dislipemia y colecistectomía 
de urgencia hace 30 años. 
Ingresa por cuadro compatible 
con colangitis. El abdomen es 
blando, depresible, con dolor 
leve. La analítica muestra ligera 
leucocitosis, GOT 289, GPT 188, 

bilirrubina 2,1, GGT 265, FA 285. 

En ecografía abdominal, 
estenosis del colédoco de 
origen a filiar. Tras iniciar 
tratamiento conservador con 
antibioticoterapia, se observa 
empeoramiento de la ictericia 
y síndrome febril, con valores 
de Bilirrubina hasta 10mg/
dL, por lo que se indica CPRE, 
confirmándose la estenosis de 
causa incierta y colocándose 
tres prótesis plásticas en árbol 
biliar. Tras la CPRE, episodio de 
hipotensión y anemización (Hb 
de 10 a 6,5 mg/dL), precisando 
transfusión y gastroscopia 
urgente, sin detectarse punto 
de sangrado, lográndose 
estabilización. A las 48 horas, 
se realiza TC abdominal por 
persistencia de dolor y febrícula, 
detectándose hematoma 
subcapsular hepático de hasta 
5 cm de grosor, susceptible de 
tratamiento conservador. 

Conclusión

La CPRE es una técnica compleja 
que permite el estudio y el 
tratamiento de gran parte de 
la patología biliopancreática, 
evitando así la cirugía. Su tasa 
de complicaciones es del 10%, 
siendo las más frecuentes 
la pancreatitis aguda o la 
hemorragia postesfinterotomía. 
El hematoma subcapsular 
hepático es una complicación 
infrecuente pero posible, por 
punción accidental del árbol biliar 
intrahepático. El tratamiento será 
conservador siempre que estado 
hemodinámico y/o infeccioso del 
paciente lo permita. 

martolagm@gmail.com

mailto:martolagm%40gmail.com?subject=


L I B R O  D E  R E S Ú M E N E S

228 229

CO
M

U
N

IC
AC

IÓ
N

ES
 O

RA
LE

S
CO

M
U

N
IC

AC
IÓ

N
ES

 V
ÍD

EO
CO

M
U

N
IC

AC
IÓ

N
ES

 T
IP

O
 P

Ó
ST

ER

Contacte con el autor:

Fístula entero-rectal: 
a propósito de un caso

Introducción

Se define como la fístula entre un 
asa de intestino delgado (yeyuno) 
y el muñón rectal. 

La fístula entero-rectal (a muñón 
rectal) después de intervención 
quirúrgica (resección anterior 
baja-operación de Hartmann) es 
una patología poco frecuente en 
la bibliografía revisada. 

El tratamiento de elección es la 
resección de la fístula; existiendo 
otras alternativas terapéuticas 
como son en situaciones de 
inoperabilidad la colocación de 
un stent recubierto en la fístula 
como tratamiento paliativo; o en 
otro tipo de fístulas drenaje de las 
mismas; o tratamiento médico 

Mª Antonia Montenegro 
Martín

en el caso de las fístulas por 
enfermedad de Crohn. 

Caso clínico

Varón, de 61 años, diagnosticado 
hace dos años de neoplasia de 
recto (8 cm de margen anal). 
Se administró tratamiento 
neoadyuvante con radioterapia 
y posteriormente se realizó 
la intervención quirúrgica 
(resección anterior baja junto 
con colostomía-operación de 
Hartmann, por dificultades 
técnicas no se realizó 
anastomosis).

En un período aproximado de 
un año tras la intervención 
quirúrgica, el paciente refiere 
manchado por el muñón 

rectal. Se realizan pruebas 
complementarias (analítica y 
TC) sin objetivar alteraciones del 
tránsito intestinal. Se completa el 
estudio con la realización de un 
enema opaco por el muñón rectal 
confirmándose la presencia de 
una fístula recto-entérica. 

Se plantea tratamiento quirúrgico 
(amputación perineal de muñón 
rectal y resección intestinal del 
asa de intestino delgado que está 
incluida en la fístula). 

Discusión

La etiología de las fistulas es 
diversa en función del tipo de 
fístula; en nuestro caso se cree 
que pueda deberse a los efectos 
de la radioterapia neoadyuvante 

que recibió el paciente. 

El tratamiento quirúrgico de 
las fistulas intestinales es la 
técnica de elección. Sin embargo 
existen diversas alternativas 
terapéuticas como pueden ser 
recubrir la fístula con un stent 
metálico para aquellos casos de 
fístula secundaria a neoplasia 
intestinal maligna en estadio 
IV en pacientes con alto riesgo 
quirúrgico; tratamiento médico 
para pacientes con fístulas 
secundarias a enfermedad 
de Crohn; en aquellas fístulas 
secundarias a un absceso 
realización de un drenaje de la 
colección. 
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Contacte con el autor:

Pancreatitis aguda 
necroticohemorrágica en malaria 
por plasmodium falciparum

Introducción

La malaria por Plasmodium 
falciparum es una entidad 
poco frecuente en nuestro 
medio, caracterizada por una 
sintomatología típica: fiebre 
elevada, fallo renal, trastornos 
hematológicos, etc. La afectación 
del páncreas es inusual, apenas 
descrita en Europa, por lo que 
presentamos un caso que sugiere 
su posible aparición.

Material y métodos

Presentamos el caso de un 
paciente afecto de malaria 
por Plasmodium falciparum, 
intervenido en nuestro servicio 
por hemorragia retroperitoneal, 
encontrándose afectación 
pancreática que sugiere 
pancreatitis aguda en el contexto 
de la malaria.

Caso clínico

Varón de 62 años, residente 
habitual en Angola, con 
antecedentes de HTA e 
hiperuricemia. Acude a 
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urgencias por fiebre y síndrome 
constitucional de una semana 
de evolución. A la exploración 
destaca ictericia mucocutánea. 
La analítica presenta bilirrubina 
total de 6,7 mg/dl, creatinina 
1,99 mg/dl, amilasa 25 UI/L, 
procalcitonina 165 mg/dl, sin 
leucocitosis. En la ecografía se 
observa vesícula biliar alitiásica 
de paredes finas. 

Es diagnosticado de sepsis 
con fallo renal, hematológico, 
hemodinámico y hepático, por 
lo que ingresa en la UCI. Ante 
la sospecha de paludismo se 
realiza frotis, hallando formas 
compatibles con Plasmodium 
falciparum, con índice de 
parasitemia >21%. 

El paciente evoluciona de 
manera tórpida, por lo que se 
solicita endoscopia digestiva 
alta en la que se observa un área 
segmentaria en segunda porción 
duodenal edematosa, en posible 
relación con proceso inflamatorio 
de vecindad o isquemia en fase 
inicial. 

Ante el empeoramiento clínico-
analítico (intensa leucocitosis, 
elevación de reactantes de 
fase aguda, discreta elevación 
de amilasa), se solicita TAC 
abdominal, observando imagen 
sugestiva de proceso inflamatorio 
periduodenal y datos de 
hemoretroperitoneo. Dada la 
inestabilidad clínica del paciente, 
se decide intervención quirúrgica 
urgente, en la que no se observa 
patología duodenal, evidenciando 
esfacelos necroticohemorragicos 
peripancreáticos, hematoma 
retroperitoneal, y un páncreas 
globuloso de consistencia 
dura con probables áreas de 
esteatonecrosis. 

Se coloca drenaje abdominal 
y vuelve a UCI para observar 
evolución. A  las 24 horas el 
paciente fallece, no pudiéndose 
realizar necropsia. Al descartarse 
causas más comunes de 
pancreatitis, como litiasis o 
consumo de tóxicos, no presentes 
en este paciente, y una vez 
revisada la literatura, se sugiere la 
asociación con la malaria.

Conclusión

La pancreatitis aguda 
necroticohemorrágica es 
una entidad grave que debe 
sospecharse ante un cuadro de 
abdomen agudo en un paciente 
enfermo de malaria, habiéndose 
descartado otras causas más 
frecuentes. Su diagnóstico 
precoz, e instauración temprana 
del tratamiento permitirán mejorar 
la supervivencia.
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Contacte con el autor:

Fístula rectovaginal: 
un reto para el cirujano

Introducción

Las fístulas rectovaginales, 
especialmente las 
postquirúrgicas, suponen una 
patología con gran morbilidad y 
afectación de la calidad de vida 
de las mujeres que lo padecen. 

Aún en nuestros días se han 
propuesto numerosas soluciones, 
sin conseguir con ninguna de 
ellas el éxito en el 100% de los 
casos.

Material y métodos

Presentamos el caso de una 
paciente intervenida en nuestro 
servicio por cirugía oncológica 
de recto, que presentó fístula 
rectovaginal postoperatoria y fue 
intervenida con éxito mediante 
técnica de interposición muscular.

Caso clínico

Mujer de 67 años con 
antecedentes de hipertensión 
y asma, intervenida en nuestro 
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servicio por neoplasia de 
recto T3N1M0 tras recibir 
neoadyuvancia, realizando 
resección anterior baja por vía 
abierta. 

En el postoperatorio inmediato 
se objetiva emisión de 
material fecaloideo por vagina, 
confirmando el diagnóstico de 
fístula rectovaginal. Durante el 
año siguiente a la intervención 
la paciente recibe adyuvancia y 
es preparada para intervención 
quirúrgica programada 
tras finalizar el tratamiento 
oncológico.

Se ofrece a la paciente la 
realización de colostomía que 
permita mejorar las condiciones 
locales para el éxito de la cirugía, 
pero declina rotundamente dicha 
opción.

Es intervenida en posición de 
litotomía objetivando fístula 
rectovaginal alta, afectando 
al fondo de saco posterior 
de la vagina. Se realiza 

abordaje perineovaginal, 
efectuando incisión perineal 
arciforme y disección del 
espacio rectovaginal. Una 
vez individualizados orificios 
fistulosos rectal y vaginal, se 
procede a refrescar los bordes 
y al cierre con sutura del orificio 
rectal. 

Posteriormente con la 
colaboración del cirujano plástico 
se procede a la realización de 
colgajo muscular de gracilis 
pediculado con isla cutánea, 
que se sutura a pared posterior 
de vagina. Dada la negativa de 
la paciente a la colostomía, se 
utiliza sonda rectal para mantener 
el área quirúrgica lo menos 
contaminada posible. 

Tras una semana de ingreso se 
retira dicha sonda, comprobando 
tránsito correcto y buen aspecto 
de la región perineovaginal. 
En control ambulatorio al 
mes, paciente completamente 
asintomática con buen aspecto 
del colgajo practicado.

Conclusión

La fístula rectovaginal supone 
un reto para el cirujano, dado 
que pese a que existen muchas 
soluciones, ninguna de ellas es 
completamente efectiva, y es 
entonces, cuando la experiencia 
del cirujano entra en juego 
proponiendo el tratamiento 
individualizado a cada paciente. 
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Contacte con el autor:

Leishmaniasis en condilomas 
acuminados en paciente VIH

Introducción

La presencia de Leishmania en 
biopsias realizadas para estudiar 
lesiones en pacientes con VIH 
y Leishmania visceral ha sido 
descrita en varias ocasiones. 

Sin embargo, la presencia de este 
parásito en lesiones perianales 
como los condilomas acuminados 
no ha sido descrita hasta el 
momento actual.

Caso clínico

Varón de 46 años, preso, ex-
ADVP, con antecedentes de VIH 
y VHC, en tratamiento habitual 
con antirretrovirales, remitido a 
nuestro servicio por condilomas 
acuminados en los que había 
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fracasado el tratamiento médico.

Es intervenido quirúrgicamente 
realizando resección de 
las lesiones perianales y 
reconstrucción mediante colgajos 
V-Y. 

En la anatomía patológica 
de la pieza quirúrgica se 
observan alteraciones 
histológicas compatibles con 
condiloma acuminado gigante 
y se observan abundantes 
histiocitos con microorganismos 
intracitoplasmáticos Giemsa +, 
con morfología compatible con 
Leishmania. 

Desde el punto de vista 
quirúrgico evoluciona de manera 
satisfactoria, no evidenciándose 
recidiva de las lesiones. Se 

consulta con la unidad de 
enfermedades infecciosas, que 
pautan antimoniales y continua 
en estudio.  

Discusión y conclusión

La Leishmaniasis es una infección 
transmitida por hembras del 
mosquito Phlebotomus y 
Lutzomya, que parasitan el 
sistema histiocitario. En nuestro 
medio el reservorio principal lo 
constituyen los perros. 

En España se encuentra mayor 
incidencia de coinfección VIH-
Leishmania, siendo los usuarios 
de drogas por vía parenteral el 
grupo de mayor riesgo, como 
ilustra nuestro caso. En el 
ámbito quirúrgico a menudo 

no se está familiarizado con 
dichas asociaciones, siendo 
estos hallazgos incidentales 
al biopsiar lesiones perianales, 
por lo que ante un paciente 
inmunodeprimido se deben 
sospechar dichos agentes 
infecciosos.

carloscarton@hotmail.com

mailto:carloscarton%40hotmail.com?subject=


L I B R O  D E  R E S Ú M E N E S

236 237

CO
M

U
N

IC
AC

IÓ
N

ES
 O

RA
LE

S
CO

M
U

N
IC

AC
IÓ

N
ES

 V
ÍD

EO
CO

M
U

N
IC

AC
IÓ

N
ES

 T
IP

O
 P

Ó
ST

ER

Contacte con el autor:

La endometriosis 
de la pared abdominal, 
presentación de dos casos

Resumen 

La Endometriosis es la presencia 
de tejido endometrial normal 
fuera de la cavidad uterina. La 
ubicación en la pared abdominal 
es poco frecuente, generalmente 
esta en relación con la cicatriz 
de un procedimiento quirúrgico 
ginecológico previo, aunque 
puede presentarse sin la 
obligatoria asociación con este. 
Presentándose típicamente como 
una masa dolorosa en relación 
con la cicatriz de una cesárea; 
en los casos sin antecedentes 
de cirugía previa, se encuentra 
principalmente a nivel umbilical e 
inguinal.

Caso 1:

Paciente mujer 37 años con 

AJ López Marcano
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JC Valenzuela Torres
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M Labalde Martínez
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antecedente de cesárea quien 
dos años después presenta 
una tumoración dolorosa en el 
extremo izquierdo de la incisión 
acompañándose de dolor 
que coincide con los ciclos 
menstruales, al examen físico 
se palpaba una tumoración 
dolorosa de 3 cms. 

Se realizaron ecografías 
observándose una lesión 
nodular hipoecogenica 
siendo diagnosticada 
inicialmente como granuloma y 
posteriormente como absceso 
de pared. Ante la persistencia 
de los síntomas se realiza 
PAAF encontrándose células 
endometriales. 

Se programa para cirugía 
realizándose exéresis de la 

lesión con anatomía patológica 
definitiva de endometriosis.

Caso 2

Paciente mujer de 33 años quien 
presenta tumoración dolorosa 
de manera cíclica en FID, a la 
exploración física se palpa 
un nódulo en región inguinal 
derecha que no aumenta con 
maniobras de Valsalva. 

Se indica ecografía donde 
se observa una imagen 
hipoecogenica. 

Se realiza cirugía encontrándose 
hernia inguinal indirecta y 
quiste en el ligamento redondo 
realizándose hernioplastia 
y exéresis del quiste cuya 
anatomía patológica informa 
tejido endometrial.

Conclusiones

En conclusion hablamos de 
una patologìa que require una 
anamnesis dirigida para realizar el 
diagnóstico diferencial adecuado 
y en casos de duda puede 
recurrirse a pruebas de imagen 
y con más seguridad al estudio 
citológico por PAAF, siendo el 
tratamiento definitivo quirúrgico 
con resección completa de la 
lesion.
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