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Presentacion del Libro de Resumenes
por el Presidente del Comité Organizador

Querido compaiiero/a:

Ha sido para mi un honor organizar la reunién
de la Asociacion Castellano-Leonesa de Cirugia.
Después de 17 afios fue de suma importancia
para nosotros la celebracién del XVII Congreso
de la ACIRCAL en la Ciudad de Ponferrada.

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

Como hemos podido comprobar, el nivel
cientifico de la cirugia se encuentra en un
momento optimo, y la calidad de los trabajos
presentados han atestiguado este hecho. Este
el el Libro de Restimenes del Congreso, que
verifica la calidad de la aportacién cientifica de
todos los congresistas.

Vuestra asistencia y participacion han
propiciado un espacio de encuentro donde
intercambiar, conocer y desarrollar nuestras
opiniones profesionales y debatir los horizontes
de nuestra profesion, 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 organizacion de
este evento y a todos los patrocinadores que
hicieron posible este Congreso.

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

Dr. Luis Gorizalez Crespo.
Presidente del Comité Organizador.

Comité Organizador y Clentifico

Presidente: Dr. Luis Gonzalez Crespo.

Vocales: Dr. Antonio Cabrera Sanchez.
Dr. Joaquin Riezu Barasoain.
Dra. Elena Troitifio Rodriguez.
Dra. Carmen Pelaez Bujan.

Dr. David Lacasa Martin.

Dra. Maria Elena Gonzalez Fernandez.

Dr. Fabio Ares Farpon.

Dra. Zoraida Gonzalez de la Puente.
Dr. Eduardo Bordons Mesonero.
Dra. Lourdes Galan Raposo.

Dra. Marta Seoane Vigo.

Dra. Maria Berdeal Diaz.

Dra. Maria de los Angeles de Paz
Monteagudo.




ACIRCALZ015

5 de junio de dos mil gquince

Y I
COMUNICACIONES TIPO

VIDEO

12 Linfadenectomia D2 con esplenectomia laparoscépica en el cancer gastrico
14 Hemioplastia pericolostémica de chimenea y TAPP ipsilateral

16 Intervencion de alteimer asociado a levatorplastia

18 Reparacion TAPP para hernia multirrecidivada

20 Rectocolposacropexia en el tratamiento del pop de compartimento medio y
anterior

22  Abordaje minimamente invasivo en cancer de recto inferior
24  Fistula recto-vesical reparacion transanal video-asistida

26  Rescate laparoscépico por IPOM fallido en hernia inguinal multioperada

28  Tumoracion quistica de cola de pancreas

30 Tamis en neoplasia de cara anterior de recto con apertura del fondo de saco
de Douglas: una solucién novedosa

32  Sigmoidectomia laparoscdpica con tres puertos y extraccion transanal de la
pieza (N.O.S.E.)




RESUMENES

Linfadenectomia D2 con
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en el cancer gastrico
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Gémez Martin Juan Carlos Martin del Olmo

Contacte con el autor:

mtollet11@gmail.com

La cirugia oncoldgica gastrica
minima invasiva es una cirugia
exigente, dificil de aprender y que
requiere experiencia en cirugia
oncoldgica eséfago-gastricay
laparoscopia.

La linfadenectomia extendida

en los casos indicados requiere
entrenamiento y estandarizacion
de los pasos para minimizar la
morbilidad.

Linfadenectomia D2 con esplenectomia
laparoscoépica en el cancer gastrico.

* Dra.M. Antonia Montenegro.*
* Dra.P. Concejo Cutoli.*

* Dr.A. Toscano.*
* Dr.E.ToscanoNovella.**

Presentamos el caso de una
mujer de 78 afios de edad,
diagnosticada de neoplasia
gastrica cerca de la union
esofagogastrica, ulceraday con
adenopatia patoldgica en el TAC
en curvadura menor gastrica.

Tras ingreso en el hospital

para optimizacion nutricional

y fisioterdpica, se realiza
Gastrectomia Total, con
linfadenectomia Extendida D2 +
esplenectomia mediante cirugia
minimamente invasiva.

En el video mostramos

la estandarizacion de la
linfadenectomia D2 con
esplenectomia laparoscoépica,
haciendo especial énfasis

en los grupos ganglionares
mas dificiles o resecados

con menos frecuencia en las
linfadenectomias limitadas a D1
o DT +.

Intentamos mostrar la secuencia
exerética en el tiempo quirdrgico
asi como los movimientos
estandarizados para el correcto
acceso a cada grupo ganglionar,
centrandonos en el proceso de
reseccion linfatica y acortando el
tiempo reconstructivo del transito
ya aprendido.

La evolucion de la enferma

fue buena, en los primeros

dias, con transito normal

en el dia 3, comprobado
radiolégicamente, apareciendo
tras el comienzo de ingesta oral
absceso subfrénico derecho
con fistula en anastomosis
eso6fago yeyunal, que requirié
reintervencion laparoscépica,
con lavado, yeyunostomia y
posterior colocacion endoscédpica

de endoproétesis recubierta
esofagoyeyunal. Fue reintervenida
alos 15 dias por hemoperitoneo,
por sangrado de ateriola en
tronco celiaco. Fue dada de alta a
los 57 de la intervencion.

El resultado anatomopatolégico
fue de adenoarcinoma tubular
de 3.3 cms de didametro, con
infiltracién vascular y perineural,
que llega hasta subserosa,
margenes libres de tumor y con
metastasis en 4/20 adenopatias
resecadas, pT3pN2.

El Unico arma terapéutica eficaz
contra el cancer gastrico es la
gastrectomia con linfadenectomia
extendida.

El debate sobre la morbilidad
asociada a las linfadenectomias,
la variable corelaccion del
numero de ganglios obtenidos
con el tipo de linfadenectomia 'y
la dificultad para su realizacién
por via laparoscépica, hacen que
la gastrectomia laparoscépica
oncoldgica esté tardando en
instaurarse en las unidades

de cirugia esofagogastrica de
nuestro pais
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Prieto José Luis Marcos Rodriguez

Contacte con el autor:

martin.bc1988@gmail.com

Las hernias pericolostémicas
pueden aparecer hasta en el 50%
de las colostomias terminales
en FIl.

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

Varoén de 78 afios, operado de
neoplasia de recto distal (AAP
laparoscopica), portador de
colostomia terminal en FlI.

Dos afios después de la cirugia
y después de haber engordado 8
kilogramos, presenta una hernia
pericolostémica con asas en su
interior, reducible en decubito
supino, que le produce dolores
postprandiales.

Se realiza acceso intraperitoneal
para la colocacién de una

malla tipo “chimenea” de PVDF
(polifluoruro de polivinilideno)
con tres trocares desde FID

y corregir en el mismo acto
quirdrgico la HIl directa de
mediano tamano que también le
produce molestias. Se coloca un
trécar 6pticode 12mm a3 cm
de la cresta iliaca anterosuperior
derecha para videolaparoscopio
de 30° e introduccion mallas, y

2 trécares de 5 mm. No existe
ninguna adherencia de la cirugia
previa laparoscopica y las asas
de delgado escapan del orificio
herniario con la creacion del
neumoperitoneo. La malla se
introduce parcialmente abierta
hasta la chimenea para realizar
una corbata alrededor de la
colostomia terminal, como

se muestra en el video, previa
fijacion del saco herniario a los
bordes para evitar la aparicion
de seromas. Se colocan grapas
reabsorbibles segun técnica

de doble coronay se cierra

la “chimenea” con un punto
reabsorbible. Se afiade cola
bioldgica en spray para mejorar la
adherencia de la malla.

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

El paciente es dado de alta
alas 48 horas después de
deambulacién precoz, con
analgesia oral a demanda. Su
manejo, su baja densidad y su
alta porosidad hacen de esta
malla una solucién ideal para
su colocacion por via abierta o
laparoscopica.

Las hernias pericolostémicas son
frecuentes en el dia a dia de la
cirugia colorrectal. Su resolucion
por via laparoscépica con una
malla tipo “chimenea” de PVDF
es sencilla y reproducible para
cirujanos con experiencia en
cirugia laparoscopica y de pared
abdominal, siendo preciso una
curva de aprendizaje para poder
resolver este tipo de patologia
con el minimo grado de agresion.
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El procedimiento de Altemeier

se comenz6 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 via perineal.

Su asociacion a levatorplastia

ha hecho que disminuya el alto
indice de recidiva que tenia antes
de esta modificacion.

Por tanto, su realizacién
actualmente no se limita solo

a pacientes ancianos con alta
comorbilidad en los que no se
podia realizar abordaje abdominal,
sino que se podria realizar a
cualquier edad.

Paciente de 90 afios, sin
antecedentes personales de
interés salvo anemia crénica e
historia obstétrica de 3 partos
naturales sin complicaciones.
Fue vista en consulta de cirugia
por prolapso rectal que habia
conllevado varios ingresos en
cirugia por rectorragia. Refiere
incontinencia fecal completa
con test de Wexner de 20/20. A
la exploracion fisica presenta
prolapso rectal completo de

un tamafo de unos 10 cm
completamente reducible.

Se realiza colonoscopia completa
sin patologia asociada. RMN
dindmica: prolapso rectal
completo sin otras alteraciones
de interés salvo leve prolapso

de cupula vaginal. Se decide
realizar intervencion de Altemeier
asociado a levatorplastia, la

cual se lleva a cabo en posicién
ginecoldgica bajo anestesia
general.

Se obtiene una pieza de 27

cm sin alteraciones anatomo
patoldgicas. El postoperatorio
cursa sin alteraciones de interés,
siendo dada de alta al 5° dia
postoperatorio, afebril, con buena
tolerancia oral, transito intestinal
reestablecido y continencia.

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

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 ademas, de que si
se conserva la zona de transicion
y el esfinter anal interno, se
obtienen mejores resultados ya
que son zonas que intervienen en
la continencia.

Actualmente, la tendencia es
arealizar el tratamiento del
prolapso con la rectopexia ventral
laparoscdpica, 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
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La hernia inguinal multirrecidivada
puede aparecer a pesar de
repetidos procedimientos
quirdrgicos abiertos con mallas
protésicas, principalmente

en pacientes obesos o con
patologias respiratorias crénicas.

El abordaje laparoscopico

para colocacién de una malla
por via posterior puede ser la
solucién definitiva para estas
hernias recidivadas en multiples
ocasiones.

Varén de 74 afos, fumador
activo, tosedor crénico y obeso
grado |, operado en 3 ocasiones
de la HIl'y en dos ocasiones de
la HID, en todas ellas mediante
procedimientos abiertos por via
anterior.

Asi mismo presenta cicatriz de
laparotomia media infraumbilical
por adenomectomia prostatica
previa. Se plantea reparacion
TAPP (transabdominal
preperitoneal) laparoscépica para
hernioplastia por via posterior
después de los diferentes
procedimientos fallidos por via
anterior.

Se utiliza un trécar 6ptico
umbilical de 12 mm con una
optica de 30° por donde se
introducen las mallas necesarias
y dos trécares de 5 mm en cada
flanco.

El video muestra un gran saco
herniario izquierdo que se

dirige tanto hacia el escroto
como a regién inguinal derecha
no existiendo recidiva de la
hernioplastia inguinal derecha.

Se procede a disecar elementos
nobles respetandolos y a fijar

la mayor parte saco herniario al
ligamento de Cooper para evitar la
aparicion de seromas. Se procede
a hernioplastia TAPP con malla
de Parietex fijada con Protack y
posterior reperitonizacion.

La via laparoscépica puede ser
la via idénea para las hernias
multirrecidivadas aunque el
tamafo sea importante pues las
estructuras del nuevo anclaje
de la malla se visualizan mejor y
permite una mejor cobertura del
defecto.
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La rectocolposacropexia ventral
descrita desde hace casi un siglo,
esta cobrando especial relevancia
en los ultimos afos, al poderse
realizar por via laparoscépica y
evitar los inconvenientes de la
laparotomia.

Es técnica de eleccion para el
prolapso rectal y el rectocele, pero
también se empieza a aplicar

en prolapsos de compartimento
medio y anterior.

RECTOCOLPOSACROPEXIA LAPAROSCOPIC)
TRATAMIENTO DEL P.0.P. DE C
MEDIO Y ANTERI

Presentamos el video descriptivo
de la rectocolposacropexia
realizada a una mujer de 71 afios
de edad, con gran descenso

del compartimento anterior
(cistocele) y compartimento
medio (colpocele).

En el estudio preoperatorio, no se
observa defecacion obstructiva,
ni incotinencia fecal, manometria
esfinter anal normal. Presenta
sintomas miccionales con
urgencia y discreta incotinencia
urinaria.

En la exploracion urolégica no
hay incotinencia de esfuerzo y el
residuo miccional es de mas 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.

La rectopexia ventral se
empleaba en aquellos casos

de fracasos de la via perineal,

o cirugias simultaneas con
otras abdominales, por el gran
inconveniente de la laparotomia.

La rectopexia laparoscépica es
una intervencion poco traumatica,
con un tiempo quirdrgico no muy
elevado, y con grandes beneficios
para el tratamiento del POP.

Su indicacién en el POP del
compartimento posterior esta
absolutamente demostrada,
pero se esta empezando a
utilizar también para el POP del
compartimento anterior y medio,
con resultados muy buenos, en
sintomas de colpocele y sobre
todo en sintomas urinarios por
correccion de la angulacion
uretral y eliminacion del residuo
miccional.

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.
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Los principales objetivos del
tratamiento del cancer de recto
sSon conseguir una cirugia
oncolégica y mantener una buena
calidad de vida en los pacientes
intervenidos.

La cirugia endoscépica transanal
(TAMIS) parece ser un abordaje
seguro para el tratamiento de
adenomas y tumores rectales en
estadios iniciales TINO.

La escicion total de mesorrecto
por via transanal asistida (TA
TME) pretende solucionar los
problemas que plantea la cirugia
laparoscépica convencional en
tumores de recto principalmente
inferior.

Varén de 66 afios con
antecedente de cardiopatia
isquémica que consulta por
rectorragia de dos meses de
evolucion.

Exploracién tacto rectal:
tumoracién a 5 cm de margen
anal. Marcadores tumorales: CEA
0.562, CA 19.9 5.8 .Colonoscopia:
lesion dura de aspecto polipoide
a 3 cm de margen anal.

Ecografia endorectal: uTTNx. TC
toracoabdominal: engrosamiento
asimétrico de recto inferior sin
metastasis a distancia. RM pelvis:
TINO.

Se realiza reseccién endoscépica
transanal de la lesién con
resultado anatomopatoldgico de
adenocarcinoma moderadamente
diferenciado de 3,2 cm de eje
maximo que infiltra de manera
incipiente la capa muscular propia

(pT2) con bordes quirdrgicos
libres.

Se completa tratamiento
quirurgico a las 4 semanas
realizando una reseccién anterior
interesfintérica laparoscoépica
transanal transabdominal (ta
TAMIS) con anastomosis coloanal
manual.

El primer tiempo quirdrgico

es el transanal para llevar

a cabo la protectomia en

sentido proximal. En segundo
lugar se procede al abordaje
laparoscopico abdominal en el
que se procede a descender el
angulo esplénico, ligar vasos
mesentéricos inferiores, movilizar
colon izquierdo para completar
asi la TME. Posteriormente se
confecciona reservorio colénico
en J y anastomosis coloanal
manual, con ileostomia lateral de
proteccion.

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

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

Debido al avance tecnoldgico,
mejora de la técnica quirdrgica

y tratamiento neoadyuvante el
enfoque terapéutico del cancer de
recto ha mejorado permitiendo el
abordaje minimamente invasivo.

En relacién a la cirugia transanal,
son necesarios estudios
comparativos aleatorizados para
valorar los resultados funcionales
y oncoldgicos a largo plazo.
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Presentamos un video de la
reparacion transanal de una
fistula rectovesical consecuencia
de la realizacién de una
prostatectomia retropubica en la
que se perforo6 el recto.

La perforacion rectal se

objetivé en el mismo acto de

la prostatectomia y se realizé
reparacion primaria y colostomia
derivativa. Al mes de la cirugia

y tras la retirada de la sonda
vesical se objetiva fecaluria y
salida de orina por recto. La
pieza quirargica resulté de
adenocarcinoma (Gleason 9)

y como consecuencia de las
lesiones ocasionadas no se
realizé ninguin tratamiento
complementario. Ocho anos tras
la cirugia el paciente consulta
para reparacion de gran prolapso
de colostomia transversa

y se plantea la posibilidad

de reparacion de la fistula
rectovesical. Se realiza estudio de
extension, que resulta negativo.

Se lleva a cabo valoracion
radiolégica de la fistula con RMN,
cistografia y TC con contraste
rectal y vesical. Se interviene al
enfermo en posicion de decubito
prono con piernas abiertas, doble
catéter ureteral y sonda vesical.
Se intenta abordaje mediante
dispositivo SILS pero dada la
situacion postanal inmediata de
la fistula resulta imposible su
aplicacion.

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

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

El postoperatorio cursa
favorablemente manteniéndose
los catéteres ureterales hasta su
salida accidental el 8° dia.

El abordaje transanal es cada vez
mas utilizado como consecuencia
de la mejora en el instrumental y
los medios 6pticos quirtrgicos. La
mejor visualizacion traera como
consecuencia mas seguridad y
mejores resultados quirdrgicos.
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La via laparoscépica puede
ser la Unica alternativa posible
para hernias inguinales
multirrecidivadas.

La reparacion se complica cuando
se anade un defecto de pared en
region inguinal derecha debido a
una infeccidn crénica de la malla,
el problema se agrava, maxime si
el IPOM laparoscopico también
fracasa, volviéndose la solucion,
mas dificultosa aun.

Paciente varén de 45 afios de
edad operado en 4 ocasiones
de HID. Presenta una infeccion
de la malla quirurgica tras la 32
intervencion, lo que provoca una
fistula cronica.

Se realiza una 42 intervencion
para extirpar la malla infectada y
colocar otra nueva. Nuevamente
fracasa la cirugia, afiadiéndose a
la nueva hernia inguinoescrotal
un defecto de la musculatura
abdominal en la FID. Se propuso
una técnica IPOM laparoscépica
con una malla de PTFE de baja
densidad multiperforada que

se fijé con puntos de idéntico
material, recidivando al 6° mes.
El paciente acude buscando una
solucién a su nueva recidiva
proponiéndole una técnica IPOM
laparoscépica con una nueva
malla, y de paso, tratar su Hll
asintomatica con una malla de
Parietex por via TAPP.

Se realiza una nueva via
laparoscépica con un trécar
6ptico de 12 mm por donde poder
introducir la 6ptica de 30°y las
mallas, con dos trécares de 5 mm
en ambos flancos del paciente. Se
observan mdiltiples adherencias
que se liberan cuidadosamente.

Tras reparar la Hll indirecta por
primera vez via 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.

La via laparoscépica puede

ser factible y reproducible para
pacientes con recidivas herniarias
multiples aun tratandose de

una 22 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
estd realizando su vida cotidiana
con total normalidad.

DEO

COMUNICACIONES Vv



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

RESUMENES

Tumoracion quistica

de cola de pancreas

Valle Olmos Juste
Luis Gonzalez-Herraez

Ana M2 Gonzalez Ganso
Isabel M2 Marco Lépez
Garcia Adriana Cavero Ibiricu

Irene Oliva Lopez
Jordi Estopa Valladares
Silvino Pacho Valbuena

Contacte con el autor:

volmosjuste@gmail.com

Las lesiones quisticas
pancreaticas pueden constituir
un hallazgo casual en las pruebas
radiolégicas motivadas por

otra patologia. Son un grupo
heterogéneo de lesiones de
origen congénito, inflamatorio,
infeccioso o tumoral.

Las neoplasias quisticas del
pancreas son lesiones poco
frecuentes, correspondiendo con
un 10% del total de las lesiones
quisticas pancreaticas y con un
1% de los tumores del pancreas.
Dentro de las lesiones quisticas
del pancreas, la neoplasia
mucinosa papilar intraductal

es una tumoracion primaria de
los conductos pancreaticos
caracterizada por dilataciones
quisticas de éstos con
crecimiento papilar intraductal y
secrecion de moco.

Tumoracién
quistica de cola de

Mujer de 74 aiios, con
antecedentes de HTA, artritis
reumatoide, EPOC con fibrosis
pulmonar, pielolitotomia izquierda
e histerectomia con doble
anexectomia. Encontrandose
asintomatica, la paciente fue
remitida a consulta de Cirugia
General desde Reumatologia

por hallazgo radiolégico casual
de tumoracién quistica en el
pancreas. Se continud el estudio,
realizdndose colangioRM y

TAC abdominal, con hallazgos
similares: tumoracion

quistica en cuerpo-cola de
pancreas, multilobulada, de
aproximadamente 4.5 x 2.2

cm. En ecoendoscopia se
observo dicha lesién en cola de
pancreas, con Wirsung y resto del
parénquima de caracteristicas
normales. Mediante PAAF se
obtuvo escaso material para
analisis bioquimico, con CEA

de 370.5 micg/L. Se decidié

extirpacion de la tumoracién
debido a la posibilidad de

origen neoplasico, realizdndose
esplenopancreatectomia corporo-
caudal laparéscoépica.

Durante el postoperatorio
presento fistula pancreatica,
con buena evolucion clinica

con tratamiento conservador. El
diagnéstico anatomo-patoldgico
de la lesion fue de neoplasia
mucinosa papilar intraductal con
displasia moderada del epitelio,
sin componente infiltrativo y con
bordes de reseccion libres de
afectacion.

e Debido a los avances en
las técnicas de imageny a
las mayores posibilidades
de acceso a las mismas,
las lesiones quisticas del
pancreas han sufrido un
aumento en su incidencia en
los ultimos anos.

La neoplasia mucinosa papilar
intraductal se considera

una lesién precancerosa de
progresion muy lenta. Su
comportamiento invasivo es
muy dificil de predecir, aunque
la mayoria de pacientes no
desarrollan invasion tumoral.
Por tanto, el prondstico es
muy bueno en los casos de
reseccion completa.

La extension de la reseccion
pancreatica es controvertida.
Los tumores de cabeza,
cuello o proceso uncinado
suelen tratarse con
duodenopancreatectomia
cefélica, mientras que
aquellos que afectan a cuerpo
o cola son tratados con
pancreatectomia distal. La
reseccion amplia del pancreas
puede incrementar el riesgo
de insuficiencia pancreética,
por lo que es necesaria una
valoracion cautelosa de
riesgos y beneficios.
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La TAMIS surge como una
alternativa eficaz en el
tratamiento de lesiones
rectales, facilita el acceso y
permite la reseccion de la pared
rectal completa. No necesita
entrenamiento ni inversion
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 reparacion exitosa del
defecto por via abdominal.

Presentar y discutir un caso

de cancer 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
reparacion del defecto mediante
otra técnica minimamente
invasiva “Glove port”

Mujer de 44 afios con
antecedentes familiares de
padre fallecido por cancer de
colon, antecedente personal

de miomectomia uterina. En
colonoscopia se visualiza lesion
polipoide a 11cm de margen
anal, extirpada con resultado de
adenoma tubular con focos de
adenocarcinoma in situ.

Se realiza CEA 4. Ecografia
endoanal: UtxNx. RMN PELVICA:
Lesion planaa 12 cm de
margen anal, de 3,5 cm. de
longitud y 8,6 mm de espesor.
No adenomegalias. Reflexion
peritoneal libre.

Se realiza TAMIS con bordes de
reseccion amplios. Se abre la hoja
peritoneal anterior, con creacién
de neumoperitoneo incidental

y dificultades técnicas para el
cierre del defecto por esta via
secundarias al movimiento de
vaivén creado por el aparato de
insuflacion.

Se repara por via abdominal con
“Glove port” y trécar adicional
de 5mm en flanco derecho,
mejorando la triangulacién para
sutura del defecto.

La combinacidn de técnicas
minimamente invasivas consigue
resecar lesiones con bordes
libres, siendo la paciente dada de
alta satisfactoriamente al 4° dia
sin incidencias.

La apertura de la reflexion
peritoneal durante la exéresis
por via 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 reparacién con
otro tipo de técnicas.

Consideramos viable el uso de la
cirugia monopuerto abdominal,
asistida con trécar. Demostrando
una solucién eficaz para el cierre
adecuado del defecto de la pared
intestinal a nivel de la reflexion
peritoneal.
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Tras la estandarizacion de los
procedimientos laparoscépicos
para patologias benignas 'y
malignas de colon, el siguiente
paso evolutivo de esta técnica
es la disminucién al maximo del
trauma parietal.

La primera opcion es adaptar la
técnica reduciendo los puertos

a tres (uno para la optica y

dos para trabajo), como paso
previo a realizar la misma por un
dispositivo multipuerto de acceso
unico (Glove-port,SILS, LESS, etc).

La evolucion final seria la
técnica NOTES, sin asistencia,
que en nuestro medio y con

la tecnologia actual atin no
esta desarrollada. Todas estas

técnicas de reduccidn de puertos
no tendrian sentido si se tuviesen
que asociar a grandes incisiones
de asistencia para la extraccion
de las voluminosas piezas
quirurgicas. En ese sentido, las
técnicas NOSE (Natural Orifice
Specimen Extraction, o Extraccion
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
sigmoidectomia laparoscopica
por un tumor en unién de
descendente y sigma T3NOMO.
Todo el procedimiento se realiza
con un puerto transumbilical
de 10 mm para éptica de 30°,

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 reseccion
segmentaria oncoldgica, se
muestra la técnica NOSE
transanal, con colocacion del
yunque de la grapadora circular
endoluminalmente y proximal

al tumor, fiado con un hilo.
Seccidn craneal de la pieza con
endograpadora, ligadura distal al
tumor, lavado del recto, seccién
del recto y extraccién transanal
del espécimen. Posteriormente
se cierra el muioén distal con
otra endograpadora, se recupera
el yunque por una colotomia en

borde antimesentérico cerrada
con un endoloop y se practica

una anastomosis latero-lateral
mecanica con endograpadora

circular introducida por ano.

El procedimiento finaliza
extrayendo el muién caudal y
el pincho del yunque, el lavado
profuso de la cavidad y la
exuflacion y cierre fascial y
cutaneo.
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Cirugia Resectiva de los hapatocarcinomas
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Volvulo de ciego: presentacion de 12 casos y revision de la literatura
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Clasicamente se asocian los
resultados en el tratamiento
del cancer de eséfago con el
volumen quirurgico. Este hecho
parece innegable. Pensamos
que también intervienen otros
factores, que pretendemos
analizar. Nuestro objetivo es
mostrar el manejo del cancer
de eséfago en nuestro hospital,
que comprende el estadiaje,
consenso multidisciplinar,
optimizacién, minima agresion
quirdrgica y ERAS.

Exponemos las pruebas
diagnésticas, la discusion

en el Comité de Tumores, la
neoadyuvancia, la optimizacion
del paciente para la cirugia,

el tratamiento quirdrgico
miniinvasivo y el manejo
postoperatorio.

llustramos todo ello con un caso
clinico. Una vez finalizado el
tratamiento neoadyuvante, con
soporte nutricional durante el
mismo, y tras la reevaluacion
posterior con respuesta parcial,
se realiza una evaluacion
neumoldgica, metabdlica,
cardiolégica y nutricional del
paciente y se le somete a un

protocolo de alimentacién enteral
y fisioterapia respiratoria durante

10 dias antes de la intervencion.
Posteriormente se le realiza una
esofaguectomia total en tres
campos toraco-laparoscopica
con anastomosis cervical y
yeyunostomia de alimentacion
laparoscépica para nutricion
enteral precoz.

El paciente no presenté
complicaciones mayores, con una
clasificacion tipo 2 de Strasberg.

Es sabido que el tGinico
tratamiento curativo del cancer
de eséfago es quirdrgico y la
agresion de esta cirugia es muy
severa.

Debemos optimizar al paciente
para la intervencion, intentar

que ésta sea minimamente
agresiva y facilitar la recuperacion
postoperatoria mediante
aplicacion de criterios Fast-track.

Creemos que esto puede
conseguirse con un protocolo
integral como el que
presentamos.
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Establecer la estrategia Se analizan 6 pacientes (3
diagndstica y las indicaciones hombres, 3 mujeres), de 60 afios
terapéuticas ante un cuadro de de edad media, con perforacion
perforacién esofagica abdominal. de esé6fago abdominal.

Analizar la exclusion esofagica
como opcién quirdrgica y su
comorbilidad.

Las causas de la perforacion
fueron postoperatorias en 3 (2
de hernia hiatal via abierta, 1

de gastrectomia subtotal), 1
necrosis gastrica de etiologia
incierta, 1 sangrado digestivo
alto en el contexto de un cancer
epidermoide gastro-esofagico,
y 1 hernia de Bochdalek
estrangulada.

Todos los casos se presentaron
en pacientes con un estado
general critico debido a sepsis
grave (4), shock séptico (2), y/o
sangrado (1). En 1 se realizo
reseccion y anastomosis
primaria, en 1 se realiz6 sutura
y drenaje como primera medida
y al fracasar se completé con
exclusién esofégica.

En total se realizaron 5
exclusiones esofégicas.

Las 5 exclusiones esoféagicas
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 fallecié.
Se realizé una reconstruccion

en un segundo tiempo con
coloplastia en 3 de los 5 casos.
En 1 caso se realizé Unicamente
esofaguectomia dado el alto
riesgo médico-quirtrgico de la
paciente. La supervivencia tras la
reconstruccion fue del 100%. La
comorbilidad postquirdrgica 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 realizé

sutura y drenaje como primera
medida, presento dehiscencia

de sutura como comorbilidad, y
se completd con una exclusion
posteriormente. La comorbilidad
de las exclusiones esoféagicas fue:
100% problemas nutricionales,

60% problemas respiratorios y
esofagoceles, 20% colecciones,
20% abdomen abierto, 20%
fistulas, 20 % neumotérax,

20 % TEP. La comorbilidad

de las reconstrucciones fue:

40% infeccion de herida, 20 %
estenosis plastia esofdgica, 20%
eventracion, 20 % obstruccion
intestinal, 20 % pancreatitis focal.

Ante un cuadro sospechoso

de perforacién esofagica es
fundamental la evaluacion
completa, rapida y precoz antes
del desarrollo de la sepsis.

A pesar de que la exclusion
esofdagica se ha aceptado

como medida desesperada en

el tratamiento de pacientes en
estado critico con perforacién de
esoéfago toracico, también hemos
demostrado su utilidad para estos
casos en las perforaciones de
eséfago abdominal. Aunque esta
técnica esta gravada con una
gran comorbilidad, las tasas de
supervivencia son muy positivas.
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El objetivo de esta comunicacion
es analizar los resultados a largo
plazo de los pacientes con cancer
gastrico tratados mediante un
abordaje laparoscépico como
una herramienta quirdrgica

con la “intencién de tratar por
laparoscopia” (AIT).

Entre enero de 2003 y diciembre
de 2014, hemos intervenido a
242 pacientes portadores de

una neoplasia gastrica maligna,
113 (46%) hombres y 119 (54%)
mujeres. De éstos, 152 (63%) han
sido intervenidos con intencién
curativay 90 (37%) con intencién
paliativa. La media de edad de los
pacientes fue de 72 afios (40-97
anos).

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 |, 23 (9,5%) estadio IA,

38 (15,7%) estadio IB, 1 (0,4%)
estadio Il, 23 (9,5%) estadio IIA,
27 (11,15%) estadio 1B, 21(8,6%)
estadio IlIA, 9 (3.7%) estadio IlIB,
4 (1,66%) con estadio llICy 85
(35,125) con estadio IV.

La cirugia con intencion curativa
consistié en reseccion gastrica
con linfadenectomias D1 o D2.

Las técnicas de cirugia
paliativa no son objeto de esta
presentacion.

Entre los pacientes tratados con
intencioén curativa:

La mediana de estancia
postoperatoria fue de 8 dias.

La mortalidad operatoria a 100
dias fue del 10.3% (17 pacientes);
las complicaciones (segun
clasificacién de Strasberg) se
muestran pormenorizadamente.

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

La funcion de supervivencia es de
40% a los 12 afos.

La gastrectomia laparoscépica
asociada a linfadenectomia

es una intervencion delicada
pero segura, con tasas de
morbi-mortalidad aceptables en
pacientes con cancer gastrico
avanzado. Los resultados
oncoldgicos a largo plazo de la
gastrectomia laparoscépica por
cancer gastrico avanzado son, al
menos, similares a los obtenidos
por via laparotémica publicados
en la literatura (supervivencia
global admitida, 20-30 % a los

5 afios en cancer 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.
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La discusion sobres qué técnica
laparoscoépica colorrectal

es laidénea para iniciarse y
cual se aprende antes, esta
todavia vigente, sobre todo en
los hospitales universitarios y
docentes.

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

Entre 2004-2014 analizamos
de forma prospectiva en base
de Datos Acces® 2003 y
SPSS® V19, nuestra serie.
Comparamos los resultados del
colon derecho laparoscépico
(C.D.) frente al colon izquierdo
(C.1.), descartando las cirugias
de Recto (Resecciones
anteriores y Amputaciones
Abdominoperineales).

Enfrentamos las variables
cuantitativas y las cualitativas a
los afios de experiencia, mediante
curvas de correlacién CUSUM

y Moving Average, obteniendo
significacion en ciertas variables
que son las que nos marcan la
CALIDAD O APRENDIZAJE.

cusumz

Aprendizaje C Derecho
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cusumz

Aprendizaje C Izquierdo

Obtenemos 387 cirugias
colorrectales laparoscépicas,
102 de colon derecho y 147 de
colon izquierdo. Los dos grupos
son homogéneos, sin diferencias
significativas en las variables
sexo, diagndstico, ASA, IMC,
conversion, urgentes, paliativas,
cirugia previa ni estadio tumoral.

El porcentaje de conversion fue
10.8% C.D. vs 12.2% C.I. E1 9.5%
de los C.1. fue intervenido con
prétesis colénica previa.

En las variables cuantitativas
solo encontramos diferencias
significativas en el tiempo
quirudrgico C.D. 179.8 min vs C.I.
197.6 min (p<0.05). El nimero

de ganglios por pieza fue mayor
en el C.D pero sin llegar a ser
significativo (C.D. 22.12 vs C.1.
18.7 p=0.069) y en el resto,
estancia postquirargica, estancia
en REA, inicio de tolerancia oral
y necesidades de analgesia de
segundo escaldn, no encontramos
diferencias.

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

hemoperitoneo (C.D. 1.1% vs C.1.
4.7%), fistulas (C.D. 7.7% vs C.1.
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 conversién, no complicacion
quirdrgicay pieza quirdrgica con
recuento de ganglios por encima
de 12 (pieza satisfactoria). La
comparacion de ambas curvas de
aprendizaje C.D vs C.I. nos apunta
que pasamos la curva antes en

el Colon Derecho, procedimiento
n°16, que en el Colon Izquierdo,
n° 44,

Los resultados indican que la
cirugia laparoscopica del colon
derecho se aprende antes 'y
posiblemente sea la mejor
técnica para iniciarse en la cirugia
colorrectal laparoscépica.
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La renovacion de profesionales
en un Hospital Comarcal es
frecuente con la incorporacion
continua de cirujanos noveles.

La calidad asistencial puede mer-
marse haciendo indispensable
algiin método de autoevaluacion
dindmica. Presentamos nuestro
método en la Cirugia Colorrectal
laparoscépica.

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 segun
las gréficas de CUSUM y Moving
Average.

cusumz

Calidad
Derecho

cusumz

Res. Ant.

cusumz

Calidad M\\\”\w

cusumz

Calidad
Izquierdo

cusumz

Variable Calidad
Global

Realizamos 387 cirugias colorrec-
tales laparoscépicas. 102 Colon
Derecho, 147 Colon Izquierdo, 90
Resecciones anteriores de recto

y 48 Amputaciones Abdémino
Perineales. El sexo mas frecuente
fue varén, el diagnéstico el adeno-
carcinoma y no hubo diferencias
en cirugia abdominal previa, ASA
,sexo, cirugias de caracter urgen-
te, cirugias paliativas ni estadios
anatomopatoldgicos entre los 4
grupos.

Las complicaciones mayores
fueron mas frecuentes en la re-
seccidén anterior de recto (20.7%)
y la mas frecuente la infeccion

de herida (19% en las AAP), la
localizacién con mayor nimero
de fistulas la reseccién anterior
de recto (13%), pero todas ellas
sin significacion estadistica. El
ndmero de reintervenciones fue
significativamente mayor en el
recto y las amputaciones. La
conversion media fue del 11.1%.
Definimos nuestra variable CALI-
DAD como: ausencia de complica-
ciones quirdrgicas, no conversion
y nimero de ganglios por encima
de 12 en la pieza quirtrgica (pieza
satisfactoria). Correlacionando
esta variable con los afos de

experiencia, observamos una ten-
dencia negativa (ascendente en la
grafica) en el dltimo afio. Nuestro
equipo quirurgico, invariable
durante 7 afios se ha renovado en
el 50% el ultimo afo, con la susti-
tucion de 3 cirujanos expertos por
noveles. A pesar de seleccionar la
patologia rectal para los cirujanos
experimentados, hay un repunte
negativo en la calidad global en

el ultimo ano, causado por mayor
conversién y menor nimero de
piezas satisfactorias (p<0.05).

Este repunte es mas acusado en
el colon izquierdo, debido solo

a un menor numero de piezas
satisfactorias (p<0.05). Estos
resultados nos obligan a cambiar
la distribucion de patologiay a un
continuo aprendizaje en nuestro
servicio.

El analisis continuo mediante
Curvas de calidad quirurgica (CU-
SUM), es una herramienta muy
eficaz para el control y deteccion,
en tiempo real, de variaciones

en nuestros resultados y para

la monitorizacién de la calidad
asistencial, sobre todo en las
unidades donde el recambio de
profesionales es continuo, como
en los hospitales comarcales
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Desde su implementacion el
protocolo de Rehabilitacion
Multimodal (RHMM) o ERAS

por su siglas en ingles, tiene
como propdsito la puesta en
marcha de un conjunto de
medidas peroperatorias, con

el fin de reducir la respuesta al
estrés quirdrgico, la disfuncién
organica postoperatoria y por
ende acortar el tiempo necesario
para la recuperacion completa de
los pacientes, disminuyendo la
morbilidad general.

Estudio prospectivo de 25
pacientes intervenido de cirugia
de colon y recto desde su
implantacién en nuestro servicio
desde febrero hasta mayo de este
afo, con el objetivo de evaluar el
cumplimiento del protocolo en los
pacientes intervenidos en cirugia
electiva. En todos los casos se
aplic6 el mismo protocolo de RM.

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

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 quiréfano,

pero se aprecian debilidades en
algunos aspectos cruciales como
son la parte de reanimacion y la
documentacion.

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

Tras esta primera evaluacion

es necesario pasar a la fase

de revision 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 aplicacién del programa
de RM deberian mejorar
significativamente con la mayor
experiencia y motivacion de los
profesionales implicados.
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La enfermedad diverticular o
diverticulosis del colon tiene

una elevada prevalencia en
nuestro medio. La clasificacion
de Hinchey divide a los procesos
inflamatorios diverticulares en los
siguientes subtipos: |: pequefios
abscesos pericoldnicos; II:
colecciones de mayor tamaiio; llI:
peritonitis purulenta; IV: peritonitis
fecaloidea.

El tratamiento de eleccion

para la diverticulitis aguda no
complicada precisaria el ingreso
del paciente entre 6-8 dias y esta
basado en un reposo intestinal

y antibioterapia intravenosa de
amplio espectro. En el protocolo
propuesto, se seleccionan a unos
pacientes que seran tratados

de forma ambulatoria con dieta
liquida durante los primeros
dias y antibioterapia por via

oral, evitando asi un ingreso
hospitalario.

Estudio prospectivo realizado
entre el 1 de Julio de 2014 y el

31 de Marzo de 2015, en el que

se incluyo6 a todos los pacientes
diagnosticados de diverticulitis
aguda no complicada (Hinchey 1A)
mediante anamnesis, exploracion
y TC abdominal que cumplian

los criterios de inclusion en el
protocolo.

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

Durante el periodo de estudio

se diagnostic6 a 76 pacientes

de diverticulitis aguda, sin
embargo, siguiendo los criterios
de inclusién, el protocolo

fue aplicado a un total de 18
pacientes, 8 varones y 10 mujeres,
con una edad media de 59 afos.

La mayoria 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 pluripatolégicos
(4 pacientes), tener mas de 80
afos (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 cirugia para tratamiento
antibidtico intravenoso, mientras
que los 13 restantes (72%)
completaron el tratamiento
antibiético ambulatorio sin
presentar complicaciones.

El tratamiento ambulatorio de la
diverticulitis aguda no complicada
podria 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 tamafio

de la muestra es pequefio, se ha
tomado la decisién de prolongar
el estudio para valorar si hay una
evidencia a favor del tratamiento
ambulatorio, si persiste el nUmero
de ingresos y los posibles errores
que se puedan estar cometiendo.
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El dolor es el primer motivo

de consulta en urgencias y la
localizacién abdominal la mas
frecuente. Alrededor del 40% de
pacientes que consultan por dolor
abdominal son dados de alta, con
el diagnéstico de dolor abdominal
inespecifico o «a filiar». El TAC se
ha convertido en la herramienta
fundamental en diagndstico

de las causas de abdomen
agudo. Sin embargo, su uso no
estd exento de riesgos como la
radiacion o su alto coste.

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

Estudio descriptivo retrospectivo.
Criterios de Inclusion:

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

Variables:

N° TAC anuales, mensuales.
Analisis temporal mediante
descomposicién estacional,
método multiplicativo y regresion
lineal de la serie. Calculo de
incidencia. Software: SPSS 20.0.

N2 TAC Abdominales: 1750. Media
TAC/AR0:350 .

Evolucion Anos:

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/dia.

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

Descomposicion 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%.

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

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

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

Se necesitan estudios similares
para poder valorar la utilizacion
y utilidad de las pruebas
diagnésticas en la patologia
quirdrgica.
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La laparoscopia es una técnica
que permite la visualizacion de la
cavidad abdominal y la realizacion
de una intervencién quirdrgica de
forma minimamente invasiva a
través de pequefas incisiones.

Esta técnica proporciona ventajas
frente a la cirugia abierta ya que
presenta un menor nimero de
complicaciones y una mas rapida
recuperacién postoperatoria. En
manos de un cirujano experto
puede utilizarse para el abordaje
de la patologia abdominal
urgente.

El objetivo del presente estudio es
conocer la situacion de la cirugia
laparoscépica urgente en un
hospital de tercer nivel.

Se realiza un estudio descriptivo
y retrospectivo en el que

se incluyen 348 pacientes
intervenidos mediante cirugia
laparoscopia urgente por parte
del servicio de Cirugia General del
Complejo Asistencial Universitario
de Ledn, entre los meses Mayo de
2009 y Abril de 2012.

Los pacientes que presentan La cirugia laparoscopica

mayor nimero de patologia constituye una buena técnica
abdominal urgente tenian entre 21 diagnéstica de la patologia

y 40 afos. abdominal urgente, y ademas
aporta una herramienta
terapéutica con ventajas sobre la
cirugia abierta.

El hallazgo mas frecuente en

las laparoscopias urgentes fue
la apendicitis aguda (81,9%),

que coincide con el diagnéstico
anatomopatolégico mas habitual
(79,3%).

La estancia hospitalaria no se vio
influida por las complicaciones,
pero si por la edad de los
pacientes.
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La eventracion o hernia

incisional es una complicacion
relativamente frecuente en la
cirugia abdominal, apareciendo en
el 3-20% de las laparotomias.

La reparacion se puede llevar

a cabo por via laparoscépica o
abierta, que a su vez se puede
realizar con colocacion de la
malla en posicién onlay o sublay.

Segun la literatura, la reparacion
por via abierta supone una
estancia media de 4-5 dias, una
tasa de complicaciones del
20-30%, destacando la infeccion
del sitio quirdrgico (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 fijacién onlay es mas rapida

y tiene una tasa aceptable de
complicaciones. Por este motivo
es el procedimiento de eleccién
en nuestro servicio.

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

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

Se excluyeron las eventroplastias
urgentes y/o recidivadas. Andlisis
estadistico con SPSS 18.0.

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

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

Edad media: 63,8 + 13,3 afos (R:
26-93). ASA: | (3,7%), Il (67,8%), Ill
(28,6%).

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

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

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

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

Se afnadio Tissucol en el 8,4% de

los pacientes.

En relacién a las complicaciones
postquirdrgicas y siguiendo la
clasificacién de Dindo-Clavien: |
(19,2%), Il (4,5%), llla (2,9%) y llb
(2.4%). Seroma: 13,9%. Infeccién
de sitio quirdrgico: superficial
(4,1%), profunda (2,9%).

La estancia media fue de 4,9 dias.

Se constaté una tasa de recidiva
del 9,1%.

La cirugia de reparacion de

la eventracién tiene un peso
importante en los servicios de
Cirugia General.

La reparacion con malla onlay es
relativamente rapida 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.
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La infeccion y la recurrencia tras
cirugia de eventracion no son
infrecuentes.

La clasificacion propuesta por

el Ventral Hernia Working Group
establece que los pacientes grado
2 (comorbilidades de riesgo:
diabetes, inmunosupresion,
obesidad, tabaquismo, EPOC)
presentan un riesgo incrementado
de infeccion (riesgo relativo =

4, segun algunos estudios) que
los de grado 1 (ausencia de
comorbilidades, bajo riesgo),

por ello se sugiere la potencial
utilidad en aquel grupo de mallas
biolégicas (recomendacion 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 3y 4 del VHWG),
lo cual fue sugerido en un reciente
estudio.

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

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

Se seleccionaron y compararon
los pacientes grado 1 versus
grado 2 segun el VHWG,
analizando las siguientes
variables: tasa de recurrencia,

de infeccion, de seroma, la
severidad de complicaciones
postquirdrgicas siguiendo la
clasificacién de Dindo-Clavien y la
estancia hospitalaria.

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

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

El andlisis bivariante de RR

para recurrencia en la cohorte
grado 2 versus 1 fue 1.9 (95%

Cl: 0.7-4.7, p>0.05), mientras

que si se obtuvieron diferencias
significativas entre ambos grupos
para la infeccidn, 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 dias en

el grado 1y 6.1 enel grado 2
(p=0.008).

Nuestro estudio confirma un
mayor riesgo de infeccion tras
eventroplastia onlay con malla
de polipropileno para enfermos
grado 2 del VHWG con cifras
similares a las publicadas,

asi como la presencia de
complicaciones postquirirgicas
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 frentea 1.

Con estos datos se podria sugerir
una utilidad potencial de las
mallas biolégicas en pacientes
grado 2, tal como se sugiere en la
literatura.
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La papilomatosis de la via biliar
(VB) es una lesién premaligna
descrita por Caroli en 1959.

Aparece principalmente en
la séptima década de viday
predomina en el varén (2:1).

La presentacion mas comun
implica simultdneamente a la VB
intra y extrahepatica (45%).

La mayoria de pacientes
manifiestan clinica al diagnéstico,
destacando abdominalgia,
ictericia y colangitis.

Conlleva un alto riesgo de
malignizacion, que se sitla
entre el 41 y el 83% en funcion
de distintas series, motivo por el

cual su tratamiento es quirdrgico
siempre que sea posible.

Si afecta exclusivamente a la VB
extrahepatica, el tratamiento de
eleccion seria la reseccion de la
misma y hepaticoyeyunostomia.
Cuando se localiza en la

VB intrahepatica de forma
unilateral, el tratamiento seria la
hepatectomia ipsilateral, mientras
que cuando la afectacion
intrahepatica es bilateral, se
podria plantear la realizacion de
trasplante ortotopico hepatico

(TOH).

En aquellos pacientes no
candidatos a cirugia, se debe
realizar drenaje endoscépico o
percutaneo de la VB.

Presentamos 3 casos recientes
de nuestro centro.

Los dos primeros cursan con
una presentacion clinica similar,
el primero hace referencia a un
varén de 78 afios que ingresa
por colangitis y el segundo a un
varén de 64 afios que ingresa
por abdominalgia e ictericia. Las
pruebas de imagen (ECO, TC,
C-RMN) y la CPRE muestran en
ambos enfermos una dilatacion
de la VB intrahepatica izquierda.

Las citologias tomadas
por endoscopia muestran
papilomatosis de la VB.

Se realiza hepatectomia izquierda
en ambos casos y los estudios
anatomopatoldgicos evidencian
papilomatosis de la VB con
presencia de colangiocarcinoma
(pT).

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

imagen de control se evidencia
una dilatacién de la VB
intrahepatica izquierda y la
existencia de una LOE hepatica
compatible con hepatocarcinoma.
Se le realiza un TOH con
preservacion de la vena cava y

el estudio anatomopatolégico

del higado muestra un
colangiocarcinoma (pT1) de la VB
intrahepatica izquierda sobre un
foco de papilomatosis de la VB.

La papilomatosis de la VB es una
patologia premaligna con un alto
riesgo de malignizacién y una
alta tasa de recurrencia, por lo
que su tratamiento debe ser la
cirugia siempre que sea posible,
bien mediante resecciones o
bien mediante la realizacion de
trasplante hepético en pacientes
seleccionados.

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



mailto:martin.bc1988%40gmail.com?subject=

RESUMENES

Cirugla resectiva de los

hepatocarcinomas

Carlenny Suero Rodriguez
Angel Louredo Méndez
Jesus Silva Fernandez

Marta Eguia Larrea

Alberto Fernandez

Rodriguez
José Luis Alvarez Conde

Contacte con el autor:

louredomendez@gmail.com

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

Estudio de cohorte prospectivo.
Periodo abril de 2006 — marzo
2015. Pacientes intervenidos:
13. Varones n=12; Mujeres: n=1.
Mediana de edad: 69.92 aios.

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

Etiologia: asociada a etanol n=

9 (69,2%); hepatocarcinoma

sobre higado 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%).

Criterios de inclusién: Child Ay
MELD inferior a 10 puntos. Los 13
casos correspondian a un Child A,
3 de ellos con hipertensién 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) correspondié 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.

El 46,2 % de los
hepatocarcinomas (n= 6) media
mas de 5 cm, tres de ellos
superaban los 10 cm. EI 38,5%
(n=5) median entre2y 5cmy el
restante 15% eran de 2 cm (n=2).
En el 46.2% (n=6) de los casos se
extirp6 un segmento anatémico,
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
efectué una tumorectomia.

En 10 casos se efectud una
maniobra de Pringle intermitente;
en 2 casos un clampaje
suprahiliary en 1 caso un
clampaje hiliar. Se logré una
reseccion RO en el 100% de los
procedimientos. En el 30,8% (n=4)
se constaté mullticentricidad.

Segun grado de fibrosis de la
clasificacién de Edmoson-Steiner,
7 casos fueron clasificados como
grado Il y 6 casos grado lIl.

La mediana del Ishak score fue
de 5 puntos (IC 95% 2.31 — 5.38).
El 61.5% (n=8) de los casos
correspondié a un estadio Il, un
15.4% (n=2) a un estadio A,

un 15.4% (n=2) a un estadio | y
un 7.7% (n=1) a un estadio IV.

La mortalidad postoperatoria

fue de 7.7% (n=1) a causa

de un fallo multiorgénico. La
morbilidad fue de un 46,2%
(ascitis n= 2; insuficiencia renal
n=2; insuficiencia respiratoria
n=1; fallo multiorganico 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
2,10y 22 meses respectivamente
y han fallecido un total de 6
pacientes (46%) (alos 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
tamano tumoral, bordes de
reseccion, Estadificacion, Grado

histolégico y técnica quirurgica,
no hemos identificado en esta
serie factores de riesgo de
recidiva.

El unico 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 multiorganico p=0.011).

En esta serie, el tamafio tumoral
por si solo no se consider6 un
criterio de exclusién, mas del
50% de los hepatocarcinomas
median mas de 5 cmy de ellos
un 30% mas de 10 cm, y en
ninguno se registré mortalidad
postoperatoria.
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Esta serie, aunque muy limitada
por su tamaino muestral, el Child
A'y el MELD inferior a 9 puntos
constituyen buenos pardmetros
de seleccion.
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Presentar nuestra experiencia de
los ultimos tres afios en cirugia
hepatica laparoscépica (periodo
en que alcanza casi el 50% de la
cirugia hepatica).

Estudio observacional retrospecti-
vo de intervenidos entre enero de
2012y abril de 2015. Analizamos
variables clinicas, diagndsticos,
tratamientos y evolucion.

Sobre 63 cirugias hepaticas, 29
fueron laparoscépicas (46.03%):
21 pura, 7 asistida (Handport) y 1
conversion.

58.6% (17) fueron hombres y
41.4% (12) mujeres con un rango
de edad 40-89 (media 62.3).
Clasificacion ASA: | (5 pacien-
tes), I1 (16) y 111 (8). 51.7% tenian
cirugias abdominales previas (13
procedimientos abiertos y 8 lapa-
roscopicos; 3 hepaticos) y 20.7%
hepatopatia previa.

Diagndsticos: 12 metastasis
colorrectales, 11 hidatidosis (2
complicadas), 3 hepatocarcino-
mas, 1 metdstasis uroldgica, 1 co-
langiocarcinoma intrahepatico y

1 enfermedad poliquistica. 10 pa-
cientes tenian lesiones multiples.
Procedimientos: 6 hepatectomias
derechas, 4 resecciones anaté-
micas menores (1-2 segmentos),
2 sectionectomias laterales
izquierdas, 6 tumorectomias, 7
quistoperiquistectomias abiertas
y 3 cerradas y 2 destechamien-
tos. En 21 se realizaron otros
procedimientos (mayormente
colecistectomias; otros: 1 cirugia
via biliar, 1 esplenectomia, 1
nefrectomia, 1 quistoperiquistec-
tomia pulmonar). Duracién media:

273 minutos (60-505). Solo 5
requieren transfundir concentrado
hematies (2 por causa distinta

a la cirugia hepatica), ninguno
plasmay 3 inotrépicos. Solo

hubo un incidente intraoperatorio
(desgarro suprahepatica derecha
por endograpadora) reparado
mediante sutura intracorpérea
asistida (hand-port).

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

11 (38%) presentaron 18 compli-
caciones (2 no relacionables: fuga
aérea y fistula coledocotomia

por coledocolitiasis). Las mas
frecuentes: anemia que precisa
transfusion, fistulas biliares de
bajo débito controladas con
drenaje puesto en cirugia e infec-
cion de herida (3 cada una). 7y

7 (87,5%) grados I-1I; 1 grado llla
(drenaje percutaneo) y 1 fracaso
uniorganico (IVa, fallo hepatico
transitorio). Destacar que no hubo
mortalidad perioperatoria ni rein-
tervenciones y solo 1 complica-
cion diferida (estenosis biliar tras
hepatectomia derecha).

Seguimiento medio: 10.5 meses
(rango 1-28). En pacientes con
cancer hay 2 recaidas hepaticas

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

Esta cirugia es factible y segura
en un centro de nivel Il. Nuestros
resultados son equiparables a los
de otros grupos y a los de la via
laparotémica.

En casos seleccionados, la lapa-
roscopia, aporta las ventajas de la
cirugia minimamente invasiva sin
condicionar significativamente la
evolucién oncoldgica.

63
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El vélvulo de ciego es la segunda
localizacién mas frecuente de
vélvulos de colon tras el colon
sigmoide. Produce habitualmente
un cuadro de obstrucciéon
intestinal.

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

Estudiamos a 5 varones (41,6%)
y 7 mujeres (58,4%), con una
media de edad de 51 afios.
Como factores relacionados
encontramos que 3 (25%)
pacientes presentaban patologia
neuroldgicay 5 (41,6%) tuvieron
un intervencion quirurgica
abdominal previa.

Las manifestaciones clinicas
mas frecuentes fueron ausencia
de deposicién y ventoseo,
distension abdominal, vomitos

y dolor célico. La radiografia de
abdomen, realizada en todos los
pacientes, tiene poca rentabilidad
diagnéstica, aunque orienta a un
cuadro de obstruccion intestinal.

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

Ningun paciente fue intervenido
de forma programada. En 6
(50%) pacientes se realizo

una hemicolectomia derecha
con anastomosis primaria;

en 2 (16,6%) cecopexia; en

1 hemicolectomia derecha

con ileostomiay séloen 1
desvolvulacién simple.

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

Después de la cirugia, hubo
una recidiva al afo que se traté
con una colectomia subtotal e
ileostomia.

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

El vélvulo de ciego es una
afeccion urgente, que suele
requerir tratamiento quirdrgico.

La hemicolectomia derecha es la
técnica de eleccién tanto cuando
el colon es viable como cuando
esta gangrenado.

La cecopexia, como la
desvolvulacién simple, pueden
ser alternativas terapéuticas tras
individualizar el tratamiento en
funcién de los antecedentes del
paciente, la presentacion clinica,
los hallazgos operatorios y el
entrenamiento del cirujano en las
distintas técnicas.
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La hidatidosis es una zoonosis,
ocasionada por el Echinococcus
Granulosos, frecuente en areas
endémicas, como lo era nuestro
pais hasta hace pocos afos.
Sus principales localizaciones
son el higado y los pulmones,
apareciendo a nivel muscular en
torno 1-4%.

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

Se presenta el caso de un varén
de 52 afios, con antecedentes

de enfermedad de Crohn

perianal de larga evolucién, mal
controlada. Acude a urgencias por
abdominalgia de varias semanas
de evolucién, malestar general,
importante pérdida de pesoy
mayor supuracion a nivel de las
fistulas perineales.

Presenta tendencia al
estrefiimiento y episodios de
neumaturia.

A la exploracion fisica, se
objetivan importante desnutricion,
multiples trayectos fistulosos
perineales, que alcanzan el
escroto, y supuran un material
verdoso maloliente. A nivel de
la espina iliaca anterosuperior
izquierda, se palpa una masa
de unos 10 cm didmetro, blanda
y fluctuante. Se realizan TC

y RMN abdomino-pélvicas,
evidenciandose varias
colecciones liquidas presacras,
isquiorrectales, gltuteas y

en Iébulo hepatico derecho,
compatibles con abscesos.

Se decidi6 realizar puncién
ecoguiada de la coleccion
hepética, obteniendo un
resultado negativo para células
tumorales malignas, con
evidentes células de inflamacién
aguda inespecifica. Se produjo
empeoramiento de la coleccion
de cadera izquierda, con aumento
de tamafio, enrojecimiento y
fluctuacion, decidiéndose drenaje
quirdrgico.

Tras la puncién de la coleccion,
bajo anestesia local, se obtiene
un material blanquecino, inodoro,
aparentemente estéril, asi

como una especie de ollejos,
similares a las vesiculas hijas de
los quistes hidatidicos. Tras el
estudio anatomopatoldgico, se
demostraron vesiculas de origen
parasitario.

La lesion hepéatica no se
modificé en las pruebas de

imagen pese los diversos
tratamientos antibidticos, siendo
compatible con quiste hidatidico
e instaurandose tratamiento

con mebendazol. Por otro lado,
se realizé colostomia terminal
en fosa iliaca izquierda, para
controlar el foco infeccioso
perineal.

Las localizaciones atipicas

de la hidatidosis requieren

un exhaustivo diagnéstico
diferencial, ya que en muchas
ocasiones simulan otro tipo de
lesiones.

En nuestro caso, se traté como
una enfermedad de Crohn
complicada con abscesos y
fistulas perianales, que se habrian
diseminado hematdégenamente
hasta el higado. Debido a ello, los
abscesos se puncionaron en lugar
de extirparlos completamente,
con el consiguiente riesgo de
shock anafilactico, que no
ocurrié debido a la asociacion de
mebendazol.
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Los tumores presacros son raros,
mas tipicos del sexo femenino,
dividiéndose en 5 categorias:
congénitos, neurégenos, 6seos,
inflamatorios y miscelanea. Su
incidencia no es bien conocida.

Pueden ser benignos, malignos,
soélidos o quisticos. Deben
extirparse por la posibilidad de
degeneracion maligna. Su forma
de presentacion es insidiosa,
demorandose su diagndstico,
pudiendo también ser un hallazgo
casual.

Presentamos nuestra experiencia
en estos tumores entre 2012-
2014.

70

Mujer, 33 afos, con antecedentes
de imperforacién anal congénita.

Presenta supuracion anal y fiebre.

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

Se realizé exéresis via perineal,
con reseccion del coxis,
reparacion del trayecto fistuloso
y colostomia en asa en Fll. La
anatomia patoldgica determiné
hamartoma quistico. 5 meses
después se restablecio el transito
intestinal sin complicaciones.

Mujer, 47 afios, en seguimiento
por endometriosis. En TC y RMN,
se objetiva una tumoracion
presacra de 7x6cm, quistica-
hemorragica, que desplaza el
recto sin invadirlo.

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

>

Mujer, 62 afios, estudiada por
multiples especialistas por dolor
vago a nivel sacro. En la RMN se
evidencia una masa retrorrectal
polilobulada, de 7x7cm, quistica,
en intima relaciéon sacro, coxis y
recto, sin infiltrarlos.

Dicha lesién se extirpa por via
posterior. La anatomia patolégica
fue concluyente de hamartoma
retrorrectal.

La RMN desempefia un papel
crucial en el diagnéstico de

los tumores presacros, ya que

la biopsia implica riesgo de
diseminacion o complicaciones
del lugar de puncion, quedando
reservada para cuando pudiera
modificar la actitud terapéutica
o la cirugia sea paliativa. Existen
distintos abordajes quirdrgicos.

La via perineal se emplea en
aquellos localizados distalmente
a S3, que no afectan a estructuras
pélvicas. La via abdominal, se
reserva para las proximales a

S3 o que afecten estructuras
viscerales. La via combinada,
abdominal y perineal, se emplea
en aquellas cuyo limite proximal
sobrepasa S3 y afectan al

sacro y/u 6rganos 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 podria estar asociado
a quistes de Tarlov de su médula
espinal. Consideramos que el
acceso perineal es una via segura,
con escasa comorbilidad y
recidivas.
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La neurofibromatosis tipo

1, o enfermedad de von
Recklinghausen, es un desorden
genético, autosémico dominante,
con incidencia de 1/3000
individuos, siendo la mitad de
ellos hereditario y la otra mitad
esporadico. Se caracteriza por
la presencia de manchas café
con leche en la piel, nédulos de
Lisch (hamartomas del iris) y
neurofibromas cutaneos.

Pueden aparecer lesiones

6seas y complicaciones
neuroldgicas desde el primer afo
de vida, hipertension, esencial

o secundaria a estenosis de la
arteria renal, o transformacion
maligna de los tumores durante la
adolescencia o la edad adulta.

Se presenta el caso de un varén
de 47 afos, con antecedentes
personales de neurofibromatosis
tipo | 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 rindn derecho,
desplazandolo sin invadirlo, y en
intimo contacto con el musculo
psoas iliaco derecho, compatible
con sarcoma retroperitoneal.

Se biopsia con aguja gruesa
guiada por TAC, para su filiacion,
con resultado de tumor maligno
fusocelular con caracteristicas
de leiomiosarcoma. Ante estos
hallazgos, se programa para
intervencion quirdrgica.

Se realiza laparotomia media
con prolongacion lateral derecha,
observando una gran masa
retroperitoneal, encapsulada,
blanco-amarillenta, abollonada,
de unos 20 cm de didmetro, entre
musculo Psoas y musculo iliaco.

Se decide exéresis en bloque, tras
amplio despegamiento de los
vasos lliacos comunes derechos e
identificAndose una prolongacion
péstero-inferior, que contacta con
tejido perivertebral.

El estudio anatémo-patoldgico fue
compatible con tumor maligno

de vaina nerviosa periférica sobre
neurofibroma plexiforme (S-100 y
vimentina positivo). La evolucién
postoperatoria fue favorable,
salvo por la aparicién de ileo
paralitico e hipo persistente,

que cedieron con maniobras
conservadoras.

El riesgo de malignizacion 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 diagnéstico y tratamiento
precoz.

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

En caso de confirmarse,

el tratamiento se basa en
extirpacion quirdrgica con
amplios margenes 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 poblacién
general.
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Recalcar la importancia de que
esta variacion anatémica puede
cambiar la implantacion del
conducto y arteria cistica y su
relacion con la via biliar principal,
para evitar posibles lesiones
iatrogénicas e innecesarias
reconversiones a cirugia abierta.

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

Mujer de 24 afos de edad
con antecedente de luxacién
congénita de cadera, con
episodios de dolor abdominal
sugestivos de cdlicos biliares.

La ecografia demuestra
colelitiasis, el perfil hepatico

y el estudio preoperatorio

son normales. Se realiza
colecistectomia programada,
objetivando implantacién de

la vesicula biliar en el 16bulo
hepatico izquierdo, con la arteria
cistica cruzando por delante de la
via biliar principal y el conducto
cistico llegando al hepatico
comun por el lado derecho de
este.

Se realizé colecistectomia por via
laparoscépica con una diseccion
fundo-cistica, sin complicaciones,
y el postoperatorio transcurrié sin
incidencias.

Se han descrito dos tipos de
posiciones anémalas: Posicion
medial, en la que la vesicula

se sitlia en el segmento IV, a la
derecha del ligamento redondo, y
la posicion Sinistra, en la que la
vesicula se implanta a la izquierda
del ligamento redondo (segmento
I11). La primera descripcion de la
vesicula Sinistra data de 1886, y
se estima una incidencia del 0.3%.
Cuando se trata de una vesicula
sinistra, la arteria cistica siempre
cruza por delante del colédoco de
derecha a izquierda, y el conducto
cistico puede llegar por el lado
derecho o izquierdo ya sea al
hepatico comun o directamente al
hepético izquierdo.

Por lo general, los estudios
preoperatorios no suelen detectar
esta anomalia, siendo un hallazgo
intraoperatorio, que puede llevar a
lesiones de la via biliar principal, o
ser causa de conversion a cirugia
abierta (5). La realizacién de una
colangiografia intraoperatoria

es mandatoria ante cualquier
duda anatémica, y se recomienda
realizar la diseccidn en sentido
fundo-cistico.

Le vesicula con implantacion
izquierda en ausencia de situs
inversus, es muy infrecuente,

y generalmente se encuentra
durante una colecistectomia
programada. Es importante
conocer la forma en la que
transcurre la arteria cistica,

y ser consciente de que la
implantacion del conducto cistico
en la via biliar es impredecible.
La diseccion debe ser realizada
con extremo cuidado, y se facilita
la correcta identificacion de las
estructuras si se hace en sentido
fundo-cistico. Ante cualquier
duda estd indicado realizar una
Colangiografia intraoperatoria,

o convertir a cirugia abierta si
persisten dudas.
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La enfermedad de Crohn es un
trastorno inflamatorio crénico
del tracto gastrointestinal, puede
afectar a cualquier parte del
tracto digestivo y asociarse a
manifestaciones sistémicas y
extraintestinales. Afecta con mas
frecuencia al ileon terminal y al
colon. Su caracter transmural

y su tendencia a la fibrosis
explica el desarrollo frecuente
de fistulas y estenosis. En el
curso natural de la enfermedad
alternan frecuentemente brotes
de actividad inflamatoria con
periodos de remision.

Los sintomas mas frecuentes son
dolor abdominal y diarrea, aunque
también pueden presentarse
rectorragia, perdida de peso con
déficit nutricional, fiebre, dolores
articulares, afectacion anal,
cuadros de obstruccién intestinal,
entre otros menos frecuentes.
Para su diagnostico necesita

de una combinacién entre

datos clinicos, endoscépicos,

radioldgicos, histoldgicos y de
hallazgos en pieza quirurgica.

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

Varén de 70 ainos, que acude

al servicio de Urgencias por
presentar dolor abdominal
generalizado, de 20 dias de
evolucién aproximadamente,

que inicialmente era tolerado
facilmente pero que en las ultimas
12h ha empeorado acompanado
de nauseas, vomitos, no
deposiciones ni ventoseo.

No asocia fiebre ni sensacién
distermica.

Con antecedentes de fistula
perianal compleja, tratada
quirdrgicamente hace tres afos.

A la exploraciodn fisica, paciente
algico, afebril, con abdomen
levemente distendido, doloroso a
la palpacién profunda difusa, con
defensa abdominal y Blummberg
presente. Ruidos hidroaereos
ausentes.

Se solicita analitica sanguinea
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 intervencion
quirurgica, hallandose asa de
yeyuno engrosada y adherida

a pared anterior, al liberarla se
observa perforacion intestinal a
dicho nivel. Se realiza extirpacion
de intestino afecto con
anastomosis primaria.

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

La edad de presentacion de la
enfermedad de Crohn asi como
la forma de presentacion difiere
mucho de un paciente a otro, sin
embargo son pocos o ninguno
los casos reportados como inicio
de la enfermedad con perforacion
a nivel del yeyuno, y con mas de
60 afos. Este caso clinico nos
sorprende por la diversidad y
poca precisién con la se puede
presentar la Enfermedad de
Crohn.
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El espacio retrorrectal o presacro
se encuentra delimitado
anteriormente por el recto,
posteriormente por el sacroy
cdccix, superiormente por la
reflexion peritoneal pélvica e
inferiormente por el musculo
elevador del ano conformando
sus laterales los vasos iliacos y
uréteres.

En él, se pueden desarrollar tanto
tumores primarios (neurogénicos,
osteogénicos, congénitos)

como metdstasis y procesos
inflamatorios.

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

Se presentan asintomaticos

en el 50% de los casos o bien
estrefiimiento o cuadro en
relacion con el efecto masa
segun el tamano. En ocasiones se
pueden sobreinfectar asociando
fistulas perianales y/o abscesos
pelvianos.

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

El tratamiento consiste en

la extirpaciéon completa del
quiste, para prevenir la recidiva,
la infeccién y la potencial
malignizacion (7-10%) todo ello
con una correcta exposicion que
segun el tamaiio, la localizacion
de la lesion y su relacion con
las estructuras vecinas podra
abordarse bien por via posterior
o parasacrococcigea (Kraske),
abdominal o combinada.

Mujer de 71 afos, remitida a
nuestra consulta por el servicio
de ginecologia tras hallazgo
incidental en TAC de control

tras histerectomia. Se completa
el estudio con RM objetivando
una tumoracion quistica
polilobulada de 13x 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 anatomia patoldgica fue
de hamartoma quistico.

>0 £

Mujer de 51 afios remitida a
nuestra consulta por el servicio
de rehabilitacion por hallazgo
incidental en RM lumbar. En

RM masa quistica tabicada de
3,7x2,2x28cms en espacio
retrorrectal. Se intervino mediante
abordaje abdominal practicando
una exéresis completa de la
lesién. La anatomia patoldgica
fue de hamartoma quistico.

La mayoria de los hamartomas
retrorrectales son multiquisticos
y aparecen como masas
asintomaticas en mujeres de
mediana edad.

Las complicaciones mas
frecuentes (si no se extirpan
precozmente) son infeccion y
desarrollo de fistulas cutaneas
y degeneracién maligna. Es
muy importante realizar un
diagnéstico diferencial el cual
incluye una extensa variedad de
afecciones que se originan en
este espacio.
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La diseccion aislada y espontanea
del tronco celiaco es una entidad
poco frecuente dentro de las
complicaciones de las ramas
viscerales, ain mas en ausencia
de diseccion concurrente de la
aorta, lesion por instrumentacion
o traumatismo.

En los dltimos afos, con la
generalizacién de los equipos
de TAC multidetector, asistimos
a un notable incremento en su
descripcion. Se suele presentar
en varones en su quinta-sexta
década de la vida como un dolor
abdominal agudo aunque en
ocasiones la clinica es variada

y en otras supone un hallazgo
incidental. Entre los factores de
riesgo se incluyen la hipertension,

arterioesclerosis, tabaquismo,
displasia fibromuscular, necrosis
quistica 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 obstruccion
vascular completa, formacion
aneurismatica y posterior ruptura
vascular y/o isquemia del
territorio subsidiario.

No hay consenso sobre el
manejo mas adecuado, aunque
el tratamiento conservador con
anticoagulacion oral parece

la opcién mas adecuada ya
que retrasa la trombosis de la
falsa luz y la propagacion de la
diseccion.

Varén de 49 afos, fumador de
mas de un paquete diario, sin
antecedentes de interés. Acude

a urgencias por cuadro de 48
horas de evolucién de dolor
abdominal intenso que localiza en
hipocondrio izquierdo y epigastrio,
acompafado de nduseas con

TA de 95/55 y FC 86. En angio-
TAC se evidencia diseccién de
tronco celiaco y arteria esplénica
asociando infartos esplénicos.
Dada la mejoria clinica y
radiolégica en control posterior
(48 horas) se decide instaurar
tratamiento médico conservador
con anticoagulacién a dosis
terapéuticas, evolucionando de
forma satisfactoria.

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 resolucion del episodio
(desaparicion de la diseccion o

la trombosis completa de la falsa
luz). El intervencionismo es el
tratamiento de eleccién para los
casos complicados, con datos de
mala perfusién (pérdida de mas
del 80% del diametro de la luz
verdadera), propagacion distal

de la diseccidn o expansion de la
falsa luz; ademas de inestabilidad
hemodinamica, descenso del nivel
de hemoglobina y empeoramiento
del dolor. Las técnicas quirurgicas
quedan relegadas en ultimo caso.
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La hidatidosis(H) es una
zoonosis de distribucion

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 localizaciéon mas frecuente

en el hombre es el higado, con
75% de los casos, y el pulmdn
con 15%. Es menos frecuente

en otras localizaciones (10%). El
quiste hidatidico(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 clinico
debido a su rareza incluso en
areas de alta incidencia de H ya
que el musculo no es un entorno
favorable para el crecimiento
larval, por la accién toxica del
acido lactico y las contracciones
musculares.

Varén de 63 afios de edad, con
antecedente hace de tumoracion
en muslo izquierdo hace 10
anos, se realizo una Resonancia
magnética donde se observo
una masa lobulada de 4cms
x3.5x11.4cms heterogénea,
bien delimitada, hiperintensa

en T2 localizada en la unién del
1/3 proximal con el 1/3 distal
del muslo izquierdo lateral al
semitendinoso sugiriendo el
diagnostico de sarcoma vs
mixoma.

Se indica reseccién quirurgica
hallando un quiste hidatidico
produciéndose la salida de
vesiculas accidentalmente. El
estudio histolégico confirmo

el diagnostico. Posteriormente
presenta una nueva tumoracion
en muslo izquierdo de 5 afos de
evolucién que ha ido aumentando
de tamano. Se palpaban
tumoracion superior a la cicatriz

quirdrgica.

Analitica normal. En la ecografia
de partes blandas se observaron
lesiones ovaladas con contenido
ecogénico y alguna vesicula hija
en su interior compatibles con
quistes hidatidicos en tejido
celular subcutaneo. Se realiza
una ecografia abdominal en
donde se encuentra esteatosis
hepética, imagen en segmento
IV 'y otra en VIl compatibles

con quistes simples. En la
tomografia axial computarizada
de abdomen (TAC) donde se
observa esteatosis hepatico y con
imagen redondeada hipodensa
en segmento IV (12mm) y otra
en segmento VII (15mm), sin
calcificacion ni claros septos
internos.

Se procede a exéresis en bloque
y colgajo de piel que al andlisis
de anatomia patologia la pieza
de 13x6x2,5 cms presenta
macroscopicamente una cicatriz

de 3cms, subyacente a la cual
identifican formacion quistica
polilobulada multilocular de
4x2cms y microscopicamente
se describe una formacién
quistica multilocular con
intenso proceso inflamatorio
constituido por histiocitos mono
y multinucleados tipo cuerpo
extrafio en relacion a membrana
de aspecto hialino, concluyendo
el diagnostico de quiste hidatidico
con reaccién granulomatosa

de tipo cuerpo extrano intra'y
periquistica.

Es fundamental conocery
sospechar la H muscular ante
una masa de partes blandas de
crecimiento progresivo, en una
zona endémica de hidatidosis
para asi realizar un adecuado
diagnostico prequirurgico
evitando un tratamiento
inadecuado o punciones
diagnosticas que facilitan su
diseminacion y recurrencia.
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La esofagitis eosinofilica es
una enfermedad que cursa
con inflamacién del es6fago e
infiltrado eosindfilo.

Se pretende describir el manejo
conservador de un caso de
perforacién esofagica iatrogénica
en una paciente con esofagitis
eosinofilica.

Mujer de 19 afos diagnosticada
de esofagitis eosinofilica, que
acude al Servicio de Urgencias
por impactacion alimentaria.

Se realiza endoscopia digestiva,
produciéndose durante la

misma una erosion longitudinal
de la mucosa que se coagula,
sospechandose perforacion.

Esta se confirma mediante la
realizacion de una TC toracica con
contraste oral y endovenoso, que
evidencia un neumomediastino
que se extiende desde los planos
posteriores de la orofaringe hasta

el cardias, sin fuga de contraste.

Dado que la paciente se
encuentra asintomatica y
hemodinamicamente estable, se
decide tratamiento conservador
(dieta absoluta, nutricion
parenteral y antibidticos de
amplio espectro).

La evolucion es satisfactoria,
permaneciendo en todo momento
afebril, estable y asintomatica.
Una semana después se solicita
TC de control, que demuestra
reduccién de la coleccién

aérea mediastinica sin fuga

de contraste, reiniciandose la
tolerancia oral.

La esofagitis eosinofilica es una
entidad de reciente descripcién
que se manifiesta en adultos con
disfagia, impactacién alimentaria,
reflujo gastroesofagico y dolor
toracico y abdominal.

Su diagnostico se basa en los
sintomas; el aspecto endoscépico

(anillos circulares, estenosis);

las caracteristicas histolégicas
(infiltrado eosindfilo, con al menos
15 eosinodfilos por campo); las
pruebas de laboratorio (eosinofilia
periférica, niveles elevados de IgE)
y el estudio alergoldgico (alergias
alimentarias, atopia).

El tratamiento médico se basa en
la eliminacién de los alérgenos
de la dieta, los IBP para suprimir
el reflujo gastroesofégico y los
glucocorticoides tépicos. En
estos pacientes son frecuentes
las impactaciones alimentarias,
que suelen requerir la realizacion
de endoscopia para su resolucion,
con la consecuente morbi-
mortalidad (riesgo de desgarros
mucosos Yy perforacion).

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

conservador. Si la perforacion
es mas grave y el paciente se
encuentra inestable y séptico,
sera necesario un manejo mas
agresivo, con ingreso en UCl y
cirugia.

La esofagitis eosinofilica es una
entidad clinica cuya prevalencia
estd en aumento. Los pacientes
afectados sufren estenosis
esofagicas y episodios frecuentes
de impactacion, cuyo manejo
endoscopico debe realizarse con
extremo cuidado por el riesgo de
perforacion.
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Las hernias diafragmaticas
congénitas son entidades de
baja incidencia cuya etiologia es
desconocida.

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

Mujer de 85 afios con
antecedentes de FA, HTAy
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 dias de evolucion, sin
nauseas ni vomitos. La analitica
demuestra leve leucocitosis

y sobredosificacion del
anticoagulante.

En la radiografia se evidencia
presencia de contenido
abdominal en térax, por lo que
se solicita TC téraco-abdominal
en la que se demuestra hernia de

Morgagni con colon transverso en
su interior, epiplén y liquido libre
en el saco herniario, con signos
de sufrimiento intestinal; hernia
diafragmaética posterior derecha
(de Bochdalek) y hernia de hiato
por deslizamiento.

Tras corregir la coagulacion

se realiza intervencion por
laparotomia media. Se encuentra
parte del colon transverso que
se introduce a través de un
orificio diafragmatico en el lado
derecho. Se consigue reducir el
colon a la cavidad abdominal,
no presentando éste zonas

mal perfundidas, isquémicas ni
perforacion.

Se realiza reseccion del lipoma
pre-herniario y del saco herniario,
con apertura de la pleura. Se
cierra la pleura bajo aspiracion

y se realiza cierre primario del
defecto diafragmatico 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 dia postoperatorio.

Las hernias diafragmaticas son
patologias de baja incidencia. Su
forma de presentacion clinica,
su pronéstico 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 diafragmaticos.

La mayoria aparecen en el
lado derecho. En adultos,

el principal riesgo de las
hernias diafragmaticas es la
estrangulacion del contenido
herniario con sufrimiento
intestinal. El tratamiento es
la reconstruccion quirdrgica
del defecto diafragmatico,
siendo necesaria en ocasiones
la utilizacién de colgajos
musculares.

Las hernias diafragmaticas son
entidades a tener en cuenta en

el diagnéstico diferencial de la

obstruccién intestinal.

Su diagnéstico se basa en
las pruebas de imagen. El
tratamiento de eleccién en la
reconstruccion quirurgica del
defecto diafragmatico
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Los tumores desmoides
tienen muy baja frecuencia. Se
pretende describir su manejo
de los tumores desmoides de
localizacién intraabdominal a
propésito de un caso.

Varén de 61 afios diagnosticado
de cirrosis hepatica de origen
endlico con hipertensién portal,
clase funcional Child A, en
seguimiento por el Servicio de
Digestivo.

En 2013 es intervenido de hernia
umbilical. Posteriormente, en
una ecografia de control de su
cirrosis, se detecta una masa en
hipogastrio sin vascularizacién
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
cmy 8,3x7,5 cm, y contactan

con las asas intestinales,

sin aparente infiltracion. Se
plantea diagnéstico diferencial
entre tumor desmoide y tumor

carcinoide. El OctreoScan

con In-111 evidencia masas
mesentéricas que no demuestran
captacion para somatostatina.

Los marcadores tumorales

son negativos, salvo beta
2-microglobulina de 3210Mg/L.
Los niveles de cromogranina

en sangre son normales y la
bioquimica urinaria muestra

un discreto aumento de la
eliminacion urinaria de acido
5-hidroxiindolacético. Se realiza
biopsia con aguja gruesa,
siendo la anatomia patoldgica
compatible con tumor desmoide.

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

Los tumores desmoides son
tumores raros, de estirpe
fibroblastica. Su incidencia es
muy baja. Pueden aparecer

en diferentes localizaciones
(extremidades, mama, pared
abdominal, intraabdominales), de
manera esporadica (se relacionan

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

El diagnéstico definitivo lo
aporta la biopsia. Su historia
natural es variable, pueden
permanecer estables, regresar
espontaneamente, crecer,

e invadir otros 6rganos. En
pacientes asintomaticos se
recomienda de inicio una actitud
expectante, aunque el tratamiento
definitivo es la cirugia. La
reseccién debe ser completa, con
margenes negativos, y aunque se
consiga la resecciéon RO tienen
elevada tasa de recurrencia. Es
frecuente la reseccidn intestinal
asociada.

En pacientes no candidatos

a intervencion quirdrgica, hay
otras opciones terapéuticas,
como radioterapia y tratamiento
sistémico.

Los tumores desmoides

son raros. Su diagnéstico

es histopatoldgico. Dada su
elevada tasa de recurrencia
postquirdrgica, debe realizarse un
estudio exhaustivo para plantear
la estrategia terapéutica mas
adecuada.
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Describir el manejo de una causa
infrecuente de obstruccién
intestinal en el adulto como es la
invaginacion intestinal.

Se presenta el caso de un vardén
de 38 afos sin antecedentes
relevantes, que consulta en

el Servicio de Urgencias por
dolor abdominal de 15 dias de
evolucién que le ha condicionado
una pérdida de peso de 2-3

kg. Presenta dolor selectivo

a la palpacion en epigastrio y
mesogastrio.

La analitica muestra leucocitosis
y aumento de los reactantes

de fase aguda. Se realiza TC
abdominal que revela una
invaginacion colo-célica de 19 cm
localizada en colon transverso
con extension hasta angulo
esplénico, dilatacion retrégrada
de colon ascendente y ciego de
hasta 8,5cm y escasa cantidad
de liquido libre subhepatico y

pélvico. En angulo esplénico
existe una tumoracion de
5x4cm sospechosa de lipoma
vs liposarcoma como causa

de invaginacion. Se decide
intervencion quirdrgica urgente,
realizdndose hemicolectomia
derecha.

Se abre la pieza evidenciando
como cabeza de invaginacion
un gran pélipo pediculado con
degeneracion distal. La anatomia
patoldgica es compatible con
gran lipoma submucoso (7

cm de didmetro), con amplias
areas de ulceracion superficial.
La evolucion es favorable,
siendo dado de alta al 5° dia
postoperatorio.

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

La clinica es variable (dolor
abdominal, rectorragia, anorexia,
estrefiimiento...). El diagnéstico

se realiza mediante pruebas de
imagen (la TC es la mas sensible y
especifica), siendo caracteristica
la imagen en diana. Se pueden
clasificar seguin su localizacién:
entero-entéricas (las mas
frecuentes, 25-40%), ileo-célicas
(25-40%) y colo-colicas (5-18%).
En la mayoria de los casos existe
una lesién organica que altera el
peristaltismo, provocando que un
segmento proximal se introduzca
en uno distal.

Esta lesion es maligna en la
mayoria de las invaginaciones
colo-célicas, aunque también

hay causas benignas, como los
lipomas. Los lipomas son raros en
el tracto gastrointestinal, suelen
ser Unicos y de localizacién
submucosa, aunque pueden ser
pediculados, favoreciendo la
invaginacion.

El tratamiento de la invaginacion
es quirdrgico. Se recomienda
reseccion intestinal lo mas
conservadora posible mientras
se esperan los resultados de la
anatomia patoldgica de la lesion.

La invaginacion intestinal es una
causa infrecuente de obstruccién
en el adulto, pero debe ser tenida
en cuenta en el diagndstico
diferencial. El diagnéstico
definitivo lo aportan las pruebas
de imagen. El tratamiento es
quirdrgico.
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Los diverticulos yeyunales son
infrecuentes. Habitualmente
asintomaticos, rara vez son causa
de abdomen agudo. Presentamos
un caso de diverticulitis yeyunal
perforada.

Varén de 79 afios sin
antecedentes de interés acude a
Urgencias por dolor abdominal
de 48 horas de evolucién en
hemiabdomen derecho. No asocia
fiebre ni alteraciones del transito
gastrointestinal. Se encuentra
estable hemodindmicamente
estable y afebril. A la exploracion,
el abdomen presenta marcada
defensa en flanco derecho. La
analitica es anodina. Se realiza
TAC abdominal: asa yeyunal

con engrosamiento mural focal,
edema submucoso y signos de
perforaciéon: neumoperitoneo y
coleccion anfractuosa adyacente
(47x10mm) con burbujas

de gas que se acompaiia de
desflecamiento de la grasa loco-

regional.

Se interviene de forma urgente,
evidenciandose diverticulitis
yeyunal perforada con plastréon
inflamatorio y peritonitis
purulenta, por lo que se realiza
reseccion de 30 cm de yeyuno
y anastomosis latero-lateral
mecanica. Durante la cirugia
se observaron numerosos
diverticulos en yeyuno, no
complicados.

La anatomia patoldgica definitiva
confirmé dicho diagnéstico.

La enfermedad diverticular es
muy frecuente en el mundo
occidental, con una prevalencia
de hasta el 80% en mayores de
85 afos (generalmente varones).
Habitualmente se localizan en el
intestino grueso, principalmente
en sigma. En el intestino delgado,
la localizacion mas frecuente

es el duodeno seguida por

los diverticulos de Meckel. EL
hallazgo de diverticulos yeyunales
es raro, con una prevalencia del

0,06-2,3% segun la literatura.

No son verdaderos diverticulos
ya que carecen de la capa
muscular y se producen por un
mecanismo de pulsién en el
borde mesentérico de la pared,
lo cual produciria una herniacién
de la mucosa a través de la capa
muscular.

En la mayor parte de casos son
asintomaticos y se trata de
hallazgos incidentales en un

transito o en una intervencioén; sin

embargo hasta un 10% pueden
complicarse y debutar como

diverticulitis, hemorragia o cuadro

obstructivo.

El diagnéstico preoperatorio
es dificil por lo inespecifico
de la sintomatologia y la baja
prevalencia. Aun asi, el TAC
ha demostrado ser la prueba
con mayor rendimiento en el
diagnéstico de esta patologia,
con la que debe realizarse

el diagnéstico diferencial de
apendicitis, colecistitis, tlcera

perforada o diverticulitis colénica.

La diverticulitis yeyunal

perforada es una causa poco
frecuente de abdomen agudo

que debemos incluir en el
diagnéstico diferencial de otras
mas habituales, especialmente en
varones de edad avanzada.
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El carcinoma de tiroides
pobremente diferenciado (CTPD)
es una neoplasia folicular

con criterios incompletos de
diferenciacion folicular que ocupa
una posicion morfoldgica y de
comportamiento intermedia entre
los carcinomas diferenciados e
indiferenciados.

Mujer de 70 afios que a raiz de
caida casual se realiza TAC de
columna lumbar que evidencia
lesion litica con masa de partes
blandas hipervascular en cuerpo
de L4y lesion focal en ala

sacra izquierda que se biopsia:
carcinoma folicular compatible
con origen tiroideo.

Se solicita TAC toracoabdominal
(nédulos pulmonares bilaterales
sugestivos de metéastasis) y
ecografia (nddulos sélidos
bilaterales, destacando uno de
16 mm en I6bulo izquierdo y 2
adenopatias de 2 cm en regién
laterocervical izquierda, todo
ello sospechoso de malignidad).
La puncion es informada

como carcinoma pobremente
diferenciado. Analiticamente
destaca una tiroglobulina
muy elevada con T3, T4y TSH
normales.

Se realiza tiroidectomia total
con linfadenectomia del
compartimento lateral izquierdo
y central, asi como reseccion de
3 cms de vena yugular interna
adherida a bloque adenopatico.
La anatomia patoldgica es

de carcinoma pobremente
diferenciado de tiroides, tipo
insular, multifocal, con infiltracion
extratiroidea e invasion vascular.

Sélo 2 adenopatias de 8
extirpadas del compartimento
lateral izquierdo fueron positivas
y ninguna del central, siendo

la estadificacion tumoral
pT3N1bM1. Actualmente recibe
tratamiento con 1131.

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 aparicion
es de 56 afos.

Suele presentarse como

una masa cervical de rapido
crecimiento que en el 80% de los
casos puede asociar afectacion
regional o a distancia.

Inmunohistoquimicamente, son
positivos para tiroglobulinay TTF-
1y no expresan e-cadherina.

Es frecuente la asociacion

con historia previa de bocio
multinodular y/o cancer tiroideo
diferenciado. De hecho, se
considera que los carcinomas
foliculary papilar son lesiones
precursoras, ya que se ha descrito
transformacion de diferenciado a
indiferenciado como resultado de
ciertas mutaciones.

El tratamiento es una
tiroidectomia total con
linfadenectomia del
compartimento central y también
del lateral si existen adenopatias
positivas preoperatorias. Sélo el
25% responden a 1131,

La supervivencia a 5 afos es del
50%. Como factores prondsticos
se han descrito el estadio TNM, la
reseccion completa y la respuesta
all31.

Son tumores raros que ocupan
una posicion intermedia entre
diferenciados y anaplasicos.
Debe sospecharse ante masa
cervical de crecimiento rapido
que puede debutar con invasion
locorregional y/o metastasis al
diagnéstico.
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Se denomina colangiopatia portal
(CP) al conjunto de alteraciones
que pueden aparecer en la
vesicula y la via biliar en relacion
con la existencia de trombosis
croénica portal y el desarrollo de
circulacion colateral. Descrita
en 1992 por Sarin, suele debutar
como ictericia/colangitis de
repeticion, aunque el 80% son
asintomaticos.

96

Varén de 70 afnos hipertenso,
dislipémico, cardidpata,
diagnosticado de pancreatitis
cronica e hipertension portal
(HTP) no cirrética (trombosis
crénica de eje esplenoportal) con
gastropatia moderada y varices
esofagicas grado lll, que acude
a Urgencias por dolor abdominal
inespecifico. A la exploracion
estd afebril e hipotenso.
Analiticamente destaca
hiperbilirruminemia de 8,78 con
alteracion de la coagulaciéon y

la funcién renal, y elevacién de
troponinas (7,5).

El TAC objetiva colelitiasis,
dilatacion de la via biliar

intra y extrahepatica,

datos de hepatopatia y
pancreatitis crénica, asi como
esplenomegalia.

Ante el empeoramiento clinico
del paciente (requiere intubacién
y drogas vasoactivas) se

realiza CPRE urgente: Estenosis
irregular de colédoco distal por
probable compresion extrinseca,
colocandose prétesis biliar.

Se completa el estudio con
ecoendoscopia: intensa

circulacién colateral que
comprime colédoco distal.

El paciente evoluciona
favorablemente y es dado de alta
tras 25 dias de hospitalizaciéon.

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

La CP es una complicacion
tardia de la HTP habitualmente
extrahepatica (por compromiso
del eje esplenoportal) lo que
hace que se formen colaterales
hepatopetales a expensas de la
red venosa de colédoco y cistico.

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

Debuta como ictericia, colangitis
de repeticion o dolor abdominal

aunque el 80% son asintomaticos.

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

circulacién venosa colateral.

La ecoendoscopia doppler es
también util.

El tratamiento sélo esta indicado
en casos sintomaticos: CPRE
con esfinterotomia, extraccion de
litiasis si la hay y colocacion de
protesis. El tratamiento quirdrgico
se podria plantear si éste fracasa
y consistiria en una derivacién
portosistémica, aunque existe
poca experiencia al respecto.

En general, no se recomienda
realizacion de derivacion
bilioentérica (al menos en un
primer tiempo) por el elevado
riesgo hemorragico.

la CP es una entidad que debe
sospecharse en pacientes
con HTP extrahepatica de
larga evolucién y que se debe
al desarrollo de abundante
circulacién colateral en la via
biliar.
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Describir el manejo de un
paciente con lesiones esofagicas
por causticos.

Se presenta el caso de un varén
de 59 anos que consulta en el
Servicio de Urgencias por ingesta
accidental de un detergente
industrial de pH 11-13, tras la cual
presenté un vémito.

A su llegada a Urgencias

se mantiene estable, y no
presenta datos analiticos de
septicemia ni signos radiolégicos
de perforacion. Se realiza
endoscopia digestiva a las 24
horas, encontrando esofagitis
grave Zargar lllb, gatritis
necrotizante, bulbitis erosiva

y Ulcera bulbar por causticos.
Dada la estabilidad clinica y la
ausencia de sintomas, ingresa en
Cirugia General en tratamiento
con heparina, antieméticos,
inhibidores de la bomba de
protones en perfusion y nutricion
parenteral.

Durante el ingreso

permanece asintomatico,
hemodindmicamente estable y
sin repercusion analitica. 10 dias
después se realiza un estudio
gastroesofagico, que revela una
estenosis esofagica con paso
normal de contraste al estémago,
iniciandose tolerancia oral, que
es buena para liquidos pero no
para sélidos. La tolerancia mejora
con la colocacion de una prétesis
esofdgica.

Posteriormente ha presentado
varios episodios de migracion
de la prétesis y re-estenosis
esofagica, precisando
dilataciones endoscépicas y
varios recambios de la protesis.

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

La intensidad y la localizacién
de las lesiones dependen de
varios factores (intencion, tipo
de caustico, volumen, estado
fisico,concentracién del toxico,
tiempo de contacto con la

mucosa y estado de replecion
gastrica en el momento de la
ingesta). En el manejo inicial
hay que evitar la provocacion
del vémito, la neutralizacién del
agente y la colocacion de SNG.

Se debe estabilizar al paciente,
asegurar la via aérea, obtener
analitica y descartar perforacion
mediante pruebas de imagen. La
endoscopia permite establecer
la extension y gravedad de

las lesiones, debe realizarse

las primeras 24-48 horas. La
clasificacion de Zargar tiene valor
prondstico y orienta sobre la
conducta a seguir.

Debe indicarse cirugia precoz
ante la existencia de una
perforacién o de lesiones grado
IlIb en pacientes inestables.

Los pacientes que sobreviven
tienen riesgo a medio plazo de
estenosis esofagica, que se trata
principalmente con dilatacion
endoscopica, aunque puede

ser necesaria la colocacién de
prétesis. A largo plazo, presentan
mayor riesgo de carcinoma
escamoso.

La ingesta de causticos supone
un grave problema de salud con
importantes consecuencias. Es
fundamental el manejo adecuado
para optimizar la supervivencia 'y
reducir las complicaciones.
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Describir el manejo de un
paciente con angiosarcoma de
bazo, un tumor maligno esplénico
infrecuente.

Se presenta el caso de un
paciente varén de 40 afios con
antecedentes de orquiectomia por
tumor maligno testicular 15 afos
antes. Consulta en Urgencias por
dolor abdominal en hipocondrio
izquierdo tras una caida dos dias
antes.

La analitica no
revelaanemizacién. La TC muestra
multiples lesiones hipodensas en
higado, de apariencia quistica, y
un bazo globuloso con multiples
contusiones y laceraciones, sin
sangrado activo.

Hay discreta cantidad de
hemoperitoneo. Se decide manejo

conservador, evolucionando el
paciente de manera satisfactoria.

Una semana maés tarde vuelve a
Urgencias por dolor y sensacion
de mareo. La analitica muestra
leve anemizacion, y la nueva TC
un aumento del tamaio del bazo
con solucién de continuidad de
la capsula esplénica y mayor
cantidad de hemoperitoneo.

Se decide laparotomia urgente

y esplenectomia, tras la

cual el paciente evoluciona
favorablemente. La anatomia
patoldgica es compatible con

un angiosarcoma de bazo de

alto grado de malignidad. Se
intenta realizar BAG de una lesion
hepatica, sin obtener resultados
concluyentes.

El paciente sufre un importante
deterioro de su estado general

y reingresa por anemizacién
importante en relacién con un
hemoperitoneo masivo. Se intenté

angioembolizacién de la arteria
esplénica, que no consiguié
controlar la hemorragia.

Se realiza una nueva laparotomia
urgente, en la que se comprueba
una carcinomatosis peritoneal
por angiosarcoma, con multiples
implantes sangrantes en higado,
asas de intestino, mesenterio y
pared abdominal. La evolucién es
desfavorable, produciéndose el

fallecimiento pocos dias después.

El angiosarcoma esplénico es un
tumor vascular primario maligno
del bazo, una patologia muy
infrecuente (0,14-0,25 por mill6n).
Las manifestaciones clinicas son
anodinas (dolor en hemiabdomen

izquierdo, hepatoesplenomegalia).

Las técnicas de imagen permiten
detectar alteraciones hepaticas
y esplénicas (megalias, masas
hipoecogénicas por ecografia

e hiperdensas por TC), pero no
hay datos patognoménicos.

El diagnéstico definitivo

es anatomo-patolégico e
inmunohistoquimico. Son
frecuentes las metastasis, sobre
todo hepaticas.

El diagnéstico diferencial debe
hacerse con hemangiomas,
linfomas y metastasis. El
pronéstico es muy malo, con una
supervivencia inferior a 15 meses
tras el diagnéstico. El tratamiento
es la cirugia. La quimioterapia y la
radioterapia son poco eficaces.

El angiosarcoma de bazo es un
tumor muy poco frecuente y

muy agresivo. Su tratamiento

es quirdrgico, ya que no hay
terapias sistémicas eficaces. Su
pronéstico es muy malo, con una
supervivencia menor de 15 meses
tras el diagndstico.

101



mailto:isabelspedrique%40hotmail.com?subject=

RESUMENES

Metastasis mamaria de un

adenocarcinoma muccinoso de colon:

analisis de los casos y revision de la

Iteratura

Marta Seoane Vigo
Lourdes Galan Raposo

Maria Berdeal Diaz
Fabio Ares farpon Luis Gonzélez Crespo

Alejandro Garcia Varona

Contacte con el autor:

marta_seo@hotmail.com

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

Presentamos un caso de
metastasis mamaria de un
adenocarcinoma muccinoso
de colon y una revision de la
literatura.

Mujer de 92 afios que en

la revision postoperatoria

tras ser intervenida de un
adenocarcinoma muccinoso de
colon derecho (TANOMO) presenta
una tumoracién en la mama
izquierda. En la mamografia se
evidencia una masa con edema
circundante y en la BAG se
diagnostica de un carcinoma
muccinoso de 2.5 cm. Tras
descartarse otras metastasis se
realiza una mastectomia por la
importante exteriorizacion de la
lesién y riesgo de ulceracion.

La AP definitiva confirma

la metastasis 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.

Este se trata del caso 35
publicado en la literatura. La
edad media del diagnéstico
son 53 afos y el 75% se

trata de mujeres. Estos se
corresponden tipicamente

con tumores avanzados (48%
estadio C Dukes y el 24% estadio
D)y el 75% estan asociados

a enfermedad metastasica en
otras localizaciones. El tiempo
de latencia medio entre el
diagnéstico del primario y la

metastasis mamaria es de 30
meses, aunque en 5 casos el
diagnéstico 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 cirugia, en 7 se trata
solo la lesion y en 4 casos mas
se estadifica también la axila. El
tiempo medio de seguimiento es
de 7m.

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

Su diagnéstico mamografico se

corresponde con una masa, que a

veces es dificil de diferenciar de

un cancer primario multifocal y en

otras de un proceso benigno por

presentarse como una lesion bien

delimitada.

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

identificacion del adenocarcinoma
y carcinoides gastrointestinales)
y de la mamoglobina (especifico
para la identificacién del
adenocarcinoma ductal de mama)
el patdlogo puede diagnosticar
estas metastasis. Pero es
importante informarle de los
antecedentes patoldgicos de los
pacientes.

El tratamiento es generalmente
quimioterapico cuando estan
asociadas a otras metastasis,
pero en el 25% en las que

esta metastasis es Unica

debe decidirse de forma
individualizada.

103



mailto:marta_seo%40hotmail.com?subject=

RESUMENES

Presentacion de dos tumores muy
infrecuentes en el mismo paclente

M3. Fernanda Anduaga Pefna
Luis Gonzalez

Jose Quifiones Sampedro
Mariana Caraballo Angeli

Laura Fajardo Blanco
Martin Rodriguez
Alvaro Hernandez Perez

Carmen Esteban
Manolo Iglesias
Luis Mufioz Bellvis

Contacte con el autor:

mafer.anduaga@gmail.com

El sarcoma de células dendriticas
foliculares (SCDF) de higado

y el condrosarcoma mixoide
extraesquelético (CSME) de
tejido celular subcutaneo (TCSC)
son neoplasias malignas muy
infrecuentes. Presentamos

un caso excepcional en el que
aparecen ambas entidades en un
mismo paciente.

Paciente varén de 62 afios con
antecedentes de SCDF hepatico
variante similar a pseudotumor
inflamatorio intervenido en dos
ocasiones a nivel del I6bulo
caudado, recibe tratamiento
adyuvante con quimio y
radioterapia con mala respuesta y
progresion loco regional.

Durante el seguimiento en

TCSC a nivel de flanco izquierdo
de abdomen masa de 6x6cm
catalogada como probable
metastasis de tumor primario. Se
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realiza reseccion local completa y
fascia del musculo oblicuo mayor,
se coloca malla de polipropileno
de 15x15cm sobre fasciay se
talla colgajo dermocutaneo de
rotacion.

El analisis patoldgico informado
como CSME desdiferenciado, alto
grado histoldgico con areas de
necrosis.

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
diagnéstico diferencial incluye,
enfermedad de Hodgkin, sarcoma,
leiomiosarcoma, tumor del
estroma gastrointestinal y el
pseudotumor inflamatorio.
Reconocidos histolégicamente
por nucleos ovales, membrana
nuclear violacea, pequeiio
nucléolo y nucleoplasma vacio.

Los sarcomas primarios del
higado son muy poco frecuentes,

representando el 0,1%. Un

SCDF primario del higado es

aun menos comdn, sélo 12

casos en la literatura. Shek,
informo el primer caso en 1996.
Puede presentarse con dolor
abdominal, pérdida de peso o
asintomatico. La edad media

es 46 afos, el didmetro tumoral
medio de 12,1cm, y supervivencia
media >2 afos. La reseccion
quirdrgica es el tratamiento de
eleccion. La recidiva y metastasis
son comunes. La QT y/o RT
neoadyuvante se reserva para
tumores agresivos, evidencia

de recurrencia o reseccion
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
diferenciacion cartilaginosa. El
CSME tiene supervivencia larga
pero con alto indice de recidivas y
metastasis.

Hasta donde alcanza nuestro
conocimiento se trata del
primer caso de asociacion

de un SCDF y un CSME en un
mismo paciente. En este caso,
sumamos dos diagndsticos
excepcionales. Ello hace que el
tratamiento pase, por la reseccion
quirdrgica que es la que permite
el diagnéstico y el seguimiento
ha de ser individualizado en el
seno de comités oncoldgicos
multidisciplinarios, como en el
€aso que nos ocupa.
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La afectacion hepatica

en la tuberculosis, es una
manifestacion poco frecuente.
Una de ellas es el tuberculoma
hepatico.

Dado que es muy poco comun
y los sintomas inespecificos,

el diagnéstico de sospecha

es practicamente imposible

sin un andlisis patoldgico que
lo confirme. Es frecuente que
esta patologia se confunda

con lesiones malignas
hepéticas primarias o depdsitos
secundarios.
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Paciente mujer de 75 afos

con antecedentes de HTA,
colecistectomizada, gastrectomia
total con esofaguectomia distal
por tumor neuroendocrino en
seguimiento por oncologia; en
TAC abdomino pélvico de control,
se objetiva LOE hepatica en
segmento IVb, hipervascularizada
de 7 mm sugerente de metastasis,
se complementa estudio con
RMN de higado con aumento de
sefal en T2 que sugiere mismo
diagnéstico. Se realiza reseccion
no anatémica de segmento IVb.
Evolucion favorable con alta a las
72 horas tras la intervencion.

El andlisis patoldgico 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
pauté tratamiento con terapia
antiTBC durante 9 meses.
Durante este tiempo la paciente
permanecié asintomatica ni fue
bacilifera.

La tuberculosis hepatica puede
manifestarse de diferentes
formas, miliar, pileflebitis
tuberculosa, colangitis o
tuberculoma hepatico. La mas
frecuente es la forma miliar,
siendo el tuberculoma hepatico
muy poco frecuente incluso en
areas endémicas.

En un estudio en Sudafrica con
un total de 296 casos de TBC
hepatica solo 1.3% presento
esta manifestacion clinica.
Suele presentarse con sintomas
inespecificos o simplemente
como hallazgo en estudio
anatomopatoldgico del higado
como sucedié con nuestra
paciente.

El diagnésticoomunicadoico
una masa hepatica.n se

pudo demostrar otra fuente
infecciosaermedades infecciosas
que pautan tratamiento con tripl
suele ser intra o postquirdrgico
mediante analisis de la muestra
obtenida por laparotomia o
laparoscopia en el estudio de
una masa hepaética. El hallazgo
del bacilo de koch obtenido por

biopsia es patognoménico pero
raramente comunicado.

El pilar del tratamiento es

la terapia antituberculosa

+/- tratamiento quirdrgico.

El prondstico es favorable,
resolviéndose las lesiones entre
6-18 meses.

El tuberculoma hepatico es la
forma de presentacion mas
infrecuente de la tuberculosis
abdominal; en ausencia de
sintomas sistémicos es dificil
sospecharla y diagnosticarla,
dado que las pruebas de imagen
carecen de especificidad. Lo
mas habitual es que simule una
tumoracion hepatica primaria

o secundaria, se establezca

el tratamiento quirdrgico, y se
llegue al diagndstico de manera
diferida. En estos casos el
manejo conjunto con el Servicio
de Enfermedades infecciosas es
fundamental para completar la
terapia anti TBC.
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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 diagndstico suela ser
intraoperatorio. Si se anade
apendicitis la incidencia es de
0,08% de las HA.

Presentamos un caso clinico de
HA con apendicitis anadida.
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Varén de 57 afios que acude a
urgencias por hernia inguinal
derecha conocida, dolorosa desde
hace 11 horas.

La exploracidn fisica evidencia
una hernia inguinal derecha
dolorosa e incarcerada.

En la analitica se objetiva
leucocitosis con neutrofilia. La
radiografia de abdomen muestra
dilatacion de asas de intestino
delgado.

Se realiza intervencion quirtrgica
urgente, previa profilaxis con
amoxicilina/acido clavulanico
29/200mg i.v.: incisién de
Grégoire hallandose hernia
inguinal derecha con apéndice
cecal de caracteristicas
flemonosas en su saco.

Se realiza apendicectomia, cierre
del saco herniario y hernioplastia
tipo Rutkow-Robbins con material
de polipropileno. El paciente
presenta evolucién favorable
con 3 dosis postoperatorias de
amoxicilina/acido clavulanico
19/200mg iv y se decide el alta
al 3 er dia postoperatorio con
amoxicilina/acido clavulanico
875/125 mg cada 8 horas
durante 7 dias. La anatomia
patoldgica confirma la presencia
de apendicitis flemonosa. En un
seguimiento de 4 meses no ha
presentado morbilidad.

La presentacion clinica mas
frecuente es una hernia inguinal
incarcerada, con ausencia de
sintomas que puedan hacer
sospechar una apendicitis
ahadida. La radiologia simple no
facilita su diagnéstico que suele
ser intraoperatorio.

El abordaje terapéutico es
controvertido debido al riesgo
aumentado de infeccién del
material protésico. Aunque la
presencia del apéndice cecal
normal no es criterio obligatorio
de apendicectomia, parece que
lo mas 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 perforacion o absceso, siendo
recomendable si hay defectos
herniarios amplios en pacientes
de edad avanzada.
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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 pulmén, si a eso
asociamos que menos del
0,25% de todos estos tumores
producen metastasis cutaneas,
nos encontramos ante un caso
excepcional, siendo el segundo
comunicado en la literatura.
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Paciente que presenta en

la actualidad 81 afios con
antecedentes personales de
alergia a los betalactamicos,
reseccion de leiomiosarcoma
pulmonar mediante lobectomia
superior derecha en 2008,
adenocarcinoma de sigma tratado
mediante sigmoidectomia en
2011, reseccion de metdstasis
cutaneas 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 asintomatica para
su enfermedad.

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 distribucién entre sexos
de 2.5 a 1 mujeres/hombres.

La clinica de presentacién no
suele diferir de los tumores
broncogénicos aunque en
multiples ocasiones se produce
por un hallazgo casual.

Las metastasis son infrecuentes
y tardias en el tiempo, la
diseminacion se produce

por via hematdégena por lo

que en la reseccion primaria

no es necesario realizar

linfadenectomia.

El prondstico depende del

grado histoldégico y del tamafio
del tumor, siendo necesaria la
reseccion con margenes entre 2y
5 cm. En cuanto a la adyuvancia,
se pueden emplear esquemas
de quimio y radioterapia que

van a depender en primer lugar
del grado histolégico, el tamano
y los margenes quirurgicos.

La supervivencia varia
encontrandonos con hasta un
45% a los cinco afos en tumores
de bajo grado siendo de mucho
peor prondstico.

Las metastasis cutaneas son
algo realmente excepcional en los
tumores de origen sarcomatoso,
representando el 0.25% de todos
ellos, habiéndose encontrado una
unica referencia de metastasis
cutanea de leiomiosarcoma
pulmonar en la revision
sistematica de la literatura
médica disponible.
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Promover la distribucién en cada
servicio del Hospital El Bierzo el
manual y protocolo establecido
por el servicio de oftalmologia
para la donacién y extraccion de
tejidos oculares y asi disminuir
las listas de espera quirdrgicas a
nivel de toda la comunidad y del
propio centro hospitalario de las
queratoplastias penetrantes.
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La propuesta consiste en facilitar
a cada servicio del Hospital El
Bierzo un duplicado del protocolo
de donacién y extraccion de
tejidos oculares, elaborado por

el Departamento de Cérnea de
dicho hospital, durante el mes de
junio-julio del 2015 en formato
digital y fisico en folios a4, siendo
entregados al jefe de servicio de
cada unidad, con la pertinente
reunion para aclarar terminologia,
desarrollo del proceso de captura
de potenciales donantes y para
establecer la accién a desarrollar
por cada implicado en el proceso.

Segun revisiones bibliograficas,
el desarrollo a lo largo de los
anos de distintos programas de
trasplante a nivel nacional junto
con el esfuerzo realizado en la
deteccién, donacién y extraccion
de dérganos y tejidos por parte de
profesionales y coordinadores
implicados a lo largo de los afios,
es lo que convierte a Espaina

en pais con la mayor tasa de
donacion en el mundo.

No obstante, al verificar las
estadisticas del 2014 de la
comunidad Castellano Leonosa
de trasplantes, queda en
evidencia que a pesar de realizar
un nimero considerable de
queratoplastias penetrantes en
el Hospital El Bierzo, el nimero
de extraccion ocular como
donacion es practicamente nulo,
siendo, quizas, este el motivo de
que nuestra lista de espera de
cérneas vaya en aumento en lo
que respecta a tiempo de espera'y

numero de pacientes.

Por tanto, al correlacionar la
situacién nacional con la regional,
se espera que el estimulo de

las actividades de donacion

y extraccion ocular mejore

las condiciones en lo que a
queratoplastias penetrantes
respecta.

Consideramos necesaria la
distribucion del protocolo de
actuacion ante la donacién y
extraccion de tejidos oculares
en el Hospital El Bierzo y que el
personal sanitario se involucre
en la necesidad de aumentar las
estadisticas respecto a dichos
procedimientos.

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

las interconsultas realizadas al
servicio de Cirugia del Hospital

El Bierzo en los ultimos tres afios
consecutivos, segun sexo, edad,
patologia, intervencion y servicio
procedente.

Se recogen todas las
interconsultas realizadas al
servicio de Cirugia del Hospital
El Bierzo, de los afos 2012,
2013y 2014, seleccionando las
procedentes de los servicios

de Medicina Interna, Digestivo

y Neumologia y se analizan
comparativamente las patologias
mas frecuentes, edad, sexo, e
intervencion. Se han excluido
las interconsultas incompletas,
repetidas o no respondidas en el
documento oficial.

De un total de 845 interconsultas
realizadas al servicio de
cirugia en los ultimos tres

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

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

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

En cuanto a la edad, mas del
75% son mayores de 60 afios.

Si bien es cierto que podria

estar sesgado por el servicio
interconsultor mayoritario, se
sabe que la probabilidad de sufrir
patologia tanto médica como
quirdrgica o comorbilidades
aumentan con la edad.

Las patologias que mas
frecuentemente se consultan
son, entre otras, neoplasias
tgi/mama, patologia biliar,
obstruccién intestinal, y patologia
de extremidades inferiores que
incluyen Ulceras por presion,
arteriopatia diabética y necrosis
vascular.

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

“

= Seleccionadas = Total = inferverciones.
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La capsula endoscépica (CE) es
beneficiosa en el diagndstico
de enfermedad inflamatoria
intestinal.

La retencion de ésta, considerada
a partir de las 2 semanas, es una
complicacién con incidencia
variable segun la indicacion,
siendo mayor en pacientes

con enfermedad de Crohn

(EC). Presentamos un caso de
retencion de CE.

Varén de 46 afos derivado a
Aparato Digestivo por anemia
ferropénica y sangre oculta en
heces.

Sus antecedentes personales
incluyen cervicoartrosis,
apendicectomia, colecistectomia
laparoscépica y hernioplastia
inguinal izquierda. Se realiza
gastroscopia y colonoscopia

sin encontrar hallazgos que lo
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justifiquen.

Con ello, se administra CE no
siendo expulsada y provocando
dos episodios de suboclusién
intestinal. En el primero, a los
20 dias, el paciente acude a
urgencias por nduseas y ausencia
a transito a heces desde hace
48 horas, evidenciandose en la
radiografia la CE en intestino
delgado con dilatacién de asas
proximales.

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

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

Este episodio también se resuelve
con medidas conservadoras.
Dada la evolucioén, se decide
realizar intervencion quirdrgica
programada.

Se realiza laparotomia
suprainfraumbilical, encontrando
adherencias de epiplon a pared
abdominal. A 15cm de la valvula
ileocecal se observa estenosis
inflamatoria con retencion de CE
y dilatacién proximal. Se realiza
reseccion ileocecal a 30cm de
vélvula ileocecal y anastomosis
ileocdlica latero-lateral mecanica.

La anatomia patoldgica evidencia
la EC activa con estenosis
inflamatoria en el ileon 'y
retencién de la CE. Su lectura
muestra gastritis crénica, EC con
afectacién moderada de yeyuno

y severa de ileon, con estenosis
moderada en ileon medio y severa
en ileon distal que causa la
retencion de la CE.

Una de las complicaciones

de la CE es la retencion. Hay
mayor riesgo en caso de EC,
que presenta una frecuencia

de 2,6%, y de cirugias previas,

lo que sucede en nuestro

caso. El tratamiento puede ser
conservador, con empleo de
corticoides e inmunosupresores
sila causa es la EC.

La expulsién espontanea se
produce en el 52% de los casos.
Si ésta no sucede, se debe
realizar extraccion endoscépica
o cirugia. La cirugia urgente se
debe reservar para casos de
obstrucciéon completa.
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El hematoma subcapsular
hepético consiste en el acumulo
hematico bajo la capsula de
Glisson. La etiologia incluye el
traumatismo hepético (debido
al propio politrauma o a las
maniobras de resucitacion) o
bien por mecanismo yatrogénico,
existiendo casos descritos

en la literatura secundarios a
realizacion de C.PR.E. o tras
colecistectomia.

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

Por ultimo, la patologia intrinseca
del higado también puede
provocar esta entidad, ya sean
enfermedades hepaticas difusas
o lesiones focales (incluidas las
vasculares y las infecciosas).
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En relacién con estas ultimas,
cabe decir que los abscesos
hepéaticos constituyen una causa
extremadamente infrecuente

de hematoma subcapsular. En
cuanto a la microbiologia de

los abscesos hepaticos, ésta

es variable (diversas bacterias,
hongos o amebas), siendo
estériles hasta un 15%.

Varén, 71 afos, antecedentes de
fibrilacion auricular, aneurisma
de aorta abdominal resuelto
quirdrgicamente, con tratamiento
antiagregante y betabloqueante.

El paciente acudié a Urgencias
de otro centro por dolor

en hipocondrio derecho y
febricula. Analitica: discreta
anemia. Ecografia abdominal
sin hallazgos. Tres dias
después, en una segunda
visita, persistia idéntica
clinica apareciendo ademas

inestabilidad hemodinamica.

El TAC objetivé un voluminoso
hematoma subcapsular en I6bulo
hepéatico derecho con signos

de sangrado activo y una lesion
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
hepatico. Se opté por realizar
packing hepatico y trasladar

al enfermo a nuestra Unidad

de Cirugia HBP tras lograr
estabilizacion hemodinamica.

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 quirdfano fue negativo. La
evolucion posterior fue lenta pero
favorable.

La concomitancia de absceso
hepatico y hematoma
subcapsular es excepcional.
Tras realizar una busqueda

en PubMed, sélo 2 articulos
corresponden realmente a

un hematoma subcapsular

por complicacion de absceso
hepatico. En nuestro enfermo
negd un antecedente traumatico
y la ecografia en Urgencias

tres dias antes del ingreso (con
clinica 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 complicacién del mismo,
favorecido por el tratamiento
antiagregante.
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La esplenosis o autotrasplante
heterotdpico de tejido esplénico
es una entidad benigna que
origina un diagndstico diferencial
amplio.

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

Mujer de 39 afos que acude

a urgencias por distension
abdominal, nduseas y ausencia
de transito a heces desde hace
48 horas.

Sus antecedentes personales
incluyen esplenectomia por rotura
esplénica después de accidente
de trafico cuando tenia 10 afios

y diversos ingresos por cuadros
suboclusivos resueltos con
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tratamiento conservador.

A la exploracion fisica destaca
abdomen blando y depresible,
distendido y timpanico, sin signos
de irritacion peritoneal.

La radiografia muestra dilatacion
de asas intestinales. Se decide
tratar el cuadro suboclusivo con
medidas conservadoras que
incluyen sonda nasogéstricay
administracion de gastrografin.

Resuelta la sintomatologia se
inicia tolerancia, lo que provoca
nauseas y distension abdominal,
decidiendo la realizacion de
tomografia computarizada

(TC) que muestra dilatacion de
intestino delgado provocada por
adherencias y diversos implantes
peritoneales, por posible EP.

Dada la evolucién y los hallazgos
radioldgicos se decide intervenir
quirdrgicamente.

Se realiza laparotomia media
suprainfraumbilical sobre cicatriz
previa.

Se observa la presencia de
una adherencia desde ciego

a implante de esplenosis

en el mesocolon sigmoide
acompafandose de torsion de
éste sin signos de isquemia.

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

Se revisa cavidad peritoneal
hallando multiples adherencias
causadas por diversos nédulos
en mesenterio y mesocolon,
realizandose adhesiolisis y
reseccion de los mismos. La
anatomia patoldgica confirma el
hallazgo de esplenosis.

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

del tejido esplénico, 0 a
esplenosis la cual es adquirida

y detectada después de cirugia

o traumatismo esplénico,
ocurriendo en el 67% de los
pacientes con rotura de bazo,

si bien la incidencia no esta
definida debido a que suele ser un
hallazgo casual.

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

Puede encontrarse esplenosis
toracica en caso de acompanarse
de rotura diafragmatica. La

EP suele ser asintomatica y

en algunos casos causa dolor
abdominal, obstruccién intestinal
por adherencias, sangrado o
perforacion intestinal.

El diagnéstico diferencial incluye
implantes abdominales malignos
y linfomas. Los métodos
diagnésticos incluyen TC con
contraste, resonancia magnética
y gammagrafia. En asintomaticos,
éstos evitan la cirugia.
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La cirugia de la hernia discal con
abordaje por via posterior es

un procedimiento de rutina en
Traumatologia y Neurocirugia.

Sin embargo, no esta exento

de complicaciones vasculares
(rotura aguda, fistula
arteriovenosa, pseudoaneurisma),
aunque su incidencia es muy
baja (1 a 5 casos por 10000
intervenciones).

Las fistulas AV son la
complicaciéon mas frecuente
(67%), sequida de las
laceraciones de los vasos iliacos
comunes. Mas del 50% de

ellas no presentan hemorragia
intraoperatoria incrementada,

merced a la posicion en prono y
al ligamento longitudinal anterior,
pero debe sospecharse ante la
aparicion de hipotensioén en el
postoperatorio.

El AngioTAC es la prueba idénea
para determinar la lesién,

salvo situaciones de shock
hipovolémico severo que precisan
exploracion urgente del abdomen.
La mortalidad global de estas
complicaciones va del 15% al
65%. Presentamos un caso

de rotura completa de arteria
iliaca que requirié laparotomia

y reparacion con protesis en el
postoperatorio inmediato de
cirugia discal, con reintervencion
posterior por trombosis del injerto
y embolia distal.

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

La intervencién concluye
exitosamente, sin alteraciones
intraoperatorias en constantes
vitales y con campo exangtie
al cierre. Durante el traslado

a Reanimacioén, la enferma
presenta: hipotensiény
taquicardia bruscas que
responden a la infusién de
cristaloides, distension abdominal
y ausencia de pulso pedio
izquierdo.

Ante la sospecha de lesion
vascular yatroégena, se realiza
AngioTAC: gran hematoma
retroperitoneal y sangrado activo
anivel de arteria iliaca comun
izquierda. Por tanto se practica
laparotomia, objetivando seccion
completa con defecto de 2 cm en
dicha arteria, que se resuelve con
prétesis de PTFE.

La aparicion de lesiones
vasculares tras la discectomia
lumbar por via posterior es una
rara pero grave complicacion.

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

La ausencia de shock severo,
permitio realizar el estudio
radiolégico para identificar el
foco hemorragico y el grado de
lesion, optando por la laparotomia
urgente y reparando dicha lesion.
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En ausencia de antecedentes
quirdrgicos abdominales,

los tumores y las hernias
complicadas, ya sean internas

o externas, suponen la etiologia
mas frecuente de obstruccién del
intestino delgado.

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

Una rara causa de hernia interna
congénita es la secundaria a las
distintas formas de presentacion
de la persistencia del conducto
onfalomesentérico (PCOM),
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a pesar de ser la anomalia
congénita mas frecuente del
abdomen (2%). Globalmente,

sélo el 4-6% de los pacientes
portadores de esta anomalia
presenta clinica (hemorragia,
inflamacion con dolor abdominal,
exudado o hernia umbilical,
obstruccion), siendo el diverticulo
de Meckel la variante mas tipica 'y
sintomatica.

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

Varon, 40 anos, con retraso
mental leve secundario a
cromosomopatia, que acude a
Urgencias con clinica obstructiva.

Niega antecedentes quirdrgicos
abdominales aunque refiere haber
presentado con anterioridad
varios episodios similares
resueltos con tratamiento
conservador, sin existir
diagnéstico de los mismos.
Aporta informes recientes

de transito baritado y TAC

con gastrografin realizados
ambulatoriamente en los que no
se objetivo patologia. 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
diagnéstica electiva, en caso de
éxito del mismo. Sin embargo,
tras 48 horas persistia clinica
oclusiva y débito alto por

sonda nasogastrica, por lo que
decidimos practicar laparotomia
urgente, hallando obstruccién

por hernia interna del ileon distal
como consecuencia de una
banda fibrosa mesodiverticular.
Se procedid a la seccién de ésta
junto con diverticulectomia de
Meckel sin precisar reseccion
instestinal. El postoperatorio fue
favorable.

La oclusion secundaria a PCOM
es infrecuente, y mas aun si la
variante es una banda fibrosa
mesodiverticular.

El diagnéstico etioldgico es
necesario en pacientes con
cuadros obstructivos de intestino
delgado sin antecedentes
quirdrgicos abdominales, a fin

de descartar hernias internas
congénitas (como la de nuestro
enfermo), entre otras causas.

En caso de no lograr determinar
la etiologia, la exploracién
quirdrgica del abdomen,

urgente o electiva con intencion
diagndstica y terapéutica, deberia
ser mandatoria aun en aquellos
casos con buena respuesta del
cuadro obstructivo al tratamiento
conservador.
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El hemangioma hepatico

(HH) es el tumor benigno mas
frecuente en este 6rgano, con una
prevalencia global de 3-20% segun
las series. Puesto que suelen ser
asintomaticos, el diagnéstico

es, habitualmente, incidental
durante la realizacion de pruebas
de imagen, visualizdndose como
pequeias lesiones ocupantes de
espacio (LOE).

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

En los HH gigantes la aparicion
de clinica es posible y estan
descritos dolor por distension
del Glisson, sintomas por
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compresion local de estructuras
y, excepcionalmente, rotura,
trombosis o el sindrome de
Kassabach-Merritt.

Aunque no existe evidencia
cientifica potente, actualmente

la literatura recomienda la
observacion de estas LOEs,
cualquiera que sea su tamano.

La indicacién quirdrgica queda
restringida a aquellos HH
gigantes con complicacién aguda
y a los que provocan sintomas o
existe duda diagnéstica.

En relacién a la técnica, la
enuclacion de este tumor obtiene
mejores resultados en cuanto
morbimortalidad frente a la
reseccion hepatica y, ademas,
garantiza la preservacion de
mayor volumen hepatico sano.

Mujer de 58 afios, sin
antecedentes de interés y en
seguimiento desde hace 4 afos
por HH localizado en segmentos
11-111.

En las pruebas de imagen se
aprecia un crecimiento paulatino,
alcanzando en la dltima
resonancia magnética unas
dimensiones de 10,4 x8,2x 7,7
cm, con lo que la masa resulta
palpable, asociando ademas
aparicion reciente de dispepsia y
replecién postprandial.

Se decide cirugia electiva,
practicando laparotomia
subcostal bilateral que confirma
los hallazgos de las pruebas de
imagen, practicando enucleacion
através de la capsula del HH con
CUSA y bisturi eléctrico, ligando
los pediculos vasculares de la
tumoracion.

El postoperatorio cursa sin
complicaciones y la enferma es
dada de alta al 4° dia. El estudio
histopatoldgico de la pieza es
informado de hemangioma
cavernoso.

El HH tiene una elevada
prevalencia en la poblacién,
suele ser asintomatico,
diagnosticandose de forma
incidental y, por ende, no es
necesario tratamiento alguno.

Sin embargo, los HH gigantes si
pueden provocar clinica, siendo
ésta la tinica indicacién quirdrgica
junto con la duda diagnéstica,
como en el caso que aqui
presentamos.

La técnica de enucleacion del HH
se asocia a escasa hemorragia

y baja morbimortalidad y es la
recomendada actualmente.
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Clasicamente el tumor fibroso
solitario fue descrito en la pleura
visceral, con el paso del tiempo
se reportan cada vez mas casos
de localizaciones extrapleurales
y extratoracicas, 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 metastasis, de

manera que, definir criterios

de comportamiento resulta
imprevisible.

Las localizaciones extrapleurales
son muy variadas, principalmente
tejidos blandos de tercio
proximal de extremidades,
retroperitoneo, térax, cabeza

y cuello. Inicialmente se
diagnosticaba mediante criterios
de exclusion, en la actualidad

se han demostrado expresiones
inmunohistoquimicas
caracteristicas como CD34,
vimentina, bcl-2 y CD99.
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Varén de 63 afios con tumoracion
perianal no dolorosa de 6 Meses
de evolucién. A la exploracion
fisica tumoracién de 6-7cm
sobre rama isquidtica izquierda
a 3-4cm del margen anal, lisa, de
consistencia elastica, adherida
a planos profundos, no se
evidencian signos inflamatorios.
Tacto rectal, sin hallazgos
patoldgicos.

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

Diagnéstico anatomopatoldgico:
Tumor fibroso solitario
sin evidencia de necrosis.

Vimentina+; CD34+; bcl2+; S-100-.

< 4 mitosis/10 campos de gran
aumento.

El tumor fibroso solitario de
localizacién extrapleural,
especialmente en tejido blando
de extremidades, continta siendo
una entidad rara, en el ailo 2007
se habian reportado 11 casos en
esta localizacion.

Macroscoépicamente son bien
circunscritos, presentan células
con nucleos fusiformes y un
amplio espectro histolégico
que va desde hipercelularidad
en la que se evidencia gran
angiogénesis a mixoide o areas
hipocelulares.

Los Criterios anatomopatoldgicos
de malignidad incluyen tumor

grande mayor de 50mm,
margenes infiltrantes, alta
celularidad, pleomorfismo nuclear,
areas de necrosis tisular y
aumento del indice mitético (mas
de 4 mitosis).

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

En la actualidad, tras 1 ano de
seguimiento no se ha evidenciado
recidiva local o sistémica de la
enfermedad.
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Se presenta un varén de 50 afos
sin antecedentes de interés; que
refiere sinus pilonidal de 20 afios
de evolucidén con infecciones

de repeticién curadas con
tratamiento médico.

Desde hacia 3 meses referia
lesién en zona del sinus
indurada y exudativa asociada

a tumoracién inguinal bilateral,
asociado a infeccion a nivel de la
lesién inguinal izquierda.

A la exploracién presenta
tumoracion ulcerada coxigea de
7cm de didmetro, dura y friable
sin afectacion ano-rectal a la
palpacioén, y multiples adenopatia
inguinales bilaterales.

Se realiza exéresis en bloque de
la tumoracioén sacra y biopsia
de adenopatia izquierda;
presentando carcinoma
epidermoide infiltrante
moderadamente diferenciado
con bordes quirurgicos libres e
invasion linfatica y perineural;
a nivel ganglionar presenta
metastasis de carcinoma
epidermoide (pT2 N1).

Se realiza TAC de extension
toéraco-abdominal encontrandose
adenopatias inguinales bilaterales
sin evidencia de metastasis en
otras localizaciones.

Es valorado en comité de
tumores decidiéndose realizar

linfadenectomia inguinal bilateral,
efectuada 1 semana mas tarde,

y posteriormente se remite a
Cirugia plastica para cierre sacro.
Actualmente el paciente esta

con ciclos de quimioterapia 'y
radioterapia.

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

A diferencia de los carcinomas
epidermoides de otras
localizaciones cutaneas, éstos
tienen mal prondstico; sobre
todo cuando existen metastasis

ganglionares. Es imprescindible
un diagnéstico precoz y un
tratamiento quirdrgico intenso.
La quimioterapia y sobretodo la
radioterapia son tratamientos
coadyuvantes a la cirugia.
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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 acustico el mas comun.

En raras ocasiones se originan
en el tracto gastrointestinal,
afectando al estémago con mas
frecuencia.
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Mujer de 76 afios con
antecedentes personales de
apendicectomia e histerectomia
y doble anexectomia, que ingresa
en el Servicio de Digestivo por
epigastralgia de 6 meses de
evolucién, melenas y anemia
microcitica hipocrémica.

Se realiza una gastroscopia en

la que se evidencia una lesion
sobre elevada de 3 cm con
ulceracion central a nivel de la
union del cuerpo y antro gastrico,
que se biopsia y tiene aspecto
macroscopico de tumor del
estroma gastrointestinal (GIST),
sin poder descartar malignidad en
el estudio anatomopatoldgico.

La tomografia computerizada
(TC) confirma la existencia de
una lesién sélida de densidad
heterogénea de 6 cm de didmetro
que depende del borde inferior
del cuerpo gastrico y mdltiples
adenopatias perigastricas en
rango patoldgico, hallazgos
compatibles con neoplasia
gastrica. Ante la sospecha
diagnéstica de GIST se practica
gastrectomia subtotal 2/3 con
anastomosis en Y de Roux.

La evolucién postoperatoria
es favorable. En la anatomia
patoldgica se evidencia un
schwannoma.

Los schwannomas
gastrointestinales son tumores
benignos raros. El estémago es la
localizacién mas comun, siendo
excepcional que asienten en el
colon y recto.

Suelen presentarse entre la
quinta y sexta década de la vida

y son mas frecuentes en las
mujeres. Evolucionan lentamente
y de forma asintomatica pero en
ocasiones cursan con hemorragia
digestiva, vémitos, sensacion de
saciedad precoz, distension o
perforacion.

Sin embargo, estos sintomas no
son especificos. El diagnéstico
preoperatorio es complejo debido
a la ausencia de caracteristicas
patognomonicas en la
endoscopiay en la TC, siendo el
estudio microscoépico de la pieza
quirdrgica diagnéstico.

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

En cuanto al perfil
inmunohistoquimico 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
quirdrgico asegurando margenes
negativos.
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Revision bibliografica sobre
melanomas del intestino delgado
primario como opcién diagnostica
cuando no existe evidencia clinica
de melanoma cutaneo previo.
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Mujer de 90 afios, epitelioma
basocelular intervenido,

que acude a urgencias por
abdominalgia y signo de irritacién
peritoneal en Fll asociando
celulitis y enfisema subcutaneo
en pierna izquierda.

Analitica leucocitosis con
desviacion a la izquierda. Rx

de abdomen: se evidencia
enfisema subcutanea e imagen
litica de rama isquiopubiana
izquierda, se decide realizar TAC:
observando lesion litica 6sea
sugerente de proceso neoplasico
con osteomielitis y fascitis
necrotizante en pierna izquierda,
lesiones pulmonares sugerentes
de metastasis y gas en fosa
isquiorectal izquierda; por lo que
se decide intervencién urgente
con hallazgos de segmento de
60cm de ileo gangrenado a 30
cm de valvula ileoceccal con
trombosis en la raiz del meso.

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

Al 3er dia postoperatorio por
empeoramiento de la celulitis

en pierna izquierda, se realiza
fasciotomia de la misma con
salida de material necrético
escaso en plano fascial sin
necrosis muscular, resultado
anatomopatologico: Melanoma
de intestino delgado, Positivo
para Melan-A, S-100 y vimentina,
exploracién fisica exhaustiva sin
evidencia de melanoma cuténeo,
ni de mucosas

El melanoma es una neoplasia
que metastatiza con frecuencia
a tracto gastrointestinal
representando el 30-40 % de
todas las Mt, con localizacién
habitual en intestino delgado
70%, sin embargo entre el

15y 20% de los casos no se
evidencia la existencia de un
tumor extraintestinal causante
de la metastasis, planteado la
hipétesis 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 ectopicos
que migren desde la cresta

neural a través del conducto
onfalomesenterico.

Para que se confirme el
diagnostico de tumor primario
se debe tener la confirmacion
histolégica de lesién tnica del
intestino delgado y ausencia de
datos de melanomas en otros
érganos, la clinica es similar

sea primario o metastasico

y suele ser inespecifica, la
intervencion quirdrgica se realiza
por complicaciones producto

del tumor, con la reseccién

del segmento afecto, con una
supervivencia de alrededor de 12
meses.
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Describir las caracteristicas
clinicas, causas y estrategia
terapéutica en paciente con
obstruccién intestinal por vélvulo
de ciego.
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Presentamos 1 caso de una
paciente femenina que acude

a urgencias por cuadro de
abdomen agudo, asociado a
nauseas y ausencia de ventoseo
y deposicion.

Al examen fisico abdomen muy
doloroso con signo de irritacion
peritoneal. En la Radiografia

de abdomen se evidencia gran
distension del ciego localizado
en epigastrio y ausencia de gas
distal.

Se indica intervencion urgente
con hallazgos quirtdrgico de
vélvulo de ciego y parte de colon
ascendente con compromiso
vascular, se decide realizacion
de hemicolectomia derecha

y anastomosis L-L ileocolica
manual.

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

El vélvulo de ciego es infrecuente,
y también causa inusual

de obstruccion intestinal.
Responsable del menos del 5% de
todos los casos de obstruccion
intestinal y representan

entre un 10-15% de todas las
obstrucciones del intestino
grueso, el sitio mas comun de
torsion es el colon sigmoide 80%
seguido del ciego (15%).

Ocurre como manifestacion de
defectos en la fijacién intestinal.

La ausencia de fijaciones
mediales y laterales del ciego
hacen posible su rotacién y
torsién. Diversos factores se han
asociado a su apariciéon, como

la existencia de un mesenterio

comun o de otras malformaciones
intestinales, ejercicios fisicos
excesivos, las adherencias
postquirdrgicas, la enfermedad

de Hirshsprung, constipacion
crénica, demencia senil, dietan
rica en residuos, abuso de
laxantes, enfermedad de Chagas,
enfermedades neuroldgicas.

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

En los vélvulos del ciego

el tratamiento puede ser
conservador, mediante la
colonoscopia o enema, o
quirargico la cecocolopexia o
cecostomia 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
eleccion.
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Vision global desde el Servicio
de Urgencias, de un cuadro de
obstruccion intestinal agudo.

Se subraya la importancia de

la realizacion de una buena
anamnesis inicial, del mismo
modo que se comentan pruebas
de laboratorio y pruebas de
imagen.

Dando especial relevancia a la

radiografia simple de abdomen,
herramienta fundamental para

el diagnéstico diferencial de un
Médico de Familia.

Se ha escogido un caso clinico
del Servicio de Urgencias del
Hospital de “El Bierzo”, con una
clinica y pruebas de imagen,
caracteristicas en su inicio, de un
cuadro de obstruccién intestinal
agudo.

Es derivado al servicio de Cirugia
para valoracién y seguimiento.

Tras valoracion por el servicio
de Cirugia, se actua de forma
conservadora (sueroterapia,
antibioterapia y analgesia)
mejorando el cuadro.

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

No todos los cuadros de oclusién
intestinal deben ser candidatos

a cirugia. El manejo conservador
tiene éxito en un 70-80% de los
pacientes

Previo a una posible cirugia lo
mas importante es estabilizar al
paciente mediante fluidoterapia
intravenosa, reposicion de
electrolitos y manejo del dolor.

El control post- tratamiento
mediante pruebas de imagen y de
laboratorio, es importante para
evitar posibles complicaciones.
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La hernia de Amyand es una
hernia inguinal atipica que
contiene el apéndice vermiforme
(inflamado o no). Esta patologia
fue descrita por primera vez

por Claudius Amyand en 1735.
Este tipo de hernia ocurre en la
mayoria de los casos en el lado
derecho, pero han sido notificados
casos de hernia de Amyand en
el lado izquierdo, siendo esto
mas raro. En este Ultimo caso se
asocia con situs inversus, ciego
mévil o malrotacién intestinal.

Histéricamente el diagnéstico era
intraoperatorio pero actualmente
la realizacién de pruebas de
imagen complementarias
(ecografia y/o TAC) permite hacer
un diagnéstico preoperatorio
correcto.
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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 patologia
abdominal.

Se requiere hacer un diagnéstico
diferencial de la hernia de Amyand
con otras patologias como hernia
de Richter, hidrocele agudo,
adenitis inguinal, epididimitis,
estrangulacion de omentocele,
hernia estrangulada.

El tratamiento de la hernia de
Amyand varia en funcién del tipo
de hernia y va desde reduccion
de la hernia (dependiendo

de la edad), reparacion de la

hernia con o sin malla junto con
apendicectomia o no a través de
la hernia o laparotomia.

Varon, 81 afos, presenta dolor
abdominal localizado en region
inguinal derecha de 36 horas de
evolucidn. A la exploracién fisica
se palpa tumoracion dolorosa
irreductible en regién inguinal
derecha.

Se realiza ecografia 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 quirdrgico
(apendicectomia y reparacion de
hernia inguinal sin prétesis).

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

A pesar de que el diagnéstico
preoperatorio es dificil debido a
esta entidad clinica inusual; en
nuestro caso éste se realizo de
manera mas precisa gracias a los
hallazgos del TAC.

Nuestro caso clinico corresponde
a una hernia de Amyand tipo 2.
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La apendicitis del mufién es una
entidad poco frecuente que se
caracteriza por la inflamacion del
remanente apendicular después
de una apendicectomia.

Lo mas frecuente es omitir su
diagnéstico en pacientes con
dolor en fosa iliaca derecha con
antecedentes de apendicectomia;
por su presentacion casi
anecdotica.

Se han publicado 87 casos en
toda la literatura médica revisada
hasta el 2014. Se ha planteado
que su frecuencia podria
aumentar debido al auge de la
apendicectomia laparoscépica,
y sin embargo, de las revisiones
publicadas, la mayoria de casos
de apendicitis del mufién se
presento en pacientes a los
cuales se les habia realizado una
apendicectomia abierta.
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Presentamos el caso de un varén
de 31 afios con antecedente

de apendicectomia abierta a

la edad de 2 afios, que acude

a urgencias por cuadro clinico

de aproximadamente 12 h de
evolucién, caracterizado por dolor
abdominal localizado en fosa
iliaca derechay fiebre.

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

La analitica muestra leucocitosis
y desviacion izquierda. Se

realiza ecografia abdominal que
informa de liquido libreen FID y
entre asas, sin mas hallazgos.

Se realiza entonces TAC que
identifica imagen en fosa iliaca
derecha compatible con coleccién
alrededor de posible muiion

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

Ante estos hallazgos, se

decide intento de tratamiento
conservador mediante
antibidticos y valoracién posterior
de drenaje percutaneo, pero ante
la falta de mejoria inicial se opta
por cirugia.

Mediante abordaje laparoscépico
se halla plastrén inflamatorio con
absceso en fosa iliaca derecha.
Después de realizar adhesiolisis,
se observa remanente
apendicular de 2 cm de longitud
aproximadamente, realizandose
reseccion del mismo.

El informe anatomopatoldgico
describe Apendicitis aguda
gangrenosa del Muiién, con
extensa periapendicitis.

A pesar de su baja frecuencia,
siempre debemos al menos
contemplar la posibilidad de

esta patologia en pacientes con
dolor en fosailiaca derecha con
antecedentes de apendicectomia.

Puede presentarse desde las
primeras semanas tras la cirugia
hasta muchos afios después. Los
sintomas suelen ser igual a los
de una apendicitis comun, y su
tratamiento es similar, requiriendo
cirugia urgente.

Se ha recomendado en la
apendicectomia dejar siempre
un muidén menor a 3 mm para
evitar una nueva apendicitis. Un
mufén de 5 mm puede alojar
perfectamente un apendicolito.
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Determinar las causas mas
frecuentes de ingreso de los
pacientes quirurgicos en la

UCI del Hospital El Bierzo, asi
como las cirugias que mas
frecuentemente ocasionan dichos
ingresos.

Se recogen los datos de todos

los pacientes que, procedentes
directamente del quiréfano,
ingresan en la UCI del Hospital El
Bierzo, en el periodo comprendido
entre el 1 de Mayo de 2014 yel 1
de Mayo de 2015.

1- Por Servicios:

a. El Servicio quirtrgico que
genera un mayor niimero de
ingresos postquirdrgicos en la
UCI del Hospital El Bierzo es

el de Cirugia General (82,22%),
seguido a distancia del Servicio
de Urologia (8,89%)

2- Segun el motivo de ingreso en
UCI:
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a. El Shock postquirtrgico
(46,67%) y la imposibilidad

de extubacion 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- Segun las cirugias:

a. 12 pacientes ingresan
postcirugia de perforacién de
viscera hueca (26,67%),

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

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

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

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

f. 3 pacientes ingresan post
implantacion de catéter “Doble

J" (6,67%)

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

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

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

j. 1 paciente ingresa post
reconstruccion del transito
intestinal (2,22%)

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

5- Segun la duracioén de la
estancia en la UCI:

a. La duracién de media del
ingreso en la UCI fue de 7,04
dias.

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

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

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

1- El Servicio que genera un
mayor nimero de ingresos
postquirdrgicos en UCl es el de
Cirugia General, (82,22%)

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

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

4- Las principales patologias
quirdrgicas que generan ingreso
postquirdrgico en UCI son, las
perforaciones de viscera hueca
(26,67% de los ingresos) y las
colecistitis agudas complicadas
(22,22%)

5- La duracién media de la
estancia en UCI de los pacientes
postquirtrgicos fue de 1 semana,

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

145


mailto:oteroalvarin%40hotmail.es?subject=

RESUMENES

Analisis de nuestra experiencia
en la cirugia de la intususcepcion
intestinal del adulto

Julio Pato Fernandez
Juan Carlos Garcia Pérez
Eduardo Lobo Martinez

Laura Tortolero Giamate
Patricia Luengo Pierrad
Araceli Ballestero Pérez

M2 Angeles Cornejo Lopez
Pietro Giordano
Francisco Garcia Angarita

Contacte con el autor: laura_tortolero@yahoo.com

La intususcepcion intestinal

del adulto (11A) es una entidad
rara que se presenta con una
frecuencia estimada de 2-3 casos
por millén de habitantes y afio.

Suele ser secundaria a una lesién
de la pared intestinal.

Evaluar y analizar nuestra
experiencia en la cirugia de la lIA.
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Estudio descriptivo, observacional
y retrospectivo de 40 pacientes
diagnosticados de lIA e
intervenidos quirdrgicamente, en
el Hospital Ramoén y Cajal, en un
periodo de 20 afios. Se analizaron
distintas variables clinico-
patoldgicas, diagnésticas y de
tratamiento.

De los 40 casos 23 eran hombres
y 17 mujeres, con un promedio de
edad de 49 afos. El sintoma de
presentacion mas frecuente fue el
dolor abdominal (98%). Nauseas,
vomitos, estrefiimiento, diarrea,
rectorragia o pérdida de peso,
también estuvieron presentes
pero con una menor frecuencia.

En cuanto al tiempo de evolucion,
desde la aparicion de los
sintomas hasta el diagnéstico, el
promedio fue de 27 dias, con un
rango de 1 a 180 dias. En el 70%

de los casos (28 pacientes) las
pruebas diagndsticas realizadas
permitieron un diagndstico

de certeza preoperatorio de
intususcepcion intestinal. El
50% de las intususcepciones

se encontraron en el intestino
delgado y el otro 50% en el
intestino grueso.

La cabeza de la intususcepcion
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 afios, mientras
que para enfermedad maligna la
edad media fue de 61 afos.

El tratamiento quirdrgico
consistio en la desinvaginacion de
la intususcepcion mas reseccion
intestinal en el 37,5%, sé6lo
reseccion en el 60% y enterotomia
en el 2,5% de los pacientes.

La mayoria de ellos (58%) fue
intervenido quirdrgicamente de
forma urgente.

La llA por su clinica inespecifica

y larvada se diagnostica de forma
subaguda, en nuestra serie con
un promedio de 27 dias. Las
pruebas diagnédsticas son de
utilidad, dando el diagnostico de
certeza en un 70% de los casos en
nuestra serie.

Sin embargo, los datos
demogréficos son muy
importantes y nuestros hallazgos
se corresponden con lo descrito
en la literatura. Los pacientes
varones y mayores de 60 afnos
tienen mayor probabilidad de
tener un origen maligno. Este
dato asociado a la localizacién y
a la existencia o no de sufrimiento
en la pared del asa invaginada
son fundamentales para decidir la
técnica quirdrgica.
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Describir el proceso de
formulacion del listado de
verificacion de seguridad
quirdrgica (LVSQ) aplicado

en nuestro centro, mostrar
los resultados respecto a su
cumplimentacién y evaluar
las posibilidades futuras de la
herramienta.

Se describe el proceso de
definicién e implantacion del
LVSQ en nuestro centro.

Durante los afios 2012y 2014
se realizaron muestreos sobre la
cumplimentacién del LVSQ cuya
evolucién se discutié en una
sesion de enfermeria.

Se adapt6 la propuesta de LVSQ
realizada por la OMS en 2008

y se sometio a un proceso de
aportacion por parte de los
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profesionales que incorporaron
los elementos que ya realizaban
en su practica habitual.

Se registré una alta participacion
de los profesionales en la
elaboracion del LVSQ aportando
ideas y planteando dudas que
mejoraron el modelo propuesto.

Las reuniones de discusion
supusieron un modo de
acercamiento activo a la
metodologia del LVSQ.

Tras 9 reuniones se definié un
modelo de LVSQ, un método

de realizacion y un documento
que describe punto por punto
los elementos del LVSQ y donde
recopilar la informacion.

Tras un periodo de pilotaje de 1
ano el LVSQ se implanté como
parte de la hoja de enfermeria
quirurgica. Se realiz6 otro periodo
de puesta en marcha “tutelada” y

un curso de formacion presencial.

Durante 2012 el porcentaje global
de cumplimentacion del LVSQ en
los quiréfanos de nuestro hospital
fue del 90% siendo de un 93,4% en
las intervenciones del servicio de
cirugia.

Durante 2014 el porcentaje global
de cumplimentacion del LVSQ en
los quiréfanos de nuestro hospital
fue del 93% siendo de un 95,88%
en las intervenciones del servicio
de cirugia.

Mientras que en 2012 no se
alcanzo el estandar propuesto
(95%) en 12 items del LVSQ en
2014 esta cifra seredujoa 7.

En 4 items la cumplimentaciéon
en 2014 fue menor que en
2012 siendo la mas relevante la
“Verificacién de equipos”

El proceso de adaptacién 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
cumplimentacién no son la
metodologia mas adecuada para
medir el éxito de una herramienta
de seguridad.

Lo mas interesante esta por
llegar gracias a las nuevas
oportunidades y desafios que
representara la informatizacion
del proceso de atencién en
quiréfano.
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Evaluar la evolucién del nivel
de cultura de seguridad en el
quiréfano de nuestro hospital
en relacién con el listado de
verificacion de seguridad
quirdrgica (LVSQ)
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En 2010 con motivo de la
implantacién del LVSQ se realizé
una encuesta de cultura de
seguridad quirurgica basado en el
estudio de Lingard L.

En 2012 se implant6 el LVSQ
como parte del registro de
enfermeria quirdrgica con
realizacion de sesiones practica
para el equipo.

En 2015 se repite la misma
encuesta y se comparan los
resultados.

En 2010 100% de los encuestados
opinaron que el LVSQ serviria para
“Identificar problemas” y “Evitar
errores”; un 90% “recomendaria
su uso”, sélo un 81% creia que
“Favorece la comunicacion” y un
72% opinaba que su uso “mejora
la informacién disponible”.

Las barreras destacadas fueron:
La falta de implicacion de
algunos miembros (72%) y la
falta de nocidn sobre los eventos
adversos (45%).

En 2015 El 96% sigue pensando
que “evita errores”, un 93%

cree que permite “identificar
problemas” y “recomendaria su
uso” mientras que un 81% cree
que “favorece la comunicacion” y
s6lo un 61% dice que “mejora la
informacion disponible”; en esta
ultima respuesta se aprecia una
significativa diferencia seguin
categoria profesional.

Las barreras destacadas han
sido: “La falta de implicacion de
algunos miembros” sefialada
por un 75% de los encuestados
siendo esta la Unica barrera que
ha sido mas mencionada que en
la encuesta de 2010.

El LVSQ es visto casi de forma
unanime como una herramienta
que ayuda a evitar errores.

Las variaciones observadas

entre 2010y 2015 se deben a
disminucion de la valoracion

por parte de los médicos

en especial respecto a que

el LVSQ proporciona mejor
informacién y que su uso
favorece la comunicacion en el
equipo esto nos muestra que

si bien el documento se esta
cumplimentando no se esta
ejecutando de forma correcta.
Ademas esto coincide con la alta
presencia de la barrera referente a
la falta de implicacion de algunos
miembros del equipo mencionada
por un 75% de las respuestas.

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
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La Neoplasia Primaria Multiple
(NPM) tiene una prevalencia del
0,7 al 11,7% entre los pacientes
con cancer. Se ha reportado una
prevalencia del cancer de pulmén
y colorrectal como NPM del 0,1%.

Describir aspectos clinicos,
diagndsticos y terapeuticos de
2 casos con NPM de pulmény
colon.
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Caso 1: Vardn de 58 afios,
fumador. Valorado en el Servicio
de Cirugia General por hallazgo
colonoscépico, de un pélipo
sésil a 10cm del margen anal,
con anatomia patoldgica (AP)
adenocarcinoma sobre adenoma
velloso. Durante estudio de
extension se evidencio, en
tomografia de térax, lesion
espiculada y cavitada en
parénquima pulmonar del I6bulo
superior derecho (LSD).

Caso 2: Varén de 71 afios,
exfumador. Remitido al Servicio
de Cirugia Toracica por hallazgo
de nodulo en radiografia de
térax. En tomografia se evidencié
nédulo pulmonar solitario
polilobulado en LSI de unos 3cm.

Caso 1: Se realiz6 reseccion
anterior baja de recto.

AP adenocarcinoma bien
diferenciado sobre adenoma
velloso de 10x9cm, (TTNOMX).
Posteriormente mediante

PAAF dirigida con TAC se
obtuvieron biopsias de la lesion
pulmonar, compatible con
adenocarcinoma mucosecretor.
Dos meses después, se realizé
lobectomia del LSD. La AP
mostré adenocarcinoma
pobremente diferenciado y
metdastasis en un ganglio linfatico
hiliar y paratraqueal derecho
(pT1aN2MT1). Inmunohistoquimica
CK7+, TTF-1+.

Caso 2: Se realizé lobectomia
superior izquierda. AP de
adenocarcinoma primario
(pT1NOMO). Recibié tratamiento
quimioterapico adyuvante con
Taxol-Carbopaltino. Cinco meses
después, se realiz6 tomografia
por emision de positrones con
18F-FDG (PET-FDG), que positivizé
a nivel de recto-sigma. En la
colonoscopia se observé pélipo
rectal a 15cm de aspecto velloso.
Se realiz6 reseccion anterior baja
de recto. AP. adenocarcinoma

de recto bien diferenciado sobre
adenoma velloso (pTTNTMx).

El pulmén es el segundo sitio
mas frecuente de diseminacién
metastasica del cancer
colorrectal. Esta se presenta rara
vez como lesién Unica. Ante la
presencia de un nédulo pulmonar
solitario, en un paciente con
diagnéstico de cancer colorrectal,
es necesario plantearse el
diagnéstico diferencial entre
lesion metastdasica o primaria. Al
tratarse del céncer colorrectal,
ambos diagnésticos tienen una
probabilidad similar.

El antecedente tabaquico, las
caracteristicas morfolégicas
del nédulo y el andlisis
anatomopatoldgico pueden
orientar el diagnéstico.

Ademas, ante un resultado
histolégico similar, métodos
inmunohistoquimicos ayudan a
diferenciarlos de forma definitiva:
el adenocarcinoma pulmonar
primario muestra CK7(+)/CK20(-
), mientras que el metastésico
CK7(-)/CK20(+). Asimismo,

el PET-FGD permite detectar
segundos tumores en pacientes
oncoldgicos, especialmente en
pacientes con nédulo pulmonar
solitario.
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La ingesta de un cuerpo extrafo
es habitualmente un accidente
casual, siendo mas frecuente
en nifios (80%). En adultos, los
grupos de mayor riesgo para
ingerir voluntariamente cuerpos
extrafios son los pacientes
psiquiatricos y los reclusos.

Una vez el cuerpo extrano
atraviesa la orofaringe suele
permanecer en el es6fago o en el
estdmago; en ese momento una
endoscopia terapéutica suele ser
suficiente para su retirada.

Si el cuerpo extraio tiene calibre
como para atravesar el piloro y ha
pasado suficiente tiempo, puede
hallarse en el intestino delgado

(o grueso si también atraviesa

la valvula ileocecal). En estos
casos el peristaltismo conseguira
expulsar, via natural transanal,

al mismo. Sin embargo, un
porcentaje minimo de pacientes
hoy en dia seran subsidiarios

de cirugia, bien por el fracaso

de la endoscopia, bien por la
posibilidad complicaciones como
la perforacion o la obstruccion
intestinal.
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Mujer de 45 afos, alérgica al
latex, con retraso mental leve y
diagnosticada de pica e ideacion
autolitica. Acude a urgencias tras
ingesta de 28 fichas de domind y
sin ningun tipo de sintomatologia.

La exploracion abdominal es
estrictamente normal. En la
radiografia abdominal simple se
objetivan multiples imagenes de
alta densidad, puntiformes, tanto
en la cavidad gastrica como en el
esoéfago distal.

La analitica no muestra
alteraciones. Mediante
gastroscopia se intentan extraer
las fichas pero, dado el tamaiio,
la cantidad de las mismas y el
largo tiempo de exploracion,
solamente se consiguen

dos de ellas, desestimando
progresar con la técnica. Se
decide entonces realizar una
minilaparotomia supraumbilical
y gastrotomia urgente en la cara
anterior del cuerpo gastrico
para extraerlas. Se comprueba
intraoperatoriamente mediante
radioscopia que la totalidad de las
fichas han sido extraidas.

Mediante esta técnica se
consiguio la extraccion de la
totalidad de las fichas (26+2) del
juego de domind.

La evolucién postoperatoria

de la paciente fue favorable,
recibiendo el alta al 5° dia
tolerando, con transito intestinal
y sin complicaciones infecciosas
intrabdominales ni del sitio
quirdrgico.

La endoscopia es el método de
eleccion para la extraccion de
cuerpos extranos impactados
0 que no progresan en el tracto
digestivo superior.

Los avances en la técnica y, sobre
todo, en los recursos materiales,
hacen que sean escasisimos los
casos en los que sea imposible
la extraccion endoscdpica; sin
embargo, la cirugia de urgencia
(gastrotomia, enterotomia, etc.),
pese a ser un método agresivo,
no exento de riesgos y de mayor
coste, juega en ocasiones un
papel imprescindible, siendo

la Unica opcion posible para

el manejo de esta patologia

y evitando complicaciones
posteriores con unos resultados
favorables.
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Los tumores neuroendocrinos

de intestino delgado (TNEID) son
tumores raros, con una incidencia
de 0,64/100.000 habitantes. La
localizacién mas frecuente del
tumor primario es en el ileon
terminal y en el 90% de los

casos existen metastasis en los
ganglios linfaticos. Generalmente
son tumores pequefios, de dificil
visualizacion en las pruebas
diagnésticas y esto, junto a su
sintomatologia inespecifica, hace
que su diagnostico y tratamiento
se retrase en el tiempo.

Presentar 3 casos clinicos, con
imagen de ndédulo mesentérico,
caracteristico de metastasis de
TNEID.
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Varén de 64 anos, que presenta
dolor abdominal de inicio brusco,
localizado en mesogastrio, sin
otra sintomatologia.

Exploracién fisica, analitica
sanguinea, endoscopia,
colonoscopia y capsula
endoscopica sin alteraciones.

AngioTAC abdominal: nédulo de
4,5 x 2,5cm en raiz de mesenterio,
rodeado de estructuras
arteriovenosas con pequenas
adenopatias circundantes.

Mujer de 78 afios con dolor
abdominal célico crénico, de
intensidad progresiva, localizado
en mesogastrio y diarrea sin
productos patoldgicos.

Exploracidn fisica, analitica
sanguinea, colonoscopia y
ecografia abdominal sin hallazgos
patoldgicos.

Alos 4 meses de la
sintomatologia se realiz6 TAC
abdominal, donde se observo

masa mesentérica de morfologia
irregular, de 3,8 cm, que infiltra
pared de intestino delgado.

Varoén de 36 afios, estudiado por
dolor epigastrico, de tipo cdlico,
vomitos y diarrea.

Exploracién fisica, analitica
sanguinea, colonoscopia,
panendoscopia sin hallazgos.

A los 3 afhos, dada la persistencia
de la sintomatologia, se realizé
TAC abdominal con hallazgo de
masa solida en raiz de mesenterio
de 4 cm.

Con sospecha de TNEID se
realizé Octreoscan a los 3
pacientes, siendo positivo. Se
realizé intervencion quirdrgica
programada. En los casos 1y 3
se realizo6 reseccion intestinal
oncoldgicay en el caso 2
hemicolectomia derecha.

La anatomia patoldgica de
los tres casos fue de tumor
neuroendocrino grado 2 con
metastasis ganglionares.

El diagnéstico de los TNEID es
dificil, suele ser tardio como en 2
de los 3 casos que presentamos.
Dada la diseminacién linfatica
local, el crecimiento de las
metastasis suele aparecer como
hallazgo predominante en las
pruebas de imagen, mientras el
tumor primario es microscépico,
como en 2 de los 3 casos.

Por lo que los conglomerados
adenopaticos mesentéricos en

el TAC abdominal en pacientes
con dolor abdominal crénico,

aun con pruebas endoscoépicas
normales debe hacer sospechar el
TNEID y debe ser confirmado con
Octreoscan.
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El sinus pilonidal (SP) es una
patologia frecuente, que afecta
principalmente a jévenes
laboralmente activos.

En el Hospital Ramoén y Cajal,
la técnica mas frecuentemente
utilizada para esta patologia es
la extirpacién en bloque hasta
la fascia presacra con sutura
primaria.

Presentar 3 casos de una técnica
minimamente invasiva (TMI),
que pretende disminuir el dolor
postoperatorio y el tiempo de
incorporacién a la vida laboral.
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La TMI se realizé de forma
ambulatoria y con anestesia local.

El tiempo medio quirdrgico fue de
15 minutos.

Cada unos de los orificios del
sinus se extirpé con un punch
de 4u 8 mmy se pusieron en
comunicacion todos los orificios,
realizando un legrado de la
cavidad. Posteriormente, lavado
de la herida con agua oxigenada
y suero.

Varén de 25 afos, sinus pilonidal
de 8 meses de evolucion, que
nunca ha requerido drenaje
urgente.

Exploracién interglatea: 1
orificio en linea media.

Extirpacién con punch de 4 mm.

Revision a los 7 dias:
puntuacion del dolor en escala
visual-analéga (EVA): 1, precisé
tres dosis de analgésicos y se
incorporé a la vida laboral en 24
horas.

Curacion a los 15 dias.

Mujer de 19 afios, sinus
pilonidal de 16 meses de
evolucién que requirié drenaje
urgente en dos ocasiones.

Exploracién interglatea: 4
orificios en linea media.

Extirpacion de todos los orificios
con punch de 4 mm.

Revisién a los 7 dias:
puntuacién del dolor EVA: 2, no
precisé analgesia y se incorpor6
ala vida laboral en 24 horas.

Curacion a los 20 dias.

Mujer de 18 afos, intervenida
previamente de sinus pilonidal
con reseccidn en bloque y cierre
primario. Presenta recidiva.

Exploracion interglatea: 2
orificios en linea media

Extirpacion de los orificios con
punch de 4y 8 mm.

Revision a los 7 dias:
puntuacion del dolor EVA: 0, no
precisé analgesia y se incorpor6
a la vida laboral en 24 horas.

Curacion a los 20 dias.

La TMI es una técnica
reproducible y rapida, con escaso
dolor postoperatorio y con una
incorporacion 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 mas largo, para
valorar el porcentaje de recidiva
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El tumor de células gigantes de
tipo osteoclasto-like de pancreas
es una variante muy rara de
tumor pancreatico, su incidencia
es menor del 1% de todos los
tumores del pancreas.

Su origen histoldgico es
controvertido, para algunos
autores su origen es
mesenquimal y para otros es de
origen epitelial. Su pronéstico
también es controvertido, aunque
de mejor prondstico que el
adenocarcinoma.

Describir un caso clinico,
diagnédsticado y tratado en el
Hospital Ramoén y Cajal. Analizar
aspectos relacionados con la
presentacion clinica, diagnéstico
y tratamiento.
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Mujer de 64 afos que ingresa en
el Servicio de Gastroenterologia
por cuadro de prurito de 48
horas de evolucion. Los estudios
radioldgicos identifican una
masa en la cabeza pancreatica
con invasion portal. En la
analitica destaca un Ca 19.9 de
58,9Ul/ml. Se toma biopsia por
ecoendoscopia que es informada
como carcinoma indiferenciado
de células gigantes de tipo
osteoclasto-like.

Se llevé a cabo una
duodenopancreatectomia
cefélica (DPC) y corporal con
reseccion de la vena porta y
posterior reconstruccion vascular.
El resultado de la anatomia
patoldgica de la pieza quirdrgica
fue de carcinoma indiferenciado
de pancreas con células gigantes
de tipo osteoclasto-like, con
focos de adenocarcinoma

ductal infiltrante y lesiones

PanlIn 3 que se encontraban a
menos de 1 milimetro del borde
retroperitoneal. Estadificacion
TNM pT3NTMO R1. La

paciente presenté una fistula
pancreética que se trat6 de forma
conservadora y fue dada de alta a
los 20 dias tras la intervencion.

Se decidi6, en el comité
multidisciplinar de tumores
biliopancreaticos, administrar
adyuvancia, segun el protocolo de
adenocarcinomas pancreaticos.
Alos 8 meses de la cirugia se
constaté en TAC abdominal
recidiva tumoral en hilio hepatico
y tronco celiaco. Falleciendo 12
meses después de la intervencion
por progresion de la enfermedad.

Se realizé una busqueda de las
DPC por adenocarcinoma de
pancreas de los ultimos 5 afios
en nuestro hospital, hallando

una incidencia de este tipo
histolégico de 1,3%, (1 caso de 65
analizados).

El carcinoma indiferenciado

de células gigantes de tipo
osteoclasto-like es un tumor
raro, con controversia sobre su
origen histoldgico, de prondstico
controvertido, y sin tratamiento
especifico debido a la baja
incidencia de la misma.

En nuestro caso los datos
anatomopatoldégicos apoyan mas
a un origen epitelial del tumor,

por la asociacién de focos de
adenocarcinoma ductal y lesiones
Panin 3y una supervivencia
similar a la del adenocarcinoma
de pancreas.
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Describir el proceso de formacion
a los alumnos de enfermeria

del practicum que realizan su
rotacion en el &rea quirdrgica de
nuestro hospital para conseguir
unos contenidos comunes
estandarizados.
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Se detallan los contenidos del
plan formativo a los alumnos de
practicum:

Explicacion sobre la uniformidad,
estructura fisica del quiréfano,
circulacién dentro del bloque
quirdrgico y condiciones y

controles ambientales del mismo.

Forma correcta de circular
dentro del quiréfano. Zonas del
quiréfano.

Preparacion del quiréfano.

Funcionamiento y comprobacién
de los diversos equipos del
quiréfano: respirador, monitor,
mesa, lamparas, aspirador.

Realizacion del listado de

verificacion quirdrgica como
herramienta basica de seguridad.

Nociones basicas sobre el
instrumental quirdrgico y sobre
instrumentacion.

Nociones basicas sobre
anestesia; tipos y elementos de
seguridad.

Posicion quirtrgica: Tipos,
accesorios y elementos de
seguridad.

Caracteristicas de las suturas
quirdrgicas.

Caracteristicas y elementos de
seguridad en electrocirugia.

Cirugia minimamente invasiva
caracteristicas definitorias y
elementos de seguridad.

En tanto en cuanto no acabe

de cuajar la especializacion

de enfermeria en el area de
cuidados especiales quirtrgicos
estandarizar la formacién de

los alumnos del practicum de
enfermeria les proporcionara unos
conocimientos basicos como
punto de partida inicial a una
posible actividad laboral en dicha
area.

Seria conveniente disponer de
una herramienta que permitiese
valorar la adquisicién de
conocimientos por parte de las
alumnas y su satisfaccion con la
planificacion de las practicas.
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Estrefiimiento cronico. Tratamiento
quirdrgico individualizado
A proposito de un caso
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Reconocer la importancia del
estrefiimiento cronico severo.
Establecer criterios diagndsticos,
métodos de estudio y enfoque
terapedtico individualizado en
cada caso.

Presentamos una paciente de 16
anos, remitida desde digestivo
por estreflimiento crénico, de
dos afos de evolucion, tras la
menarquia, con ausencia de
deposicién de hasta 28 dias, sin
respuesta a los tratamientos
médicos habituales. Tras historia
clinica detallada y exploracién
fisica exhaustiva, se realizan
enema opaco, colonoscopia,
manometria anorrectal y transito
colénico.

Se objetiva enlentecimiento

muy aumentado del transito,

con afectacion preferente del
sigma. La paciente es intervenida
realizdndose una sigmoidectomia
laparoasistida con extraccion de
la pieza por minima incisién en
Fll, con anastomosis T-T manual.

Evolucién favorable. Desde la
primera revision en consulta,
refiere deposiciones diarias, tras
la comida, con deseo evacuatorio
previo y sin dificultad; con
Emuliquen cada 12 h los primeros
dias y cada 24h, hasta la segunda
semana. Actualmente sigue con
regularidad del ritmo defecatorio
sin ningun tipo de tratamiento.

La Anatomia Patoldgica evidencié
disminucién marcada de células
intersticiales de Cajal del sistema
nervioso entérico intrinseco
(plexo de Meissner y Auerbach).

El estrefiimiento no es una
enfermedad, es un sintoma.
Supone alteracién del habito
defecatorio en cuanto a
frecuencia, consistencia de las
heces, esfuerzo evacuatorio y
satisfaccion postevacuacion.
Uno de los trastornos digestivos
mas frecuentes, desde el 5% al
25% de la poblacién, segun 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 extracoldnicas.

El tratamiento quirurgico del
estrefiimiento es excepcional,

y s6lo se debe llegar a él ante
gravedad de sintomas o fracaso
del tratamiento médico. Los
métodos de analisis de disfuncion
coldnicay los test de fisiologia
anorrectal permiten una correcta

seleccion de los pacientes.

La colectomia segmentaria
estd indicada en casos muy
seleccionados en los que la
causa esta sélo localizada en el
segmento sigmoideo.

En nuestro caso se descartaron
causas extracoldnicas con

una adecuada historia clinica

y se lleg6 al diagnéstico tras
realizar pruebas morfoldgicas

y funcionales del colon y del
canal anal. El transito colénico
fue definitivo para la decision
del tratamiento quirurgico. La
antomia patoldgica demostré una
alteracion del sistema nervioso
entérico intrinseco.

La pérdida de las células
intersticiales de Cajal esta
relacionada con la motilidad
intestinal y se ha descrito como
causa subyacente a casos de
pseudo-obstruccién intestinal
crénica.
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ascitis tumoral refractaria
con catéter de dialisis peritoneal
Experiencia en nuestro centro
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La incidencia de la presentacion
de ascitis en pacientes con
cancer varia entre el 15y 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,
estémago, pancreas y bronquios.

En caso de mala respuesta a
diuréticos, la paracentesis es una
opcién terapéutica temporal de
eleccidn. En los casos con ascitis
mas refractarias, con recidiva
precoz, muy sintomaticos y con

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 colocacién de
catéteres de didlisis peritoneal
tunelizados que permiten al
paciente y a su entorno el control
ambulatorio de los sintomas,
minimizando la incomodidad, las
complicaciones y la dependencia
del hospital y del personal
especializado.

En este trabajo presentamos
nuestra experiencia de los ultimos
tres afos en la colocacion de
catéteres de didlisis 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
quirdrgica paso a paso y los
resultados de nuestra serie.

Concluimos que la colocacién
de catéteres peritoneales tipo
Tenckhoff es un procedimiento
rapido, poco agresivo y seguro

para el tratamiento de la ascitis
tumoral refractaria.En nuestra
serie no hubo complicaciones
graves; sélo hubo dos infecciones
del catéter, tratadas sin necesidad
de explante. Existio muy buena
aceptacion 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 econdémicas del manejo
extrahospitalario.
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Metastasis axilares de
carcinoma papllar de tiroides.
Presentacion de un caso infrecuente
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El carcinoma papilar de tiroides
es la neoplasia endocrina mas
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 metéstasis
ganglionares cervicales.

Las metastasis ganglionares en
otros territorios, como la axila,
son una rareza, y la mitad de los

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
diseminacién ganglionary
hematica masiva. Los casos de
recurrencia tardia se detectaron
en el sequimiento gracias a la
elevacion de la tiroglobulina
plasmatica.

En este trabajo, presentamos
un caso de metastasis axilares

de un carcinoma papilar
de tiroides, mostrandose
las pruebas de laboratorio,
la iconografia relevante y
los hallazgos quirurgicos y
anatomopatoldgicos.

Las particularidades de

nuestro caso, el decimotercero
comunicado hasta la fecha en

el mundo, son el largo periodo
desde el ultimo tratamiento hasta
la aparicion de la recidiva (24
anos, el segundo mas largo de la

literatura), la anatomia patoldgica
papilar tipica sin aparicion de
variantes histolégicas de peor
prondstico (segundo caso
publicado) y que presenté en todo
momento niveles de tiroglobulina
normales (Unico caso publicado).
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Los tumores estromales
gastrointestinales (GIST) son las
neoplasias mesenquimales mas
frecuentes del tracto digestivo,
siendo el 1-2% de los tumores
digestivos.

La localizacion mas frecuente
es el estomago (60-70%)
seguido del intestino delgado
(20-30%). Originados de

las células intersticiales de
Cajal, se caracterizan por la
sobreexpresion de la proteina
KIT, la cual permite diferenciar
y diagnosticar estos tumores
mediante el anticuerpo CD117,
positivo en mas del 95%.

La anemia es el signo
predominante seguido del
dolor abdominal, la hemorragia
digestiva o la presencia de
tumoracion palpable.

El diagnédstico frecuentemente
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es incidental, siendo la
inmunohistoquimica
imprescindible para el diagnéstico
diferencial con otras lesiones
mesenquimales.

El tratamiento del GIST primario
es la reseccion quirdrgica con
margenes microscopicos libres.
El imatinib se reserva para GIST
avanzados ya que aumenta la
supervivencia y puede permitir
una cirugia 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 prondsticas
mas importantes segun Fletcher
son el tamano tumoral e indice
mitético anadiendo Miettinen-
Lasota la localizacién tumoral
como tercera variable.

Varén de 65 afios con cuadro de
hiperbilirrubinemia y lesién en TC
de 6.8x4.5cm en segunda porcion
duodenal. En RM crecimiento de
la lesion (7.2x6.6cm) e infiltracion
de segmento Vy VI hepatico.

Se realiza biopsia-trucut
diagnédstica de GIST fusocelular
c-kit positivo.

Se decide tratamiento
neoadyuvante con Imatinib con
buena respuesta midiendo la
lesion 2x3.8 cm sin objetivar
infiltracion hepatica.

Se interviene evidenciando
tumoracion de 4 cm de didmetro
en borde antimesentérico de 2°
porcién duodenal sin infiltracion
de estructuras vecinas. Se realiza
exéresis y duodenorrafia.

Anatomia patoldgica: GIST
duodenal de bajo riesgo (4,8 cm,
0-1 mitosis/50campos, Ki-67 <1%,

contacta con margen quirlirgico).

La evolucion postoperatoria fue
favorable siendo dado de alta al
9° dia.

Actualmente en tratamiento
adyuvante con imatinib.

El GIST duodenal es un tumor
poco frecuente cuyo tratamiento
de eleccion es quirdrgico.

En casos avanzados existe
la posibilidad de tratamiento
neoadyuvante con imatinib.

El tratamiento adyuvante y
el pronéstico viene dado por
la localizacién y anatomia
patoldgica del tumor.

Es fundamental el manejo por
equipos multidisciplinares asi
como el seguimiento dado el
riesgo de recurrencia y metastasis
de estos pacientes.

171



mailto:isamarco_lopez%40hotmail.com?subject=

RESUMENES

Quiste de colécodo en adulto

Isabel Maria Marco Lépez
Cristina Fernandez Gutiérrez
Luis Gonzalez Herraez

Valle Olmos Juste
Adriana Cavero Ibiricu
Irene Oliva Lopez

Luis Miguel Alcoba Garcia
Silvino Pacho Valbuena

Contacte con el autor.  isamarco_lopez@hotmail.com

El quiste de colédoco (QC) es

una patologia poco frecuente
con una incidencia de 1/100.000-
150.000, siendo mas frecuentes
en Asia y predominando en el
sexo femenino. Dos tercios de los
casos son diagnosticados antes
de los 10 afios.

La etiologia es desconocida,
destacando las anomalias
congénitas de la unién
biliopancreatica como uno de los
principales factores etiolégicos.
Se clasifican segin Todani en 5
tipos, siendo los mas frecuentes
el tipo | (dilatacién fusiforme de
colédoco) y tipo IV (dilatacion
via biliar intra y extrahepética)
superando entre ambos el 90%.

Los sintomas mas frecuentes
son dolor en hipocondrio derecho
e ictericia. Pueden presentar
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complicaciones como colangitis,
pancreatitis, cirrosis biliar,
hipertension portal, rotura del
quiste y degeneracion maligna. La
colangioRM permite confirmar el
diagnéstico y planificar la cirugia.

El tratamiento es quirdrgico
dependiendo del tipo de quiste,
realizando habitualmente exéresis
total del mismo y derivacion
bilioentérica.

Tras la cirugia, presentan
buen prondstico precisando
seguimiento periddico a fin de
detectar malignizacion.

Mujer de 43 aios sin
antecedentes de interés con
dolor en epigastrio irradiado a
hipocondrio derecho de 48 horas
de evolucion. A la exploracion
dolor en hipocondrio derecho,
Murphy negativo. Analitica: no

leucocitosis, transaminasas,
bilirrubina y marcadores
tumorales normales. Ecografia
abdominal: litiasis biliar, colédoco
con calibre de 9 mm, en region
cefélica pancreéatica imagen
quistica redondeada y bien
definida de 4.5x4.6 cm que
puede corresponder a quiste

de colédoco o lesion quistica
pancreéatica. Colangio RM:
dilatacién quistica y fusiforme de
colédoco que afecta a hepatico
comun, midiendo 8.9 cm en el
plano craneo-caudal. Quiste
colédoco tipo I.

Se realiza colecistectomia,
exéresis de la via biliar y
hepaticoyeyunostomia T-L en Y
Roux. Anatomia patoldgica: no

signos de displasia ni malignidad.

La evolucion es favorable
siendo dada de alta al 7° dia
postoperatorio.

Aunque los QC son mas
frecuentes en nifios no son
excepcionales en adultos.

Las pruebas de imagen,
fundamentalmente la colangioRM,
son necesarias para confirmar el
diagndstico, precisar la extension
y tipo de dilatacién para llevar a
cabo una adecuada planificacién
quirdrgica.

El tratamiento quirdrgico debe
incluir la reseccion del quiste y
anastomosis biliodigestiva.

El riesgo de malignizacién se
minimiza pero no desaparece
tras la cirugia, por lo tanto

es necesario un seguimiento
estrecho.

173



mailto:isamarco_lopez%40hotmail.com?subject=

RESUMENES

Mesotelioma guistico peritoneal:
un tumor Infrecuente

Isabel Sanchez Pedrique
Vidina Rodrigo Amador
Romina Parra Lépez

Lucia Gonzalez Martinez
Xandra Valero Cerrato
Ivan Gil Laso Rocio Zambrano Mufioz Manuel

Carlos Carton Hernandez
Francisco Javier Sanchez

Contacte con el autor.  isabelspedrique@hotmail.com

Describir las caracteristicas

y el manejo de una entidad
infrecuente, como el mesotelioma
quistico peritoneal.

Se presenta el caso de una
paciente sana de 55 afios a la que
se detecta, durante una revision
ginecoldgica rutinaria, una

lesién quistica retroperitoneal.

En todo momento permanece
asintomatica.

Las pruebas de imagen
(ecografia, TC abdominal, RM
abdominal y angio-TC abdominal)
muestran una gran coleccién
quistica, de aproximadamente

22 x8,5x7cm, retroperitoneal,

que se extiende desde el

rinén derecho hasta la pared
abdominal anterior, desplazando
el colon pero sin invadir ninguna
estructura abdominal. No produce
repercusion o afectacion vascular.

Se realiza una colonoscopia, que
es normal. Se decide intervencion
quirdrgica, extirpando el quiste
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en su totalidad. La anatomia
patoldgica es compatible con un
mesotelioma quistico benigno,
siendo el estudio citolégico
negativo para células malignas.
La evolucién postoperatoria es
favorable.

El mesotelioma quistico benigno
es una patologia 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 quistico
peritoneal y mesotelioma
peritoneal maligno).

El mesotelioma quistico
peritoneal es el mas frecuente.
Aparece frecuentemente en
mujeres de edad fértil con
antecedentes de cirugia
abdominal, endometriosis o
enfermedad pélvica; pero su
etiopatogenia es desconocida.

La clinica es inespecifica (dolor
abdominal, masa palpable...

puede producir sindrome febril y
sindrome miccional). Las pruebas
de imagen son compatibles con
masas quisticas no invasivas,
pero el diagndstico definitivo

es anatomo-patoldgico, que
describira un revestimiento

de células mesoteliales con
estroma vascular laxo y areas de
metaplasia escamosa. Las células
mesoteliales expresan positividad
para la calretinina en las técnicas
inmunohistoquimicas. También
pueden presentar receptores para
estrégenos y progesterona.

El diagnéstico diferencial

debe realizarse con lesiones
benignas (linfangiomas quisticos,
endometriosis...) y con patologias
malignas (mesotelioma maligno,
cancer de células claras de
ovario...). El tratamiento es la
cirugia radical, siendo posible
optar por la marsupializacion

si no es posible la reseccién
completa. Son tumores benignos,
pero pueden recidivar tras la
exéresis completa hasta en un 25-
50% de los casos. Se ha descrito
la malignizacion.

El mesotelioma quistico
peritoneal es una tumoracion
abdominal infrecuente que debe
ser tenida en cuenta a la hora de
abordar las lesiones quisticas
abdominales, puesto que su
diagnéstico diferencial incluye
patologia tumoral maligna de mal
prondstico. Su tratamiento es la
exéresis quirdrgica. A pesar de
su naturaleza benigna, presentan
una tasa de recurrencia de hasta
el 50%.
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Las metastasis cutaneas (MC)
son poco frecuentes y en
algunas ocasiones pueden ser
la presentacion inicial de una
tumoracion 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 localizacion del tumor
primario, las secundarias a
adenocarcinoma de vesicula son
excepcionales.

La tendencia actual es el aumento
en la incidencia de MC y trabajos
recientes asi lo evidencian por lo
que la presentacion de estudios
retrospectivos gana terreno como
tema cientifico de actualidad.
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Mujer de 82 afios con
antecedentes patoldgicos de

HTA y dislipemia. Intervenciones
quirdrgicas previas: Tiroidectomia
por cancer de tiroides. Extirpacion

de carcinoma basocelular en cara.

Colocacion de prétesis de cadera.
Ingreso por colecistitis aguda
litidsica complicada tratada de
forma conservadora con posterior
colecistectomia laparoscépica
programada a los 8 meses donde
se aprecia, adenocarcinoma
tabulo — papilar bien diferenciado
en fondo vesicular que infiltra
muscular propia sin sobrepasarla
hacia el lecho hepatico. Ganglio
del cistico negativo.

Ante los hallazgos
anatomopatoldgicos se realiza
segmentectomia (IV-V) y
linfadenectomia hiliar, obteniendo

8 ganglios sin tumor. Lecho
hepatico: Necrosis e inflamacién
crénica sin signos de malignidad.
9 meses después la paciente
reingresa por deterioro del estado
general, nédulos abdominales
palpables e intolerancia a la via
oral, se le practica TAC abdomino-
pélvico que evidencia nédulos

en tejido celular subcutaneo

de pared abdominal anterior y

en cicatriz de trocar umbilical,

se indica PAAF de la misma
resultando metdstasis de
adenocarcinoma.

Por definicion las metastasis
ocurren cuando se desprenden
células del tumor primario y
diseminan por distintas vias,
principalmente linfatica y
hematdégena, existiendo ademas
la posibilidad de siembra directa,

que en nuestro caso ho se
descarta debido a la ruptura de la
pieza durante su extraccion.

Las MC de carcinoma de

vesicula biliar son infrecuentes,
su incidencia es mucho menor
que otras localizaciones como
mama, pulmén o colon. Cuando
se presentan MC el prondstico es
malo; considerando la estirpe del
tumor primario este prondstico
puede variar, por lo que se debe
tener alto indice de sospecha para
su diagndstico oportuno y ofrecer
la mejor opcidn terapéutica
haciendo uso de los recientes
avances en la optimizacion de
agentes quimioterapicos.
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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 etiologia 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 atipicas que deben ser
superiores a cinco.
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Mujer de 69 afos de edad

con antecedentes personales

de diabetes mellitus, asmay
obesidad mérbida quien acude a
urgencias por presentar de forma
brusca dolor abdominal en fosas
iliacas y flancos, acompafiada
de 39 C, nduseas y ausencia

de transito a heces y gases. Se
realiza TAC Abdominopélvico
donde se objetiva gran masa
lobulada con areas necréticas
de 30 x 18 cm con probable
dependencia ovérica por lo que
ingresa en el S. de Ginecologia
para estudio.

Se realiza intervencién quirurgica
a las 48h del ingreso, donde se
objetiva que dicha tumoracién no
es dependencia anexial, avisando
al servicio de cirugia para valorar
exéresis.

Se evidencia gran tumoracion
polilobulada, necrosada, con
hematoma intracavitario,

muy vascularizada y con
sangrado activo, que engloba
amesosigma con origen en la
zona retroperitoneal. Se realiza
cateterizacion de los uréteres, con
posterior diseccion y liberacion de
la tumoracion con extirpacion en
bloque que incluye reseccion de
sigma y confeccion de colostomia
en Fll. Precisando de forma
intraoperatoria trasnsfusiones de
hematies.

El posoperatorio inicial trascurre
en UCI dada la inestabilidad
hemodinamica, precisando
soporte vasopresor. La anatomia
patoldgica definitiva fue de
Leimiosarcoma retroperitoneal
T2B de 26x18x 16 con bordes
libres de reseccion.

El leiomiosarcoma es el subtipo
mas 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
extirpacion quirdrgica 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.
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La utilizacion de drenajes

en pelvis tras la amputacion
abdominoperineal es necesario
para evitar el desarollo de serosas
y/o abscesos. Clasicamente se
procedia al cierre de la pelvis con
peritoneo o con mallas bioldgicas,
pero la realizacion del tiempo
perineal en prono dificulta esta
reconstruccion. Presentamos un
caso de iatrogenia por drenajes
tipo redon post-AAP

Paciente varén de 80 anos
de edad con antecedentes
personales de DM tipo 2, HTA,

dislipemia y apendicectomia,
estudiado en consulta externa de
Cirugia por rectorragia y sindrome
constitucional, diagnosticandose
neoplasia de tercio inferior

de recto, con estadificacion
preoperatorio (por TC, RMN y
ecografia endorrectal) TAN1MO.

Se realiza AAA laparoscépica
(post-neoadyuvancia), con tiempo
perineal en prono, dejandose 2
drenajes tipo “Redon” en pelvis,
sin drenaje abdominal. El paciente
inicio tolerancia el m ismo dia

de la intervencion, pero a las 48
horas comienza con vémitos,
siendo diagnésticado de ileo.

Al tercer dia postoperatorio se
objetiva la salida de contenido

intestinal por uno de los drenajes
pélvicos, por lo que se realiza
revisiéon quirdrgica de la cavidad
abdominal.

El abordaje es inicialmente
laparoscoépico, pero debido

a la distension de las asas
intestinales y la presencia de
una pelvi-peritonitis, se decide
reconversion a laparotomia. Se
identifica perforacién en asa ileal
por decubito del drenaje de redon
en pelvis, por lo que se realiza
reseccion de unos 10 cm de
ileon, con anastomosis primario
T-T manual en dos planos. La
evolucién postoperatoria es
favorable, siendo dado de alta al
10° dia.

El uso de drenajes aspirativos en
la pelvis tras una AAP esta 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 mas dificultoso
que por via abdominal, lo que
puede propiciar este tipo de
complicaciones.
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La invaginacion intestinal del
adulto es una patologia rara,
constituyendo el 5% de todas

las invaginaciones y el 1% de las
causas de obstruccion intestinal.

Las mas frecuentes son las de
localizacion ileoileal e ileocecales,
y menos frecuentemente
colocélicas. En el 90% de los
casos tienen su origen en
lesiones intraluminales.
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Se revisan todos los pacientes
intervenidos con el diagndstico
de invaginacion intestinal en
nuestro centro en los dltimos

5 afos, encontrandose que se
han diagnosticado y tratado

5 pacientes adultos con
invaginacion intestinal.

De los 5 pacientes
diagnosticados, 2 fueron mujeres
y 3 varones, con una edad media
de 65,2 afios (rango: 22-92 anos).
La etiologia de la invaginacion fue
identificada en todos los casos:
tumores benignos en 3 (lipoma

y pélipos tubulo-vellosos) y ADC
en los otros 2. La localizacién fue
ileo-cdlica en 3 pacientes y colo-
célica en 2.

El diagnéstico se realizé mediante
enempa opaco y ecografia en 2 de
los 5 casos y en los 3 restantes
mediante TC abdominal. Todos
los pacientes fueron intervenidos
quirdrgicamente, requiriendo en

2 de los casos una reseccién
ampliada por isquemia intestinal.

La invaginacion intestinal es una
entidad poco frecuente en los
adultos, con una presentacion
clinica variable. Generalmente
se manifiesta con clinica de
obstruccién intestinal baja,
asociando dolor abdominal
crénico y vomitos.

El diagnéstico de eleccion es la
TC abdominal. El tratamiento
debe ser quirdrgico precozmente,
para evitar resecciones
intestinales extendidas si existe
necrosis intestinal.
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Aun cuando la invaginacion es
mucho mas frecuente en nifios, al
menos un 5% de los casos sucede
en adultos, constituyendo el 1%
de las causas de obstruccion
intestinal. Clinicamente se
manifiesta por una dificultad

para el vaciamiento de la

ampolla rectal, con cierto grado
de incontinencia, asociada a
rectorragia y emision de moco.

La mejora de las técnicas de
imagen, empleadas para la
estadificacion preoperatorio,
permite conocer la presencia
de una invaginacion, y con ello
realizar un mejor planteamiento
quirdrgico.

Paciente mujer de 77 afos

de edad, con antecedentes
personales de HTA, DM tipo 2

, intervenida hace 10 afos por
miomas (Histerectomia 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 rigida que
evidencia una lesién 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 tumoracion rectal
excrecente, que condiciona una
invaginacion de la unién recto-
sigmoidea. La estadificacion de la
tumoracion es rT2NOMO.

La intervencion quirdrgica
(RAUB) confirma los hallazgos
de las pruebas de imagen, al
identificarse un gran tumor
rectal con invaginacion del
segmento de colon superior. El
postoperatorio inmediato cursa
sin complicaciones.

La invaginacion de segmentos
intestinales distales por la
presencia de tumoraciones en
recto es infrecuente, normalmente
debida a grandes lesiones
exofiticas.
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La aparicién de un absceso
hepético tiene una relativa
frecuencia, pero el diagnostico de
un absceso hepatico de etiologia
bricelosica es de una excepcional
rareza presentando dificultades
de sospecha y diagnostico.

Se describe el caso de un
paciente con una historia de 5
afos hasta el diagnostico.

Varon, de 58 aios que acudid
por fiebre de 1 semana, dolor
en hipocondrio derecho,
astenia, pérdida de peso con
hepatomegalia a la palpacion,

Vendedor de profesién por
pueblos de Galicia, montanas
de Ledn y Zamora y consumidor
habitual de quesos “caseros” de
leche cruda

Antecedentes:

Colecistectomia laparoscépica
hace 17 afos.

Hace 5 afios absceso hepatico
por colangitis, no drenable
radiologicamente, tratado con
antibiéticos con mejoria clinica
y normalizacién radioldgica.

Hemocultivos (-).

Hace 4 aios cuadro de
poliartritis gotosa tratada con
antiinflamatorios. Episodios de
reagudizacion no estudiados.

Hace 2 ainos cuadro

de pancreatitis aguda

con colecciones
intraabdominales. Se realizo
CPRE con esfinterotomia,
extraccion de dos calculos
y gastroquistostomia
endoscépica con prétesis.
Resolucioén del cuadro en

3 semanas. Retirada de la
endoprotesis a los 2 meses.
Cultivos del drenaje 'y
hemocultivos (-)

Hace 1 afo artritis aguda en
rodilla izq. y mufiecas. Cultivo
liquido sinovial (-)

Cuadro actual:

Paciente desnutrido, febril con
dolor a la palpacion HD.

Leucocitosis con DI, Bt 1.0,

Eco-TAC: Coleccién LHD mal
delimitada, liquida, polilobulada
de 8x9cm.

Se realiza drenaje ecodirigido
pig-tail obteniendo 140cc. de
pus.

Hemocultivos y cultivo pus ().

Serologia hepatitis, entamoeba,
hidatidosis negativos.

Rosa Bengala Positivo. Brucella-
Aglutinacion por inmunocaptura
1/640

Tratamiento con triple terapia
antibiética durante 6 semanas
retirando el drenaje hepatico,
desapareciendo los sintomas y la
lesién hepatica.

Las infecciones brucelésicas en la
actualidad raramente presentan la
triada clasica de fiebre, artralgias
y sudoracion profusa. La afeccion
hepética por Brucella es casi

del 30% pero el desarrollo de un
absceso es excepcional.

El diagnostico se realiza por
imagen y la confirmacion por
serologia, con titulos elevados
en las fases agudas, pero menos
elevados en fases tardias,
persistencias a largo plazo o
recidivas tardias. Los cultivos
positivos solo aparecen en fases
precoces.

El tratamiento se realiza con
terapias dobles o triples, entre 6 y
8 semanas de duracion.

En abscesos hepaticos con
cultivos negativos para gérmenes
habituales consideramos
importante valorar correctamente
los habitos del paciente, otros
sintomas, solicitar estudios
serolégicos y ampliar el tiempo de
cultivo para realizar un correcto
diagndstico y tratamiento.
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Las infecciones del canal medular
son complicaciones raras en la
instrumentacién espinal para
analgesia en postoperatorio de
cirugia abdominal mayor.

Se debe considerar esta
posibilidad ante la aparicién
de sintomatologia en el
postoperatorio.

El amplio tiempo de latencia
entre la colocacion del catéter,
su retirada y la aparicion de los
sintomas puede dificultar el
diagnostico.

Varén de 65 afnos minero (33
afos). Paquipleuritis post-
pleuresia. 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
cirugia.

Bronconeumonia 2 semanas
antes de la cirugia.

Intervenido quirdrgicamente bajo

anestesia general.

Colocacion de catéter epidural
(técnica estéril y material
desechable) en quiréfano .Se
utilizo set EpiSpin Lock® tipo
Tuohy backeye 18G x 90mm.sin
complicaciones.

Se practicé sigmoidectomia 'y
reseccion de recto segun técnica
de Hartman. Colostomia en FlI.

Se retira el catéter epidural al 3°
dia.

Reintervencién quirdrgica por
evisceracion al 8° dia, con
colocacién de malla.. (No se
coloca catéter epidural)

Cultivo de herida positivo a
Serratia.

Inicia al 11° dia dolor lumbar
continuo irradiado a cara
posterior de muslo izquierdo
hasta rodilla, empeorando con
deambulacién. Cede parcialmente
con analgésicos.

Examen neurolégico:

Afebril, MOE normal, Tono normal,
Fuerza Muscular 5/5, ROT

vivos, No Clonus, Sensibilidad
superficial y profundas
conservadas, marcha en talén y
puntillas conservadas, Lassegue
bilateral (-).

TAC: imagen de aire ectopico de
3 mm en espacio intervertebral
derecho, L3-L4 compatible con
patologia infecciosa (Discitis).

Tratado con Antibidticos

de amplio espectro y
antiinflamatorios con mejoria
sintomatica a los 8 dias.

RNM de control (8° dia): No
signos de discitis.

Existe actualmente una tendencia
progresiva al uso de analgesia

y anestesia epidural, asi como

a la colocacion de catéteres en
este espacio para control del
postoperatorio.

Aunque la contaminacion del
catéter es un hecho frecuente
(hasta 22%), las infecciones del
canal raquideo son excepcionales,
relacionandose solo en un 50%,
con colocacion de catéter, siendo
el resto por bacteriemias.

La inmunodepresion favorece
este cuadro.

El problema fundamental es la
dificultad diagnéstica, debido

a la enorme variabilidad en la
presentacion clinica y el retardo
en aparicion de la sintomatologia.

Insistimos en la necesidad de
pensar siempre en esta rara
complicacion en todo paciente
sometido a cateterizacion espinal
en intervenciones quirdrgicas con
factores predisponentes.
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Presentamos el caso de una
paciente tratada inicialmente

con manejo conservador de
diverticulitis, con reingresé precoz
por un cuadro evolucionado, y que
a pesar de ello pudo ser manejado
con éxito por un procedimiento
minimamente invasivo y sin
estoma.

Mujer de 60 afos que acude

a URG con cuadro de dolor
abdominal de 24h secundario a
toma de laxantes.

Paciente quejumbrosa, en
posicién antalgica, t°:38.7°c.

Abd: globuloso, timpanico,
doloroso en epigastrio y
hemiabdomen izquierdo,
Blumberg (+). R.N.

AP. HTA / Dislipidemia /
Estrefimiento.

Qxs: Amigdalectomia / Artrodesis
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Lumbar. Tx: Hipolipemiante / NO
AMC.

A: Leuco: 15000 (N: 82.3%)

TAC A-P URG-1: diverticulitis
perforada con componente
inflamatorio y liquido libre en la
pelvis.

TX: Imipenen Buena evolucién de
dolor abdominal y fiebre.

TAC A-P control: Disminucién

de cambios inflamatorios con 2
pequeias colecciones en la unién
rectosigmoidea de 2,5y 2,7 cm.

ALTA HOSPITALARIA

Paciente vuelve por URG a los
2 dias del alta con cuadro de
dolor abdominal de moderada
intensidad en hipogastrio, no
fiebre.

TAC A-P URG-2: Coleccién de
35x57 mm. adyacente al sigma
con liquido libre y estriacion de la
grasa.

Tx Qx URGENTE: Se realiza

exploracién laparoscoépica,
encontrando cavidad inflamatoria
retrovesical sin pus ni perforacion
evidente. Se realiza lavado,
aspirado posterior y drenaje.

Tx: Tazocel Buena evolucion de
dolor abdominal.

Reinicio de tolerancia oral a las 48
hy ALTA HOSPITALARIA al 7° dia
post-Qx.

En el seguimiento, la paciente

no ha precisado reingreso y

se encuentra asintomatica.

La colonoscopia de control a

las seis semanas ha mostrado
enfermedad diverticular de sigma
y descendente no complicada.

DX: DIVERTICULITIS AGUDA
COMPLICADA

Desde su introduccion a inicios
de los aios 90, el abordaje
minimamente invasivo en la
enfermedad diverticular (ED) ha
ido ganando aceptacion, pero

la evidencia actual a favor de

la Qx laparoscépica se centra
especialmente en el tratamiento
electivo de la ED, siendo menos
categdrica respecto a sus
ventajas en el cuadro agudo.

Aun asi, el lavado peritoneal

se ha constituido ultimamente
como una opcion factible para el
manejo minimamente invasivo
del episodio agudo; el lavado
laparoscoépico 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
disminucion en los dias de
estancia hospitalaria (10d vs.
20d, p < 0.001), que en aquellos
pacientes que se sometieron a
laparotomia/reseccion.
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El cancer colorrectal es el cancer
mas frecuente en Espafia. Es un
tumor que metastatiza con mayor
frecuencia al higado, pulmén y
peritoneo hasta en un 30-40% de
los pacientes.

La metastasis del cancer de colon
en el tiroides es rara, existiendo
pocos casos descritos en la
literatura y que, generalmente,

se asocia a metastasis en otros
sitios.

Presentamos un caso clinico

de metastasis tiroidea de
adenocarcinoma de colon, tratado
en el Hospital Ramén y Cajal.
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Varén de 86 afos, diagnosticado
e intervenido quirdrgicamente
de adenocarcinoma de sigma,
estadio A de Dukes. Durante el
seguimiento, a los 4y 7 afios

de la cirugia primaria del colon,
se diagnostic6 de metastasis
pulmonar a diferentes niveles, se
realiz6 reseccion de las mismas
en 2 ocasiones. Posteriormente,
9 afios después en un en un
PET-TAC, se observé un nuevo
depdsito pulmonar y otro en el
Iébulo tiroideo izquierdo, ambos
asintomaticos. El antigeno
carcino-embrionario era normal.
La ecografia tiroidea revel6 un
nédulo sélido, de 16 mm, de
aspecto sospechoso. La anatomia
patoldgica de esta lesion era
compatible con metéastasis de
adenocarcinoma enteroide de
origen colorrectal.

El paciente fué presentado en el
comité oncoldgico de tumores
colorrectales del hospital, se
decidi6 intervencion quirurgica
de la metastasis tiroidea

y radioterapia de la lesion
pulmonar.

Se realizé una hemitiroidectomia
izquierda, sin complicaciones
postoperatorias. El estudio
histolégico definitivo fue de
adenocarcinoma de colon,
metastasico a tiroides. En

el seguimiento posterior, a

los 3 meses de esta ultima
intervencién, se observé en un
TAC de control recidiva tumoral en
el lecho de la hemitiroidectomia
izquierda.

Mientras que el cancer de colon
se asocia frecuentemente

a metastasis hepaticas, la
diseminacion a la glandula
tiroides es rara. Por lo que ante
un paciente con antecedentes de
cancer colorrectal, la presencia de
una masa en el tiroides, nos debe
hacer sospechar una metastasis.
El PET-TAC es una prueba de
mucha utilidad en el seguimiento
de estos pacientes, detectando
la enfermedad metastasica
asintomatica, como en nuestro
caso.

El tratamiento de las metastasis
de origen colorrectal en el
tiroides no esta muy bien
establecido dado que no se

ha demostrado que la cirugia
aumente la supervivencia
debiendo valorarse el riesgo de
obstruccién de la via aérea, las
metastasis concomitantes, las
comorbilidades y el prondstico
general del paciente.
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Los aneurismas micéticos,
también denominados
infecciosos, son lesiones
vasculares raras pero
potencialmente letales por el alto
riesgo de rotura.

La endocarditis bacteriana,
los traumatismos y la
inmunodepresién son factores
predisponentes. La cirugia

es el tratamiento de eleccion
aunque existen otros métodos
alternativos.

Varoén de 66 afios con
antecedentes personales de
reseccion anterior baja de

recto por neoplasia T3NTMO y
artrodesis lumbar 4 meses antes,
con neumonia por Streptococcus
viridans en el postoperatorio
tardio.

En el estudio radioldgico de
control de la neoplasia se
observan lesiones compatibles

con abscesos en el bazo y
aneurisma micético de la arteria
esplénica. Se solicita angio

TAC en el que se confirmala
existencia de un aneurisma
sacular de la arteria esplénica de
3,5 cmy dos lesiones de 4 cm en
el bazo sugestivas de abscesos.
Se realiza ecocardiograma
transesofagico que evidencia

la existencia de endocarditis
infecciosa a nivel de la valvula
mitral. Se extraen hemocultivos
que son negativos y se inicia
tratamiento antibiético empirico.
Se realiza esplenectomia
incluyendo el aneurisma y se
mantiene la antibioterapia 4
semanas.

La endocarditis infecciosa es
una enfermedad grave que

ha disminuido de frecuencia.
Presenta una gran variedad de
manifestaciones clinicas. Los
infartos y abscesos esplénicos
son complicaciones comunes,
sin embargo los aneurismas

micoticos de la arteria esplénica

son infrecuentes. Se han descrito

varios mecanismos patogénicos Los aneurismas micéticos de la

en su formacion: arteria esplénica son entidades

i . infrecuentes y potencialmente

1) émbolos sépticos, graves que pueden aparecer
2) por contigiiidad de un foco en pacientes con endocarditis
infeccioso, infecciosa. El tratamiento

3) siembra hematégena, quirdrgico es la terapia de
. - . eleccion.
4) inoculacion bacteriana

traumatica directa en la pared
arterial.

Los aneurismas infecciosos
pueden crecer rapidamente

y romperse. Para su estudio

se recomienda la realizacién

de angio TAC o angiografia.
Ademas del tratamiento
antibidtico prolongado, las
opciones terapéuticas incluyen
la ligadura y exéresis de la
arteria esplénica asociando o no
esplenectomiay la embolizacion.
El tratamiento de eleccion es

el quirurgico, reservando el
abordaje endovascular como
terapia paliativa en pacientes
con alto riesgo de mortalidad
perioperatoria.
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Las eventraciones hepaticas son
una entidad rara, con muy pocos
casos descritos en la literatura.

Varén de 94 afios que como
antecedentes personales es
dependiente para las actividades
basicas de la vida diaria, HTA

de larga evolucion, cardiopatia
isquémica con doble bypass
coronario en 2002, edema

agudo de pulmén en 2003 y

una neumonia en 2013. Es
dislipémico e hiperuricémico.

Ha tenido ulcus gastroduodenal,
Hepatitis B pasada, Derrame
pleural izquierdo, Enfermedad

de Paget dsea con afectacion
pélvica, Enfermedad renal crénica
estadio IlIB. Intervenciones
quirdrgicas previas: cirugia de
revascularizacién coronaria,
colecistectomia, cataratas Ol y
hernioplastia inguinal izquierda.

El paciente acude a urgencias por
dolor abdominal y tumoracién a
nivel subxifoideo. No presenta
fiebre ni vomitos, ni otra

sintomatologia acompahfante.

A la exploracion fisica el
abdomen es blando y depresible,
sin defensa. Se palpa una
eventracion subxifoidea muy
dolorosa al tacto.

Analiticamente presenta
11200 leucocitos (60% de
neutréfilos), 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 eventracion en tercio
inferior de la esternotomia media,
con un orificio herniario de 3,6
cm. En el momento del estudio

la viscera herniada es el I6bulo
hepatico izquierdo, que tracciona
de la vena porta y arteria
hepatica izquierda, las cuales se
encuentran permeables.

La porcion del higado que
atraviesa la pared se encuentra
con menos atenuacion, que
podria corresponder con un area
de edema probablemente por
isquemia. Voluminosa hernia

de hiato con herniacién de

casi la totalidad del estémago

al mediastino. Pérdida de
volumen del hemitérax izquierdo
existiendo un importante
derrame pleural loculado, que
causa una atelectasia pasiva.
Ureterohidronefrosis bilateral,
probablemente por vegija de
esfuerzo. Arteriosclerosis de
aorta toracica y abdominal y de
todas sus ramas. Hernia inguinal
izquierda con asas en el saco.

Se interviene de urgencia por
una incision media sobre la zona
subxifoidea eventrada, de la
esternotomia media ampliada

a abdomen de la cirugia de
revascularizacién coronaria
previa, que contiene el I6bulo
hepatico izquierdo incarcerado.

Tras liberar el saco de la
eventracion, se libera el LHI
con anillo de estrangulacion, el
higado esta afecto y recupera
aparentemente de su isquemia.
Se realiza eventroplastia con
malla de prolipropileno.

La eventracion hepética es un
problema grave y potencialmente
mortal que requiere su inmediata
resolucion quirdrgica. Debemos
tener en cuenta su posible
aparicion en pacientes afosos

y con cirugias previas que
abarquen la regién epigastrica

e hipocondrio derecho, como la
esternotomia media ampliada.
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Los tumores del estroma
gastrointestinal (GIST) son los
tumores mesenquimales mas
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 estémago (50-60%), duodeno,
yeyuno e ileon (25-30), colony
recto (5-10%), eséfago (5%).

La aparicion de GIST multiples
puede darse en sindromes
familiares, como enfermedad

de Von Recklinhausen o
neurofibromatosis tipo 1,y Sd. De
Carney-Stratakis.

Presentamos el caso de una
paciente de 50 anos alérgica a
beta-lactamicos, tiroidectomizada
por bocio multinodular y con
neurofibromatosis tipo 1.

La paciente ingresa en Medicina
Interna por disnea de dos

dias de evolucion y sindrome
constitucional de 10 meses.

En la radiografia presenta una
consolidacion en hemitérax
derecho, y a la exploracion
hepatomegalia.

Presenta leucocitosis de
34200(90% N y 3% C) plaquetas
648000, dimero 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 pericardico. Y
también TAC toraco- abdomino-
pélvico diagnéstico de neumonia
necrotizante en LM, empiema en
LID, hidroneumotérax en LM con
probable fistula broncopleural.
Sospecha de metastasis hepatica
abcesificada. Probable masa
anexial derecha y masa en FID.

Se realiza toracocentesis
evacuadora y biopsia la lesion
hepética con resultado de
pseudotumor inflamatorio.

Se decide laparoscopia
exploradora objetivando plastréon
de ID en FID afectando a ovario
derecho. Se realiza laparotomia
objetivando tres tumoraciones
excrecentes a nivel de yeyuno

realizando reseccion de 40cm
intestino delgado y ooforectomia
bilateral.

El estudio anatomopatoldgico
objetiva dos GIST de 3y 4 cm, con
menos de 5/50 mitosis por campo
y margenes quirurgicos libres,
ovarios normales. El ki 67 5%.

Los tumores GIST multiples

se dan en paciente con
sindromes familiares tales como
neurofibromatosis tipo 1 o Von
Recklinhausen, triada de Carney,
Sindrome de Carney-Stratakis y
neoplasias endocrinas mdltiples.

Los GIST primarios son tumores
bien delimitados, vascularizados
y circunscritos al tracto
gastrointestinal, con crecimiento
intra y extraluminal. Suelen tener
capsula bien delimitada de bordes
lisos o lobulados.

Los GIST avanzados invaden
érganos adyacentes sin presentar
diseminacidn linfatica.

Inmunohistolégicamente
se caracterizan por la
sobreexpresion de la proteina KIT.

Entre los factores prondsticos
de malignidad esta el indice
mitético, el tamafio del tumor y
su localizacion.

El tratamiento para los tumores
GIST no metastasicos es la
reseccion quirurgica; siendo util el
Mesilato de Imatinib en los GIST
avanzados.
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Los tumores neuroendocrinos
representan el 5% de todos los
tumores de origen primario
desconocido, que a su vez
suponen el 5% de todos los
canceres.

Pueden aparecer en cualquier
localizacién anatémica y se
caracterizan por la liberacion
de hormonas o sustancias
vasoactivas. Los bien
diferenciados suelen ser menos
agresivos y habitualmente
presentan sintomatologia
derivada de la liberacién
hormonal, al contrario que los
pobremente diferenciados, que
suelen ser asintomaticos y mas
agresivos.

De todos los tumores
neuroendocrinos, el 10-

13% son de origen primario
desconocido. Las pruebas de
imagen de eleccion a la hora
de tratar de localizar el tumor
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primario serian la TC, la RMN,

y en especial el Octeoscan. Si
en alguna prueba de imagen se
visualizan metastasis mudiltiples,
la localizacién del tumor
primario no cambiaria la actitud
terapedtica, que se basaria en
una doble terapia con cis-platino
y etopédsido. Se ha visto que este
tratamiento presenta unas tasas
de respuesta de hasta el 66%.

La triple terapia afadiendo
paclitaxel aumenta la toxicidad
sin mejorar los resultados.

Varén de 74 afios con
antecedentes de neoplasia

de vejiga resecada
endoscoépicamente. Acude a
Urgencias por tumoracion en
regién inguinal derecha, de
semanas de evolucion, sin fiebre
ni otra clinica asociada.

La exploracion es anodina
excepto por la existencia de un

bloque adenopatico inguinal
derecho. Se realiza una PAAF

que informa de metastasis
linfatica de tumor neuroendocrino
pobremente diferenciado. Se
realiza una TC que muestra
adenopatias paratraqueales
derechas, subcarinales y
precarinales de hasta 4 cm

de didmetro, un nédulo de 3

cm en la glandula suprarrenal
izquierda, una masa sélida de

10 cm en flanco izquierdo que
desplaza ventralmente el colon
descendente, una masa sélida

de 5 cm en pelvis que desplaza
medialmente la vejiga, y una
masa soélida de 5 cm en regién
inguinal derecha. Ante el hallazgo
de un tumor neuroendocrino
pobremente diferenciado

con metastasis multiples al
diagnéstico, se deriva a Oncologia
donde comienza tratamiento
quimioterapico con cisplatino

y etopdsido, a la espera de
respuesta.

Los tumores neuroendocrinos
de origen primario desconocido
son muy poco frecuentes. Su
manejo depende del grado de
diferenciacion y de la extension
de la enfermedad. La existencia
de un tumor neuroendocrino de
origen primario desconocido con
metastasis multiples no supone
en si mismo una curiosidad, pero
silo es el hecho de que la tnica
manifestacion del mismo sea

un conglomerado adenopatico
metastasico en regién inguinal,
sin ninguna clinica asociada.
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Los tumores vasculares
abarcan un 7% de los tumores
benignos. Se encuentran con
mayor frecuencia en mucosas,
piel, sistema nervioso central o
higado.

Su existencia en el tubo digestivo
es extremadamente rara,
alrededor del 0,05% de todos los
tumores del intestino.

Paciente de 63 afios sin
antecedentes médico-quirdrgicos
de interés. Acude a urgencias por
astenia de 4-5 dias y melenas.

A la exploracion fisica el abdomen
es blando y depresible y se palpa
una masa abdominal en regién
periumbilical, de gran tamaiio,
dura al tacto y movil. Presenta
una HB de 5,4 y marcadores
tumorales normales.

Ecograficamente se
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visualiza una lesién quistica
multilobulada que no parece
tener organodependencia. El

Tac abdominal muestra masa
quistica multitabicada de 13,7
cm de didmetro, de pared gruesa
y un polo sélido. Contacta con
un asa ileal sin infiltrarla. Posible
linfangioma versus GIST.

La colonoscopia y la gastroscopia
fueron normales.

Tras la laparotomia, se confirma
la presencia de una gran masa
mesentérica quistica en meso
yeyunal, adherida a ileon
terminal sin infiltrarlo. Extirpacion
completa de la masa, que crece
expansivamente.

Anatomopatoldgicamente,
se objetiva un ganglio

con linfadenitis reactiva

en masa peritumoral, una
lesion mesenquimal benigna
multiquistica compatible con
hemangioma cavernoso con

areas de fibrosis con calcificacién
focal, dreas mixoides, extensa
hemorragia e inflamacién crénica
de tipo xantogranulomatosa,
completamente extirpado.

Los hemangiomas son tumores
que se caracterizan por un
nimero aumentado de vasos
normales o anormales llenos de
sangre pueden ser dificiles de
distinguir de malformaciones
vasculares. Estas lesiones
constituyen el 7% de los tumores
infantiles. La mayoria son
localizados y superficiales, en
cabeza o cuello, pero se pueden
producir internamente, con casi
un tercio de ellos localizados

en el higado. La transformacion
maligna se produce muy rara vez,
si es que ocurre.

En la mayor parte de los casos,
los tumores son de escasa
significacion clinica; sin embargo,
pueden ser un problema

cosmeético y pueden sufrir
ulceracion traumatica y sangrar.
O pueden ser una rara causa de
sangrado gastrointestinal crénico
que se manifieste como anemia.

El origen del hemangioma
mesentérico es todavia incierto, la
mayoria de los casos se originan
en la pared intestinal, de la
submucosa.

El hemangioma mesentérico

es un tumor raro, con una
prevalencia muy baja. Son
tumores benignos cuyo origen
es todavia incierto. Clinicamente
son asintomaticos o pueden
manifestarse formando masas
que pueden sangrar de forma
accidental. El tratamiento
adecuado de estos tumores es la
reseccion completa quirdrgica.
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La endometriosis se define como
tejido endometrial funcionante
que se localiza fuera del ttero. Su
presentacion clinica varia desde
la forma asintomatica 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 funcién de su
sintomatologia: pacientes que
presentan apendicitis aguda,

las que presentan invaginacion
apendicular, aquellas con
sintomas atipicos como nauseas
o cdlicos y las asintomaticas.

El objetivo de este estudio es
describir nuestra experiencia en
el ultimo afo en el diagndstico
y tratamiento de pacientes con
endometriosis apendicular

Estudio retrospectivo. Se
revisaron todos los pacientes
intervenidos quirdrgicamente
por sospecha de apendicitis
aguda durante el afio 2014. En
dos pacientes el resultado de
la anatomia patolégica mostré
endometriosis apendicular.

Se realizaron 181
apendicectomias urgentes

en el afio 2014. La anatomia
patolégica mostré 60,9% de ellas
como apendicitis flemonosas,

el 30,7 % como apendicitis

gangrenosas asociadas o no

a perforacion y 2 casos de
apendicitis catarral. En 2 casos la
digestion completa apendicular
no permitié tomar muestra para
anatomia patoldgica. En 13
casos la anatomia no mostré
ninguno de los resultados
anteriores, siendo en 6 casos una
hiperplasia folicular linfoide no
atipica, 2 casos de endometriosis
apendicular, en 3 casos se
hallaron tumores apendiculares.
Se realizaron 2 apendicectomias
en blanco.

El 43,6 % de las apendicectomias
se realizaron en mujeres cuya
edad media fue de 39,3 afios. Se
hallaron 2 casos de endometriosis
apendicular en pacientes de 37

y 38 afios. Ambas sin historia

ni clinica previa compatible con
endometriosis abdominal.

Aunque el diagndstico
preoperatorio es dificil, la
endometriosis apendicular
debe ser incluida en el
diagnéstico diferencial del dolor
abdominal agudo en pacientes
menstruantes.
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La enteritis ulcerativa crénica
idiopéatica es una enfermedad
muy poco frecuente que cursa
con multiples tlceras de
pequeiio tamafio, de caracter no
granulomatoso, localizadas a lo
largo del intestino delgado.

Presenta una evolucion clinica
insidiosa e inespecifica durante

la cual pueden aparecer
diferentes complicaciones como
hemorragia, perforacion y cuadros
oclusivos, situaciones que obligan
a realizar una cirugia de urgencia
con reseccion del segmento de
intestino delgado afecto.

En muchas ocasiones el
diagnéstico sélo se puede
establecer con el estudio
anatomopatoldgico de la

pieza quirtrgica y después de
haber descartado otras causas
de ulceracién del intestino
delgado como son infecciones,

206

isquemia, procesos neoplasicos,
enfermedad de Crohn, sindrome
de Behget, o el consumo crénico
de antinflamatorios.

Varén de 62 afios, con
antecedentes de hipertension
arterial, ulcus duodenal y
diverticulosis coldnica. Ingresado
en 4 ocasiones durante los
ultimos 5 anos, en 3 de ellas por
diverticulitis aguda sigmoidea, y
en la dltima de ellas por un cuadro
de ileocolitis etiquetada de origen
infeccioso. Acude a Urgencias por
abdominalgia difusa de 3 dias de
evolucién que ha aumentado de
forma importante en las dltimas
horas, con fiebre y sin otra clinica
asociada. Presenta abdominalgia
difusa con irritacion peritoneal.

La analitica de sangre muestra
leucocitosis y elevacion de la
proteina C reactiva.

Se realiza una TC que informa

de engrosamiento de asas de
intestino delgado, aumento de la
densidad de la grasa mesentérica
y liquido libre intraperitoneal,
compatible con perforacion de
intestino delgado. Se realiza
laparotomia de urgencia
observandose dos puntos de
perforacién, sin otros hallazgos
significativos. Se realiza
reseccion de un segmento de 50
cm en ileon medio y anastomosis
latero-lateral mecanica. En el
segmento resecado se evidencia
la existencia de diversas

Ulceras de pequeiio tamafio. El
postoperatorio transcurrié sin
complicaciones y el paciente

fue dado de alta el 10° dia
postoperatorio.

El estudio anatomopatoldgico
descarta otras posibles causas de
ulceracion de intestino delgado

y establece el diagndstico de
enteritis ulcerativa crénica
idiopatica.

La enteritis ulcerativa crénica
idiopatica es una enfermedad
muy poco frecuente, con un
curso clinico insidioso, que en
ocasiones solo se presenta de
forma complicada, obligando a
una reseccidn quirdrgica urgente,
tal y como en el caso del paciente
que presentamos.

El diagnéstico se establece con
el estudio anatomopatolégico
de la pieza quirurgica y después
de descartar otras causas de
ulceracion del intestino delgado.
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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 rapido
localizado normalmente en

las partes profundas de las
extremidades inferiores y
superiores.

Se caracteriza por un nimero
variable de lipoblastos
pleomorfos. El tratamiento
implica la escisién quirdrgica del
tumor y del tejido circundante.

Se recomienda seguimiento
de por vida por la alta tasa
de metastasis, sobretodo
pulmonares. El liposarcoma

pleomorfo tiene el pronéstico
mas desfavorable de todos los
subtipos de sarcomas.

Mujer de 59 afios que consulta
por tumoracién en zona
pertrocantérea izquierda refiere
rapido crecimiento de dicha
masa.

En el TAC de estudio se observa
en raiz del muslo izquierdo, cara
externa, en region pertrocantérea
izquierda, situado dentro del
tejido celular subcutaneo gran
masa de densidad sélida'y
bordes bien definidos de 11 x 8
cm de didmetro trasversal, de
aspecto necrético, con pared
engrosada e irregular que

realza tras la administracion

de contraste intravenoso, con
vasos colaterales prominentes
adyacentes, compatible con
proceso tumoral neoplasico. Se
propone intervencion quirdrgica
realizando exéresis completa de
la masa de unos 17 cms. con
bordes oncolégicos incluyendo
aponeurosis y fascia del vasto
externo, del musculo cuadriceps,
tensor de la fascia latay de la
aponeurosis de la insercion

del gliteo medio y mayor. La
anatomia patoldgica clasifico la
tumoracién como liposarcoma
pleomorfo de alto grado con
bordes de reseccion libres. La
paciente fue dada de alta sin
complicaciones postquirdrgicas,
en actual seguimiento por el
servicio de oncologia médica.

El liposarcoma pleomorfo es

un tumor agresivo con gran
poder metastasico. Su rapido
diagndstico y exéresis va a ser
fundamental para su tratamiento.
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La invaginacién apendicular

fue descrita por Mc Kidd en

el afo 1858. Su incidencia es
aproximadamente de 0,01%,
siendo mas frecuente en nifos y
varones.

La clinica es inespecifica, yendo
desde una inflamacion aguda
del apéndice, hasta un cuadro
de intususcepcion intestinal
con sintomas obstructivos y
rectorragia, asi que suele tratarse
de un hallazgo radioldgico o
intraoperatorio. En este ultimo
caso, el diagnéstico diferencial
con una neoplasia cecal puede
plantearse.

La invaginacion del apéndice
se clasifica en 4 grados segun
Mc Swain, en base al segmento
invaginado. La forma de

presentacion mas frecuente
corresponde a una invaginacion
parcial en el ciego con un
cuadro de apendicitis aguda
concomitante.

Se revisan todas las
apendicectomias realizadas en
nuestro centro en los ultimos

5 anos, 881 casos en total,
incluyendo los datos en una base
Excell, identificandose dos casos
de invaginacion.

Paciente mujer de 47 afos sin
antecedentes de interés, que
acude a Urgencias por dolor
abdominal en FID de 12 horas de
evolucién, asociado a sensacion
distérmica. A la exploracion
presenta un abdomen doloroso
con signos de peritonismo y
sensacion de masa en FID. La

analitica muestra leucocitosis, Conclusion
y la ecografia, complementada
con TC, evidencian liquido libre
peritoneal y plastrén apendicular
(con imagen de invaginacion del
apéndice ileo-cecal),y absceso
pericecal de 5 cm. La cirugia
objetiva plastrén apendicular
con absceso e invaginacion del
apéndice sobre tumoracion.

La AP informé de un adenoma
apendicular.

La invaginacion apendicular es
una patologia rara, con clinica
inespecifica, que requiere para
su correcto diagndstico pruebas
de imagen preoperatoriamente.
La incidencia de nuestra serie
ha sido superior (0.02%) a la
referenciada en la literatura.

El segundo caso, varén de 15
afhos que consulta por fiebre y
dolor abdominal en FID de 24
horas de evolucion. Presenta un
abdomen agudo, con leucocitosis.
Siendo la sospecha de apendicitis
aguda se practica laparoscopia,
objetivandose invaginacion
apendicular, y practicando
apendicectomia.
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Las eventraciones hepaticas son
una entidad rara, con muy pocos
casos descritos en la literatura.

Varén de 94 anos que como
antecedentes personales es
dependiente para las actividades
basicas de la vida diaria, HTA

de larga evolucion, cardiopatia
isquémica con doble bypass
coronario en 2002, edema
agudo de pulmén en 2003 y

una neumonia en 2013. Es
dislipémico e hiperuricémico.

Ha tenido ulcus gastroduodenal,
Hepatitis B pasada, Derrame
pleural izquierdo, Enfermedad

de Paget dsea con afectacion
pélvica, Enfermedad renal crénica
estadio I1IB. Intervenciones
quirdrgicas previas: cirugia de
revascularizacion coronaria,
colecistectomia, cataratas Ol y
hernioplastia inguinal izquierda.
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El paciente acude a urgencias por
dolor abdominal y tumoracién a
nivel subxifoideo. No presenta
fiebre ni vomitos, ni otra
sintomatologia acompanante.

A la exploracion fisica el
abdomen es blando y depresible,
sin defensa. Se palpa una
eventracion subxifoidea muy
dolorosa al tacto.

Analiticamente presenta
11200 leucocitos (60% de
neutrdfilos), 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 eventracion en
tercio inferior de la esternotomia
media, con un orificio herniario
de 3,6 cm. En el momento del
estudio la viscera herniada es

el I6bulo hepatico izquierdo,

que tracciona de la vena porta

y arteria hepatica izquierda, las

cuales se encuentran permeables.

La porcion del higado que
atraviesa la pared se encuentra
con menos atenuacion, que
podria corresponder con un area
de edema probablemente por
isquemia. Voluminosa hernia

de hiato con herniacion de

casi la totalidad del estémago

al mediastino. Pérdida de
volumen del hemitérax izquierdo
existiendo un importante
derrame pleural loculado, que
causa una atelectasia pasiva.
Ureterohidronefrosis bilateral,
probablemente por vegija de
esfuerzo. Arteriosclerosis de
aorta toracica y abdominal y de
todas sus ramas. Hernia inguinal
izquierda con asas en el saco.

Se interviene de urgencia por
una incisién media sobre la
zona subxifoidea eventrada,
de la esternotomia media
ampliada a abdomen de la
cirugia de revascularizacion
coronaria previa, que contiene

el I6bulo hepatico izquierdo
incarcerado. Tras liberar el saco
de la eventracion, se libera el LHI
con anillo de estrangulacion, el
higado esta afecto y recupera
aparentemente de su isquemia.
Se realiza eventroplastia con
malla de prolipropileno.

La eventracion hepatica es un
problema grave y potencialmente
mortal que requiere su inmediata
resolucion quirurgica. Debemos
tener en cuenta su posible
aparicion en pacientes afnosos

y con cirugias previas que
abarquen la regién epigastrica

e hipocondrio derecho, como la
esternotomia media ampliada.
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El cancer colorrectal hereditario
no polipdsico (CCHNP), o
sindrome de Lynch, es la forma
mas comun de cancer colorrectal
hereditario (prevalencia del 1-5%
de todos los CCR). Se caracteriza
por tener un tipo de herencia
autosémica dominante, con
mutaciones en la linea germinal
de los genes MLH1 (cromosoma
3p) y MSH2 (cromosoma 2p),
que condicionan inestabilidad en
los microsatélites al perder su
funcién como genes reparadores
de las bases nitrogenadas del
ADN. El CCHNP se presenta de
forma temprana entre los 40-44
afnos.

Puede manifestarse de forma

localizada a nivel colorrectal
(tipo ) o estar asociado a
multiples neoplasias primarias
ginecoldgicas (endometrio y
ovario), pancreaticas, gastricas,
de células transicionales
uroteliales y del sistema nervioso
central (tipo II).

El diagnédstico se realiza mediante
los criterios de Amsterdam

Il'y Bethesda revisados, o

con estudios genéticos para
comprobar la inestabilidad de
microsatélites y la mutacion en
los genes reparadores.

Presentamos el caso de una
paciente mujer de 49 afios

de edad, sin antecedentes
personales de interés a excepcion

de dos partos, y con antecedentes
familiares de CCR y neoplasias
ginecoldgicas, que consulta por
dolor pélvico y sensacién de
masa en hipogastrio.

Los diferentes estudios
diagnésticos identifican una
neoplasia ovdrica, por lo que, al
cumplir criterios de Amsterdam
I, se realiza screening de otras
neoplasias, objetivandose en la
colonoscopia pélipos en sigma
y ciego. Se realiza colectomia
total e histerectomia con doble
anexectomia, cursando el post-
operatorio sin incidencias.

El analisis de las piezas confirmé
la presencia de una neoplasia
ovarica bilateral y de adenomas
tubulo-vellosos en sigma y ciego.

El diagnéstico 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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Los sindromes paraneoplasicos
hematolégicos son raros en
tumores de 6rgano sélido, y una
de sus manifestaciones es el
estado de hipercoagulabilidad
que presentan algunos de estos
pacientes.

El cancer de colon incidental en
pacientes con trombosis venosa
profunda es de aproximadamente
el 1%. La compresion de grandes
vasos venosos por masas es

otro pilar en que se sustenta este
estado protrombético.

Paciente varon de 45 afios con
antecedentes de episodios de
repeticion de pancreatitis con
colangitis que requirieron DPC
con colecistectomia. Trombosis
de vena poplitea y tibioperoneos
izquierdos en tratamiento con
anticoagulantes orales.
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Remitido por su hospital de
referencia para control de grandes
hematomas hepaticos con
anemizacion progresiva vistos

en estudio de control de episodio
de diverticulitis, causa por la cual
habia ingresado.

Realizamos Tac abdominal que
evidencia 3 LOEs hepaticas de 12
X 10 cm en segmento 1Va, otra de
15 cm en segmento VI, y otra de
7 cm en caudado, sin sangrado
activo, ademas de trombosis de
la vena mesentérica superior,

y desplazamiento con apertura
del angulo entre ramas derecha

e izquierda de la arteria hepatica
por gran tumoracién subcapsular.

El paciente mejora inicialmente
pero al 5° dia se observa un
rapido deterioro, edemas de
miembros inferiores, incremento
del dolor y leve pero progresiva
anemizacion. En un nuevo TAC se
describe trombosis completa de
vena cava inferior posiblemente
por compresion de la masa

hepatica con afectacién de venas
iliacas y engrosamiento de colon
descendente.

Nos planteamos la posibilidad
diagnéstica de neoplasia

de colon, aunque se habia
diagnosticado inicialmente
como diverticulitis aguda,
asociado a hematomas sobre
metastasis hepaticas. Se realiza
colonoscopia, donde se observa
lesion estenosante que no
produce obstruccién. Su estudio
anatomopatoldgico fue de
adenocarcionoma.

Valoradas las opciones
terapéuticas se inicia tratamiento
anticoagulante, pero en los dias
posteriores la clinica empeora
con instauracion de un sindrome
de vena cava inferior. Informada
la familia del pronéstico ominoso,
solicitan el traslado a un centro
privado para una segunda
opinion, por lo que desconocemos
su evolucién posterior.

Las pruebas de imagen en
ocasiones no logran determinar
la etiologia exacta de las LOEs
hepéticas, siendo necesario un
diagnéstico diferencial entre

el hematoma espontaneo por
anticoagulantes vs hematoma
sobre metastasis hepatica, como
ocurrié en nuestro paciente. La
trombosis venosa profunda puede
presentarse en el contexto de

un sindrome paraneoplasico de
un cancer colorrectal, aunque su
frecuencia es muy baja.
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Los lipomas del tracto
gastrointestinal son lesiones
infrecuentes, representando

el 4,1% de todos los tumores
benignos. Su localizacién mas
frecuente es el colon, seguido
del intestino delgado, estémago
y es6fago, 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
gastroesofagico y regurgitacion
de la masa.

Varén de 79 afios, con
antecedentes de IAM reciente
que presenta regurgitacion
de tumoracion esofagica

tras vomitos 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 lesién de larga
evolucidn, con sintomas de
reflujo gastroesofagico. En
estudio esofago-duodenal se
observa defecto de replecion
intraesofagico, que se extiende
desde porcion cervical a

tercio inferior esofagico; en
endoscopia alta: una lesién
pediculada con mucosa

normal y en ecoendoscopia:
lesién submucosa Unica,
hiperecogénica, bien delimitada.
La biopsia no aport6 resultados.

El TC toracico confirma

la existencia de una masa
endoesofagica de unos 22 cm

de longitud, de caracteristicas
radiolégicas compatibles con
lipoma. Al estar el paciente
asintomatico, a pesar del tamaio
de la lesion, se optd por realizar
seguimiento endoscoépico.

En la literatura existen descritos
22 casos de lipomas gigantes
esofdagicos. Su localizacién

mas frecuente es la porcién
cervical y toracica alta. La
mayoria son lesiones pequefias y
solitarias que cursan de manera
asintomatica y constituyen

un hallazgos casual en un
prueba de imagen. No obstante,
pueden presentarse como
grandes lesiones pediculadas
endoluminales, debido a la
deformacion por el peristaltismo,
ocasionando disfagia, dolor
toracico, disnea, hipersialorrea

y en raras ocasiones sangrado
digestivo por ulceracién u
obstruccion respiratoria aguda
por migracion a la via aérea.

El diagnéstico se basa en su
apariencia endoscépica lisa,
elastica y amarillenta, que lo

diferencia del liposarcoma,
corroborando la existencia de una
lesién submucosa de densidad
grasa, homogénea, mediante
tomografia computerizada.

El manejo dependera del

tamaio. En lesiones menores y
asintomaticas, no estd indicado
su exéresis, recomendandose ésta
ante lesiones de mayor tamafio
para aliviar la sintomatologia y
prevenir una obstruccion laringea
aguda. No obstante, dado su lento
crecimiento y bajo potencial de
malignizacién, resulta una opcion
aceptable en pacientes con
grandes lesiones y asintomaticos
el seguimiento endoscopico

de forma periodica. El abordaje
quirdrgico podra realizarse a
través de minitoracotomia,
endoscoépicamente o via
transgastrica, dependiendo de la
localizacion.
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El diverticulo de Meckel
constituye la anomalia
congénita mas frecuente del
tracto gastrointestinal. Su
prevalencia en la poblacion
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
malignizacion.

Se presenta el caso de una
paciente de 64 aios, sin
antecedentes de interés, valorada
por presentar dolor abdominal
difuso, de semanas de evolucioén.

A la exploracion, presenta
dolor a la palpacién en regién
mesogastrica, con sensacion
de masa. Analiticamente,
sélo destacaba una discreta
leucocitosis con desviacion
izquierda.

En el TAC abdominal se evidencio
una lesion sélida en la raiz
mesentérica de unos 5 cm de
diametro. No se objetivaron
adenopatias en cadenas

pélvicas o adrticas ni lesiones
hepéticas. La PAAF de la lesion
resulté compatible con Tumor
Neuroendocrino.

En la intervencion quirurgica, se
descubre de forma incidental un
diverticulo de Meckel, que tras la

exéresis de la lesion, se reseca
de forma profilactica. El estudio
anatomopatoldgico, desveld

la existencia de un tumor de
caracteristicas neuroendocrinas
bien diferenciado (ki67 <2%) en la
masa mesentérica, asi como en el
Diverticulo de Meckel.

Aunque es una entidad
infrecuente, resulta notorio una
incidencia de malignizacion
hasta 70 veces mayor que en
otras regiones ileales, siendo

el tumor neuroendocrino el tipo
histolégico mas frecuente. De
ahi que la estrategia quirdrgica
frente a un diverticulo de Meckel
hallado de forma incidental en un

adulto se podria justificar desde
un punto de vista oncolégico,
puesto que la mayoria cursan
de forma sintomatica,siendo
raro el diagnéstico de manera
preoperatoria en estadios
iniciales, donde existe un alto
potencial de reseccion curativa.
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La ingestion de cuerpos extranos,
voluntaria o accidental, es
relativamente comun en la
poblacién, pasando la mayoria

a través del tracto digestivo

sin incidencia y sélo 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 perforacién cecal por palillo
dental.

Paciente varén de 56 afos, sin
antecedentes de interés, que
consulta en urgencias por dolor
abdominal localizado en fosa
iliaca derechay fiebre de 72 horas
de evolucién.

A la exploracion presentaba
irritacion peritoneal en fosa iliaca
derecha y signo de Blumberg

(+). Analiticamente, existia

una marcada leucocitosis y
aumento de PCR. La ecografia
no resulté concluyente, por lo
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que se realizé TC abdominal
donde se visualiza un apéndice
retrocecal, aumentado de tamafo
y con inflamacién de la grasa
adyacente, asi como alguna
burbuja aislada extraluminal,

sin clara zona de perforacion.
Ante la sospecha de apendicitis
aguda evolucionada, se realiza
laparoscopia urgente.

Durante la liberacién de
adherencias parietales del ciego,
se descubre un palilllo dental
perforando la pared del mismo,
con minima peritonitis, por lo
que tras la extraccion del mismo,
se realiza una sutura primaria

de la perforacion y refuerzo con
Tachosil.

El paciente evolucioné de forma
favorable, siendo dado de alta
sin complicaciones al 4° dia de la
intervenion.

La naturaleza de los cuerpos
extrafios 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 caracteristicas
morfoldgicas que dificultan su
eliminacion espontanea. Las
zonas mas

propensas a la perforacion las
constituyen zonas de angulacion
como la regién ileocecal o la
unién recto sigmoidea siendo
frecuente la impactacion a

nivel de esfinteres esofégicos,
piloro, duodeno, diverticulos o
anastomosis quirurgicas.

El tiempo medio hasta la
aparicion de la sintomatologia es
de unos 15 dias, con un espectro
de manifestaciones clinicas que
varia desde dolor abdominal y
fiebre a peritonitis generalizada,
abscesos intraabdominales

o perineales, fistulas
colecistoentéricas, obstruccion
intestinal y sangrado digestivo.

El diagnéstico preoperatorio
resulta dificil, el paciente no
suele recordar la ingesta,

exploracion fisica inespecifica y
exploraciones complementarias
no concluyentes. La radiografia
simple de abdomen puede
mostrar signos inespecificos,
siendo rara la presencia de
pneumoperitoneo, por tratarse de
perforaciones que se producen
de forma insidiosa, quedando
cubiertas. La prueba de eleccién
la constituye el TC abdominal, por
ser capaz de identificar el lugar

y extension de la perforacion

si bien resulta infrecuente la
visualizacion del objeto. El
diagnéstico definitivo se lleva a
cabo en el 90% de los casos de
forma intraoperatoria.

En cuanto al manejo quirtrgico,
resulta destacable el papel que en
los ultimos afos juega el abordaje
laparoscépico, permitiendo un
diagnéstico de certeza ante
diagnésticos dudosos asi como
tratamiento definitivo de forma
minimamente invasiva, como
refleja el caso que nos acontece.
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La mastitis granulomatosa
idiopatica es una enfermedad
inflamatoria benigna poco
comun. Su etiopatogenia
resulta desconocida, aunque
varios factores causales se han
relacionado con el proceso.

Es mas frecuente en mujeres
jévenes, con historia de parto o
lactancia recientes.

Cursa con sintomas tipicos
de una mastitis: tumoracion,
eritema, dolor, abscesificacion
eincluso fistulizacion, con una
evolucién crénicay recurrente.
En ocasiones puede simular un

carcinoma inflamatorio con
adenopatias axilares e incluso
retraccion del pezon.

Generalmente es unilateral,
aunque, hasta en un 25% de los
casos, puede presentarse en
ambas mamas.

La ecografiay la mamografia
son necesarias para excluir
patologia maligna, pero no son
diagnésticos.

El diagnéstico definitivo se
establece con el estudio
histopatoldgico, que se
caracteriza por la presencia de
una inflamacién granulomatosa
concentrada en los lobulillos
mamarios, histiocitos epitelioides,

células gigantes, eosindfilos
y neutrdfilos. 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 cirugia, excision e incluso

la mastectomia 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 afnos
diagnosticada de una mastitis

de evolucién térpida a pesar de
tratamiento antibiético y drenaje
y describimos los distintos
procedimientos diagnésticos que
hemos realizado para establecer
el diagndstico de mastitis
granulomatosa idiopatica y
excluir otras patologias.
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La colangiopancreatografia
endoscopica (CPRE) es una
técnica especializada mixta,
endoscépica y radioldgica,

que permite el estudio y el
tratamiento de las enfermedades
del arbol biliopancreatico. Es

el procedimiento endoscépico
digestivo mas complicado, pero
es igualmente el método menos
invasivo para tratar la patologia
obstructiva, fistulosa y quistica
de vias biliares y pancreas. Tal
complejidad se acompaiia 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 afo.

Las cuatro complicaciones
tipicas de la CPRE son la
pancreatitis aguda, la hemorragia
postesfinterotomia, la sepsis

de origen biliar (colangitis y
colecistitis) y la perforacién,
tanto del area papilar, por la
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esfinterotomia, como del duodeno
por el endoscopio o las prétesis
biliares.

Una complicacion sumamente
infrecuente pero descrita es

el hematoma subcapsular,

que se produciria por puncion
accidental con la guia metalica
en al arbol biliar intrahepatico.
Al ser contenido por la capsula
de Glisson, su tratamiento

es conservador, siempre

que no exista inestabilidad
hemodinamica o se sobreinfecte

Paciente de 82 afios con
antecedentes de diabetes
mellitus, hipertension arterial,
dislipemia y colecistectomia

de urgencia hace 30 anos.
Ingresa por cuadro compatible
con colangitis. El abdomen es
blando, depresible, con dolor
leve. La analitica muestra ligera
leucocitosis, GOT 289, GPT 188,

bilirrubina 2,1, GGT 265, FA 285.

En ecografia abdominal,
estenosis del colédoco de
origen a filiar. Tras iniciar
tratamiento conservador con
antibioticoterapia, se observa
empeoramiento de la ictericia
y sindrome febril, con valores
de Bilirrubina hasta 10mg/

dL, por lo que se indica CPRE,
confirmandose la estenosis de
causa incierta y colocandose
tres prétesis plasticas en arbol
biliar. Tras la CPRE, episodio de
hipotension y anemizacién (Hb
de 10 a 6,5 mg/dL), precisando
transfusion y gastroscopia
urgente, sin detectarse punto
de sangrado, lograndose
estabilizacion. A las 48 horas,
se realiza TC abdominal por

persistencia de dolor y febricula,

detectandose hematoma
subcapsular hepatico de hasta
5 cm de grosor, susceptible de
tratamiento conservador.

La CPRE es una técnica compleja
que permite el estudio y el
tratamiento de gran parte de

la patologia biliopancreatica,
evitando asi la cirugia. Su tasa
de complicaciones es del 10%,
siendo las mas frecuentes

la pancreatitis aguda o la
hemorragia postesfinterotomia.
El hematoma subcapsular
hepatico es una complicacion
infrecuente pero posible, por
puncién accidental del arbol biliar
intrahepatico. El tratamiento sera
conservador siempre que estado
hemodinamico y/o infeccioso del
paciente lo permita.
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Se define como la fistula entre un
asa de intestino delgado (yeyuno)
y el muién rectal.

La fistula entero-rectal (a mufién
rectal) después de intervencion
quirdrgica (reseccion anterior
baja-operacion de Hartmann) es
una patologia poco frecuente en
la bibliografia revisada.

El tratamiento de eleccidén es la
reseccion de la fistula; existiendo
otras alternativas terapéuticas
como son en situaciones de
inoperabilidad la colocacion de
un stent recubierto en la fistula
como tratamiento paliativo; o en
otro tipo de fistulas drenaje de las
mismas; o tratamiento médico

en el caso de las fistulas por
enfermedad de Crohn.

Varon, de 61 afios, diagnosticado
hace dos afios de neoplasia de
recto (8 cm de margen anal).
Se administré tratamiento
neoadyuvante con radioterapia
y posteriormente se realizo

la intervencién quirdrgica
(reseccioén anterior baja junto
con colostomia-operacion de
Hartmann, por dificultades
técnicas no se realizé
anastomosis).

En un periodo aproximado de
un afio tras la intervencion
quirdrgica, el paciente refiere
manchado por el muién

rectal. Se realizan pruebas
complementarias (analitica'y

TC) sin objetivar alteraciones del
transito intestinal. Se completa el
estudio con la realizacién de un
enema opaco por el mufdén rectal
confirmandose la presencia de
una fistula recto-entérica.

Se plantea tratamiento quirtrgico
(amputacién perineal de mufién
rectal y reseccion intestinal del
asa de intestino delgado que esta
incluida en la fistula).

La etiologia de las fistulas es
diversa en funcion del tipo de
fistula; en nuestro caso se cree
que pueda deberse a los efectos
de la radioterapia neoadyuvante

que recibié el paciente.

El tratamiento quirurgico de

las fistulas intestinales es la
técnica de eleccion. Sin embargo
existen diversas alternativas
terapéuticas como pueden ser
recubrir la fistula con un stent
metalico para aquellos casos de
fistula secundaria a neoplasia
intestinal maligna en estadio

IV en pacientes con alto riesgo
quirdrgico; tratamiento médico
para pacientes con fistulas
secundarias a enfermedad

de Crohn; en aquellas fistulas
secundarias a un absceso
realizacion de un drenaje de la
coleccion.
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La malaria por Plasmodium
falciparum es una entidad

poco frecuente en nuestro

medio, caracterizada por una
sintomatologia tipica: fiebre
elevada, fallo renal, trastornos
hematoldgicos, etc. La afectacion
del pancreas es inusual, apenas
descrita en Europa, por lo que
presentamos un caso que sugiere
su posible aparicion.

Presentamos el caso de un
paciente afecto de malaria

por Plasmodium falciparum,
intervenido en nuestro servicio
por hemorragia retroperitoneal,
encontrandose afectacion
pancreatica que sugiere
pancreatitis aguda en el contexto
de la malaria.

Vardn de 62 anos, residente
habitual en Angola, con
antecedentes de HTA e
hiperuricemia. Acude a
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urgencias por fiebre y sindrome
constitucional de una semana
de evolucion. A la exploracion
destaca ictericia mucocutanea.
La analitica 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 ecografia se
observa vesicula biliar alitidsica
de paredes finas.

Es diagnosticado de sepsis
con fallo renal, hematolégico,
hemodinamico y hepatico, por
lo que ingresa en la UCI. Ante
la sospecha de paludismo se
realiza frotis, hallando formas
compatibles con Plasmodium
falciparum, con indice de
parasitemia >21%.

El paciente evoluciona de
manera torpida, por lo que se
solicita endoscopia digestiva

alta en la que se observa un area
segmentaria en segunda porcién
duodenal edematosa, en posible
relacion con proceso inflamatorio
de vecindad o isquemia en fase
inicial.

Ante el empeoramiento clinico-
analitico (intensa leucocitosis,
elevacion de reactantes de

fase aguda, discreta elevacion

de amilasa), se solicita TAC
abdominal, observando imagen
sugestiva de proceso inflamatorio
periduodenal y datos de
hemoretroperitoneo. Dada la
inestabilidad clinica del paciente,
se decide intervencién quirdrgica
urgente, en la que no se observa
patologia duodenal, evidenciando
esfacelos necroticohemorragicos
peripancreaticos, hematoma
retroperitoneal, y un pancreas
globuloso de consistencia

dura con probables areas de
esteatonecrosis.

Se coloca drenaje abdominal

y vuelve a UCI para observar
evolucion. A las 24 horas el
paciente fallece, no pudiéndose
realizar necropsia. Al descartarse
causas mas comunes de
pancreatitis, como litiasis o
consumo de téxicos, no presentes
en este paciente, y una vez
revisada la literatura, se sugiere la
asociacion con la malaria.

La pancreatitis aguda
necroticohemorragica es

una entidad grave que debe
sospecharse ante un cuadro de
abdomen agudo en un paciente
enfermo de malaria, habiéndose
descartado otras causas mas
frecuentes. Su diagndstico
precoz, e instauraciéon temprana
del tratamiento permitirdn mejorar
la supervivencia.
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Las fistulas rectovaginales,
especialmente las
postquirdrgicas, suponen una
patologia con gran morbilidad y
afectacion de la calidad de vida
de las mujeres que lo padecen.

AuUn en nuestros dias se han
propuesto numerosas soluciones,
sin conseguir con ninguna de
ellas el éxito en el 100% de los
casos.

Presentamos el caso de una
paciente intervenida en nuestro
servicio por cirugia oncolégica

de recto, que presento fistula
rectovaginal postoperatoria y fue
intervenida con éxito mediante
técnica de interposicién muscular.

Mujer de 67 afios con
antecedentes de hipertension
y asma, intervenida en nuestro

servicio por neoplasia de
recto T3NTMO tras recibir
neoadyuvancia, realizando
reseccion anterior baja por via
abierta.

En el postoperatorio inmediato
se objetiva emision de
material fecaloideo por vagina,
confirmando el diagnéstico de
fistula rectovaginal. Durante el
afno siguiente a la intervencion
la paciente recibe adyuvancia y
es preparada para intervencion
quirdrgica programada

tras finalizar el tratamiento
oncolégico.

Se ofrece a la paciente la
realizacion de colostomia que
permita mejorar las condiciones
locales para el éxito de la cirugia,
pero declina rotundamente dicha
opcion.

Es intervenida en posicion de
litotomia objetivando fistula
rectovaginal alta, afectando
al fondo de saco posterior
de la vagina. Se realiza

abordaje perineovaginal,
efectuando incision perineal
arciforme y diseccion 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
colaboracién del cirujano plastico
se procede a la realizacion de
colgajo muscular de gracilis
pediculado con isla cutanea,

que se sutura a pared posterior
de vagina. Dada la negativa de

la paciente a la colostomia, se
utiliza sonda rectal para mantener
el area quirtrgica lo menos
contaminada posible.

Tras una semana de ingreso se
retira dicha sonda, comprobando
transito correcto y buen aspecto
de la regién perineovaginal.

En control ambulatorio al

mes, paciente completamente
asintomatica con buen aspecto
del colgajo practicado.

La fistula 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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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
parasito en lesiones perianales
como los condilomas acuminados
no ha sido descrita hasta el
momento actual.

Varén de 46 anos, preso, ex-
ADVP con antecedentes de VIH
y VHC, en tratamiento habitual
con antirretrovirales, remitido a
nuestro servicio por condilomas
acuminados en los que habia

fracasado el tratamiento médico.

Es intervenido quirdrgicamente
realizando reseccion de

las lesiones perianales y
reconstruccion mediante colgajos
V-Y.

En la anatomia patolégica

de la pieza quirdrgica se
observan alteraciones
histolégicas compatibles con
condiloma acuminado gigante

y se observan abundantes
histiocitos con microorganismos
intracitoplasmaticos Giemsa +,
con morfologia compatible con
Leishmania.

Desde el punto de vista
quirurgico evoluciona de manera
satisfactoria, no evidencidndose
recidiva de las lesiones. Se

consulta con la unidad de
enfermedades infecciosas, que
pautan antimoniales y continua
en estudio.

La Leishmaniasis es una infeccion
transmitida por hembras del
mosquito Phlebotomus y
Lutzomya, que parasitan el
sistema histiocitario. En nuestro
medio el reservorio principal lo
constituyen los perros.

En Espafa se encuentra mayor
incidencia de coinfeccién VIH-
Leishmania, siendo los usuarios
de drogas por via parenteral el
grupo de mayor riesgo, como
ilustra nuestro caso. En el
ambito quirdrgico a menudo

no se esta 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.
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La Endometriosis es la presencia
de tejido endometrial normal
fuera de la cavidad uterina. La
ubicacion en la pared abdominal
es poco frecuente, generalmente
esta en relacion con la cicatriz
de un procedimiento quirdrgico
ginecoldgico previo, aunque
puede presentarse sin la
obligatoria asociacién con este.
Presentandose tipicamente como
una masa dolorosa en relacion
con la cicatriz de una cesarea;

en los casos sin antecedentes

de cirugia previa, se encuentra
principalmente a nivel umbilical e
inguinal.

Caso 1:

Paciente mujer 37 afos con

antecedente de cesarea quien
dos afios después presenta
una tumoracién dolorosa en el
extremo izquierdo de la incision
acompainandose de dolor

que coincide con los ciclos
menstruales, al examen fisico
se palpaba una tumoracion
dolorosa de 3 cms.

Se realizaron ecografias
observandose una lesién
nodular hipoecogenica

siendo diagnosticada
inicialmente como granulomay
posteriormente como absceso
de pared. Ante la persistencia
de los sintomas se realiza
PAAF encontrandose células
endometriales.

Se programa para cirugia
realizdndose exéresis de la

lesién con anatomia patoldgica
definitiva de endometriosis.

Caso 2

Paciente mujer de 33 afos quien
presenta tumoracién dolorosa
de manera ciclica en FID, a la
exploracion fisica se palpa

un noédulo en regién inguinal
derecha que no aumenta con
maniobras de Valsalva.

Se indica ecografia donde
se observa una imagen
hipoecogenica.

Se realiza cirugia encontrandose
hernia inguinal indirecta y
quiste en el ligamento redondo
realizandose hernioplastia

y exéresis del quiste cuya
anatomia patoldgica informa
tejido endometrial.

En conclusion hablamos de

una patologia que require una
anamnesis dirigida para realizar el
diagnéstico diferencial adecuado
y en casos de duda puede
recurrirse a pruebas de imagen

y con més seguridad al estudio
citolégico por PAAF, siendo el
tratamiento definitivo quirdrgico
con reseccion completa de la
lesion.
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