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COMUNICACIONES LIBRES

Ismael Anton Fernandez, Angel Luis Sanchez Alvarez, Raquel Sanchez Gutiérrez, Juan
Larrubia Loring, M? Isabel Gutiérrez Giner
Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil, Las Palmas de Gran Canaria

INTRODUCCION

La lesion nerviosa que mas preocupa al cirujano al tratar el cancer de tiroides es la del nervio
laringeo recurrente por la repercusion en la calidad de vida del paciente, sobretodo si es bila-
teral. No obstante, existen otras complicaciones de la cirugia del cancer de tiroides del mismo
tipo, infravaloradas e infrapublicadas, como es la lesién de la rama mandibular del nervio facial,
que precisa de un abordaje multiprofesional para recuperar la funcionalidad y la estética, ambas
afectadas.

Presentamos el caso de una paciente de 44 afos intervenida de cancer de tiroides con dicha
complicacion postoperatoria.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 44 que, en estudio por anemia, se realiza ecografia cervical que objetiva en el l6bulo
tiroideo izquierdo un nédulo con bordes lobulados y mal definido, iso-hipoecoico, con micro y
macrocalcificaciones en su interior y vascularizacion periférica de 21 mm y una adenopatia ad-
yacente a glandula submandibular ipsilateral (nivel I-Il), con microcalcificaciones en su interior y
minima vascularizacion de 16 mm. La PAAF del nddulo tiroideo es informada categoria VI de la
Clasificacion de Bethesda y la tiroglobulina en aspirado de la adenopatia fue de 34.65 ng/mL.
Con estos hallazgos se realizé una tiroidectomia total + vaciamiento central bilateral y vaciamien-
to cervical lateral izquierdo funcional de los compartimentos Il, 1,1V y V. La neuromonitorizacion
intraoperatoria de ambos nervios vagos y recurrentes laringeos obtuvo una sefal superponible
pre y postcirugia y la determinacién de PTH intraoperatoria mostré un descenso de 77,87% con
una PTH final de 15,2 pg/mL por lo que, de acuerdo a nuestro protocolo, no precis6 de suplemen-
tos de calcio y vitamina D.

En el postoperatorio inmediato, en la sala de recuperacién postanestésica, se objetiva asimetria
de la cara con desviacion y descenso de la comisura labial izquierda, que persiste a las 24 horas,
momento en que es dada de alta. La paciente fue remitida al logopeda para valoracion y trata-
miento rehabilitador miofuncional.

DISCUSION

La lesién de la rama mandibular del nervio facial en el curso del vaciamiento funcional cervical
lateral se produce cuando se aborda el compartimento Il del cuello, concretamente al levantar
el colgajo cutaneo superior pues el nervio discurre entre el platisma y la vena facial por debajo.
La lesidon puede producirse por diversos mecanismos: mecanico (el mas frecuente y por esti-
ramiento), térmico o quimico. Para intentar evitar lesionar dicha rama nerviosa se recomienda
identificar la vena facial, ligarla y, tras seccionarla, llevarla hacia arriba con la fascia suprayacente
que incluye el nervio.

Si bien es una complicacion menos descrita que la lesion del nervio espinal, afecta de manera im-
portante a la estética y a la funcionalidad oral interfiriendo en la calidad de vida de los pacientes.
Por este motivo, en el proceso de consentimiento informado del paciente ante un vaciamiento
lateral se debe referir como posible complicacion que, si bien es generalmente transitoria, puede
afectar a la vida social y laboral del paciente.
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Maria Alvaro Roures, Saida Martel Lozano, Francisco Javier Alcala Serrano, David
Fernandez San Millan, Mercedes Elisa Cabrera Garcia, Gabriel Garcia Plaza,

Juan Ramén Hernandez Hernandez

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil de Las Palmas de G. C.

INTRODUCCION

El 31% de los pacientes politraumatizados tienen afectacion abdominal y entre el 1 al 4,7 %
de estos casos existe alteracion a nivel duodenal. La causa mas frecuente es el traumatis-
mo penetrante, aunque se han descrito en accidentes de trafico por el impacto del volante
y del manillar de la bicicleta. En cuanto al manejo todos los pacientes con inestabilidad
hemodinamica o peritonitis debe realizarse revision quirurgica. Presentamos a continuacion
el siguiente caso.

CASO CLIiNICO

Paciente varén de 80 afos que habia presentado hacia 24h una caida en bicicleta y que fue
encontrado en su domicilio inconsciente. El paciente fue trasladado a nuestro hospital don-
de se realiza TC con contraste endovenoso objetivandose perforacién a nivel de la segunda
porcién duodenal asociado a neumoperitoneo, abundante liquido libre y pequefia cantidad
de hemoperitoneo en pelvis con signos sugestivos de peritonitis. Debido al estado clinico
del paciente y hallazgos de TC, se decide realizar cirugia urgente. Intraoperatoriamente, se
objetivd una peritonitis biliopurulenta difusa con una una perforacion de 2/3 de la circunfe-
rencia entre la 10 y 20 porcion duodenal quedando respetada casi la totalidad de la cara
posterior. No se objetivaron lesiones a otros niveles. Tras descenso del angulo hepatico del
colon y maniobra de Kocher amplia, con liberacién del mesocolon transverso de la cabe-
za pancreatica, se realizé exclusion duodenal, mediante sutura primaria de la perforacién
duodenal, exclusion pilérica y anastomosis gastroentérica. Durante el postoperatorio se
realizé TC de control con hallazgos favorables sin objetivar neumoperitoneo. No obstante,
el paciente presenté complicaciones desde el punto de

vista cardiovascular, falleciendo al mes de la cirugia en la Unidad de Reanimacion.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La incidencia de traumatismo duodenal es muy baja pero mortal, por ello es importante
tener alto indice de sospecha debido a la localizacion retroperitoneal y realizar maniobras
de exposicion completas del complejo duodeno-pancreas para valorar lesiones inadverti-
das que conllevan a una elevada mortalidad. En cuanto al manejo, se recomienda realizar
los minimos gestos quirurgicos dependiendo de la lesion OIS-AAST y el estado clinico del
paciente.
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Maria Alvaro Roures, Gabriel Garcia Plaza, Saida Martel Lozano, Francisco Javier Alcala
Serrano, David Fernandez San Millan, Mercedes Elisa Cabrera Garcia, Juan Ramén Her-
nandez Hernandez

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil de Las Palmas de G. C.

INTRODUCCION

La hidatidosis es una zoonosis parasitaria distribuida a nivel mundial y endémica en algunas
zonas, causada por la larva del Echinococcus. En Espana, mayoritariamente esta causado
por el Echinococcus granulosus. La transmision se realiza por un ciclo doméstico entre el
hospedador definitivo (perros) y los intermediarios (ovejas). El ser humano es un huésped
accidental y suele adquirir la enfermedad al ingerir los huevos o tras manejo de material
contaminado. El érgano mas frecuentemente afectado es el higado seguido del pulmén. La
clinica es variable y el diagnostico se realiza mediante pruebas de imagen como ecografia
o TC y la serologia que confirma la infeccion. Presentamos el siguiente caso clinico.

EXPOSICION DEL CASO

Paciente varén de 51 afios, natural del Sahara, ingresa en Medicina Interna de nuestro
Hospital con sospecha de hidatidosis. En el TC del ingreso se describe una lesion cavitada
en el Iébulo inferior derecho pulmonar de bordes gruesos con material de densidad partes
blandas de aproximadamente 7.7 x 14.4 x 5.3 cm y una lesion hipodensa en el I6bulo hepati-
co derecho de bordes lisos de aproximadamente 10.5 x 9.7 x 11.4 cm rodeada de un area de
hipodensidad, sugestiva de coleccion, en probable contexto infeccioso. El paciente presentd
serologia positiva para Echinococcus que confirmé el diagndstico de hidatidosis con afecta-
cion hepatica y pleuropulmonar. Se pauté durante 1 mes tratamiento médico con Albendazol
previo a la cirugia. Durante la cirugia hepatica, se objetivd una ocupacion de practicamente
la totalidad de los segmentos V-VIII por el quiste hidatidico que ademas presentaba ad-
herencias al diafragma sin objetivar una clara comunicacion directa istopleural. Se realizo
reseccion total del quiste sobre un plano de tejido sano con colecistectomia y colangiografia
intraoperatoria con correcto relleno de la via biliar. El paciente presenté un postoperatorio
favorable, sin incidencias. En un segundo tiempo, se realiz6 el abordaje toracico. Se eviden-
ci6 un engrosamiento pleural derecho generalizado y un quiste de aproximadamente 10 cm
con afectacion pulmonar derecha e invasion de la pleura parietal posterior. Se realizé una
reseccion segmentaria atipica pulmonar. El paciente evolucioné favorablemente. Fue dado
de alta manteniendo tratamiento con Albendazol.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Actualmente, la incidencia de hidatidosis en Espafia ha disminuido debido a los controles
sanitarios, no obstante, las emigraciones de zonas endémicas a otras que no lo son, han
hecho se que convierta en una enfermedad global. La presentacion clinica es muy variable
en funcién de la localizacién anatomica de los quistes. El diagnostico se basa en la combi-
nacion de sospecha clinica, determinaciones seroldgicas y pruebas de imagen. La comu-
nicacion entre el quiste hidatidico hepatico y la via biliar es la complicacién mas frecuente
(2-42%) y una de las mas graves. Otras posibles complicaciones asociadas son la rotura del
quiste, la fistulizacion a otros érganos o la afectacion a grandes vasos entre otras. Aunque
no existe un consenso claro sobre el tratamiento, la cirugia sigue siendo el tratamiento mas
eficaz, no estando ésta exenta de complicaciones.

[13
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COMUNICACIONES LIBRES

Maria Alvaro Roures, Angel L. Sanchez Alvarez, Laura Garcia Garcia, Isabel Gutiérrez Gi-
ner, Juan Ramoén Hernandez Hernandez.
Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil de Las Palmas de G. C.

INTRODUCCION

El tejido mamario ectopico se describe en un 2-6% de la poblacién localizandose mas fre-
cuentemente en la axila y se debe a la no involucidn de las crestas mamarias o lineas de
leche durante la embriogénesis. Se caracteriza por ser hormono-dependiente y actuar igual
que una mama ortotopica por lo que puede también desarrollar la misma patologia ma-
maria. El carcinoma de mamas accesorias se describe en menos del 1% de la poblacion,
siendo mas frecuente en la raza asiatica e infradiagnosticandose en muchos casos, por lo
que empeora su pronostico. Presentamos a continuacion el siguiente caso.

CASO CLIiNICO

Se trata de una paciente de 44 afios sin antecedentes familiares ni personales de interés
que presento tras la lactancia un aumento progresivo de la region axilar izquierda. A la ex-
ploracién fisica se palpaba una tumoracion de 4cm de consistencia blanda, sin asociarse
otras lesiones en mamas ni adenopatias axilares. Se solicité ecografia dénde se objetivo
tejido fibroglandular de 40 x 33 mm en relacién con tejido mamario ectopico BIRADS 2 en
la axila izquierda. En la axila contralateral y mamas no se objetivaron imagenes sugestivas
de malignidad.

Dado los hallazgos se realizé exéresis del tejido mamario ectdpico siendo la anatomia pa-
tolégica definitiva para carcinoma lobulillar infiltrante de mama con componente lobulillar
in situ e inmunihistoquimica positiva para receptores hormonales, Ki67 5% Ck 19 positi-
va E-cadherina negativa y Her 2 negativo. La paciente posteriormente fue presentada en
comité multidisciplinar, decidiéndose completar la cirugia con biopsia selectiva de ganglio
centinela, siendo este negativo para malignidad.

DISCUSION

Debido a la baja incidencia de esta patologia es necesario tener un alto nivel de sospecha
clinica y realizar estudios radiolégicos dirigidos, asi como el manejo en unidades especia-
lizadas de mama.
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Zaida Brito Pérez, Maria Asuncién Acosta Mérida, Maria Del Mar Callején Cara, Jose Anto-
nio Casimiro Pérez, Carlos Fernandez Quesada, Luis Pifiero Gonzalez
Complejo Hospitalario Universitario de Gran Canaria Doctor Negrin

OBJETIVO: Se presenta el caso de un paciente con antecedente de cirugia laparoscopica de
cancer colorrectal, que en el estudio de extensién se descubre una masa tumoral heterogénea
retrogastrica con dudosos signos infiltrativos a retroperitoneo.

MATERIAL Y METODOS: Varén de 74 afios, exfumador, diabético tipo Il hipertenso y cardiépa-
ta, intervenido hace 4 meses de reseccion anterior de recto laparoscopica por adenocarcinoma
de union rectosigmoidea pT3pN1b, que en el estudio de extensién mediante TAC se objetiva
una masa solida retrogastrica de bordes lobulados que parece depender del fundus gastrico, de
localizacion subserosa de 9,3cm de diametro mayor, sin signos de diseminacion.

RESULTADOS: Se completa estudio con ecoendoscopia, que informa de una lesion bien delimi-
tada y heterogénea, de predominio hipoecoico, con leve vascularizacién central y periférica, que
se origina de la 4° capa parietal gastrica a nivel del fundus. Se realiza una PAAF de la lesion, que
es compatible con un tumor del estroma gastrointestinal (GIST) tipo epitelioide, positivo para c-kit,
DOG-1y CD34. Se decide cirugia programada via laparoscopica, objetivandose una gran tumo-
racion retrogastrica heterogénea a nivel del fundus y cuerpo, de unos 15 cm, de bordes abiga-
rrados y adherida intimamente al hilio esplénico y cuerpo-cola pancreaticas, sin poder descartar
infiltracion. Se realiza una diseccion laboriosa de la masa, accediendo a ella desde medial a late-
ral, mediante gastrectomia atipica tutorizada con sonda de Foucher. Se completa la reseccion en
bloque de forma satisfactoria, respetando el margen gastrico y el minimo plano de clivaje con las
estructuras vecinas. El paciente se va de alta al 3er dia postquirurgico, tolerando dieta triturada
y completamente asintomatico. El resultado de la anatomia patoldgica de la pieza quirtrgica fue
de tumor GIST tipo mixto de alto grado de 9x9x7cm, con necrosis presente, con margen mucoso
no afecto y 1 metastasis ganglionar, correspondiendo por tanto con un tumor de estadio pT3pN1.

CONCLUSION: Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) son neoplasias mesenquimales
raras que afectan al tracto gastrointestinal. EIl método de imagen de eleccion para su diagndstico
es el TAC abdominal, excepto los rectales, en los que la RMN da mas informacion. El hallazgo
incidental de tumores mesenquimales asociados a otros tumores primarios no ha sido bien des-
crito en la literatura, si bien la aparicion sincrénica de GIST y otras neoplasias no es infrecuente y
suele ser incidental. Los tumores epiteliales del tracto gastrointestinal son los mas asociados con
GIST concomitantes. El tratamiento del GIST es la reseccidon completa con margenes microsco-
picos libres, con pseudocapsula intacta (la rotura puede provocar hemorragia y diseminacion).
En el caso de intestino y estdmago seria suficiente una reseccién segmentaria. En este caso se
muestra la importancia del diagndstico de imagen y seguimiento oncoldgico postquirdrgico asi
como la posibilidad de dos tumores gastrointestinales simultaneos, completamente distintos y
con tratamiento y prondstico diferente. Ademas mostramos como es viable el manejo minima-
mente invasivo iterativo de ambos tumores en manos de un equipo con gran experiencia de
cirugia laparoscopica avanzada sin demorar la cirugia para que el paciente pueda completar la
pauta adyuvante, si procede.
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’

Acosta Mérida MA?, Callejas Vallejo I', Ortiz Lépez D', Yepes Cano A’, Dub Machado O?,
Marchena Gémez J'.

'Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo, 2Servicio de Digestivo. Hospital Uni-
versitario de Gran Canaria Doctor Negrin

INTRODUCCION

La gastroplastia endoscoépica en manga (método APOLLO®) es una técnica de restriccion
gastrica que se presenta como alternativa menos invasiva que la cirugia para el tratamiento
de la obesidad. Se realizan suturas transmurales por via endoscépica, que plican la pared
del estébmago creando una tubulizacién gastrica. La evidencia cientifica relacionada con los
resultados del APOLLO® aun es limitada, pero los estudios disponibles muestran una baja
tasa de eventos adversos (1,1 %).

OBJETIVOS

Presentamos el caso de una complicacion grave tras la realizacion de una gastroplastia
endoscopica con el método APOLLO®, que requirié intervencién quirdrgica urgente, por
perforacion diafragmatica

CASO CLIiNICO

Varén de 53 afios, con antecedentes de obesidad tratada con el método endoscoépico POSE
4 afos antes, sin éxito y hernia de hiato. Peso 122kg, talla 175cm. IMC 39,8. Es trasladado
desde un Centro Privado tras haberse sometido a nuevo procedimiento endoscopico para
la obesidad (tipo APOLLO®), por presentar brusco deteriorio respiratorio con desaturacion
y enfisema subcutaneo tras extubacion. El paciente llegé a la Unidad de Criticos de nuestro
hospital intubado 97% saturacion de oxigeno, con tubo de drenaje pleural a sello de agua y
precisando NA 0,1mcg/kg/min para mantener TA 110/60mmHg. Se realiz6 TAC téraco-ab-
dominal urgente con hallazgos sugestivos de perforacion diafragmatica y gastrica (Figura
1). Se interviene de forma urgente mediante laparoscopia exploradora ,(Figuras 2 y 3), iden-
tificando varios puntos de sutura endoscépica que atraviesan la pared gastrica y penetran
en el diafragma, sin lesion pericardica ni pulmonar. Se descuelgan de la pared diafragmatica
(Figura 4). Se realiza hemostasia de la pared (Figura 5) y del area de hematoma perigastrico
(Figura 6 y 7). Se comprueba la no extravasacion de azul de metileno intraluminal gastrico
tras prueba de estanqueidad y se cierra el abdomen. El paciente presenté buena evolucion
postquirurgica, con recuperacion hemodinamica y respiratoria, control del dolor y tolerancia
oral. Alta a domicilio en el 5° dia postoperatorio.

CONCLUSIONES

A pesar de que los procedimientos endoscépicos para el manejo de la obesidad se ofrecen
como alternativa a la cirugia bariatrica, con aparente menor riesgo de complicaciones, éstas
pueden suceder y comprometer incluso la vida del paciente. La perforacion diafragmatica
es una complicacion extremadamente rara, aunque potencialmente mortal de las técnicas
endoscopicas. Es crucial un alto indice de sospecha ya que su diagnéstico clinico es muy
dificil. El acceso laparoscopico, en estos casos, es factible en manos expertas, logrando
mejores resultados y menor estancia hospitalaria.



COMUNICACIONES LIBRES

Zaida Brito Pérez, David Ortiz Lopez, Clara del Pilar Rosas Bermudez, Maria Pelloni, Maria
Isabel Hormiga Rodriguez, Aida Cristina Rahy Martin
Complejo Hospitalario Universitario de Gran Canaria Doctor Negrin

INTRODUCCION

Hasta el 50% de los pacientes con cancer de pulmon presentan metastasis al diagnostico,
siendo la localizacion intestinal poco frecuente, hasta en un 14% de los casos. Estas lesio-
nes muy raramente ocasionan sintomatologia, en el 0,2% de todos los casos y, cuando la
presenta, lo hacen en forma de obstruccion intestinal o hemorragia digestiva.

Material y Métodos: Se presenta el caso de una paciente intervenida de perforacion yeyunal
por metastasis de cancer de pulmén en nuestro centro.

RESULTADOS

Mujer de 64 afios que ingresa a cargo de neumologia para estudio de neoplasia de pulmén.
En el estudio de extension se evidencian dos metastasis cerebrales y en el PET-TC se
describe una captacion patoldgica que impresiona encontrarse en colon descendente. Se
inicia tratamiento con corticoterapia y, a las 48 horas, la paciente presenta dolor abdominal
difuso y vomitos. En la exploracién destaca un abdomen con peritonismo difuso. Analitica-
mente, leucocitosis de 27.810/uL con neutrofilia y PCR 13 mg/L. El TC abdominal visualiza
una perforacion yeyunal, sin otros hallazgos abdominales. Se indica cirugia urgente y se
realiza una laparotomia exploradora, objetivando una tumoracion yeyunal de 2cm de dia-
metro perforada que ocasiona una peritonitis purulenta difusa. Se realiza reseccién yeyunal
y anastomosis. Se revisa el resto de la cavidad abdominal descartando presencia de otras
lesiones palpables. La paciente evoluciona favorablemente y es dada de alta en el 8° dia
post-operatorio. Previo al alta se realiza colonoscopia completa que resulta normal, confir-
mando que el hallazgo del PET-TC se trata de superposicion de imagen del tumor yeyunal.
La histologia de la pieza quirurgica es compatible con metastasis de carcinoma pobremente
diferenciado de pulmon.

CONCLUSION

El abdomen agudo secundario a metastasis intestinal de cancer de pulmoén es muy poco
frecuente. Su tratamiento es quirurgico, sin embargo, la morbimortalidad perioperatoria es
muy alta. La causa de perforacion habitual suele ser la necrosis tumoral ocasionada por
el tratamiento quimioterapico, pero deben tenerse en cuenta otros tratamientos como los
corticoides.
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COMUNICACIONES LIBRES

Raquel Bariolas Suarez, Pau Pla Sanchez, Francisco José Cruz Benavides, Natalia Afonso
Luis, Carlos Fernandez Quesada, Joaquin Marchena Gémez
Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrin, Las Palmas de G.C.

Presentamos el caso de una mujer de 79 afos, con antecedentes de ERGE, que acude a
urgencias por cuadro de dolor abdominal difuso de 3 dias de evolucién, asociado a vomitos
alimentarios y estrefiimiento. Refiere molestias abdominales previas de meses de evolu-
cion, que localiza en hipocondrio derecho y de predominio postprandial. A la exploracion
fisica se encuentra estable hemodinamicamente, eupneica, afebril, presenta un abdomen
discretamente distendido pero blando y depresible, doloroso de forma difusa sin defensa
ni otros signos de irritacion peritoneal. Signo de Murphy negativo. En el analisis de sangre
destaca una elevacién de la proteina C reactiva, encontrandose el resto de parametros
dentro de la normalidad. En la radiografia simple de abdomen se evidencia una gran litiasis
en tercio proximal de colon descendente con dilatacién del marco cdlico proximal, no se
objetiva neumobilia. Se amplia el estudio con una tomografia axial computarizada (TAC)
abdomen-pelvis con contraste intravenoso que demuestra una vesicula biliar colapsada y
paredes engrosadas, identificandose una solucion de continuidad y fistulizaciéon con el colon
a la altura del angulo hepatico, aerobilia y dilatacion del marco colénico desde el ciego hasta
tercio medio de colon descendente, donde se identifican un cambio brusco de calibre coinci-
diendo con una litiasis de gran tamafio (2,81 x 4.7cm) (figuras 1Ay 1B), todo ello sugestivo
de ileo biliar coldnico. Ante dichos hallazgos se contacta con el servicio de Digestivo para
intentar extraccion del calculo por via endoscépica, descartdndose dicha opcion por el gran
tamanfo de la litiasis. Finalmente se decide tratamiento quirargico urgente, realizandose una
laparotomia explorada: se objetiva dilatacién del marco célico con un claro cambio de cali-
bre a nivel de colon descendente proximal, donde se palpa el gran célculo biliar descrito en
las pruebas de imagen. Se realiza colotomia longitudinal sobre la tenia y se extrae el calculo
(figuras 2). Posteriormente se realiza colorrafia con puntos sueltos de sutura reabsorbible
trenzada 00. No se plantea el tratamiento de la fistula y la colecistectomia en el mismo
acto. La paciente evoluciona favorablemente en el postoperatorio, manteniéndose estable
y afebril, con recuperacién del transito intestinal y buena tolerancia oral progresiva, siendo
dada de alta el décimo dia postoperatorio. Presenta como complicaciones un fracaso renal
prerrenal resuelto al alta.
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Raquel Bariolas Suarez, Natalia Afonso Luis, Francisco José Cruz Benavides, Pau Pla San-
chez, Zaida Brito Pérez, Joaquin Marchena Gémez
Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrin, Las Palmas de G.C.

Presentamos el caso de una mujer de 70 afios con antecedentes de obesidad morbida,
diabetes mellitus tipo Il, hipertension arterial y una neoplasia de caruincula lagrimal. Diag-
nosticada en noviembre de 2020 de una leucemia mieloblastica aguda por la que fue tratada
con quimioterapia con multiples complicaciones derivadas como neutropenia febril o colitis
pseudomembranosa por clostridium difficile. Tras esto se objetiva persistencia de la enfer-
medad por lo que se reinicia tratamiento con buena respuesta administrandose la ultima do-
sis el 10 de octubre de 2022. El 9 de noviembre acude al Servicio de Urgencias hospitalario
por un cuadro de 4 dias de evolucion de fiebre de hasta 38.6°C asociada a la aparicion de
lesiones en el hemiabdomen inferior coincidiendo con la zona de administracion de heparina
de bajo peso molecular. A la exploraciéon se encontraba con buen estado general, estable
y afebril. En el hemiabdomen inferior presentaba multiples placas eritematosas, calientes,
induradas, de bordes mal definidos y dolorosas a la palpacion. El resto del abdomen era
anodino. En la analitica destacaba una proteina C reactiva de 137.85 mg/dL, 760 leucocitos
con 230 neutrdfilos y una hemoglobina de 6.46 g/dL. Se realizé un ecografia abdominal que
describia varias masas hiperecoicas en el tejido celular subcutaneo sugestivas de focos de
celulitis sin apreciar claros abscesos. Se decidié completar el estudio con un TC de abdo-
men que mostraba afectacion de la dermis y del tejido celular subcutaneo en relaciéon con
signos de celulitis o fascitis superficial. En este contexto la paciente ingresé6 con tratamiento
antibiético de amplio espectro (meropenem) a cargo de hematologia presentado mala evo-
lucion y decidiéndose cirugia urgente el 17 de noviembre. Intraoperatoriamente se objetivo
una celulitis del hemiabdomen inferior con flictenas cutdneas de gran tamafio, algunas de
ellas con placas de necrosis centimétricas. Se realiz6 drenaje mediante varias incisiones y
contraincisiones que se conectaron con drenajes tipo teja. El 25 de noviembre se realizd
cura en quiréfano objetivando extensa necrosis cutanea y del TCS por lo que se decidio
llevar a cabo un Friederich extenso. Presentd adecuada evolucién en planta con algun area
parcheada de necrosis en el TCS que se mantuvo estable por lo que el 1 de diciembre se in-
tervino de forma conjunta con Cirugia Plastica realizandose desbridamiento amplio de todo
el TCS del hemiabdomen inferior hasta exponer la fascia, abdominoplastia y reinsercion del
ombligo. En el postoperatorio inmediato presentd salida abundante de material hematico
por los drenajes por lo que se decidio revision de hemostasia en quiréfano objetivandose
un sangrado activo en jet dependiente de la arteria epigastrica subcutédnea derecha que se
controlé sin incidencias. Posteriormente presentd una adecuada evoluciéon desde el punto
de vista quirdrgico. Permanecid ingresada a cargo de Hematologia para tratamiento an-
tibidtico en el contexto de varios cuadros infecciosos respiratorios siendo dada de alta el
16 de diciembre de 2022. No se produjeron aislamientos microbioldgicos de las multiples
muestras tomadas durante las cirugias. Fue vista en consulta por ultima vez el 9 de enero
de 2023 con muy buen estado general y la herida quirdrgica cicatrizada.
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COMUNICACIONES LIBRES

Rubiera Alvarez, Alba, Rodriguez Castellano, Maria Desireé; Gonzalez Garcia, Sara; Ra-
mirez Caballero, Ester; Marrero Marrero, Patricia; Delgado Plasencia, Luciano
Hospital Universitario de Canarias, Tenerife

INTRODUCCION

La pancreatitis aguda (PA) es una patologia caracterizada por dolor abdominal y elevacién de
enzimas pancreaticas en sangre, cuya importancia para el cirujano radica en que forma parte del
diagnostico diferencial de abdomen agudo.

Fisiopatolégicamente se inicia como un proceso inflamatorio local que se va extendiendo al resto
del organismo pudiendo producir un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) que en
algunas ocasiones deriva en fallo multiorganico.

Un 5-10% de los pacientes con PA desarrollan necrosis del parénquima y de estos hasta un 33%
se infecta necesitando en muchos casos tratamiento invasivo. Si no se llega a controlar la necro-
sis infectada existe un riesgo de mortalidad casi segura.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo, observacional y retrospectivo en nuestro medio, recogiendo
todos los pacientes diagnosticados de PA por el servicio de Cirugia General y Digestiva del HUC
entre los meses de febrero de 2022 y abril de 2023, en total 68 pacientes. El principal objetivo fue
describir si existia relacion entre la procalcitonina (solicitada en los primeros dias de ingreso) y las
PA complicadas, pudiendo en caso afirmativo ser empleado como un buen marcador de necrosis
pancreatica. La poblacion se redujo a los 47 pacientes que cumplian criterios, de los cuales se
estudié el sexo, la edad y las comorbilidades asociadas (HTA, DM, IMC, cardiopatia y anticoa-
gulacién/antiagregacion). Se registraron distintos parametros analiticos como la procalcitonina,
la FA o la GGT; ademas de especificar si se realizé prueba de imagen, si existia asociacion de
coledocolitiasis, si precisaron ingreso en

unidad de cuidados intensivos/seudointesivos, si hubo necrosis pancreatica y si necesit6é drenaje
o intervencion; también se registro si fue necesaria colecistostomia, si se realizd colecistectomia
y cuanto tiempo se tardo en realizar la misma vy si el paciente tuvo que reingresar por el mismo
cuadro.

Ademas se calcularon las escalas prondsticas actuales: BISAP, PANC3 y HAPS; se descartaron
los criterios de Ranson por precisar de 48 horas para obtener puntuacion y el sistema APACHE Il
por no disponer de todos los parametros necesarios. Y estas se compararon tanto entre si como
con nuestro parametro principal: la procalcitonina.

RESULTADOS

Se observé una poblacién en su mayoria (70%) femenina con edades comprendidas entre los 22
y los 94 afios con una mortalidad durante el ingreso del 0,4%. El 15% fue dado de alta con diag-
néstico de PA grave segun la clasificacion de Atlanta revisada. La procalcitonina predijo gravedad
en un 23%, BISAP en un 8,5%; PANC3 en un 19% y HAPS en un 17%.

CONCLUSIONES

En la actualidad no se dispone de escalas ni marcadores prondsticos rigurosos, fiables y de facil
aplicacion durante las primeras horas que predigan la gravedad de la situacion. La infecciéon de
la necrosis y el fallo organico son los dos factores que mas se asocian a mortalidad en la pan-
creatitis, por lo que adelantarse podria ser crucial para evitarla. Es importante entender que se
trata de una situacion dinamica y que es preciso realizar revaloraciones que permitan identificar
los casos de mala evolucién.




COMUNICACIONES LIBRES

Rubiera Alvarez, Alba, Martin Malagén, Antonio; Pezzetta Hernandez, Liliana; Pérez Torres,
Jorge; Mon Martin, Fuensanta; De Armas Conde, Noelia
Hospital Universitario de Canarias, Tenerife

INTRODUCCION

La reseccion quirdrgica es la Unica opcién potencialmente curativa para los adenocarcinomas de
cabeza pancreatica. En este tipo de intervencion, la obtencion de unos margenes sanos (R0) es
crucial en relacién con las opciones de curacion, por lo que en ocasiones es necesario realizar
resecciones venosas con objeto de evitar margenes afectos. Este tipo de extirpaciones, sobre
todo si son complejas, pueden conllevar complicaciones vasculares especificas dificiles de ma-
nejar y potencialmente mortales.

A continuacion se describe el caso de una duodenopancreatectomia cefalica (DPC) con resec-
cién venosa compleja que presentd una trombosis precoz en el postoperatorio inmediato y fue
resuelta de forma minimamente invasiva por el servicio de Angioradiologia.

CASO CLiNICO

Se trata de un paciente varon de 69 con un adenocarcinoma de cabeza pancreatica a nivel del
proceso uncinado de 20x15 mm. Tras ser valorado en el comité multidisciplinar de tumores se
decidi6 intervencion quirdrgica directa. En el procedimiento se observé lesion mayor de 2 cm en
la cabeza del pancreas que contactaba la vena mesentérica superior (VMS) en la zona 4, inferior
a la confluencia entre la vena porta y la vena esplénica y muy proxima a la bifurcacién de la VMS
en las ramas ileales y yeyunales. Para realizar una extirpacion en bloque del tumor RO se tuvo
que realizar una reseccion de aproximadamente 2 cm de la VMS y posteriormente una anasto-
mosis vascular termino-terminal técnicamente compleja entre el extremo proximal de VMS libre
de enfermedad y la bifurcacién en sus ramas, quedando una de ellas permeable y la otra con flujo
algo disminuido, el resto de la intervencion se finalizé sin complicaciones.

En las primeras 24 horas postquirirgicas el paciente presenta buen estado general, sin embar-
go, destacaba una semiologia ascitica importante y un debito seroso abundante por los drena-
jes abdominales, con sospecha de complicacién vascular se solicité un angioTC apreciandose
trombosis de la anastomosis vascular y ascitis, por ello se contacté con el servicio de Radiologia
intervencionista que realizé una portografia directa mediante acceso percutaneo hepatico visua-
lizando la ya conocida oclusion de la VMS por trombo. Se realizé angioplastia con balén de 7
mm y se implantd un stent autoexpandible “Epic” de 8*60 mm con buena repermeabilizacion, al
dia siguiente se inici6é anticoagulacion que se mantuvo 3 meses. Tras la colocacion de la protesis
el débito por los drenajes disminuyo drasticamente y el resto del postoperatorio evoluciond sin
complicaciones, fue dado de alta a los 14 dias de la intervencion.

CONCLUSIONES

En la cirugia oncoldgica del pancreas cada vez son mas frecuentes las resecciones vasculares
y con ellas las complicaciones que pueden derivar de las mismas. La trombosis precoz de la
anastomosis venosa tras una DPC es una complicacion grave que suele requerir reintervencion.
Los stents autoexpandibles endovasculares ya han sido descritos como tratamiento para los
sangrados y los pseudoaneurimas tras DPC.

En casos de trombosis tras anastomosis venosa, la angioplastia seguida de la colocacién de un
stent venoso pueden
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Garcia Afonso, Maria; Ramirez Caballero, Ester; Rodriguez Castellano, M. Desirée; Delga-
do Plasencia, Luciano Jonathan; Casanova Ramos, Rubén; Gonzalez Garcia, Sara;
Seccion de Cirugia de Urgencias, Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo del
Complejo Hospitalario Universitario de Canarias

INTRODUCCION

La fascitis necrotizante (FN) es una infeccion del tejido celular subcutaneo rapidamente
progresiva que condiciona una destruccion de la fascia y el tejido adiposo adyacentes.

La etiologia puede ser polimicrobiana (tipo I) o monomicrobiana (tipo Il o estreptocdcica).
Afecta con mayor frecuencia a extremidades y periné. Supone la forma mas grave de infec-
cion de partes blandas, debido a la rapida destruccién y necrosis tisular y, al desarrollo, en
1/3 de los pacientes de shock y fracaso multiorganico con una alta mortalidad (20-40%). El
diagnostico es clinico, por lo que si existe alta sospecha, la exploracién quirdrgica debe rea-
lizarse lo antes posible, ya que su prondstico dependera de tratamiento agresivo inmediato
que se basa en soporte hemodinamico, antibioterapia empirica y tratamiento quirdrgico ex-
tenso y precoz.

CASO CLINICO

Paciente mujer de 53 afios, afecta de paraplejia flacida por seccién medular, que acude a
urgencias por dolor abdominal y fiebre. La paciente habia sido valorada previamente en
otro centro sanitario diagnosticandose de infeccion de herida de maléolo externo izquierdo.
A nuestra exploracion, presentaba un abdomen doloroso, eritematoso y empastado en hipo-
gastrio con crepitacion a la palpacion hasta zona umbilical, asi como eritema y fluctuacion
en periné izquierdo. En el TC se objetivo enfisema subcutéaneo con trabeculacion difusa del
tejido celular subcutaneo en region glutea izquierda y periné que se extendia cranealmente
por region inguinal y pared abdominal; hallazgos compatibles con fascitis necrotizante de
probable origen secundario a fistula perianal.

Se indico intervencion quirdrgica urgente realizandose incision perianal a nivel del cuadran-
te anterior izquierdo y multiples incisiones bilaterales desde la ingle hasta la parrilla costal
colocando tejas entre las incisiones realizadas junto con fasciotomia y reseccion de la fascia
necrosada. Tras curas diarias y un second look para nuevo drenaje y desbridamiento, la
paciente evolucion6 favorablemente, pudiendo realizar posteriormente el cierre de la mayor
parte de las incisiones de drenaje.

CONCLUSION

En los ultimos afios, la incidencia de la FN se ha incrementado. La cirugia urgente es la
base del tratamiento, y su retraso, el principal factor determinante de mortalidad. Los objeti-
vos de la cirugia son confirmar el diagnéstico, realizar un desbridamiento quirdrgico extenso
y drenar las colecciones existentes, sin olvidarnos de obtener muestras para el diagnéstico
histo y microbioldgico. Se recomienda reevaluar quirirgicamente al paciente tantas veces
como sea necesario hasta conseguir eliminar todo el tejido necrético y controlar la infeccion
local.
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Rubiera Alvarez, Alba, Fernandez Lopez, Lazaro Javier; Escudero Escudero, Juana; Lebn
Ayllon, Diana Carolina; Bravo Gutiérrez, Alberto.
Hospital Universitario de Canarias, Tenerife

INTRODUCCION

La enfermedad de Crohn (EC) y la tuberculosis intestinal (TBI) pertenecen a las enfermedades
granulomatosas croénicas del intestino, a pesar de presentar etiologias diferentes, pueden mostrar
presentaciones clinicas, analiticas, radiolodgicas y macroscopicas muy similares lo cual complica
su diferenciacion. Han sido numerosos los intentos para resolver este dilema, pero hasta la fecha
se han encontrado limitados parametros que sean exclusivos de alguna de las dos patologias.

CASO CLiNICO

Se trata de un paciente varén de 63 afios con antecedentes de espondiloartritis enteropatica
HLBA? + y EC ileal diagnosticadas en marzo de 2021, en tratamiento con adalimumab y metro-
trexato.

En abril y mayo de 2022 muestra dos picos febriles, el primero se diagnostica de tifus endémico
y el segundo impresiona de origen pulmonar por lo que se realiza TC de alta resolucién en el ob-
jetivan bronquiectasias, micronddulos centrolobulillares y adenopatias mediastinicas; se realiza
broncoscopia aparentemente normal con cultivo positivo para C. pneumoniae que es tratado con
antibioterapia.

Desde julio de 2022 hasta septiembre el paciente acude a Urgencias hasta en tres ocasiones
por dolor en hemiabdomen derecho que se diagnostica de brote de EC, se intensifica tratamiento
médico y se le da el alta. Acude una cuarta vez afiadiendo distensién abdominal y fiebre por lo
que se cursa ingreso por parte de Digestivo, tras un mes con optimizacion del tratamiento pero
sin mejoria clinica, es valorado por Cirugia General y se decide intervencion quirargica.

Se accede por laparotomia media supra-infraumbilical y se observan: lesiones granulares (mi-
liares) multiples diseminadas en peritoneo parietal, mesenterio y omento mayor; engrosamiento
ileal de aspecto tumoral a 50 cm del valvula ileocecal que involucra segmento de epiplon. En los
ultimos 15 cm ileon distal se visualizan signos de enfermedad de Crohn con meso envolvente
sin afectacion luminal. Se realiza reseccion segmentaria ileal (zona de apariencia tumoral) con
anastomosis ileo-ileal terminoterminal manual y apendicectomia.

En la Anatomia Patoldgica se objetiva enteritis cronica granulomatosa con Ulceras tapizadas por
histiocitos epitelioides y granulomas confluentes, sugestiva de TBI. Durante el postoperatorio el
paciente no presenta complicaciones desde el punto de vista intrabdominal, por lo que al 7 dia
de la intervencion es dado de alta con tratamiento antituberculoso. Actualmente se encuentra
asintomatico, no ha tenido recaidas y no esta precisando de tratamiento para la EC.

CONCLUSIONES

La incorrecta diferenciacion de estas dos enfermedades puede llevar a errores diagndsticos y de
tratamiento conllevando severas complicaciones para el paciente. Es importante tener en cuen-
ta la TBI para el diagnéstico diferencial, ya que aunque no es una patologia muy frecuente, se
conoce como la gran simuladora por sus multiples presentaciones y tiene una buena respuesta
al tratamiento médico. Actualmente no se ha podido precisar si este paciente tenia una EC que
se complico con TBI o desde el inicio presentd una TBI, lo cual se podra resolver con el tiempo.
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COMUNICACIONES LIBRES

Dra. Florencia Faccini Cabrera, Dra. Sara Gonzalez Garcia, Dr. Juan Salado de la Torre,
Dra. Desiree Rodriguez Castellano, Dra. Ester Ramirez Caballero, Dr. Luciano Delgado
Plasencia.

Seccion de Cirugia de Urgencias, Servicio de Cirugia General y del Apto Digestivo del Com-
plejo Hospitalario Universitario de Canarias

INTRODUCCION: La mayoria de los casos de cancer de colon son primarios. Los tumores se-
cundarios son raros y de origen pulmonar, mamario u ovarico. Solo existe un pequefio nimero de
casos de cancer de colon secundario con origen endometrial.

Debe considerarse en pacientes con sangrado genital, dolor abdominal o pélvico, alteraciones
gastrointestinales o pérdida de peso involuntaria, siempre que la paciente tenga antecedentes de
cancer ginecolégico.

CASO CLINICO: Presentamos el caso de una mujer de 68 afios con antecedentes personales
de carcinoma endometrioide de endometrio grado Il intervenido en 2019, sometida a histerec-
tomia con doble anexectomia, que acude a Urgencias en julio de 2023 por dolor abdominal. La
paciente refiere molestias abdominales de unos 6 meses de evolucion, con intolerancia digestiva
y sensacion de plenitud gastrica que ocasionaban nauseas y vomitos desde hacia unas sema-
nas. Comentaba también sensacién de masa abdominal y pérdida de 18 ks de peso de forma
involuntaria en los ultimos meses. Se habia realizado una ecografia donde se describia una masa
de 10 cm dependiente de colon izquierdo vs intestino delgado. Dada la demora en la realizacion
de mas pruebas complementarias la paciente decide acudir a urgencias.

A la exploracion presentaba un abdomen blando y depresible, con sensacion de masa pétrea en
flanco izquierdo, muy doloroso a la movilizacion y palpacion. Se le realiza una AS anodina y un
TAC que informa de masa exofitica de probable origen en intestino delgado, sugestiva de proceso
neoformativo, GIST vs Linfoma intestinal.

Se indica una laparotomia media supra-infraumbilical, con reseccién segmentaria de colon trans-
verso dependiente de la masa de 17 x 5 cm en bloque y anastomosis colo-célica L-L. Se observan
adherencias de intestino delgado sin infiltracion, y ausencia de mas enfermedad macroscopica.
Se remitio la pieza para estudio anatomopatoldgico, con el resultado de metastasis de adeno-
carcinoma de origen endometrial. La paciente presenté una buena evolucion postoperatoria, y
actualmente sigue tratamiento con quimioterapia sistémica.

CONCLUSIONES: El carcinoma endometrial es uno de los canceres ginecoldgicos mas comu-
nes, y afecta principalmente a mujeres postmenopausicas, con una tasa de supervivencia del 65
% a los 5 afios. En su tratamiento frecuentemente se realiza histerectomia con anexectomia, y
tratamiento adyuvante. El carcinoma endometrial tiene una tasa de recurrencia posterior a cirugia
en los estadios | y Il de 3% a 15% y mas del 75% de los casos se producen en los siguientes 3
afios, generalmente en la cupula vaginal. La afeccién gastrointestinal es infrecuente y general-
mente secundaria a invasion rectal en cuadros avanzados.

Los tumores secundarios de colon por neoplasias ginecoldgicas generalmente se presentan
como implantes serosos y sus manifestaciones intestinales son consecuencia de compresion
externa, como es el caso de nuestra paciente.

A pesar de su baja incidencia, el adenocarcinoma endometrioide debe formar parte del diagnoésti-
co diferencial de un proceso neoformativo intestinal en una paciente con antecedentes de cancer
ginecoldgicos. La realizacion de pruebas complementarias
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Angel Camarasa Pérez, Maria De Armas Conde, Carmen Diaz Lépez, Vanessa Concepcion
Martin, Rajesh Gianchandani Moorjani, Julio César Jordan Balanza.
Hospital Ntra. Sra. de la Candelaria, Santa Cruz de Tenerife

OBJETIVOS: El manejo quirurgico de las fugas de las anastomosis esofagicas (AE) y
gastroentéricas (AG) y las perforaciones esofagicas (PE) suponen un reto terapéutico y
acarrean complicaciones secundarias. En los ultimos afios, el manejo endoscoépico de estas
patologias con terapia de vacio (EVAC) tipo Eso-Sponge, esta cobrando méas protagonismo
al favorecer la microcirculacién y disminucion del tamafio del defecto.

Objetivo: descripcion de los resultados de la terapia tipo Eso-Sponge en pacientes con fuga
de anastomosis esofagogastrica y perforacion esofagica.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo observacional y descriptivo de 10 pacien-
tes con diagndstico de fistula de AE, AG y PE iatrogénica o espontanea, tratados con EVAC
tipo eso-SPONGE entre 2019 y 2023 como primera opcion terapéutica. Se describen los
resultados en cuanto a variables demograficas, indicaciones de la terapia VAC, procedi-
miento y resultados.

RESULTADOS Y DISCUSION: Se estudiaron 10 pacientes con edad media de 63 afios,
un 100% de varones. IMC 50 en uno de los pacientes. 5 pacientes fueron sometidos a eso-
faguectomia tipo lvor Lewis ante el diagndstico de neoplasia esofagica, 1 a cirugia bariatrica
tipo by-pass gastroyeyunal por obesidad, 2 con PE espontanea y 2 con PE iatrogénica. To-
dos los pacientes con diagndstico oncoldgico recivieron radio-quimioterapia neoadyuvante.
Los pacientes con fuga de AE (5) y gastroentérica (1) fueron diagnosticados al 50 dia PO
de media. Mientras que, el diagndstico de perforacion (4) fue realizado de forma urgente. A
todos se le realizé TC y endoscopia al diagnostico, con un tamafio medio del defecto de 6,9
milimetros. Ninguno de los pacientes presentd signos de isquemia mucosa. El tratamiento
con VAC comenzo de media a los 2 dias después del diagndstico. La duracion media del tra-
tamiento fue de 13 dias. La esponja del EVAC fue colocada dentro de la anastomosis en 3
casos y endoluminal en 7. Se realizaron una media de 3.6 recambios cada 3-4 dias, siendo
retirado cuando el defecto se habia cerrado o ante fracaso de tratamiento.

La duracion media del ingreso fue de 31 dias. La tasa de éxito del tratamiento fue del 60%
comprobado por endoscopia y con TC de control. Un 40% presentaron fracaso al tratamien-
to: dos pacientes precisaron cirugia para el cierre del defecto o colocacion de drenaje, en un
caso se coloco proétesis endoluminal y hubo un exitus secundario a sepsis.

En cuanto a las complicaciones, 1 paciente fue exitus durante el ingreso y 2 presenta-
ron estenosis de la anastomosis en el seguimiento posterior (estos tres pacientes tenian
diagnostico de neoplasia esofagica). 1 caso presenté sangrado autolimitado a la retirada
endoscopica del EVAC.

CONCLUSION: Nuestra serie de datos confirma que el tratamiento con terapia de vacio
con Eso-SPONGE es util para el manejo de la fuga de AE, AG y PE. A pesar de las distintas
patologias y el tipo de defecto, un 70% fueron tratadas con éxito con este sistema, junto con
el manejo de la sepsis y malnutricion.

125



COMUNICACIONES LIBRES

ConSCC 1) 7

|26

Ricardo Hernandez Alonso, Cristina Vila Zarate, Javier Padilla Quintana, Angel Camarasa
Pérez, Antonio Pérez Alvarez, Julio César Jordan Balanza
Hospital Universitario Nuestra Sefiora de La Candelaria

INTRODUCCION

El drenaje con catéter percutaneo es una opcion de tratamiento para las colecciones retro-
peritoneales, util aproximadamente el 90 % de las veces. El 10% restante se enfrentan a tra-
tamientos prolongados que incluyen, en ocasiones multiples, intervenciones. Las técnicas
de desbridamiento minimamente invasivas, se emplean para el tratamiento de la necrosis
infectada localizada en el retroperitoneo causada por pancreatitis aguda. Describimos el
uso de técnica VARD como método de drenaje de coleccion retroperitoneal recidivante.

EXPOSICION DEL CASO

Varén de 53 afios, sin antecedentes de interés, que sufre atropello por un camion al dar mar-
cha atras, pasando el vehiculo por encima de su cadera y abdomen. A su llegada destaca
inestabilidad hemodinamica con FC 90 Ipm y TA 86/56 mmHg; se inician maniobras de rea-
nimacion avanzada y se administran 2CH. En el TAC total body: Hematoma retroperitoneal
de localizacion laminar pre-vertebral bajo asi como adyacente a paquete vasculonervioso
iliaco. Hematoma del psoas iliaco mas marcado izquierdo, asi como musculatura pélvica.
Liquido libre en pelvis. Mdltiples fx a nivel de la pelvis. Realizamos arteriografia: Pseudoa-
neurisma y sangrado activo de la arteria obturatriz, la cual se emboliza. Extravasacion ra-
mas distales de arteria iliaca interna que también se embolizan. A los 3 dias, comienza con
dolor abdominal y se repite el TAC: Signos de necrosis transmural del colon descendente/
sigma proximal con fuga de contenido fecaloideo intra y retroperitoneal.

Se indica cirugia urgente objetivando hemoperitoneo, peritonitis fecaloidea y seccion com-
pleta de sigma con necrosis transmural. Se realiza intervenciéon de Hartmann.

Tras 12 dias postoperatorios se realiza TAC de control: Gran coleccién retroperitoneal iz-
quierda sin comunicacion con el colon. Se drena de manera percutanea con salida de abun-
dante material purulento. La bioquimica (amilasa, creatinina y bilirrubina) de las muestras
es negativa. Tras varios controles radiolégicos y cambios del drenaje y ante la persistencia
de los altos débitos, se indica el drenaje de coleccion retroperitoneal mediante VARD. Se
realiza lavado abundante del material purulento de la cavidad. Comprobamos la ausencia
de comunicacién del mufon distal con cavidad retroperitoneal mediante instilacion de azul
de metileno. Se dejan dos drenajes tipo Sylastic. El paciente presenta buena evolucion con
resolucion de coleccion posterior tras 7 dias postquirurgicos.

DISCUSION

Las técnicas de desbridamiento minimamente invasivas pueden resolver con seguridad las
colecciones retroperitoneales refractarias al drenaje percutaneo sin necesidad de recurrir a
un abordaje mas invasivo. El empleo de estas técnicas como parte del tratamiento de estas
colecciones, puede reducir la morbilidad y la estancia hospitalaria en estos pacientes, inde-
pendientemente de su etiologia.
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Angel Camarasa Pérez, Maria De Armas Conde, Pilar Elena Gonzalez de Chavez Rodri-
guez, Betsabé Reyes Correa, Javier Padilla, Quintana, Julio César Jordan Balanza.
Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la Candelaria

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La colangiografia retrégrada endoscépica (CPRE) es
una herramienta fundamental para el diagnéstico y tratamiento de la patologia biliopan-
creatica. Sin embargo, presenta unas limitaciones y complicaciones (morbiliadad 12% vy
mortalidad 1,1%) que no se pueden pasar por alto. La colangiopancreatoscopia permite la
visualizacion de la via biliar principal y del pancreas, siendo una prueba diagndstica, de es-
tenosis de la via biliar y pancreatica con toma de biopsia, y terapéutica para la extracciéon de
litiasis y litotricia con menor morbimortalidad que la CPRE (7,6% y 0,6% respectivamente)
y sin necesidad de escopia.

Su uso mas extendido es en casos de coledocolitiasis, donde la recomendacién actual es
la exploracion laparoscopica e intraoperatoria de la via biliar y colecistectomia en el mismo
acto quirurgico.

MATERIAL Y METODOS: Estudio prospectivo, observacional y descriptivo que incluye
33 pacientes a los que se realizd exploracion de la via biliar o del pancreas con fin diag-
noéstico y/o terapéutico. Para ello, se utilizoé el colangioscopio SpyGlass. Se describen los
resultados en cuanto a variables demograficas,diagnostico, indicaciones y resultados del
procedimiento.

RESULTADOS: Se estudiaron 33 pacientes con edad media de 60,69 afios, un 45% son
varones y el 55% mujeres. 23 pacientes presentaban un diagndstico preoperatorio de cole-
docolitiasis y en 10 pacientes se realizé otro tipo de exploracion tipo: pancreatica por pan-
creatolitiasis (2 casos), pancreatitis biliar (4 casos), IPMN pancreas (1 caso) y cistolitiasis
(1 caso). Un 66,66% de los pacientes fueron sometidos a CPRE previa a la cirugia, siendo
esta fallida en todos los casos. 24 intervenciones fueron programadas, 7 se realizaron como
urgencias diferidas y un caso se realizé de urgencia.

Se realizaron el 60% de las intervenciones por via laparoscopica accediendo en 16 casos
via transcistica, 10 casos transcoledocal. 4 pacientes presentaban derivacion de la via biliar
y 3 casos pancreatoscopias. Tras la exploracion de la via, 20 casos no precisaron drenaje
biliar, se dejaron 7 drenajes transcisticos, 4 casos en la via biliar principal y 5 casos con
prétesis biliar.

Las complicaciones postoperatorias presentadas tras la exploracion fueron: 3 pacientes
presentaron colecodolitiasis residual siendo precisa la realizacién de una CPRE, 1 caso
presento fuga biliar precisando reintervencion y se retird precozmente 1 prétesis biliar por
colangitis.

CONCLUSIONES: La colangioscopia con el sispema de SpyGlass se utiliza cada vez mas
como herramienta eficaz para pacientes con patologia pancreatica y biliar con bajo indice
de efectos adversos graves. Ha supuesto un avance y mejora en la aplicaciéon de técnicas
endoscopicas complejas como la litotricia elctrohidrauluca y el laser, ademas de permitir una
visualizacion directa de la via biliar, lo que mejora los resultados diagnésticos y terapéuticos.
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SINDROME DEL LIGAMENTO ARCUATO MEDIO, CIRUGIA ROBOTICA

Rubiera Alvarez, Alba, De Armas Conde, Noelia; Pérez Torres, Jorge; Pezzetta Hernandez,
Liliana; Mon Martin, Fuensanta; Martin Malagon, Antonio.

Hospital Universitario de Canarias

INTRODUCCION: El sindrome del ligamento arcuato medio (SLAM) es una entidad poco
frecuente que se caracteriza por la compresion extrinseca del tronco celiaco por al ligamen-
to arcuato que habitualmente discurre unos centimetros por encima del mismo. Habitual-
mente los pacientes estan asintomaticos hasta que cambios entre la aorta y las estructuras
musculoesqueleticas circundantes favorecen una mayor compresion que origina la sinto-
matologia caracteristica: dolor epigastrico que empeora con las comidas, el ejercico y al
inclinarse. En estos casos esta indicada la intervencion quirirgica.

Presentamos un caso clinico correspondiente a un sindrome arcuato intervenido mediante
técnica robdtica.

CASO CLINICO: Mujer de 66 arios remitida a consulta por cuadro de por dolor abdominal
y sospecha de colelitiasis. Referia un dolor epigastrico postpandrial de tipo cdlico, irradiado
a la espalda y al hipocondrio izquierdo que se aliviaba en decubito prono, acompafiado de
pérdida de 25kg de peso en los ultimos tres meses por imposibilidad de ingesta como con-
secuencia del dolor. Inicialmente se realizd una ecografia abdominal que descarté colelitia-
sis y se solicité un angio-TC para descartar posible patologia vascular asociada.

En la prueba de imagen se objetivo la aorta abdominal de calibre conservado, con el angulo
entre la arteria mesentérica superior y la aorta de 520, estando dentro del rango de norma-
lidad y una estenosis critica en el origen del tronco celiaco, siendo este hallazgo compatible
con el sindrome del ligamento arcuato medio, indicando la intervencién quirurgica. Se acce-
di6 por via robotica mediante da Vinci Xi. Se inicio la cirugia mediante la apertura del epiplon
menor. se realizé una diseccion cuidadosa de la arteria y la vena gastricas izquierdas en
todo su recorrido, observando en esta paciente una arteria hepatica izquierda aberrante
proveniente de la arteria gastrica izquierda.

La diseccion cuidadosa a lo largo del plano adventicial del tronco celiaco permitio la eleva-
cion del ligamento arcuato medio que se seccioné mediante el dispositivo Vessel sealer has-
ta que quedaron expuestos 3cm de superficie adrtica proximal al origen del tronco celiaco.
El resto de intervencion prosiguio sin complicaciones.

El postoperatorio de la paciente transcurrio sin incidencias y fue dada de alta el sexto dia.
Se solicité prueba de imagen de control al mes de la cirugia en la que se objetivd mejoria
significativa de la estenosis del tronco celiaco con respecto al estudio inicial y ademas se
constaté una mejoria clinica.

CONCLUSIONES: El sindrome del ligamento arcuato es un diagnostico de exclusion, por
lo que es importante tenerlo en cuenta en el diagndstico diferencial del dolor epigastrico
recurrente donde se hayan descartado otras causas de dolor abdominal. En pacientes sin-
tomaticos la seccioén quirdrgica del ligamento es un procedimiento efectivo, siendo la cirugia
robadtica, tal y como se muestra en este video, una via de abordaje segura y reproducible.
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ABORDAJE TRANSANAL DE UNA ANASTOMOSIS COLORRECTAL SANGRANTE
Raquel Bariolas Suarez, Pau Pla Sanchez, Francisco José Cruz Benavides, Natalia Afonso
Luis, Carlos Fernandez Quesada, Joaquin Marchena Gémez

Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrin, Las Palmas de G.C.

Presentamos el caso de una mujer de 70 afios con antecedente de una colectomia iz-
quierda laparoscopica por un adenocarcinoma de colon pT2NOMO que se somete a una
colectomia segmentaria laparoscopica por una recidiva cercana a la anastomosis previa. La
paciente debuta en el postoperatorio inmediato con una cuadro de rectorragias abundantes,
anemizacioén y tendencia a la taquicardia por lo que se decide una reintervencion urgente
con abordaje transanal. Intraoperatoriamente se objetiva un sangrado en sabana en varios
puntos de la anastomosis colorrectal que se logra controlar tras emplear varias técnicas
hemostaticas. Como complicacién la paciente presenta una fuga de la anastomosis que se
maneja quirdrgicamente realizando una ileostomia de proteccion y suturando el punto de
fuga con buena evolucién posterior.
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ABORDAJE LAPAROSCOPICO DE OCLUSION INTESTINAL EN POSTOPERATORIO
INMEDIATO DE TAPP + DIVERTICULECTOMIA DE MECKEL: A PROPOSITO DE UN
CASO SINGULAR

Jorge Abellan Fernandez, Marta Rojas Estévez, Maria de Armas Conde, Carmen Diaz
Lopez, Ricardo Hernandez Alonso, Julio César Jordan Balanza.

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria, SC/ Tenerife.

INTRODUCCION

La hernioplastia Trans-Abdominal Pre-peritoneal Patch (TAPP) es una de las técnicas qui-
rdrgicas mas utilizadas actualmente para reparar hernias inguinales y, aunque es efectiva
y segura en la gran mayoria de los casos, en ocasiones los pacientes pueden desarrollar
complicaciones postoperatorias. La oclusion intestinal es una complicacion rara, con una
incidencia estimada del 0’2 al 0’'5%, pero potencialmente grave. El diverticulo de Meckel
(MD) es la persistencia del conducto onfalomesentérico. Suele ser asintomatico, pero puede
presentarse como sangrado, infeccion, obstruccion intestinal, secrecion hormonal ectépica
o formando una hernia de Littre. En caso de diagndstico debe tratarse, bien mediante diver-
ticulectomia, reseccion en cufia o reseccion ileal con anastomosis.

OBJETIVO

Presentar el caso de un paciente con una complicacion postoperatoria tras una hernioplas-
tia y su manejo quirurgico, donde gracias a las ventajas de la laparoscopia exploradora se
objetivo un hallazgo incidental que se traté para prevenir posibles futuras complicaciones.

MATERIAL Y METODOS / DESCRIPCION DEL CASO CLIiNICO

El presente caso trata de un vardn de 58 afios que se encontraba en el 50 dia postope-
ratorio de una hernioplastia inguinal izquierda TAPP en un centro externo. A los 2 dias de
dicha cirugia ingresé en nuestro centro con un cuadro de sospecha clinico y radioldgico
de ileo paralitico. Se le colocé una sonda nasogastrica (SNG), que, tras alivio sintomatico,
fue pinzada con reintroduccién de la tolerancia oral. Posteriormente presenté un abdomen
distendido, episodios eméticos y continuidad del cese del transito para gases y heces, por
lo que se volvié a colocar la SNG y se solicitd una tomografia computerizada (TC), que
objetivd 2 cambios bruscos de calibre a nivel de las asas de intestino delgado (ID) en fosa
iliaca izquierda (FIl). Se decidio cirugia urgente.

RESULTADOS

Se accedio a la cavidad abdominal por laparoscopia, evidenciando un ojal del peritoneo de
la hernioplastia TAPP abierto, que contenia un asa de ID herniada y que condicionaba los
cambios de calibre vistos en la TC. Se redujo la hernia, comprobando la buena viabilidad de
las asas intestinales y se cerro6 el peritoneo. Explorando el entorno quirurgico se objetivo un
diverticulo de Meckel, y se realizé una diverticulectomia con endograpadora.

CONCLUSIONES

Aunque se trata de una complicacién poco frecuente, la alta sospecha clinica y radiolégica
de oclusion intestinal en el postoperatorio inmediato requiere en la mayoria de los casos
un abordaje quirurgico. La experiencia en cirugia minimamente invasiva hace posible que
en ocasiones sea la via de eleccion en estos casos, permitiendo, ademas de identificar el
problema y su tratamiento, resolver hallazgos incidentales como en este caso.
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TIPS AND TRICKS EN LA IMPLEMENTACION DE LA DPC LAPAROSCOPICA

Raquel Bariolas Suarez, Francisco José Cruz Benavides, Pau Pla Sanchez, Natalia Afonso
Luis, Carlos Fernandez Quesada, Joaquin Marchena Gémez

Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrin, Las Palmas de G.C.

Nuestra experiencia en cirugia laparoscépica, en diferentes procedimientos, ha hecho que
la incorporacion de la DPC laparéscopica como opcion de tratamiento en la patologia del
pancreas, haya sido una evolucién natural con una primera fase en la que llevamos a cabo
intervenciones laparoscoépicas resectivas y la fase reconstructiva se realizaba mediante pe-
quefias incisiones para las anastomosis, aprovechando la extraccion de la pieza.

Tras esta fase procedimos a completar el tratamiento de forma laparoscopica en su totali-
dad. Desde el inicio de la primera DPC laparoscépica hemos llevado a cabo una serie de
cambios, que nos han permitido ganar tiempo y mantener la seguridad del paciente y los
objetivos oncoldgicos. Hoy nuestro abordaje de la DPC laparoscopica es muy sistematizado
y comprende unos pasos claramente definidos, conocidos por el equipo y con implicacion
de la enfermeria y anestesia.

En el video mostraremos un ejemplo de nuestro abordaje tras mas de 20 casos llevados a
cabo de forma laparoscopica.
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DIAGNOSTICO TARDIO DE PERFORACION ESOFAGICA TRAS CIRUGIA DE ARTRO-
DESIS CERVICAL

Lucia Escudero Cuesta, M.? Asuncion Acosta Mérida, José A. Casimiro Pérez, Luis Pifero
Gonzalez, Julia M.? Gil Garcia, Joaquin Marchena Gémez.

Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo. Hospital Universitario de Gran Canaria
Doctor Negrin

INTRODUCCION

La perforacion esofagica (PE) es una emergencia quirdrgica con una mortalidad que puede
llegar 40% (1). Para el diagnostico es necesario un alto indice de sospecha que, junto a la
clinica y pruebas complementarias, guiaran la localizacion, gravedad y manejo. Las PE con
mayor incidencia son las cervicales, siendo la causa iatrogénica las mas frecuente (2, 3).

ConSCC 23

Presentamos el manejo de un caso de shock séptico secundario a PE cervical por extrusion
de placa anterior cervical en paciente intervenido mediante artrodesis C6-C7 por mielopatia
cervical compresiva.

CASO CLiNICO

Varon de 55 afios fumador activo con antecedentes personales de asma y mielopatia cer-
vical compresiva C5-C6 y C6-C7 intervenida en dos ocasiones, realizandose en la ultima
intervencién corporectomia C5 y C6 con artrodesis y placa C6 a C7.

El paciente acude a urgencias un mes después de la cirugia por fiebre y dolor pleuritico
derecho de tres dias de evolucidon, hemodinamicamente estable, con PCR 326 y 15.000
leucocitos. En la Rx térax se objetiva infiltracion basal derecha y atelectasias laminares
bilaterales, por lo que se ingresa a cargo de Neumologia por sospecha de neumonia.

Al quinto dia de estancia en planta persiste ascenso de los reactantes de fase aguda y fie-
bre, presentando episodio de hemoptisis con hipotension arterial, taquicardia, sudoracion,
palidez, y desaturacion marcada. Llama la atencion tumefaccién a tension y dolorosa a nivel
cervical izquierdo con signos flogéticos de infeccidon, acompafiado de ptosis izquierda con
miosis ipsilateral. Se realiza TC cuello/térax urgente donde se objetiva absceso prevertebral
y parafaringeo izquierdo con extension hasta mediastino superior, con compresion del espa-
cio nasofaringeo y pseudoaneurisma de la arteria vertebral izquierda (Figura 1). Se realiza
en primera instancia embolizacién del pseudoaneurisma (Figura 2).

Posteriormente se lleva al paciente a quir6fano, con reapertura del abordaje cervical previo
derecho, ampliado de forma bilateral, y drenaje quirurgico urgente del absceso prevertebral
y hematoma abscesificado, junto con retirada de material de osteosintesis cervical. A la
instilacién de azul de metileno por SNG se evidencia perforacion esofagica posterior, a nivel
cervical de 2 cm. Se procede a vehiculizar la perforaciéon mediante tubo de Kehr fijandose
con puntos sueltos a la pared esofagica. Se realiza lavado y colocacién de dos drenajes
periesofagicos tipo redén (figura 3 y 4).

El paciente evoluciona favorablemente, siendo retirados los farmacos vasoactivos y ex-
tubado en la primera semana. Los parametros analiticos mejoran progresivamente, con
disminucion de las colecciones en los TAC de control y del débito de los drenajes hasta su
retirada. Una vez verificada la ausencia de fuga, el paciente reintroduce ingesta oral sin
complicaciones y es dado de alta a los 30 dias.
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DISCUSION

Durante la artrodesis cervical anterior para el tratamiento de mielopatias, radiculopatias
cervicales o lesiones espinales cervicales se puede producir la lesién del es6fago. Esta
complicaciéon es muy poco frecuente (0,02 -1,5%) pero con una mortalidad que puede al-
canzar hasta el 20% (4). Habitualmente se diagnostica intraoperatoriamente o durante el
postoperatorio inmediato. Sin embargo, de forma excepcional, puede evidenciarse meses
tras la intervencion (5). Acosta-Mérida y cols. describieron un caso de perforacion esofagica
en nuestro pais, un afo tras haber sido sometida a la artrodesis (6). Las causas descritas
de las perforaciones tardias son extrusion del implante, compresion del material protésico
sobre el eséfago o friccion crénica del implante sobre la pared posterior del es6fago durante
la deglucién, condicionando una necrosis por presion (7).

Aunque los sintomas pueden ser variados (tos, picos de fiebre aislados, enfisema subcu-
taneo), la disfagia ocurre en mas de la mitad de los casos de PE tardia. La extensién con
absceso cervical, progresion a mediastinitis 0 sepsis aumenta el riesgo de mortalidad (8).
Debe tenerse un alto nivel de sospecha ante un cuadro atipico en paciente con este ante-
cedente quirurgico. El tratamiento basico de la PE tardia es el drenaje del absceso, la reti-
rada del material protésico y la reparacion de la perforacion (9, 10, 11). El tratamiento debe
instaurarse de forma precoz para evitar la progresién a complicaciones fatales, como puede
ser la mediastinitis (12). Se han descrito casos de cierre espontaneo de la perforacién con
tratamiento conservador (antibioterapia) en perforaciones menores de 1 cm. Sin embargo,
la cirugia es el tratamiento de eleccion en perforaciones de mayor tamafio o cuando hay
signos de infeccion local (13, 14). El retardo terapéutico sigue siendo el principal factor pre-
dictivo de supervivencia.

CONCLUSION

La perforacion esofagica tardia tras artrodesis cervical anterior es una complicacion rara.
Sin embargo, debe tenerse un alto nivel de sospecha ante un cuadro atipico en paciente
con este antecedente quirurgico. El tratamiento debe realizarse de forma precoz para evitar
la progresion a sepsis y mediastinitis.
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MANEJO QUIRURGICO URGENTE DE UNA HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA SECUN-
DARIA A LINFOMA B DE YEYUNO. A PROPOSITO DE UN CASO

Ariadna M? Déniz Ramirez, Gabriel Garcia-Plaza, Ainhoa Cordero Rojas, Jorge Loro Pérez,
Juan Ramén Hernandez Hernandez

Hospital Universitario Insular de Gran Canaria, Las Palmas de Gran Canaria

Aproximadamente el 40% de los casos de Linfoma No Hodking, lo constituye el linfoma B
difuso, de células grandes. Es uno de los linfomas mas frecuentes y agresivos, siendo de
comportamiento agresivo y crecimiento rapido. Se caracteriza por la reproduccidon mono-
clonal de linfocitos de estirpe B. Afecta principalmente a regiones ganglionares cervicales
y abdominales.

Presentamos el caso de un paciente varon de 74 afos ingresado en medicina interna por
cuadro de vomitos postpandriales, estrefiimiento y pérdida de >10 kg en dos meses. TAC
abdomino-pélvico a su ingreso que informa de masa voluminosa yeyunal que condicio-
na dilataciéon retrégada duodenal y gastrica, con infiltracion a nivel de colon transverso.
Biopsias de colon transverso realizadas previamente mediante endoscopia digestiva baja,
compatibles con linfoma B de alto grado. Valorado por cirugia general y digestiva y deses-
timado tratamiento quirurgico, dado estirpe tumoral, recomendamos inicio de tratamiento
quimioterapico de forma precoz. Durante su ingreso y en tratamiento corticoideo previo a
inicio de quimioterapia, realiza cuadro brusco de hematemesis franca, con inestabilidad
hemodinamica y Hb de 6.6 gr/dL y Hematocrito de 20.4%. Realizado TAC abdomino-pélvico
urgente trifasico, no se objetivan colecciones hematicas ni extravasacion de contraste. Se
decide activacién de protocolo de transfusion masiva e intervenciéon quirdrgica de forma
emergente. En quiréfano se objetiva Tumoracion de mas de 15 cm, que afecta a la raiz
del mesenterio con atrapamiento del yeyuno proximal (aprox. 60 cm) y colon transverso.
Antro gastrico libre. Higado cirrético. Escasa cantidad de ascitis. Tras maniobra de Cattel
para exponer todo en marco duodenal existiendo obstrucciéon a partir del angulo duode-
no-yeyunal. Se realiza endoscopia digestiva alta intraoperatoria comprobando estdémago
con coagulos y llegando hasta el primer asa yeyunal con sangrado al roce y probable origen
de la hemorragia digestiva. Se realiza reseccién de 60cm de yeyuno a partir de angulo
duodeno-yeyunal con anastomosis duodeno-yeyunal, reseccién de colon transverso con
anastomosis colo-cdlica. Ambas latero-laterales y anisoperistalticas. Se deja masa tumoral
a nivel del mesenterio. Cirugia recist 2.

Postoperatorio lento y con ingreso prolongado, cursando con ileo adinamico y proceso in-
feccioso secundario a coleccion intraabdominal. Anatomia patolégica de la pieza quirurgica:
Linfoma B de alto grado, observando infiltracion transmural de yeyuno y colon, con signos
de ulceracién extensa. Inicia tratamiento con rituximab y ciclo de tratamiento CHOP (ci-
clofosfamida, hidroxidaunorrubicina, vincristina y prednisona), con buena respuesta. TAC
abdomino-pélvico de control con disminucion de masa tumoral a nivel mesentérico parcial-
mente necrosada.

Aproximadamente en el 20-35% de los casos, la presentacion de este tipo de linfomas es
exclusivamente extra-ganglionar, siendo mas frecuente en estomago y region ileocecal. Su
tratamiento comprende desde quimioterapia, anticuerpo monoclonal, radioterapia y tras-
plante de médula 6sea. El tratamiento quirurgico, sélo se reserva para casos muy excepcio-
nales, como el caso de nuestra paciente.
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MANEJO DE ABDOMEN ABIERTO CON CIERRE FASCIAL DINAMICO, MEDIADO POR
MALLA EN PACIENTE CON OXIGENACION POR MEMBRANA EXTRACORPOREA
(ECMO). REPORTE DE UN CASO

Ariadna M? Déniz Ramirez, Laura Gonzalez Sanchez, Eudaldo Lopez-Tomassetti Fernan-
dez, Juan Ramoén Hernandez Hernandez

Hospital Universitario Insular Materno Infantil de Las Palmas de Gran Canaria

Presentamos el caso de una paciente mujer de 15 afios, derivada a hospital, tras reiteradas
consultas por dolor abdominal, en centro de atencién primaria. Refiere dolor abdominal en
fosa iliaca derecha de 72 horas de evolucién, asociado a vomitos y diarreas. Inestabilidad
hemoadinamica con necesidad de drogas vasoactivas. Exploracion fisica, con abdomen
distendido, timpanizado con signos de irritacion peritoneal. Analitica sanguinea con aumen-
to de parametros infecciosos. Se realiza TAC toraco-abdomino-pélvico, que describe ha-
llazgos compatibles con apendicitis aguda complicada con perforaciéon. A nivel del térax,
distress respiratorio agudo. Se realiza Intervencion quirdrgica urgente, realizandose lapa-
rotomia. Intraoperatoriamente se visualiza, una peritonitis purulenta en los cuatro cuadran-
tes y Dilatacién generalizada de asas de delgado en relacion a ileo adinamico. Apendicitis
aguda con perforacion en tercio medio apendicular. Durante a su intubacion, neumotérax
izquierdo secundario a barotrauma, que precisé colocacién de tubo de drenaje pleural. Se
decide mantener abdomen abierto y se reintervencion a las 24 horas. Se revisa cavidad
abdominal, con retirada de compresas donde se objetiva fascia con buen aspecto y liquido
libre sin signos de peritonitis. Sin contaminacion intraabdominal, pero debido a la alta pre-
sién e imposibilidad de cierre fascial, se procede a colocacion de dispositivo de terapia de
presion negativa (TPN). Paciente sin mejoria mediante medidas terapéuticas convenciona-
les, con fracaso multiorganico, necesidad de noradrenalina a dosis elevadas e hipoxemia
severa, se decide traslado a Unidad de medicina intensiva donde inician terapia ECMO
durante 8 dias. Tras ultimos dias de finalizacion de tratamiento con ECMO, comienza el
descenso progresivo de la presion intraabdominal (PIA) en torno a 12 mm de Hg. Defecto
de pared abdominal, de 7 centimetros al inicio del procedimiento. Sin compromiso respira-
torio restrictivo, se procede a los 10 dias de la primera intervencién, a la terapia combinada
mediante colocacion de malla de prolipropileno, poro ancho y onlay fijada mediante sutura
continua de monofilamento 2/0 a hoja aponeurética con TPN, para VAWCM.

En funcion de la (PIA) y respuesta ventilatoria, se realizaba la aproximacioén fascial progre-
siva. Una de las complicaciones entre cada recambio, fue el sangrado de la pared dado
necesidad de dosis altas de tratamiento anticoagulante para la terapia ECM. Tras 18 dias
de tratamiento y ante posibilidad de cierre de pared definintivo, se retira malla previa y
se procede a la colocacién de una nueva premuscular, de mismas caracteristicas y fijada
mediante misma técnica, tras cierre de linea media mediante técnica small bites, con una
proporcion 4:1. Dehiscencia parcial de herida quirdrgica en plano cutaneo, se pauta terapia
de presion negativa a 80mm Hg con cierre definitivo.

Tras nuestra experiencia con este caso, podemos concluir que la TPN en abdomen abierto
junto con malla de traccién facial, en pacientes con terapia ECMO en situacion de shock
séptico, puede ser alternativa efectiva, segura y adecuada para cierre definitivo de pared
abdominal.
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COMPLICACION ANOMALA EN CIRUGIA DE LA OBESIDAD.

Angel Camarasa Pérez, Ricardo Hernandez Alonso, Cristina Vila Zarate, Irene Vilela,
Jennifer Garcia Niebla, Antonio Pérez Alvarez.

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

INTRODUCCION: La hernia interna es una complicacién potencialmente grave de la cirugia
de la obesidad. Es la complicacion tardia mas frecuente en este tipo de pacientes, apare-
ciendo en hasta en el 6% del total y a los 2 afios de media desde la cirugia, sin embargo
también pueden aparecer en el postoperatorio reciente. El cirujano debe tener alta sospe-
cha ante clinica de dolor abdominal, ya sea agudo e intenso o intermitente y tipo célico, por
lo que es conveniente la revision mediante TC y un bajo umbral para realizar una cirugia
de revision.

Presentamos un caso de una paciente con una hernia interna secundaria a una fistula en-
teroentérica entre el pie de asa poco habitual.

EXPOSICION DEL CASO: Mujer de 54 afios, testigo de Jehova, intervenida de by-pass
gastroyeyunal (2014) y de una plastia abdominal (2017). Acude a urgencias por dolor abdo-
minal de 3 horas de evolucion de inicio brusco localizado en epigastrio asociado a vomitos.
A la exploracion destaca defensa abdominal generalizada, y leucocitosis con neutrofilia en
el analisis sanguineo. Se realiza TAC con hallazgos compatibles con hernia interna de in-
testino delgado con signos de isquemia intestinal. En la intervencion quirdrgica urgente se
evidencia un trayecto fistuloso entre el asa comun, inmediatamente distal a la anastomosis,
y los ultimos centimetros distales del asa biliar. Se conformaba un ojal de 3 centimetros de
diametro por el que se herniaron 3,5 metros de asas comun con signos de isquemia.
Durante la intervencion la paciente se mantuvo hemodinamicamente inestable con nece-
sidad de aminas, por lo que se realizé una cirugia de control de dafios. A las 48 horas la
paciente presentaba una hemoglobina de 6,5 mg/dL y estabilidad hemodinamica, por lo que
se realiza el second-look. Se constata buena perfusién del resto de intestino con verde de
indocianina y se realiza anastomosis mecanica laterolateral isoperistaltica entre los cabos
abandonados el asa comun, sumando 165 cm en total de intestino distales al pie de asa.
Al tercer dia postoperatorio precisa de una nueva intervencion quirdrgica por evisceracion
contenida, la cual se resuelve con cierre de fascia abdominal mediante puntos en X de mo-
nofilamento no reabsorbible.

El postoperatorio evolucion6 lento pero favorable, con respiracion espontanea al tercer dia
de la ultima cirugia, antibioterapia segun cultivos de liquido peritoneal que se retiran a las
dos semanas y tolerancia a la dieta oral. Es dada de alta a domicilio tras 21 dias de estancia
hospitalaria con hemoglobina de 9 mg/dL.

DISCUSION: Segun lo descrito en la literatura, las hernias internas en estos pacientes son,
en su gran mayoria, consecuencia de los defectos quirlirgicos en el mesenterio: mesocolon,
hernia de Petersen, etc. Sin embargo, es menos habitual una hernia interna secundaria a un
trayecto fistuloso a nivel del pie de asa. En este caso podemos encontrar la posible causa
en el punto de sujecion de la anastomosis o bien en el propio traumatismo de la cirugia. Otro
de los datos destacables es la limitacion terapéutica que supuso la negacion de la paciente
al soporte hematolégico.
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ABDOMEN AGUDO EN POLITRAUMATISMO Y BYPASS POR OBESIDAD

Angel Camarasa Pérez, Rajesh Gianchandani Moorjani, Rafael Orti Rodriguez, Carmen
Diaz Lopez, Vanessa Concepcion, Juan Manuel Sanchez Gonzélez.

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

INTRODUCCION

La obesidad se asocia a un menor riesgo de lesiones viscerales cuando se trata de pacien-
tes politraumatizados. Sin embargo, los pacientes con obesidad presentan una presenta-
cion clinica de su estado general asi como de posibles lesiones intraabdominales que difiere
respecto al resto de pacientes, destacando la taquicardia como principal parametro que
debe alarmar al cirujano. Presentamos un caso de politraumatismo con lesion ileal en una
paciente intervenida de by-pass gastroyeyunal por obesidad.

CASO CLINICO

Se trata de una mujer de 54 afios intervenida de by-pass gastroyeyunal en 2016 por obe-
sidad que es trasladada en SVA por colisién frontal en vehiculo, en el asiento trasero y
portadora del cinturdn. A la exploracion destaca TA 103/67 mmHg y dolor abdominal con
marca del cinturén en hipogastrio y defensa generalizada. Analisis sanguineo dentro de la
normalidad y se amplia estudio con TC que informa de datos compatibles con perforacion
de viscera hueca. Con estos hallazgos se decide cirugia urgente que se accede por lapa-
roscopia evidenciando peritonitis con contenido alimenticio y biliar, por lo que se convierte a
laparotomia media. Tras lavado de toda la cavidad se identifica un punto de perforacién en
asa comun de ileon de 2 cm a 120 cm de valvula ileocecal que se sutura.

Durante el postoperatorio la paciente presenta colecciones intraabdominales que son dre-
nadas mediante catéter percutaneo hasta su resolucion y descenso de reactantes de fase
aguda. Finalmente se va de alta al decimoséptimo dia de la cirugia.

CONCLUSIONES

En pacientes intervenida de cirugia bariatrica, que se presentan con traumatismo abdomi-
nal cerrado hay que tener en conocer la técnica que tiene realizada, ya que determinara la
lesion que tenga y su posible reparacion.

Ademas debido a la forma de manifestacion clinica, en la que muchas veces no destaca la
exploraciéon abdominal, hay que tener algo grado de sospecha y en caso de duda proceder
con una laparoscopia exploradora de forma precoz.
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SINDROME DE HUESO HAMBRIENTO EN CIRUGIA DE TIROIDES Y OBESIDAD.
Angel Camarasa Pérez, Maria de Armas Conde, Jorge Abellan, Rubén Garcia, Eugenia
Caballero, Julio César Jordan Balanza.

Hospital Universitario Nuestra Sefora de la Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

INTRODUCCION

La hipocalcemia es la complicacion mas frecuente tras la tiroidectomia total con una incidencia
del 27,4% en hipocalcemia transitoria y del 12,1% en permanente. La etiologia es multiple: trau-
matismo intraoperatorio, extirpacion o desvascularizacion de las glandulas paratiroides, y puede
conducir a un estado de tetania grave. Este proceso se agrava cuando el paciente presenta un
estado de malabsorcion intestinal que dificulta la via oral para su tratamiento. Presentamos un
caso de una paciente intervenida de bypass gastroyeyunal por obesidad con hipocalcemia grave
tras tiroidectomia total.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 53 afios con antecedentes de BPGY por obesidad mérbida hace 7 afios que se intervie-
ne de tiroidectomia total por enfermedad de Graves Basedow con oftalmopatia que no responde
a otras terapias.

Durante la cirugia, se identificaron las glandulas paratiroides superiores e inferiores. Se preser-
van las 4 glandulas y se confirma su vascularizacion mediante fluorescencia verde de indocianina
con una puntuacion de imagen de 2 en cada glandula. También se identificaron nervios laringeos
recurrentes bilaterales, con neuromonitorizacion intraoperatoria con buenos resultados.
Postoperatorio sin complicaciones y fue dada de alta el primer dia postoperatorio con tratamiento
ambulatorio: carbonato de calcio 500 mg, dosis de 4g/dia, calcitriol y levotiroxina 100 mcg.

Tres dias después de la cirugia, comenzé con parestesias, calambres musculares y contraccion
tetanica de las extremidades. Hipocalcemia de 5,8 mg/dl y niveles normales de fésforo y magne-
sio. Se inici6 tratamiento con altas dosis de gluconato calcico intravenoso 60ml/dia (235 mg/h de
calcio total) durante una semana. Eventualmente, necesité una dosis

extra (20 ml en 20 minutos de calcio) por persistencia de sintomatologia teténica en extremida-
des. Ademas, el nivel sérico de hormona paratiroidea fue de 1,3 pc/mL (15-125 pc/mL).

Tras semanas con calcio en niveles alrededor de 6,5 mg/dl y la paciente asintomatica, seconsi-
gue normalizar la calcemia a la semana de iniciar tratamiento con analogos de la hormona para-
tiroidea (Teriparatide). Su nivel de calcio sérico aumentd a 8 mg/d y la normocalcemia persistio
después de la retirada gradual del suplemento de calcio intravenoso.

Finalmente fue dada de alta al mes y medio de la cirugia sin sintomas, PTH normal y tratamiento
ambulatorio: teriparatida, carbonato calcico, calcitriol y levotiroxina.

DISCUSION

La hipocalcemia es la complicacién mas frecuente en la cirugia tiroidea y es importante identificar
a los pacientes con factores de riesgo perioperatorios asociados a hipocalcemia postoperatoria.
El bypass gastroyeyunal condiciona un estado de malabsorcién crénico. En este caso la paciente
mantenia la calcemia dentro de la normalidad previamente a la cirugia a expensas de la PTH y la
resorcién 6sea. En el hipoparatiroidismo postquirdrgico disminuyen los niveles de la hormona y
el hueso responde con una hipercaptacion de calcio ante la ausencia del estimulo PTH, o lo que
es lo mismo, un sindrome de hueso hambriento.

Esto junto con la falta de respuesta a la terapia de calcio oral condiciona un descenso rapido de
la calcemia que se resuelve con la restauracion de la hormona paratiroidea.
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CARCINOMA DE PARATIROIDES ;QUE HACEMOS?

Dra. Florencia Faccini Cabrera, Dra. Beatriz Diaz Pérez; Dra. Laura Fernandez Hernandez;
Dra. Olivia Gonzalez de Vera; Dra. Alba Garcia Carceller; Dra. Nieves Doria Lorenzo Rocha.
Seccion de Cirugia Endocrina del Servicio de Cirugia General y del Apto Digestivo del Com-
plejo Hospitalario Universitario de Canarias.

OBJETIVOS:

El cancer de paratiroides (CP) es una patologia endocrina con una baja incidencia y en su patogenia se
encuentra la mutacion del gen HRPT2. Son factores que afectan a la supervivencia: el sexo masculino,
la edad, el tamafio tumoral, la invasion ganglionar y la reseccién tumoral en bloque. Generalmente se
diagnostica tras una intervencién quirurgica por Hiperparatiroidismo Primario (HPP) lo que implica una
cirugia insuficiente. Nos planteamos con este trabajo conocer aquellos aspectos clinicos que nos ha-
gan sospechar un CP y el algoritmo diagnostico-terapéutico éptimo para estos pacientes.

MATERIAL Y METODO:

Presentamos el caso de un varén de 50 afios de edad que acude al servicio de urgencias tras detectar-
se, en analitica rutinaria, hipercalcemia de 14.4 mg/dL.

En la historia dirigida, el paciente refiere hormigueos en las manos y gonalgia bilateral de caracter me-
canico. Ademas refiere aumento del perimetro del cuello en las ultimas semanas.

En la exploracion, destaca cuello con aumento de tamafio en el lado derecho sin signos inflamatorios.
En la analitica de sangre se detecta, calcio corregido proteinas 14,32 mg/dL; PTH-I: 1312.9 pg/mL.
Con la sospecha de HPP se solicita una ecografia de cuello que informan de nédulo soélido-quistico
posterolateral de 49 x 35 x 27 mm, de probable origen paratiroideo. No se observan adenopatias.
TAC de cuello: Masa sdlido-quistica localizada posterior al I16bulo tiroideo derecho, al cual desplaza,
con diametros de 41 x 32 x 47 mm. La masa también desplaza la traquea de la izquierda y contacta
intimamente con el eséfago. No se demuestran adenomegalias. Sospecha de masa de origen parati-
roideo (adenoma vs carcinoma). Se descarta enfermedad a distancia. En consenso con el Servicio de
Endocrinologia se decidié no realizar PAAF por el riesgo de diseminacion.

RESULTADOS:

Se trata de un paciente con diagnéstico de HPP y sospecha clinica de CP por los siguientes aspectos:
- Ser varon.

- Elevadas cifras de calcemia.

- Niveles de PTH 10 veces por encima de limites de normalidad.

- Tamano de la masa.

- Necrosis central de la masa.

- Sospecha de invasion por contiglidad.

Con la sospecha de CP se decide cirugia y se practica extirpacién en bloque de masa paratiroidea y
hemitiroidectomia total derecha. La pieza incluye musculatura pretiroidea y grasa mediastinica. Tras la
misma, los niveles de PTH disminuyeron hasta la normalizacion precisando de aporte oral de calcio en
las semanas siguientes a la cirugia. El estudio anatomopatolédgico de la pieza demostro la presencia
de un CP.

CONCLUSIONES:

1. El CP es una enfermedad infrecuente donde el mejor tratamiento es la

sospecha clinica.

2. El papel de la PAAF en el diagnostico es discutido.

3. Previo a la cirugia hay que conseguir la normalizacion de los niveles de calcio.

4. La reseccion en bloque debe incluir el I6bulo tiroideo ipsilateral, el tejido alveolar paratraqueal, el
timo, parte de la musculatura del cuello y, en algunas ocasiones, el nervio recurrente. No hay consenso
sobre el vaciamiento central rutinario.

5. Las cifras de PTH son utilizadas en el seguimiento de la enfermedad.
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UNA CAUSA POCO FRECUENTE DE TROMBOSIS DE LA VENA MESENTERICA SU-
PERIOR

Raquel Bafolas Suarez, Pau Pla Sanchez, Francisco José Cruz Benavides, Natalia Afonso
Luis, Carlos Fernandez Quesada, Joaquin Marchena Gémez

Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrin, Las Palmas de G.C.

Presentamos el caso de una mujer de 61 afios que debuta con un cuadro de dolor abdomi-
nal tras comer pescado hace 14 dias. EI TC de abdomen revel6 una espina de pescado que
penetraba en la vena mesentérica superior y causaba trombosis. Presentaba permeabilidad
de las ramas distales y trombosis de su tronco principal con recanalizacién en la confluencia
esplénica. Se realiz6é una laparotomia media y se extrajo la espina de pescado. No se ob-
servaron otras lesiones intraabdominales. Se inici6 la anticoagulacion en el postoperatorio
inmediato y la paciente fue dada de alta al cuarto dia postoperatorio.
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COMPLICACION TARDIA DE PARALISIS DIAFRAGMATICA UNILATERAL IDIOPATICA:
HERNIA DIAFRAGMATICA DERECHA GIGANTE

Chirivella Fernandez. A, Salado de la Torre, J; Morales Diaz. S, Casanova Ramos. R, Gon-
zalez Garcia. S, Rodriguez Castellano. MaD, Marrero Marrero. P, Delgado Plasencia. L.
Cirugia General y Digestiva .Complejo Hospitalario Universitario de Canarias.

OBJETIVOS: Las hernias diafragmaticas son un defecto del diafragma que permite la migracion
de contenido intestinal hacia el térax. Pueden ser congénitas o secundarias a traumatismo pene-
trante o cerrado. El 80% suceden en el lado izquierdo ya que en el lado derecho el higado puede
ofrecer proteccion al diafragma.

La clinica respiratoria restrictiva o gastrointestinal aguda requiere cirugia urgente para su repa-
racion. En caso de estabilidad hemodinamica del paciente es preferible la optimizacion y retraso
de la intervencién hasta 7-10 dias sin empeorar el prondstico. Respecto a la via de abordaje, la
abdominal es la mas recomendable en la fase aguda y la toracica en la crénica. Sin embargo, la
probabilidad de necesitar un doble abordaje es alta.

En cuanto a su contenido, lo mas frecuente es encontrar solo el saco herniario. Con el incremento
de presion intraabdominal mediante factores precipitantes como traumatismos, obesidad, emba-
razo o estrefiimiento pueden contener omento, colon transverso, intestino delgado, estomago e
higado.

MATERIAL Y METODOS: Presentamos un caso sintomatico de hernia diafragmatica gigante
asociada a neumonia contralateral y atelectasia pulmonar ipsilateral. Se realizé una revisién sis-
tematica en PubMed con las palabras: “Right diaphragmatic hernia” AND “trauma” AND “atelec-
tasis”.

CASO CLINICO: Varon de 49 afios ingresado en UVI por insuficiencia respiratoria secundaria a
neumonia nosocomial izquierda con importante tiraje abdominal. Antecedentes de neumotdrax
izquierdo por arma blanca hace 30 afios y paralisis diafragmatica derecha hace 2 afios.

TC objetiva hernia diafragmatica derecha con defecto anterior de 3,4cm y herniacién hacia he-
mitorax ipsilateral de I6bulo hepatico derecho, vesicula biliar, colon ascendente, ciego, ileon y
grasa mesentérica que colapsan la totalidad del pulmoén derecho. Compresion extrinseca de hilio
pulmonar ipsilateral con colapso de bronquio principal, y desplazamiento contralateral del traquea
y mediastino.

Se decide optimizacién respiratoria e intervencién quirirgica en 48 horas. Se realiza laparotomia
media y subcostal derecha objetivando hernia de 14x12cm en region anterolateral del diafragma
derecho con colon ascendente y transverso, epiplon, LHD y segmento V con vesicula biliar. Se
realiz6 toracotomia en 70 espacio intercostal derecho y apertura de lateral de diafragma por difi-
cultad de reduccion de hernia. Se colocd una malla de Gore Dualmesh de 15x20 anclada al borde
del orificio herniario en musculatura diafragmatica.

Durante el postoperatorio el paciente realizé6 un TEP de arteria pulmonar izquierda, tratado con
trombectomia mecanica y filtro de vena cava inferior, y shock mixto; cardiogénico con disfuncién
sistélica de ventriculo derecho y vasopléjico secundario a sindrome isquemia-reperfusion. El pa-
ciente fue dado de alta a las 11 semanas de la intervencion.

CONCLUSION: La hernia diafragmatica es infrecuente. Debemos sospecharla en pacientes con
antecedentes de traumatismo toracico y disnea como unica sintomatologia. La latencia entre
el traumatismo y el diagndstico oscila entre 20 dias y 28 afios. La rotura diafragmatica derecha
traumatica es la hernia que mas retraso diagndstico conlleva. En cuanto a las congenitas, el 75 %
de las hernias de Bochdalek son diagnosticadas en neonatos y su incidencia en adultos es del
0.17%. La de Morgagni tiene una prevalencia del 2-4% y predomina en la edad adulta.
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NECROSIS GASTRICA TRAS ADMINISTRACION DE ETOXIESCLEROL PARA TRATA-
MIENTO DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

Rahy-Martin AC, Hormiga I, Rosas-Bermudez C, Pelloni M, Yepes-Cano AF, Marchena-Go6-
mez J.

Complejo Hospitalario Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin

OBJETIVOS

El tratamiento endoscépico es clave en casos de hemorragia digestiva alta por Ulcera gas-
troduodenal. Entre la variedad de agentes que pueden utilizarse, se encuentra el etoxies-
clerol, usado como agente hemostatico debido a su efecto esclerosante. Se presenta un
caso de necrosis gastrica tras su aplicacion con el fin de presentar esta complicacién y su
evolucion.

MATERIALES Y METODOS

Se describe el caso clinico de un paciente de 63 afios con antecedentes de consumo de he-
roina, habito endlico, que acude urgencias por hematemesis acompafiado de anemizacion
de 14 g/dl de Hb a 6.9 g/dI. Es valorado por el Servicio de Digestivo que realiza una gastros-
copia urgente en la que se observa en incisura una Ulcera con fondo de fibrina con vaso vi-
sible y coagulo adherido, friable al roce, tratandose con doble terapia con inyeccion de adre-
nalina y argén. Al dia siguiente, se repite nueva gastroscopia por hipotension refractaria y
deposiciones melénicas abundantes con anemizacion de hasta 4.1 g/dl, observandose la
misma ulcera que se trata nuevamente con adrenalina y etoxiesclerol. El paciente requiere
la transfusion de 6 concentrados de hematies, sin necesidad de catecolaminas. Tras cuatro
dias de ausencia de nuevo sangrado el paciente presenta elevacion de reactantes de fase
aguda con un valor de PCR de 288 mg/L y 23000 leucocitos/mm3 y en la gastroscopia de
control, se hallan signos de isquemia gastrica en curvatura menor por lo que se solicita TC
urgente observandose marcada hipocaptacion con extensa neumatosis parietal tanto del
fundus como el cuerpo gastrico, afectando a la curvatura menor y al sector mas distal de
la curvatura mayor. Con el diagnéstico de isquemia parietal gastrica se decide intervencion
quirurgica urgente, en la cual se observa necrosis en cara anterior y posterior del cuerpo
gastrico con afectacion fundica, y una perforacion en curvatura menor gastrica en la region
necrosada. Se lleva a cabo una gastrectomia total con reconstruccion en Y de Roux tras la
que el paciente presenta una evolucion favorable.

RESULTADOS

Este agente de forma infrecuente, por administracion accidental directa en el vaso y, aso-
ciado a una situacion de bajo gasto condicionada por la hemorragia, puede causar necrosis
gastrica tras su administracion. A pesar de no existir mucha literatura al respecto, hay des-
critos algunos casos descritos, por lo que la utilizacion de este esclerosante ha ido dismi-
nuyendo, a pesar de tener un efecto erradicador de la hemorragia muy potente. Hay que
tener esta complicacién muy en cuenta a la hora de tomar la decision de su administracion.

CONCLUSIONES

El uso del etoxiesclerol ha sido muy discutido, teniendo en cuenta esta posible complicacion
grave y las consecuencias que pudiera ocasionar, ademas de la existencia de una amplia
variedad de alternativas. Es importante detectar de forma precoz los signos y sintomas de
esta potencial complicacion para su tratamiento adecuado.
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UNA METASTASIS SINGULAR: AFECTACION ESPLENICA TARDIA POR ADENOCAR-
CINOMA APENDICULAR

Anabel Alvarez Garcia, Manuel Artiles Armas, Cristina Roque Castellano, Maria Del Mar
Callejon Cara, Yurena Sosa Quesada, Eva Maria Nogués Ramia

Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin

OBJETIVO: Se presenta el caso de una metastasis esplénica aislada de adenocarcinoma muci-
noso de origen colorrectal tras diez afios del tratamiento radical de la neoplasia primaria.

MATERIAL Y METODOS: Mujer de 47 afios, con antecedentes de fibrilacién auricular paroxis-
tica, no anticoagulada e intervenciéon en nuestro centro hace diez afios por adenocarcinoma
mucosecretor apendicular mediante hemicolectomia derecha y peritonectomia parietal derecha.
Recibié quimioterapia adyuvante en su pais de origen y mantuvo el seguimiento oncolédgico hasta
que se trasladé nuevamente a Espana.

En febrero de 2022 acude a nuestro Hospital para estudio por sindrome constitucional de nueve
meses de evolucion, con pérdida ponderal involuntaria de 4-5 kilogramos, hiporexia y astenia.
Ademas, sudoracion nocturna y prurito localizado en hipocondrio izquierdo, donde se palpa una
masa de crecimiento progresivo en los ultimos meses. Niega sintomatologia gastrointestinal.

RESULTADOS: En las pruebas, destacaba un antigeno carcinoembrionario (CEA) de 534,82
ng/mL. La ecografia revelaba una gran masa de 19,5 x 10,6 x 14,46 cm, que parecia depender
del bazo, o del peritoneo infiltrando el bazo, realizandose trucut con histologia compatible con
adenocarcinoma mucosecretor. EI TC de extension confirmé la presencia de la lesion descrita
previamente, con sospecha de carcinomatosis peritoneal vs. metastasis esplénica, sin afecta-
cion a otros niveles. El resto de estudios (serologia y exploraciones endoscépicas), resultaron
normales.

Completada la valoracién, se programa la intervencion, que se lleva a cabo en marzo de 2022,
objetivandose durante la misma la esplenomegalia tumoral (20-30 cm), asi como multiples im-
plantes mucosos en peritoneo subdiafragmatico y parietocdlico izquierdo sin afectacion a otros
niveles. Se realiza una cirugia citorreductora (esplenectomia, omentectomia, exéresis de liga-
mento redondo, colecistectomia, peritonectomia subdiafragmatica y de parietocolico izquierdo y
salpingooforectomia bilateral) e HIPEC (con Mitomicina C 30 mg/m2, 430C, 60 min).

En el postoperatorio inmediato, se evidencia una pequefia camara de neumotérax izquierdo y
posterior derrame pulmonar ipsilateral, manejados de forma conservadora con buena evolucion.
Alos 14 dias de la cirugia, presenta pico febril con empeoramiento de reactantes de fase aguda,
obteniéndose una serologia positiva para primoinfeccion por SARS-CoV-2 y un TC de abdomen
urgente que revelaba una coleccion de 7,5 x 2,6 x 4,5 cm en hipocondrio izquierdo, que es tratada
con antibioterapia intravenosa y drenaje percutaneo. Finalmente, la paciente es dada de alta a
domicilio el 250 dia postoperatorio.

Con los resultados de anatomia patoldgica (metastasis esplénica de adenocarcinoma mucinoso
con perfil inmunohistoquimico compatible con origen colorrectal/apendicular), el caso es comen-
tado en Comité de Tumores, decidiéndose seguimiento: tras un afio de la intervencion, la pacien-
te continda sin signos de recidiva tumoral.

CONCLUSIONES: Las metastasis esplénicas del adenocarcinoma mucinoso colorrectal cons-
tituyen una entidad infrecuente y pueden acontecer transcurrida una década del procedimiento
radical. La cirugia citorreductora con HIPEC es una técnica efectiva para su tratamiento, espe-
cialmente en casos con sospecha de afectacion peritoneal.
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ISQUEMIA GASTRICA COMO MANIFESTACION ATiPICA DE UN ILEO-BILIAR: REPOR-
TE DE UN CASO CLIiNICO

Anabel Alvarez Garcia, David Ortiz Lopez, Laura Jiménez Diaz, Francisco José Cruz
Benavides, Clara Del Pilar Rosas Bermudez, Aida Rahy Martin

Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin

OBJETIVO: La dilataciéon masiva gastrica puede ocasionar una isquemia del estomago debido
a una insuficiencia venosa que aparece como consecuencia de un aumento de la presion intralu-
minal. Existen multiples etiologias, desde el vélvulo gastrico hasta los trastornos alimentarios. La
oclusion intestinal por ileo biliar es una causa extremadamente infrecuente de isquemia gastrica.
Se presenta un caso de isquemia gastrica secundaria a distensién masiva del estémago en con-
texto de ileo-biliar.

MATERIAL Y METODOS: Mujer de 81 afios, con antecedentes de hipertension arterial y por-
tadora de marcapasos bicameral por bloqueo trifascicular de primer grado, acude a Servicio de
Urgencias Hospitalarias por dolor abdominal y vémitos biliosos de 24 horas de evolucién, sin
cambios en el habito deposicional, productos patoldgicos en heces u otra sintomatologia.
Durante la exploracion fisica, se encuentra estable hemodinamicamente, con un abdomen dis-
tendido y doloroso a la palpacién en epigastrio, sin signos de irritacion peritoneal.
Analiticamente, destaca una leucocitosis de 22.440/ul con desviacion izquierda. El escaner ab-
dominal revela una fistula colecistoduodenal y una obstruccién intestinal alta secundaria a ileo
biliar, con calculo impactado a nivel de yeyuno proximal, presentando secundariamente una gran
dilatacion retrograda hasta esofago distal, sin identificarse signos de sufrimiento ni de isquemia
transmural a nivel del tracto digestivo (Imagen 1), (Imagen 2).

RESULTADOS: Considerando los hallazgos, se decide intervenciéon quirdrgica urgente, previa
colocacion de sonda nasogastrica y restitucion del medio interno.

A nivel intraoperatorio, se evidencia una oclusion intestinal alta, a 40 cm del angulo de Treitz,
ocasionada por un calculo biliar impactado en yeyuno, condicionando proximalmente una gran
distension de yeyuno y duodeno, que presentan un aspecto congestivo. La camara gastrica se
encuentra muy distendida y, como hallazgo casual, se objetiva una necrosis transmural desde la
union gastroesofagica hasta el antro gastrico, respetando de forma parcheada la curvatura menor
(Imagen 3).

Intraoperatoriamente, la paciente presenta un deterioro hemodinamico significativo, por lo que
se lleva a cabo una cirugia de “control de dafos”, realizandose gastrectomia total, enterotomia,
extraccion de calculo y enterorrafia yeyunal, difiriendo la reconstruccién del transito digestivo.
Como consecuencia del shock distributivo con fracaso multiorganico y la refractariedad al trata-
miento, la paciente fallece a las 48 horas de la intervencion.

CONCLUSIONES: A pesar de que el ileo biliar es una de las formas mas infrecuentes de obs-
truccion intestinal, constituye la causa mas comun de oclusion mecanica del intestino delgado sin
estrangulacion, representando entre el 1% y el 4% de los casos (25% en ancianos).

Aunque la extraccion del céalculo permite solventar la obstruccion intestinal, el caracter intermi-
tente e inespecifico de los sintomas, a menudo retrasa el diagnostico, de forma que, el aumento
de la presion intraluminal puede ocasionar isquemia de algun segmento del tracto digestivo. Esto
sumado a la frecuente coexistencia de otras comorbilidades en los pacientes, hace que se trate
de una entidad con tasas de morbilidad y mortalidad no desdefiables. El diagndstico precoz es vi-
tal para evitar consecuencias fatales. El tratamiento inicial es la descompresion gastrica mediante
sonda nasogastrica, seguido de cirugia. En estado avanzado la mortalidad puede ser del 80%.
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PARALISIS DIAFRAGMATICA UNILATERAL TRAS APENDICECTOMIA LAPAROSCO-
PICA: UNA COMPLICACION INFRECUENTE

Claudia Hernandez Oramas, Lazaro Fernandez Lopez, Maria Desirée Rodriguez Castella-
no, Sara Gonzélez Garcia, Patricia Marrero Marrero, Luciano Jonathan Delgado Plasencia
Hospital Universitario de Canarias, Tenerife

INTRODUCCION

La paralisis diafragmatica es una complicacion sumamente infrecuente en la cirugia lapa-
roscopica abdominal. No obstante, es una patologia de gran relevancia clinica que debe
tenerse en cuenta ante disnea post-quirdrgica sin diagndstico etioldgico.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos un caso de paralisis diafragmatica unilateral diagnosticada en radiografia de
térax tras disnea post-quirurgica en paciente intervenida de apendicectomia laparoscépica.
Se realiz6 busqueda de PubMed sin encontrar casos cuya causa haya sido por realizacion
de apendicectomia sino por otras técnicas quirurgicas.

CASO CLIiNICO

Paciente mujer de 59 afios intervenida de apendicectomia laparoscoépica sin incidencias. En
el post-operatorio la paciente acude a su médico de cabecera por iniciar cuadro de disnea
con intolerancia al decubito supino, que se acompafia de despertares nocturnos y suefio no
reparador. A la exploracion cardiopulmonar presentaba hipofonesis en campos medio e infe-
rior, asi como disminucion de la saturacion de oxigeno en decubito siendo diagnosticada de
cuadro catarral, pautandose tratamiento con aerosoles y antibioterapia. Ante la no mejoria
del cuadro se deriva a la paciente a urgencias donde se realiza radiografia de térax en la
que se evidencia elevacion diafragmatica derecha no existente en el estudio pre-operatorio.
La paciente es derivada al servicio de Neumologia que solicita las siguientes pruebas com-
plementarias: espirometria, gasometria y TACAR, en las que no se manifestaron hallazgos
patoldgicos que justifiquen el origen de la paralisis diafragmatica (anomalias estructurales,
procesos neoformativos, etc.), por lo que se establecié una relacién causa-efecto entre el
diagnéstico de paralisis diafragmatica con la cirugia laparoscopica reciente.

CONCLUSION

A pesar de que la apendicectomia laparoscopia es una técnica quirdrgica rutinaria, no se
encuentra exenta de complicaciones. La paralisis diafragmatica es una complicaciéon que
no se habia recogido previamente en la literatura como una de ellas, sin embargo, si que
se encontraba descrita como causa de la misma otras intervenciones quirurgicas como
la cirugia cardiotoracica u otras cirugias abdominales (colecistectomia laparoscopica). Por
ello, es sumamente importante, tenerla presente ante la aparicion de disnea en pacientes
con cirugias laparoscopicas abdominales recientes.
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ILEOCOLITIS FULMINANTE POR STRONGYLOIDES STERCOLARIS EN UNA PACIEN-
TE TRASPLANTADA CARDIACA

Maria Isabel Hormiga Rodriguez, David Ortiz Lopez, Miguel Fernandez De Sanmamed
Girén, Mario Galvan Ruiz,Clara Rosas Bermudez, Aida C. Rahy Martin, Raquel Bafiolas
Suarez, Joaquin Marchena Gémez.

Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrin, Las Palmas de Gran Canaria.

OBJETIVOS: Las infecciones son una de las complicaciones mas frecuentes durante el seguimiento
del trasplante de 6rgano sélido, las causadas por parasitos representan una muestra muy pequefa.
Strongyloides Stercolaris es un nematodo endémico de zonas tropicales y subtropicales que posee un
ciclo de vida complejo, pudiendo permanecer en un unico huésped durante afios gracias a la autoinfec-
cién. La afectacion mas frecuente es la abdominal y, en pacientes inmunodeprimidos, suele presentar
una clinica mas florida. En estos pacientes puede producirse un efecto de diseminacién a nivel pulmo-
nar, denominado hiperinfeccion que puede cursar en forma de distress respiratorio, con una mortalidad
de hasta el 50%.

Se describe un caso de ileocolitis por Strongyloides Stercolaris en una paciente trasplantada cardiaca.

MATERIALES Y METODOS: Exponemos detalladamente el caso clinico, describiendo el proceso evo-
lutivo.

RESULTADOS: Paciente de 44 afios con antecedentes de trasplante cardiaco en 2022 por miocar-
diopatia restrictiva familiar. Como parte del seguimiento habitual se realiza biopsia endomiocardica
objetivandose rechazo a nivel cardiaco iniciandose tratamiento habitual con bolos de corticoides a altas
dosis. Posteriormente la paciente comienza con cuadro de dolor abdominal en fosa iliaca derecha. Se
solicité una ecografia visualizando signos de colitis en colon derecho. Se pauté tratamiento antibiético
durante una semana, pero ante ausencia de mejoria y aparicion de fiebre y vémitos, se realizé un TAC
de abdomen que reveld una pancolitis inespecifica. Se decidié ingreso para tratamiento antibidtico
intravenoso y antivirico ante sospecha de colitis por citomegalovirus. Durante el ingreso, la paciente
presenté una evolucion desfavorable desarrollando un cuadro oclusivo por la ileocolitis, deterioro respi-
ratorio y hemodinamico, por lo que se decidio realizar una intervencién quirdrgica urgente. Intraoperato-
riamente se objetivo una ileocolitis de ileon distal y colon derecho. No se objetivé isquemia transmural,
si un engrosamiento muy importante en los ultimos 50cm de ileon y el ciego, con heces muy duras en
su interior imposibles de movilizar. Ante estos hallazgos se llevé a cabo una reseccion ileocecal con
ileostomia y fistulabmucosa.

Tras la cirugia ingresa en la unidad de cuidados intensivos. A las 24 horas de la cirugia, una vez ex-
tubada, presenta un distress respiratorio importante con mala respuesta al tratamiento. En el estudio
anatomopatolégico de la reseccion ileocecal se visualizaron granulomas similares a los de la enferme-
dad inflamatoria intestinal e imagenes sugestivas de parasitos (imagen 1,2 y 3). Ante el empeoramiento
respiratorio de la paciente y los hallazgos en la anatomia patoldgica se realizé un lavado broncoalveo-
lar, confirmandose el diagndstico de ileocolitis secundaria a Strongyloides Stercolaris con diseminacion
pulmonar. Se inicié tratamiento antiparasitario con Ivermectina, con una evolucién favorable.

CONCLUSIONES: El despistaje de Strongiloides Stercolaris durante el estudio pretrasplante de érgano
sélido es controvertido en areas no endémicas, con este caso queremos resaltar la importancia de su
identificacion para evitar una enfermedad potencialmente mortal.

La indicacion quirurgica viene marcada por una mala respuesta al tratamiento o bien por peritonismo
o inestabilidad hemodinamica. En este caso el hecho de intervenir a la paciente y realizar la reseccion
intestinal fue lo que permitio llegar al diagndstico y tratar la infeccion sistémica posteriormente.
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APENDICITIS AGUDA VS ENDOMETRIOSIS APENDICULAR EN MUJER CON DOLOR
AGUDA DE LOCALIZACION EN FOSA ILIACA DERECHA. REPORTE DE UN CASO
Ariadna M? Déniz Ramirez, Laura Gonzalez Sanchez, Eudaldo Lopez-Tomassetti Fernan-
dez, Juan Ramoén Hernandez Hernandez

Hospital Universitario Insular Materno Infantil de Las Palmas de Gran Canaria

La endometriosis que afecta al apéndice se objetiva en aproximadamente el 3% de todas
las endometriosis intestinales y en menos del 1% de las endometriosis pélvicas. Se mani-
fiesta de forma asintomatica de forma general. Cuando se presenta de forma sintomatica,
suele ser de forma crénica y recurrente, siendo la endometriosis apendicular dificil de dife-
renciar de una apendicitis aguda.

Presentamos el caso de una mujer de 20 afios, sin antecedentes médicos de interés, que
acude a consultas externas de cirugia, por cuadro de dolor abdominal de tres semanas
de evolucion localizado en fosa iliaca derecha. Refiere que el dolor habia disminuido en
la ultima semana y que confirma como primera vez que le sucede. A la exploracion fisica,
presenta abdomen blando, depresible, sin dolor a la palpacion y sin signos de irritacion peri-
toneal generalizada. Se realiza una analitica sanguinea con leve leucocitosis, procalcitonina
en rango normal y PCR 1.32. Dado persistencia del dolor, se realiza una Tomografia axial
computerizada abdomino-pélvica, que es informada como hallazgos sugestivos de plastron
apendicular. Se decide ingreso hospitalario con tratamiento antibiético, siendo de alta a los
5 dias. Se solicita de una endoscopia digestiva baja, a los 2 meses de su alta hospitalaria y
que En fondo cecal se visualiza orificio apendicular de aspecto eritematoso y con salida de
escaso material purulento sin otras lesiones asociadas. Finalmente y de forma programada
se interviene a los 5 meses objetivandose intraoperatoriamente un apéndice aumentado de
tamanfo, retrocecal aunque sin signos inflamatorios. Se realiza una apendicectomia lapa-
roscopica.

Resultado de la anatomia patoldgica, pieza de apendicectomia con hallazgos histolégicos
compatibles con endometriosis. La paciente finalmente es derivada a consultas externas de
ginecologia, donde tras revision, recibe tratamiento hormonal actualmente, consiguiendo
buen control de los sintomas.

La endometriosis apendicular es una entidad muy poco frecuente, que en caso de presen-
tacion, suele ser de forma crénicamente recurrente. En nuestro caso, la presentacion fue de
forma aguda y con dolor mantenido en el tiempo. La anatomia patolégica de la pieza, per-
mite el diagnéstico diferencial definitivo entre apendicitis aguda y endometriosis apendicular
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HERNIA INTERNA RETROURETERAL TRAS CISTECTOMIA RADICAL: A PROPO-
SITO DE UN CASO

Salado de la Torre. J, Ramirez. E, Chirivella. A, Delgado. L, Gonzalez. S, Rodriguez. M.D
Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario Universitario de Canarias.

INTRODUCCION: Las hernias internas representan una afeccién potencialmente mortal y una
emergencia quirdrgica, provoca una obstruccion intestinal aguda con una rapida evolucion hacia
la estrangulacion e isquemia. Estas suponen hasta el 5,8% de las obstrucciones de intestino
delgado, con una elevada tasa de mortalidad que puede superar el 50%. Su etiologia puede ser
congénita o adquirida, causadas por inflamacién, traumatismos o cirugias previas.

Las hernias internas en la cavidad pélvica son raras, una hernia interna causada por el uréter es
un hecho extremadamente raro: solo se han reportado 5 casos en el mundo.

Estos cinco casos coinciden con procedimientos quirdrgicos previos de derivacion urinaria, dos
de ellos cistectomia radical con derivacion urinaria tipo Bricker, y los tres restantes reimplantacion
ureteral.

MATERIAL Y METODOS: Presentamos un nuevo caso de obstruccion intestinal secundaria a
una hernia interna retroureteral tras cistectomia radical con derivacion urinaria tipo Bricker. Rea-
lizamos una revision sistematica en la base de datos PubMEd con las palabras: “ Internal hernia,
intestinal obstruction and ileal conduit”.

CASO CLINICO: Varon de 82 afios, antecedentes quirlirgicos de interés: Adenocarcinoma acinar
prostatico pT2B intervenido en Mayo de 2019 y adenocarcinoma de colon sigmoide pT3NOMO
intervenido en Diciembre de 2019. En seguimiento por su patologia prostatica se diagnostica de
carcinoma urotelial vesical invasivo y se decide intervencion quirdrgica programada realizandose
cistectomia radical abierta con derivacion urinaria tipo Bricker.

Durante el procedimiento quirargico, perforacion yatrogénica de cara anterior de recto de 7cm
de longitud, realizandose intervencion de Hartmann. Postoperatorio torpido con nauseas y vo-
mitos que requirié colocacion de SNG. En el 6o dia postoperatorio, ante la ausencia de mejoria
y empeoramiento analitico con aumento de RFA (16900 leucocitos/mm3, PCR 144mg/dl), SNG
(1500cc en 8 horas) y colostomia no funcionante, se realiza radiografia de abdomen objetivan-
dose: dilatacion de asas intestinales en patrén de pilas de monedas, motivo por el cual se realiza
TC de abdomen donde se objetiva dilatacion de asas de intestino compatible con ileo paralitico,
tratandose de forma conservadora, colostomia funcionante al 9o dia postoperatorio.

Al 100 dia postoperatorio comienza con abundante drenado de liquido peritoneal a través de
la herida quirurgica y ante sospecha de evisceracion se decide intervencion quirdrgica urgente.
Se revisaron las imagenes de TC previas, objetivandose cambio de calibre en intestino delgado
localizado en pelvis que podria ser compatible con hernia interna retroureteral.
Intraoperatoriamente se objetivd herniacion de asas de delgado hacia la pelvis a través de un
orificio conformado por el uréter izquierdo, el conducto ileal y el retroperitoneo, no se objetivd
compromiso vascular intestinal. Se redujo contenido herniado y se fijé uréter izquierdo al retro-
peritoneo.

CONCLUSION: La obstruccién de intestino delgado debido a una hernia interna causada por una
derivacion urinaria es una ocurrencia extremadamente rara pero que hay que tener en cuenta en
el diagnéstico diferencial de las complicaciones postquirtrgicas.
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HERNIA INTERNA SECUNDARIA A DEFECTO EN PARAMETRIO QUE CONDICIONA
OBSTRUCCION INTESTINAL ALTA

Ricardo Hernandez Alonso, Alejandro Hueso Mor, Jorge Abellan Fernandez, Rajesh Gian-
chandani Moojarni, Vanessa Concepcion Martin, Julio César Jordan Balanza

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de La Candelaria

INTRODUCCION

El ligamento ancho del utero esta formado por ambas capas peritoneales que cubren la superfi-
cial de mismo. Puede producirse un defecto en ambas capas peritoneales cuya etiologia suele
ser: anomalia congénita, trauma en el parto, aperturas quirargicas del ligamento en intervencio-
nes quirurgicas previas o la enfermedad inflamatoria pélvica.

Las hernia y obstruccion del contenido intestinal a través de defectos del parametrio son extrema-
damente infrecuentes. Presentamos el caso de una mujer que presenta hernia interna secundaria
a defecto en parametrio.

EXPOSICION DEL CASO

Se trata de una paciente mujer de 68 afios, con antecedente de HTA y dislipemia, que acude
al servicio de urgencias por dolor abdominal asociado a vémitos de 72 horas de evolucion. No
fiebre en domicilio. A la exploracion presenta abdomen distendido, doloroso de manera difusa sin
defensa ni peritonismo. SNG con débito intestinal 400cc. TC de abdomen: Dilatacion difusa de la
practica totalidad de las asas intestino delgado objetivando cambio de calibre a nivel del margen
derecho de la pelvis con colapso del ileon terminal, en relaciéon con cuadro obstructivo mecanico.
Con estos hallazgos se decide llevar a quir6fano de manera urgente evidenciando dilatacion de
asas de delgado con cambio de calibre a nivel de pelvis secundario a hernia interna conformada
por asas de delgado y orificio herniario en parametrio derecho (entre trompa uterina derecha y
pared lateral derecha de la pelvis). Liquido libre seroso en moderada cantidad. Se realiza seccion
del anillo a nivel de orificio herniario en parametrio derecho, liberacion del asa de delgado que
se encuentra indemne, se confirma preservacion de la misma con verde de indiocianina. Cierre
del orificio herniario.

La paciente presenta buena evolucion postoperatoria durante el ingreso sin incidencias y es dada
de alta al 4° dia postoperatorio.

DISCUSION

La hernia a través de un defecto en el parametrio es extremadamente infrecuente, representando
menos del 7% del total de hernias internas, siendo el ileon la estructura implicada en la herniacion
en la mayoria de las ocasiones. Del total de casos reportados en la literatura, mas del 80% de
los casos de hernia interna por defecto en el parametrio ocurrieron en pacientes multiparas o con
intervenciones previas.

El diagnostico de la hernia interna causada por un defecto en el parametrio suele ser complejo,
debido a que las pacientes que lo sufren no suelen presentar una clinica tipica y llamativa, sino
que debutan con un dolor abdominal inespecifico que puede hacer pasar desapercibido el diag-
nostico. Para ayudarnos en el diagndstico podemos utilizar el TAC o la ecografia.

CONCLUSION

En conclusion, es fundamental ante la sospecha de hernia interna realizar un diagndstico precoz
para realizar un tratamiento quirdrgico temprano y reducir de esta forma la morbimortalidad de
estas pacientes.
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ACTINOMICOSIS ABDOMINOPELVICA SECUNDARIA A DIU, A PROPOSITO DE UN
CASO

Ricardo Hernandez-Alonso, Irene Ferrer Vilela, Alejandro Hueso Mor, Ménica Fernandez del
Castillo Ascanio, Antonio Pérez Alvarez, Julio César Jordén Balanza

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de La Candelaria

INTRODUCCION: La actinomicosis es una infeccion bacteriana crénica e infrecuente, que produ-
ce lesiones granulomatosas por infeccion del Actinomyces Israelii, cuya clinica incluye: supura-
cion, abscesos vy fistulizacion. El proceso infeccioso puede localizarse a nivel cervicofacial (56%),
abdominal (22%) o toracico (15%), aunque existen localizaciones menos frecuentes como la
cerebral, pélvica o ginecoldgica. Dada su variable forma de presentacion y clinica, puede simular
un proceso tumoral y por ello acarrear graves consecuencias para el paciente.

OBJETIVO: Presentar el caso de una mujer de 49 afios con actinomicosis abdominopélvica con
extension a miembro inferior izquierdo, portadora de un dispositivo intraurterino (DIU).

EXPOSICION DEL CASO: Mujer de 49 afios, portadora de DIU desde 2016 e intervenida por
absceso gluteo izquierdo en diciembre 2022 y posterior drenaje de absceso inguinal en enero
2023, por extensioén de la infeccion glutea y con dificultad para la cicatrizacion pese a curas dia-
rias; por lo que se inicia estudio por sospecha inicial de enfermedad inflamatoria intestinal que
se descarta con colonoscopia. Posteriormente se completa estudio con TAC y RM con imagenes
compatibles con proceso inflamatorio abscesificado vs sindrome fibroblastico mixoinflamatorio en
zona pélvica y extensiéon hacia miembro inferior izquierdo, sin poder descartar patologia tumoral,
por lo que se biopsia con resultado anatomopatolégico: tejido fibroadiposo con infiltrado inflama-
torio. Durante el transcurso del estudio la paciente reacude al Servicio de Urgencias por cuadro
de 4 dias de fiebre, dolor e impotencia funcional del miembro inferior izquierdo, destacando au-
mento de volumen de partes blandas, signos de flogosis, edema y region abscesificada con fluc-
tuacion central en raiz de muslo. Se realiza TAC urgente que describe aumento de partes blandas
presacro con afectacion anexial izquierda, muscular retroperitoneal, gliutea, y de musculatura
adductora e isquio-tibial izquierda con marcado aumento de volumen del muslo proximal y exten-
sion cutanea, a valorar proceso inflamatorio-infeccioso sin poder descartar proceso neoformativo.
Se realiza drenaje en quiréfano con toma de biopsias que concluye la presencia de tejido granu-
lacion con colonias bacterianas de Actinomyces Israelii. Retirado DIU con cultivo positivo para
Actinomyces Israelii. Actualmente en tratamiento con penicilina G sédica 20 MU/dia con buena
respuesta, siendo dada de alta tras completar ciclo de tratamiento antibiotico intravenoso.

DISCUSION: La actinomicosis pélvica es una infeccién muy infrecuente derivada de la extension
local de un proceso infeccioso intraabdominal, como es el caso de mujeres portadoras de DIU
durante mas de 4 afios. El Actynomices forma parte de la flora vaginal habitual, y su presencia en
ausencia de clinica no obliga a su erradicacion ni la retirada del dispositivo. La clinica suele ser
insidiosa e inespecifica, conllevando en muchas ocasiones un retraso diagndstico y desarrollo
de masas que simulan tumores de partes blandas como el sarcoma, por lo que la mayoria de
los casos se diagnéstica tras la cirugia con los hallazgos patoldgicos. El tratamiento de este tipo
de infecciones es combinado: quirurgico, para drenar abscesos y tomar biopsias, y médico con
Penicilina G sddica a dosis altas durante 2-6 semanas via intravenosa, seguida de tratamiento
con Penicilina o Amoxicilina oral durante 6 meses
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CASO ATIPICO DE SANGRADO GASTROINTESTINAL: GIST YEYUNAL

Jorge Abellan Fernandez, Luis Eduardo Pérez Sanchez, Maria De Armas Conde, Marta
Rojas Estévez, Carmen Alicia Goya Pacheco, Julio Cesar Jordan Balanza.

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria, Tenerife.

INTRODUCCION: Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) son los tumores mesenqui-
males mas comunes del tracto gastrointestinal. La localizacion mas frecuente es el estomago,
seguido del intestino delgado y sélo el 10% se encuentran en el yeyuno. Cominmente se mani-
fiestan como una masa asintoméatica (20%) que se diagnostica de manera incidental durante una
endoscopia o cirugia. Sin embargo, algunos GIST se asocian con dolor abdominal, hemorragia
gastrointestinal, perforacién u obstruccion intestinal. Casi el 25% de las presentaciones de GIST
yeyunales son a través del sangrado gastrointestinal, que es la complicacion mas peligrosa.
La tomografia computarizada (TC) es la imagen diagndstica de primera linea, que se confirma
con evaluacién patologica e inmunohistoquimica (C-KIT y CD117). La reseccion quirlrgica es el
tratamiento definitivo, sobre todo si hay una hemorragia gastrointestinal masiva potencialmente
mortal.

OBJETIVO: Exponer el caso de una paciente con sangrado gastrointestinal debido a un GIST
yeyunal, y su manejo quirdrgico.

MATERIAL Y METODOS / PRESENTACION DEL CASO CLINICO: Se trata de una mujer de
70 anos con antecedentes personales de sangrado digestivo de origen incierto hace dos afos.
Acude a urgencias con melenas de 24 horas de evolucion, un regular estado general aunque
hemodinamicamente estable, palidez mucocutanea y dolor abdominal. En la analitica destacaba
una hemoglobina (Hb) de 8’7 g/dL. Se le realiz6 una gastroscopia y colonoscopia urgentes sin
identificar el origen del sangrado. Se hizo entonces una angioTC, que revel6 un sangrado activo
intraluminal a nivel de yeyuno. Con estos hallazgos se realizé una arteriografia, que objetivd una
vascularizacion andémala a dicho nivel, y se emboliz6. Con todo, a pesar de la transfusion de
hemoderivados, la anemizacion progresé hasta una Hb de 5’8 g/dL, por lo que se decidio inter-
vencion quirurgica urgente, estando la paciente estable en todo momento.

RESULTADOQOS: Se realizé una laparotomia media, observandose un tumor extraluminal de 6 cm
de diametro, situado a 10 cm del angulo de Treitz. Se resecé el asa yeyunal que incluia la lesion,
seguida de una anastomosis laterolateral mecanica isoperistaltica. Durante el postoperatorio tuvo
un Trombo-Embolismo Pulmonar (TEP) y Trombosis Venosa Profunda (TVP) del miembro inferior
izquierdo asintomatica, que se manejé con anticoagulacion a dosis terapéuticas tras valoracion
por los servicios de Neumologia y Hematologia. Fue dada de alta al noveno dia postoperatorio
sin otras complicaciones. El estudio histopatoldgico describio la lesion como un tumor GIST de
células fusiformes de bajo grado (G1) con intensa expresiéon de C-KIT (CD117) y DOG1. La lesion
se clasifico como pT3pNO. Con estos hallazgos la paciente fue evaluada por Oncologia e inicio
tratamiento con Imatinib.

CONCLUSIONES:

* El sangrado gastrointestinal masivo es una presentacion poco comun del GIST yeyunal, pero
debemos sospechar esta entidad en estas situaciones. Debido a los sintomas inespecificos y las
limitaciones diagnésticas, confirmar un diagndstico preoperatorio es un desafio.

» Se debe realizar una angioTC en aquellos pacientes con hemorragia gastrointestinal aguda
cuando el origen del sangrado no es visible en la endoscopia.

* La reseccion quirurgica es el tratamiento definitivo de estas lesiones, especialmente si hay una
hemorragia gastrointestinal masiva potencialmente mortal.
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CIRUGIA CITORREDUCTORA + HIPEC EN PACIENTE CON CARCINOMATOSIS PERI-
TONEAL 2° A NEOPLASIA GASTRICA CON INFILTRACION PANCREATICA. REPORTE
DE UN CASO

Ariadna M? Déniz Ramirez, Eudaldo Lépez-Tomassetti Fernandez, Gabriel Garcia-Plaza,
Juan Ramén Hernandez Hernandez

Hospital Universitario Insular Materno Infantil de Las Palmas de Gran Canaria

El adenocarcinoma gastrico es un proceso neoproliferativo maligna tipo epitelial con origen
en las glandulas de la mucosa gastrica. Diagnosticado frecuentemente en varones (propor-
cion 2:1) y en edad media de 68 afios. El cancer gastrico es el quinto cancer mas frecuente
en el mundo. El subtipo histoldgico mas frecuente es el adenocarcinoma.

Presentamos el caso de un paciente varén de 44 afios, sin antecedentes médico-quirurgi-
cos previos. Fumador desde hace 20 afios de forma importante. Ingresa a cargo de Onco-
logia para estudios de extension, por sindrome constitucional, con pérdida de 20kg de peso
y dolor abdominal. Sd constitucional con pérdida de 20kg de peso. Endoscopia digestiva
alta con sospecha de neoplasia gastrica. TAC abdomino-pélvico de extension compatible
con proceso neoproliferativo gastrico (T4a, N2, MO). Engrosamiento mural del infundibulo
vesicular y conducto cistico sospechoso de malignidad. Se realiza PET donde se objetiva
discreto aumento de captacion en engrosamiento gastrico y adenopatias periesofagicas y
en ligamento gastroesofagico conocidas. Sin evidencia de tejido tumoral viable con afinidad
por la 18F-FDG en otras localizaciones. Anatomia patolégica compatible con adenocar-
cinoma gastrico. Tras presentacion de caso en comité multidisciplinar de tumores esoéfa-
gp-gastrico, se decide intervencion quirurgica. Intraoperatoriamente se visualiza tumoracion
gastrica que ocupa fundus cuerpo y antro. Infiltracién de cabeza, cuerpo y cola de pancreas,
vesicula biliar, duodeno y colon transverso. No afectacion de arteria hepatica ni mesentéri-
ca. Implantes subdiafragmaticos derechos, izquierdos. Implantes milimetricos en meso de
yeyuno e ileon. Implantes en omento mayor. ICP calculado 13-15 puntos. Se realiza cirugia
citorreductora (gastrectomia total, pancreatectomia total con esplenectomia, colecistecto-
mia y reseccioén segmentaria del colon) y HIPEC durante 75 minutos con Mitomicina C.
Postoperatorio térpido con fistula biliar que requirié reintervencion y donde se objetivaron
hallazgos compatibles con dehiscencia parcial de anastomosis hepatoyeunostomia en cara
anterior. Se retira tutor de via biliar previa. Colocacion de drenaje kehr tutorizando via biliar
y yeyunal. Puntos sueltos de PDS 4.0 fijando kehr y cierre de anastomosis. Anatomia Pato-
légica definitiva compatible con Adenocarcinoma pobremente cohesivo gastrico (pT4b, pN2,
pM1), margenes afectos. PDL 1 > 10. Her 2 negativo. MSS. NTRK (Inmunohistoquimica):
negativo. Tratamiento adyuvante mediante FOLFOX (12 ciclos). PET/TC Julio 2023: Sin
evidencia de tejido tumoral viable con afinidad por la 18F-FDG a nivel intraabdominal ni a
distancia.

Aproximadamente el 10-50% de los pacientes con de cancer gastrico, presentan carcinoma-
tosis peritoneal a su diagnéstico inicial. La combinacion de cirugia citorreductora + HIPEC
es la Unica estrategia terapéutica que ha mostrado supervivencia a 5 afios en pacientes con
carcinomatosis peritoneal de origen gastrico.
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PRIMER USO EN CANARIAS DE FASCIOTENS®, DISPOSITIVO DE TRACCION FAS-
CIAL, PARA REPARACION DE EVENTRACION GIGANTE

Maria Isabel Hormiga Rodriguez, Raul Medina Velazquez, Isabel Sanchez Guedes, Maria
José Luque Garcia, Maria del Mar Sanchez-Lauro Martinez, Joaquin Marchena Gémez
Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrin, Las Palmas de Gran Canaria

OBJETIVOS
Nuestro objetivo es presentar la primera experiencia en Canarias del uso de Fasciotens, disposi-
tivo de traccion fascial, en paciente con eventracién gigante con pérdida del derecho a domicilio.

MATERIALES Y METODOS

Se describe caso clinico de una paciente de 53 afios con antecedentes de HTA, asma bronquial,
hipotiroidismo, obesidad grado IV con Bypass gastrico y colecistectomia en 2002, dermolipecto-
mia en dos ocasiones (2005 y 2007), con posterior reganancia de peso a mayor que el peso que
presentaba antes del bypass (peso 188 kg, talla 1.72 m, IMC 63 kg/m2). Presenta eventracion
gigante con pérdida de derecho a domicilio, con importantes trastornos tréficos de la piel asocian-
do tres ulceras profundas adyacentes a venas varicosas con sangrado profuso y anemizacion
recurrente. El defecto tiene un diametro maximo de 21 cms y un indice de Tanaka aproximado
del 55%, clasificandose como una eventracion M1-3W3. Se decide programar intervencion qui-
rdrgica para tratamiento de la eventracion y revision de cirugia bariatrica en un mismo tiempo. Se
lleva a cabo prehabilitacion preoperatoria, ingresando la paciente un mes antes de la cirugia para
inyeccion de toxina botulinica en musculatura lateral e insuflacion de neumoperitoneo progresivo.
Se interviene realizandose distalizacion del Bypass gastrico dejando asa comun de 120 cms y
reconstruccion de pared abdominal con separacién anterior y posterior de componentes bilateral
(SAC + TAR) con uso de dispositivo de traccion fascial Fasciotens.

RESULTADOS

La paciente requiere ingreso prolongado en Unidad de Reanimacion por insuficiencia respiratoria
y renal secundaria a sindrome compartimental abdominal, con PIAs en torno a 20-25 mmmHg por
lo que tras un periodo de tiempo alternando gafas nasales y Bipap, precisa reintubacion y por ul-
timo traqueostomia. Como complicacién adicional, desarrolla necrosis de colgajos dermograsos
requiriendo repetidas necrosectomias y desbridamientos ademas de colocacién de terapia VAC.
Posteriormente, evoluciona de manera favorable, con mejoria desde el punto de vista respiratorio
y renal.

Actualmente, prosigue su recuperacion en planta hospitalaria convencional, donde permanece
ingresada para las sucesivas curas y para recuperacion funcional, al haber desarrollado polineu-
ropatia del paciente critico, sin que haya presentado complicaciones quirdrgicas a nivel intestinal.

CONCLUSIONES

La reparacion de eventraciones gigantes con pérdida de derecho a domicilio es un reto que
requiere estrategias quirdrgicas complejas como la que se expone, ademas de un manejo pe-
rioperatorio multidisciplinar, en el que se combine la aplicacién de medidas de prehabilitacion
preoperatoria, con el fin de facilitar el cierre fascial primario prevenir el desarrollo de complica-
ciones posoperatorias derivadas del sindrome compartimental. El dispositivo de traccion fascial
(Fasciotens®) constituye una herramienta util para dicho fin, si bien se trata de cirugias que no
estan exentas de complicaciones, especialmente en casos tan complejos como el expuesto. Es-
tamos convencidos de que su uso en pacientes seleccionados ayudara a mejorar los resultados
de este tipo de intervenciones.
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INTERVENCION QUIRURGICA SECUENCIAL: ENFOQUE PERSONALIZADO EN PA-
CIENTE CON SINDROME DE LOEYS DIETZ Y OBESIDAD

Marta Rojas Estévez, Rajesh Gianchandani Moorjani, Maria de Armas Conde, Ricardo Her-
nandez Alonso, Guillermo Saiz Lozano, Julio César Jordan Balaza.

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El bypass gastroyeyunal en Y de Roux es uno de los tratamientos quirdrgicos mas efectivos
para bajar de peso en la obesidad; pero en un determinado grupo de pacientes (que presen-
tan comorbilidades o superobesidad entre otros) la morbimortalidad puede verse aumenta-
da con esta técnica. Por ello, puede estar indicada la cirugia bariatrica en dos tiempos, en
primer lugar una gastrectomia vertical y, posteriormente, un bypass gastrico en Y de Roux.

MATERIAL Y METODOS

Mujer de 26 afios con IMC de 59,73, que presenta como antecedentes de interés SAHS
grave y sindrome de Loeys Dietz. El sindrome de Loeys Dietz es un trastorno genético que
afecta al tejido conectivo, especialmente de los sistemas cardiovascular, cutaneo, muscu-
loesquelético y gastrointestinal. Este sindrome presenta entre sus caracteristicas dilatacion
y tortuosidad vascular, alteraciones esqueléticas, dificultad en la cicatrizacién, malforma-
ciones faciales,... Ante la complejidad de la patologia asociada (riesgo de dehiscencia de
sutura, posibilidad de alteracion vascular,...) y el IMC que presentaba, se lleva el caso al
Comité multidisciplinar de obesidad y se decide realizar cirugia bariatrica en dos tiempos,
iniciando con una gastrectomia vertical y, segun los resultados y la evolucién, un bypass
gastroyeyunal después.

RESULTADOS

A los 9 meses de la gastrectomia, la paciente habia perdido casi 55 kg de peso, presen-
tando un IMC de 40, con buena tolerancia oral y correcta cicatrizacion. Por ello, se decidié
continuar con la conversion a bypass gastroyeyunal laparoscépico. A los 4 meses de la
segunda cirugia, la paciente presentaba un IMC de 31,8, con correcta tolerancia y sin com-
plicaciones.

CONCLUSIONES

La gastrectomia vertical como intervencion inicial, previo al bypass gastrico, en pacientes
complejos de alto riesgo puede permitir una disminucion de las complicaciones y, por consi-
guiente, una mejoria de los resultados posteriores.
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CANCER DE RECTO INESTABLE. EL CAMINO INTERDISCIPLINAR HACIA LA ORGA-
NO-PRESERVACION

Maria Alvaro Roures, Antonio Navarro-Sénchez, Ivan Soto-Darias, Esteban Pérez Alonso,
Juan Ramoén Hernandez Hernandez,

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil. Gran Canaria.

OBJETIVOS

El tratamiento estandar del cancer recto medio-bajo localmente avanzado ha sido la neoadyuvan-
cia con quimioterapia y radioterapia en diferentes esquemas seguido de la escisiéon mesorrectal
total. Los canceres de recto con inestabilidad de microsatélites han sido clasicamente los menos
respondedores a este tipo de terapias. Presentamos el caso de una paciente con adenocarci-
noma de recto medio estenosante con inestabilidad de microsatélites que precisé colostomia
de descarga y con respuesta patoldgica completa tras tratamiento con inmunoterapia y cirugia
transanal minimamente invasiva 6rgano preservadora.

MATERIAL Y METODO

Mujer de 50 anos con diagnostico de neoplasia de recto a 8cm del margen anal estenosan-
te TSNOMO profundo y anatomia patoldgica de adenocarcinoma bien diferenciado MSI-H que
precis6 colostomia de descarga. Tras discusion multidisciplinar se decide iniciar inmunoterapia
con dostarlimab, durante 6 meses y valorar segun respuesta clinica, radiolégica, endoscopica y
patolégica, un tratamiento posterior con quimioterapia y radioterapia concomitante seguido de
escision mesorrectal total en ausencia de respuesta o respuesta parcial o realizar seguimiento
con respuesta completa.

RESULTADOS

Durante el seguimiento no se demostré diseminacioén a distancia, evidenciandose reduccion
progresiva de la lesion tanto radiolégica como clinicamente. Tras culminar la inmunoterapia se
realiz6 una endoscopia baja donde se objetivo la lesion polipoidea a 8cm del margen anal de
gran tamafo, siendo las multiples biopsias tomadas compatibles con tejido de granulacion. El
reestadiaje con resonancia y exploracion rectal eran compatibles con respuesta al tratamiento,
persistiendo el componente polipoideo. Tras discusion en comité colorrectal y dado que la res-
puesta de la porcién adenomatosa no responde a la inmunoterapia se completé el tratamiento
con TAMIS. Intraoperatoriamente se objetivo una amplia lesion polipoidea ocupando 3/4 partes
e la circunferencia incluyendo pequefas lesiones satélites en probable relacion a respuesta no
conceéntrica al tratamiento, motivando esto la escision amplia y en bloque de toda lesion sospe-
chosa. La anatomia patoldgica definitiva fue pTO. Actualmente la paciente se encuentra pendien-
te de reconstruccion del transito intestinal.

CONCLUSIONES

El reciente trabajo publicado sobre el tratamiento con el inhibidor de PD-1, dostarlimab, para el
cancer de recto localmente avanzado inestable ha cambiado radicalmente el paradigma de este
tipo de tumores que escasamente respondian a tratamientos neoadyuvantes clasicos, conclu-
yendo en un 100% de respuestas patoldgicas completas. El conocimiento molecular previo a
cualquier tipo tratamiento es primordial, tomando el comité multidisciplinar como eje para esta-
blecer no sdlo los esquemas de tratamiento, sino las pautas de seguimiento e interpretacion del
reestadiaje. Del mismo modo, de cuando parar o modificar el tratamiento en el transcurso del mis-
mo. El presente caso muestra el tratamiento con inmunoterapia del cancer de recto localmente
avanzado estenosante con inestabilidad de microsatélites y seguimiento interdisciplinar, evitando
la escision mesorrectal total tras demostrar respuesta patolégica completa tras TAMIS.
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ANALISIS DE LA APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA Y SU MORBIMORTALIDAD
POSTOPERATORIA

Rahy-Martin AC, Mejias-Arencibia A, Gonzalo A, Rosas-Bermudez C, Pelloni M, Marche-
na-Goémez J.

Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin
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INTRODUCCION
La apendicectomia laparoscopica por apendicitis aguda es la intervencién quirurgica urgen-
te mas frecuentemente realizada en nuestro medio.

OBJETIVOS
Analizar los principales factores de riesgo relacionados con el desarrollo de complicaciones
y la estancia postoperatorias en pacientes intervenidos de apendicectomia laparoscopica.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional transversal en el que se analizaron 571 pacientes intervenidos con
el diagndstico de apendicitis aguda con caracter urgente en el Servicio de Cirugia General
y Digestiva del Hospital Dr. Negrin entre el 1 de marzo de 2019 y el 5 de julio de 2022. Se
recogieron como variables predictoras la edad, género, antecedentes personales, comorbi-
lidad (indice de Charlson), la escala de Alvarado, y el grado de severidad de la apendicitis.
Como variables resultado la morbilidad y la estancia postoperatorias. Se efectué un analisis
univariante para las complicaciones y otro para la estancia. Por ultimo, se construyeron dos
modelos de regresion multiple para ambas variables resultado.

RESULTADOS

De los 571 pacientes, 333 (58,3%) eran hombres y 238 (41,7%) mujeres (p<0,001). En 34
(6%) pacientes se presentaron complicaciones mayores y la mortalidad fue del 0,5% (3
pacientes). La estancia media postoperatoria fue 3,5 dias (DE £3,7). Se identificaron como
factores prondsticos independientes de la aparicién de complicaciones postoperatorias gra-
ves el indice de Charlson (p<0,001; OR: 1,58 - Cl95%: 1,22-2,05), la PCR (p=0,023; OR:
1,58 - C195%: 1,07-2,34) y la perforacion apendicular (p=0,049; OR: 2,72 - CI95%: 1,00-
7,37). Se identificaron como factores pronésticos independientes de estancia postoperatoria
prolongada el indice de Charlson (p<0,001; 1C95%:0,23-0,74), la PCR (P<0,001; 1C95%:
0,006-0,013), la perforacion (p<0,001; 1C95%: 0,75-2,25), la peritonitis (p=0,008; 1C95%:
0,21-1,39) y las complicaciones postoperatorias (p<0,001; 1C95%: 4,19-6,47).

CONCLUSIONES

Los factores que se asocian con complicaciones postoperatorias graves y estancias pro-
longadas tras la apendicectomia laparoscépica son la comorbilidad (indice de Charlson),
niveles elevados de PCR, el tipo de apendicitis aguda, su perforacion y la existencia de
peritonitis.
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ANALISIS DEL CUADRO CLIiNICO DE DOLOR ABDOMINAL EN UN SERVICIO DE UR-
GENCIAS

Rahy-Martin AC, De la Cruz Hanna E, Gonzalo A, Cacho Vergara CA, Rosas-Bermudez C,
Marchena-Goémez J.

Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin

INTRODUCCION

El dolor abdominal es uno de los principales motivos de consulta en los servicios de urgen-
cias. Llegar a establecer un diagnéstico especifico puede llegar a constituir un desafio clini-
co. Especial atencién requieren los pacientes que precisan acudir nuevamente al hospital,
a veces por problemas graves.

OBJETIVOS

El objetivo de este estudio fue analizar la evolucién del proceso asistencial del dolor abdo-
minal en un servicio de urgencias y especialmente las caracteristicas de los pacientes que
precisaron acudir nuevamente a urgencias tras su alta.

METODOLOGIA

Estudio observacional retrospectivo en el que se analizaron todos los pacientes que de
forma consecutiva fueron atendidos en el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario
de Gran Canaria Dr. Negrin con el diagnéstico de dolor abdominal durante el periodo com-
prendido entre el 1 de abril de 2021 y el 31 de marzo de 2022 y que revisitaron nuevamente
el hospital en un plazo de 10 dias. Se compararon con un grupo control obtenido aleato-
riamente a partir de los pacientes que no habian revisitado el servicio. Se recogieron como
variables la edad, antecedentes personales, comorbilidad medida por el indice de Charlson,
tipo de dolor, diagnodstico al alta del servicio, ingresos, reingresos, pruebas complementa-
rias solicitadas, tiempo de estancia en el servicio de urgencias, tiempo transcurrido hasta el
tratamiento y diagnodstico definitivo. Se realizé un estudio comparativo entre ambos grupos
con vistas a detectar las diferencias entre los mismos.

RESULTADOS

De un total de 3941 pacientes con dolor abdominal, 60 constituyeron el grupo de estudio
(revisitas) y 120 el grupo control (no revisitas). La prevalencia de revisitas al hospital tras el
alta fue el 1,52%. La no especificacién en el historial del caracter del dolor (p<0,001), dis-
tribucién (p=0,007), localizacion (p=0,013) y el peritonismo (0,026), se asociaron de forma
significativa con las revisitas. El resto de las variables estudiadas no se relacionaron con
las revisitas.

CONCLUSIONES

La prevalencia de las revisitas tras el alta al servicio de urgencias por dolor abdominal es
baja y se asocia fundamentalmente con la realizacion de una inadecuada anamnesis y ex-
ploracién fisica durante la primera visita.
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COMPLICACIONES TRAS CIRUGIA PANCREATICA. PAPEL PREDICTOR DEL RATIO
NEUTROFILO-LINFOCITO

Ayoze Gonzalo Hernandez, Pau Pla Sanchez, Francisco Jose Cruz Benavides, Natalia
Afonso Luis, Joaquin Marchena Gémez.

Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin

INTRODUCCION

Los marcadores infamatorios sistémicos postoperatorios, como la proteina C reactiva, se
relacionan con las complicaciones quirdrgicas en cirugia abdominal. El ratio Neutrofilo-Lin-
focito (NLR por sus siglas en inglés) es un parametro analitico que también representa el
estado inflamatorio del organismo. Su utilidad en el prondstico de la patologia oncoldgica
pancreatica esta en evaluacion.

OBJETIVO
Evaluar la asociacion del NLR con las complicaciones postoperatorias en cirugia oncolégica
pancreatica.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo incluyendo los pacientes intervenidos en nuestro centro con el diag-
noéstico de neoplasia pancreatica entre Enero de 2020 y Enero de 2022. Se tomaron varia-
bles sociodemograficas, NLR el primer dia postquirurgico, las complicaciones postoperato-
ria (incluyendo la fistula pancreatica) y la estancia hospitalaria.

RESULTADOS

Se intervinieron 49 pacientes con diagnostico de neoplasia pancreatica, de los cuales 17
(34%) presentaron complicaciones mayores segun la escala de Clavien-Dindo. El valor me-
dio del NLR fue de 13,42 el primer dia postoperatorio, asociandose de manera estadistica-
mente significativa con la aparicién de complicaciones grado Il y IV (p=0,003).

CONCLUSIONES

EI NLR tomado el primer dia postoperatorio puede ser un parametro que predice las compli-
caciones mayores en cirugia pancreatica oncoldgica.
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IMPLANTACION DE CATETER DE DIALISIS PERITONEAL LAPAROSCOPICA MINIMA-
MENTE INVASIVA A TRAVES DE UN SOLO TROCAR DE 5 MM

Jorge Abellan Fernandez, Mé Amparo Pellicer Barreda, Carmen Diaz Lopez, Rajesh Haresh
Gianchandani Moorjani, Juan Manuel Sanchez Gonzalez, Julio César Jordan Balanza.
Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria, SC/ Tenerife.

INTRODUCCION: La dialisis peritoneal (DP) es una opcién terapéutica con grandes resultados
dentro de la terapia renal sustitutiva, cuyo éxito depende, entre otros factores, de una correcta
colocacion del catéter. Hasta ahora la bibliografia no ha revelado datos de superioridad entre una
insercion quirdrgica o percutanea.

La insercion quirtrgica del catéter de dialisis peritoneal (CDP) ha evolucionado con el tiempo,
desde una técnica abierta mas invasiva, con mas complicaciones y peor resultado estético, hasta
una insercion laparoscopica minimamente invasiva.

Normalmente se prefiere un abordaje laparoscopico minimamente invasivo, individualizado
segun las caracteristicas del paciente. Algunas ventajas que permite son la omentopexia para
prevenir la disfuncion del catéter por interposicion del epiplon, la fijacion del catéter a la pared
abdominal para prevenir su migracion, o realizar adhesiolisis si hay adherencias por cirugias pre-
vias. Ademas, esta demostrado que la reduccién del numero de trécares y su calibre disminuye
el riesgo de eventracion.

Hasta ahora la mayoria de estudios publicados evaltan complicaciones tUnicamente a corto plazo
o utilizan 2 o mas trécares de entrada en la cavidad abdominal.

Recientemente, un estudio en una cohorte de 16 pacientes ha descrito una técnica a través de
un trécar de 10 mm.

OBJETIVO: Exponer una técnica de insercion de CDP minimamente invasiva que, bajo nuestra
experiencia, ha demostrado excelentes resultados.

MATERIAL Y METODOS: Nuestro centro lleva mas de 15 afios realizando una técnica de in-
sercion de CDP a través de un unico trécar de 5 mm, realizada en méas de 50 pacientes, con un
seguimiento a largo plazo. En los ultimos meses hemos pasado a efectuar dicha intervencion en
régimen de Cirugia Mayor Ambulatoria en aquellos pacientes candidatos, acortando la estancia
hospitalaria y la lista de espera quirdrgica.

RESULTADOS: La técnica se realiza bajo anestesia general con el paciente en decubito supino
y anti-Trendelenburg. La torre de laparoscopia se situa a los pies del paciente con parametros
habituales. Los cirujanos se sitian a ambos lados del paciente. Se insufla el neumoperitoneo
mediante técnica cerrada con aguja Veress en punto de Palmer. Se infiltran las heridas con le-
vobupivacaina. Se accede a la cavidad abdominal a través de una incision pararrectal izquierda
con un unico trécar de 5 mm y una optica de 5 mm y 300. Se introduce el CDP a través de una
micro-incision infraumbilical en linea media segun técnica de Seldinger y, con ayuda de una guia,
se aloja en la pelvis menor. Se fija el Cuff a la fascia de la linea media infraumbilical. Se retira el
neumoperitoneo y se tuneliza el catéter hasta la incision del trocar. Se ensamblan las conexiones
del catéter, se comprueba su normofuncionamiento y se sutura la incision umbilical. El paciente
sera dado de alta en las primeras 24 horas previo control por la Unidad de Didlisis Peritoneal.

CONCLUSIONES: Exponemos esta técnica facilmente reproducible que facilita el manejo am-
bulatorio de los pacientes y aporta un mejor resultado estético y una menor incidencia de even-
tracion postoperatoria.
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FASCITIS NECROTIZANTE COMO CONSECUENCIA A SINUS PELVICO CRONICO
Alejandro Hueso Mor, Ricardo Hernandez Alonso, Jorge Abellan Fernandez, Ana Soto San-
chez, José Gregorio Diaz Mejias, Julio César Jordan Balanza

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de La Candelaria
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INTRODUCCION

La fascitis necrotizante (FN) es una enfermedad rara. La incidencia es de 0,3 casos por
cada 100,000 habitantes. A pesar del aumento en la conciencia y los avances en el tra-
tamiento, la mortalidad sigue siendo alta (25%-35%) (1)(2). La rapida progresion de esta
enfermedad y la sutileza de los signos y sintomas tempranos pueden retrasar el diagnéstico
y la cirugia. Factores de riesgo como la diabetes, la obesidad o la malignidad aumentan la
morbilidad y mortalidad (3).

OBJETIVO
Presentamos el caso de una mujer de 58 afios con FN en las extremidades inferiores se-
cundaria a un seno pélvico crénico.

EXPOSICION DEL CASO CLINICO

Nuestra paciente fue diagnosticada con carcinoma cervical en 2018 y recibié tratamiento
con quimioterapia, radioterapia y braquiterapia. Como complicaciones, presento enteritis y
cistitis por radiaciéon con una fistula colo-vesical que requirié una ileostomia derivativa. En
2015, se le realizé una exenteracion pélvica posterior con anastomosis colo-anal, recons-
truccion vaginal y cierre de la ileostomia.

En 2020, notd la presencia de pus en su vagina. Una tomografia computarizada mostré una
fuga en la anastomosis, una fistula recto-vaginal y un seno posterior. Ahora, fue admitida en
la sala de emergencias después de 3 semanas de malestar, edema en la pierna derecha
y limitacion funcional. El examen fisico mostré compromiso hemodinamico y eritema en la
pierna derecha. Los analisis de sangre mostraron leucocitosis (16,000), PCR de 39 mg/dl
y procalcitonina de 22 mg/dl. La tomografia computarizada revel6 una fistula recto-vaginal
con una coleccién de 8,2x4 cm; fascitis de los musculos obturador, iliaco y del muslo, y os-
teomielitis de la articulacion coxofemoral. Se realiz6 una intervencion urgente que confirmé
los hallazgos de la tomografia.

Realizamos un desbridamiento quirurgico del tejido blando necrdtico, reseccién de la arti-
culacion coxofemoral derecha y colocacion de drenajes. La paciente fue ingresada en cui-
dados intensivos debido a una sepsis grave. Posteriormente, se realizaron varias cirugias
sin mejoria clinica. Debido a esta situacion critica, sin una solucidon médica o quirurgica, un
comité multidisciplinario decidié aplicar la limitacion de esfuerzo terapéutico y, posterior-
mente, la paciente fallecio.

CONCLUSIONES

» La FN requiere un tratamiento temprano y agresivo. El retraso en la cirugia aumenta la
morbilidad y la mortalidad.

« El cancer, la vasculopatia, la inmunosupresion y la obesidad son factores de riesgo.

» Se ha descrito el tratamiento hiperbarico para la FN. Tedricamente, la superoxigenacion
forma una barrera contra las infecciones anaerdbicas. Actualmente, no hay evidencia sélida
que respalde esta recomendacion.
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PERFORACION GASTRICA COMO MANIFESTACION DE UNA NEOPLASIA
Alejandro Hueso Mor, Ricardo Hernandez Alonso, Maria De Armas Conde, Irene Ferrer
Vilela, Antonio Pérez Alvarez, Julio César Jordan Balanza

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de La Candelaria

INTRODUCCION

La perforacion gastrica neoplésica es rara y representa solo el 0,27% de todas las perforaciones.
Sin embargo, es una complicacién significativa asociada con una alta morbilidad y mortalidad.
La perforacion conduce a un estadio mas avanzado de la enfermedad, un aumento en la clasifi-
cacién TNM y una diseminacion abdominal, ya que el cancer gastrico tiene la tasa de metastasis
peritoneal mas alta entre los canceres digestivos. La presencia de células cancerosas gastricas
libres en el peritoneo reduce significativamente la supervivencia después del tratamiento.

Ubicaciones de la perforacion: tercio distal (45%), tercio medio (42,9%) y tercio superior (12,1%).

EXPOSICION DEL CASO CLIiNICO

Una mujer de 65 afios sin antecedentes médicos es referida debido a la sospecha de obstruccion
intestinal. La paciente informa dolor abdominal de varios meses de duracion que empeoro en la
Ultima semana, acompafnado de cese en la emision de gases y vomitos. Ha experimentado una
pérdida de peso de 10 kg en un afo, junto con astenia. No se presentaron otros sintomas.

Examen Fisico: La paciente se encuentra en buen estado general y hemodinamicamente estable.
Presenta distension abdominal sensible a la palpacion, con peritonismo difuso. No se encuentran
masas ni organomegalia. El examen rectal es normal.

Andlisis de Sangre: Normales

Tomografia Computarizada (TC): Se observa una interrupcion en la curvatura menor del estéma-
go, que mide aproximadamente 6,2 cm, con abundante liquido libre que contiene materia fecal y
neumoperitoneo. Hay un engrosamiento asimétrico de la pared en la region antropilérica, lo que
sugiere la posible presencia de un proceso neoplasico primario en ese nivel.

La paciente fue sometida a una cirugia de emergencia. Los hallazgos revelaron una neoplasia
antro-pilérica que causd una dilatacion gastrica masiva, con una perforaciéon secundaria que
media de 6 a 7 cm en la curvatura menor. Los contenidos gastricos se derramaron en los cua-
tro cuadrantes, estimandose en al menos 2 litros. No se encontraron evidencias de implantes
o carcinomatosis. Se tom6 una muestra del liquido libre peritoneal para cultivo. Se realizé una
reconstruccion de Billroth Il, llevando un asa de intestino 70 cm distal al ligamento de Treitz. Se
necesitaron aminas durante la cirugia debido a la inestabilidad.

Después de 13 dias, la paciente fue dada de alta sin complicaciones. Se programé un seguimien-
to con Oncologia. El analisis patoldgico revelé un adenocarcinoma gastrico (alto grado histologi-
co) pT3N2 con infiltracién linfovascular, y actualmente esta recibiendo quimioterapia adyuvante.

CONCLUSIONES

La perforacién gastrica neoplasica es rara, pero esta asociada con una alta morbilidad y morta-
lidad. La presencia de células gastricas libres en el peritoneo reduce la supervivencia después
del tratamiento. La cirugia de control de dafios parece ser superior a la gastrectomia inmediata,
mejorando la supervivencia a largo plazo, logrando la reseccién RO y mejorando los resultados
oncoldgicos. Permite la recuperacion de la lesion aguda, el control séptico y brinda tiempo para
una adecuada estadificacion oncoldgica y planificacion de la gastrectomia curativa.
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ROTURA DIAFRAGMATICA TRAS SUFRIR UN ACCIDENTE DE ALTO IMPACTO, A
PROPOSITO DE UN CASO

Dra Marafiés Azulay, Dra de Armas, Dr Camarasa, Dra H Oaknin, Dra Vilela, Dr J Jordan.
Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la Candelaria

ConSCC |24

Las lesiones diafragmaticas suelen ser consecuencia de un traumatismo cerrado o pene-
trante.

Implican el trauma simultaneo de dos cavidades, pudiendo asociar multiples lesiones po-
tencialmente mortales. La incidencia de rotura diafragmatica traumatica (TDR) es alrededor
del 0'5% de todos los pacientes politraumatizados, siendo mas frecuentes en traumatismos
cerrados y en el lado izquierdo (80%), probablemente debido a la proteccién que proporcio-
na el higado en el lado derecho del diafragma.

La TDR representa un reto diagndstico, pudiendo pasar desapercibida en funcion del tama-
fo y las posibles lesiones asociadas (traumatismo craneoencefalico, fractura de pelvis, etc),
por lo que es importante mantener un alto indice de sospecha segun el mecanismo lesional
(por ejemplo, tras sufrir un alto impacto en el area toraco-abdominal).

Tras realizar una correcta anamnesis y exploracion fisica, la radiografia de térax proporciona
el diagnéstico en el 25-70% de los casos, objetivando elevacion del diafragma, desviacion
mediastinica y compresion pulmonar entre otros hallazgos. La sonda nasogastrica ayuda a
revelar un defecto o hernia visceral. El TC con contraste es la segunda opcién, con una
especifidad del 100% en casos de TDR derecha.

El manejo inicial consiste en la resucitacion del paciente politraumatizado (ABCDE), tras lo
cual se valorara el manejo quirirgico del TDR, considerando el abordaje toracico o abdo-
minal. La laparotomia suele indicarse en el momento agudo del diagndstico, mientras que
puede valorarse la laparoscopia cuando el diagndstico es diferido. En todos los casos, la
conducta quirurgica consiste en la reduccion del contenido visceral y reparacion del defecto
diafragmatico (con sutura continua no reabsorbible). Cuando la lesién diafragmética es ma-
yor de 10 cm o cuando una sutura sin tensién no se considera factible, suele ser recomen-
dable la colocacion de una malla .

Presentamos el caso de un paciente politraumatizado por accidente de trafico de alto impac-
to, precisando de intubacion orotraqueal (IOT) por bajo nivel de conciencia. A la exploracion
fisica presentaba via aérea permeable con IOT, hipofonesis en hemitérax izquierdo, ines-
tabilidad hemodinamica, asi como fractura de fémur izquierdo y traumatismo raquimedular
a nivel de T5.

Tras lograr estabilidad hemodinamica, se realizd un TC objetivando elevacion diafragmatica
izquierda y herniacion multivisceral.

Ante dichos hallazgos, se decidi6 intervencion quirdrgica urgente, realizando laparotomia
exploradora. Se constataron como hallazgos un orificio diafragmatico de 12cm, con inclu-
sion del estdbmago, angulo esplénico de colon y el bazo en el hemitérax izquierdo. Tras
reducir la hernia, se realizé esplenectomia dado el sangrado esplénico e inestabilidad del
paciente, con posterior sutura del diafragma y colocacién de malla.

El paciente evolucion6 de forma favorable desde el punto de vista toracico y abdominal,
siendo posteriormente derivado a un centro especializado de lesiones medulares.
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LESION DUODENAL Y DE VENA CAVA INFERIOR SECUNDARIA A TRAUMATISMO PE-
NETRANTE. A PROPOSITO DE UN CASO

Raquel Maranés Azulay, Jorge Abellan Fernandez, Ana Soto, Rafael Orti Rodriguez, Maria
De Armas Conde, Julio Jordan.

Hospital Ntra. Sra. de la Candelaria, Santa Cruz de Tenerife

INTRODUCCION: La presencia de lesiones en el retroperitoneo generalmente empeora el pro-
nostico en la patologia traumatica, siendo la regién anatémica con mayor tasa de mortalidad
(20-66%). Uno de los 6rganos mas afectados es el duodeno (3'7-5%), siendo la segunda porcion
duodenal la mas afectada, y la lesion vascular mas frecuentemente asociada por traumatismo
penetrante es la vena cava inferior (VCI), que representa el 30-40% de todas las lesiones vascu-
lares intraabdominales.

OBJETIVO: Presentar el caso de un paciente con intento autolitico, con lesién duodenal y de la
VCI, asi como su manejo quirdrgico.

EXPOSICION DEL CASO: Varén de 58 afios con antecedente personal de depresion trasladado
en ambulancia medicalizada tras intento autolitico con arma blanca (cuchillo de 20 cm de largo
y 5 cm de ancho). Se evalud al paciente de acuerdo con el algoritmo Advanced Trauma Life Su-
pport (ATLS). La tension arterial era inicialmente 90-60 mmHg, que remontd a 125-70 mmHg tras
sueroterapia, con frecuencia cardiaca normal y saturacion 100%. No presenté pérdida de conoci-
miento, Glasgow 15/15. Presentaba una lesion incisional epigastrica con molestia a la palpacion,
sin defensa ni peritonismo. Analiticamente tenia una hemoglobina de 10,4 g/dl, con coagulacion
normal, pH 7,25 y acido lactico 3,1 mmol/L. Dada la estabilidad hemodinamica, se realizd una
tomografia computarizada (TC) con contraste intravenoso, que reveld un trauma abdominal epi-
gastrico penetrante de 4 cm de profundidad con un coagulo adherido con signos de perforacion
duodenal y hemoperitoneo. Se decidié intervencion quirdrgica urgente mediante laparotomia,
observandose un gran hematoma retroperitoneal y perforacion tanto en la cara anterior como
posterior, tanto de la rodilla duodenal como de la VCI. Se realizé la maniobra de Cattell-Braasch y
se abrié el hematoma retroperitoneal. La perforacion duodenal se suturd con puntos sueltos, asi
como la VCl infrarrenal, previo control vascular proximal y distal mediante pinza de Satinsky, con
un tiempo de cava colapsada de 8 minutos. El paciente presenté una buena evolucion, siendo
dado de alta al 6° dia postoperatorio.

CONCLUSIONES: Las lesiones retroperitoneales traumaticas suelen ocurrir en el contexto de
un paciente politraumatizado, siendo la VCI y el duodeno los 6rganos mas afectados, con las
mayores tasas de mortalidad.

Los sintomas mas frecuentes son el dolor y la distension abdominal, aunque hasta un 8% de los
pacientes permanecen asintomaticos.

El objetivo del manejo quirdrgico se basa en 3 puntos: controlar la hemorragia, la contaminacion
gastrointestinal y revisar la cavidad abdominal con fines diagnosticos.

El abordaje de la region inframesocolica requiere la maniobra de Cattle-Braasch, que facilita la
evaluacioén sobre la vena porta y la VCI, ademas de la visualizacion de las 4 porciones duode-
nales.

En lesiones duodenales grado Il segun la Asociacion Americana para la Cirugia del Trauma
(AAST), disrupcion <50% de la circunferencia, estd aceptada la sutura primaria con monofila-
mento.

En lesiones de la VCl infrarrenal en un paciente estable, se puede obtener control vascular proxi-
mal y distal y, si la laceracion esta claramente definida, realizar una venorrafia.
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CAMBIO DE ESTRATEGIA TERAPEUTICA INTRAOPERATORIA DE HERNIA DIA-
FRAGMATICA EN PACIENTE ADULTA DIAGNOSTICADA DE HERNIA DE HIATO. A
PROPOSITO DE UN CASO

Delgado De la Cruz, Alejandra; Diaz Lépez, Carmen; De Armas Conde, Maria; Gianchanda-
ni Moorjani, Rajesh; Moneva Arce, Modesto Enrique; Jordan Balanza, Julio César

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la Candelaria

OBJETIVO

Exponer el caso clinico de una paciente con diagnéstico radiolégico de hernia de hiato, que
durante la cirugia programada de reparacion, se objetiva era realmente una hernia diafrag-
matica.

MATERIAL Y METODO

La hernia de hiato se produce cuando la pared superior del estémago protruye hacia la
cavidad toracica a través del hiato esofagico del diafragma.

Por su parte la hernia diafragmatica es la protrusion de estructuras abdominales hacia la
cavidad toracica a través de un defecto del diafragma, favorecido por el gradiente de presio-
nes, se suelen detectar y corregir en la edad pediatrica/neonatal, siendo descubiertas en el
adulto incidentalmente en pruebas de imagen solicitadas por otros motivos.

CASO CLiNICO

Mujer de 40 afios con cuadro de 2 afios de evoluciéon de Enfermedad por Reflujo Gastroeso-
fagico (ERGE), que progresa en los ultimos 6 meses a dolor importante epigastrico irradiado
a hombro izquierdo e intolerancia digestiva. Se realiza estudio con manometria esoféagica,
que revela hipotonia del esfinter esofagico inferior. También se realiza Tomografia Compu-
terizada (TC) que evidencia hernia de hiato paraesofagica (tipo 1) gigante, consistente en
herniacion de todo el fundus gastrico y parte del cuerpo a través del

hiato esofagico, presentando extensién craneal retrocardiaca de hasta 65 mm e indemnidad
de la union esofagogastrica. Una vez establecido el diagnodstico, ingresa en el Servicio de
Cirugia General y Digestiva para cirugia programada de correccion quirirgica de hernia de
hiato.

RESULTADO

La cirugia se realiza mediante abordaje laparoscépico, realizando seccion del ligamento
gastrohepatico y liberacion de pilar diafragmatico derecho. A continuacion, se reduce el con-
tenido herniario, consistente en casi la totalidad del estbmago, a excepcion de antro-piloro,
apreciando que el contenido se hernia a través de un defecto en el diafragma, a la izquierda
del pilar diafragmatico izquierdo. Sin objetivar hernia de hiato. Posteriormente se procede a
cierre del defecto diafragmatico y cierre calibrado de los pilares. Se realiza hernioplastia con
hendidura para el eséfago y funduplicatura de Toupet respetando los nervios vagos.

CONCLUSIONES

En conclusion, el presente caso clinico ilustra como a pesar de haber realizado un estudio
preoperatorio completo y correcto, los errores de diagndstico pueden ocurrir. Este caso
también subraya la importancia de considerar diagndsticos diferenciales de presentacion
clinica atipica o inesperada, asi como la adaptabilidad y la capacidad de reevaluar y ajustar
el enfoque terapéutico en quiréfano cuando sea necesario.
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PANCREATOSCOPIA INTRAOPERATORIA: USOS EN EL SENO DE LA UNIDAD DE CI-
RUGIA BILIOPANCREATICA

Jorge Abellan Fernandez, Alejandro Hueso Mor, Betsabé Reyes Correa, Pilar Elena Gonza-
lez de Chaves Rodriguez, Javier Padilla Quintana, Julio César Jordan Balanza

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria, SC/ Tenerife

INTRODUCCION: La pancreatoscopia intraoperatoria (IOP) es un procedimiento prometedor
como meétodo diagnostico y terapéutico en cirugia pancreatica, ya que permite la evaluacion
directa de la mucosa pancreatica y caracterizar lesiones intraductales de cara al manejo terapéu-
tico. Actualmente se extiende su uso para guiar la reseccion quirdrgica en neoplasias mucinosas
papilares intraductales (IPMN) que afecten al conducto principal (MD) y en el diagnéstico y trata-
miento de la pancreatolitiasis en pancreatitis crénica.

Segun estudios recientes, su sensibilidad y especificidad varia entre el 64-100% y 75% respec-
tivamente. El beneficio de su uso radicaria principalmente en evitar resecciones excesivamente
extensas e innecesarias en lesiones benignas o de bajo grado, asi como resecciones incomple-
tas de lesiones que podrian ser pasadas por alto y causar progresion de enfermedad. Por otro
lado, en la cirugia de la pancreatitis cronica resulta mandatorio realizar una exploracion y limpieza
del MD antes de realizar cirugia derivativa.

OBJETIVO: Exponer nuestra experiencia con el uso de la IOP diagndstico-terapéutica a proposi-
to de una serie de casos en nuestra unidad de cirugia biliopancreatica.

MATERIAL Y METODOS: Se presentan 3 casos en los que se ha realizado IOP mediante colan-
gioescopio flexible de 3 mm de un solo uso tipo Spy Glass®, entre 2021 y 2023, por la unidad de
cirugia biliopancreatica del Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria, en Tenerife. El
primer paciente, diagnosticado de adenocarcinoma (ADC) de pancreas y MD-IPMN con criterios
de reseccion, se sometié a una DuodenoPancreatectomia Cefalica (DPC) e IOP para guiar el
nivel de seccion pancreatica. Los otros 2 pacientes diagnosticados de pancreatitis cronica, el
primero se sometié a derivacion pancreatica de Partington-Rochelle y se realiz6 una exploracion
del MD para descartar litiasis u otras lesiones; y en el segundo paciente se realizé una DPC con
IOP para limpieza y extraccion de pancreatolitiasis, previo a la anastomosis pancreatoyeyunal.

RESULTADOS: Algunas complicaciones post-pancreatoscopia descritas en la literatura son la-
pancreatitis, perforacion ductal, sangrado o colangitis. Las complicaciones objetivadas en nues-
tra serie de casos han sido Clavien-Dindo 1,2 y 3a. 2 de los pacientes presentaron una fistula
pancreatica tipo B segun la clasificacion de International Study Group for Pancreatic Fistula (IS-
GPF), que se manejaron con la colocacién de un drenaje por el servicio de radiologia interven-
cionista, con evolucion favorable. Uno de ellos, ademas, presenté una colangitis ascendente que
se resolvi6 con antibioterapia.

CONCLUSION: Los datos sobre la IOP son escasos, pero estudios pequefios y revisiones re-
cientes sugieren que su uso es seguro y factible. Podria permitir la deteccion de lesiones que
involucren al MD durante la cirugia, incluyendo lesiones salteadas no visualizables mediante
otros métodos diagndsticos, aportando informacién que puede cambiar la estrategia quirdrgica
y contribuir asi a una cirugia pancreatica exitosa con conservacion de parénquima. La IOP es
una herramienta en auge, que puede evitar la sobreindicacién quirurgica en los IPMN-MD. En la
cirugia derivativa y resectiva de la pancreatitis crénica resulta mandatorio su uso para explorar el
MD. Es por ello que los cirujanos debemos estar familiarizados con su uso y debe formar parte
de la cirugia pancreatica.
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MANEJO QUIRURGICO DE CARCINOMATOSIS PERITONEAL EN PACIENTE CON TU-
MOR DE GIST

Marta Rojas Estévez, Carmen Diaz Lopez, Jorge Abellan Fernandez, Alejandro Hueso Mor,
Vanesa Concepcién Martin, Julio César Jordan Balaza.

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria

INTRODUCCION

El tumor de GIST es un tumor poco frecuente del tejido conectivo a nivel del estroma gas-
trointestinal. La carcinomatosis peritoneal en este tipo de tumores, se relaciona con un
prondstico desfavorable.

OBJETIVOS Y METODOS

Mujer de 54, con antecedente de tumor de GIST de alto grado, que debut6 en forma de
perforacion intestinal (pT4Nx). La paciente recibi6 tratamiento adyuvante con imatinib. Tras
ILE de 26 meses, en PET-TC de control, se objetiva recidiva tumoral a nivel peritoneal. Se
realiza laparoscopia exploradora con toma de biopsia que confirma el diagndstico y advierte
enfermedad resecable. Por ello, tras debatir el caso clinico en el comité multidisciplinar, se
decidio realizar una citorreduccion quirdrgica.

RESULTADOS

Se realiza laparotomia media y se objetiva carcinomatosis con PCIl 22. Se realiza citorre-
duccion completa (CCO0), apendicectomia, anexectomia izquierda y reseccion de 60 cm de
ileon proximal.

La paciente presentd buena evolucion postoperatoria, siendo dada de alta al 7° dia posto-
peratorio, sin complicaciones.

La anatomia patoldgica resulté positiva en todas las muestras enviadas salvo a nivel del
apéndice cecal.

Al mes del alta hospitalaria, se inicié tratamiento con sunitinib. En TC de control, no se
objetivan signos de persistencia tumoral. La paciente, a los nueve meses de la cirugia, se
encuentra con buen estado general y ECOG 0.

CONCLUSIONES

El tratamiento de la carcinomatosis en el tumor de GIST debe tener un enfoque individuali-
zado. La cirugia en estos casos conlleva un enfoque complejo y es fundamental una selec-
cion adecuada del paciente, una evaluacion cuidadosa de la extension tumoral y una buena
planificacion quirurgica.
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MIOFASCITIS POR S.PYOGENES Y SERRATIA MARCESCENS. A PROPOSITO DE UN
CASO

Dra. Ma Amparo Pellicer Barreda, Dr. Alejandro Menéndez, Dra. Jennifer Garcia Niebla,
Dra. Raquel Marafiés, Dr. Jorge Abellan, Dra. Marta Rojas.

Seccion de Cirugia de Urgencias, Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo. Hos-
pital Universitario Nuestra Sefiora de la Candelaria.

INTRODUCCION

Los aspectos clinicos de las infecciones de partes blandas difieren en funcién del plano ana-
témico afectado. Esta heterogeneidad de presentacion obliga a un esfuerzo de sistematiza-
cion basado en la capa principalmente afecta y en el tiempo de evolucion de la clinica. Abar-
ca desde la erisipela hasta formas necrosantes extensas que alcanzan fascias y musculos,
de tratamiento médico-quirargico dificil y con compromiso del pronéstico vital y funcional.

CASO CLINICO

Varon de 51 afos obeso, con antecedentes de pinchazo en dedo indice con la rama de un
arbol 4 dias antes, que acude a Urgencias por dolor, eritema y aumento de partes blandas.
A su llegada, consciente y estable hemodinamicamente, con aumento de partes blandas
a nivel toraco-abdominal de dos dias de evolucién asociado a fiebre. Analiticamente con
datos de fallo renal e infeccién. Se realiza TC donde se objetiva una fascitis extensa to-
racica con miositis y mediastinitis. Dados los hallazgos, se ingresa en UMI con cobertura
antibidtica de amplio espectro. A las 24 horas presenta empeoramiento clinico y radioldgico
de las lesiones descritas con progresion a raiz de miembro inferior derecho, con aumento
de volumen, signos de flogosis, presencia de flictenas y hemorragias subcutaneas en plie-
gues. Bajo sospecha de fascitis necrotizante se decide intervencion quirdrgica urgente. Se
realiza toracotomia lateral derecha, evidenciando una miofascitis no necrotizante exudativa
de oblicuo externo sin signos de necrosis efectuando lavado exhaustivo y dejando drenajes
en planos musculares toracicos y dejando la herida abierta. A continuaciéon se procede a
desbridamiento de miembro superior derecho a nivel de hombro, brazo y tunel carpiano
con posterior cierre. Los cultivos obtenidos dan positivo para S.Pyogenes (tejido intraope-
ratorio), Klebsiella Pneumoniae y Serratia Marcescens (liquido pleural), por lo que se ajusta
antibioterapia dirigida. Durante el ingreso, el paciente precisa varias reintervenciones para
apertura y limpieza de partes blandas, asi como colocacién de terapia VAC. Evolucién pos-
terior favorable con mejoria clinica y analitica y cierre de heridas quirurgicas siendo dado de
alta a los 33 dias de ingreso.

CONCLUSION

La gravedad de las infecciones de piel y partes blandas depende de multiples factores de
riesgo asociados tanto al paciente, al ambiente y a los agentes infecciosos involucrados.
Los microorganismos responsables suelen ser principalmente cocos gram positivos como
S.Aureus o S.Pyogenes y gram negativos como Enterobacter spp. o Pseudomonas spp.
frente a otros menos frecuentes como Klebsiella o Serratia marcescens, siendo la presen-
tacion clinica mas frecuente de ésta Ultima la fascitis necrotizante. En pacientes con infec-
ciones asociadas a signos de toxicidad sistémica o sospecha de fascitis necrotizante, el
desbridamiento quirdrgicoexhaustivo junto con la antibioterapia empirica de amplio espectro
suponen los pilares basicos del tratamiento de esta patologia.
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QUISTE DE NUCK EN PACIENTE ADULTA. A PROPOSITO DE UN CASO

Delgado De la Cruz, Alejandra; Sanchez Gonzalez, Juan Manuel; Orti Rodriguez, Rafael;
Maranés Azulay, Raquel Rebeca; Moneva Arce, Modesto Enriquie; Jordan Balaza, Julio
César.

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la Candelaria

ConScCC 2 2

OBJETIVO: Exponer el caso clinico de una paciente adulta con diagnéstico radiolégico de
quiste de Nuck, que se extirpa por via laparoscépica.

Material y Método: El quiste de Nuck,o hidrocele femenino, es un vestigio embrionario ori-
ginado por una obliteracion incompleta del proceso vaginalis dentro del canal inguinal de la
mujer. Presenta una incidencia del 1% en la edad pediatrica, siendo mas infrecuente en el
adulto.

CASO CLINICO: Mujer de 44 afios que refiere tumoracion inguinal derecha dolorosa que
aparecié 6 meses tras parto gemelar por via vaginal. Es valorada por ginecologia, que
realiza estudio ecografico, apreciando una lesion quistica multilocular sin vasos en su inte-
rior que ocupa el conducto inguinal derecho desde cavidad abdominal hasta la proximidad
del monte de venus presentando un didmetro maximo de 10cm. Dados los hallazgos es
remitida a Cirugia General y Digestiva. Se realiza Tomografia Computerizada (TC) en la
que se confirma la lesién sugestiva de quiste del ligamento redondo, medial a los vasos
iliofemorales. Se completa el estudio con Resonancia Magnética (RMN), objetivando lesion
tubular multiseptada de 12cm de diametro mayor, localizada en canal inguinal derecho que
se comunica con un componente intra-pélvico de 8cm, sugerente de hidrocele del canal
de Nuck, que asocia polo sélido hipointenso en T2, con restriccion en difusion y realce tras
contraste, que sugiere leiomioma, por lo que se recomienda su exéresis. Por lo que ingresa
para intervencién quirdrgica programada de extirpacion de la lesion.

RESULTADO: La cirugia se realiza mediante abordaje laparoscopico, objetivando quiste
peritoneal en regién inguinal derecha, con apéndice cecal intimamente adherido. Se realiza
apertura de peritoneo, con creacion de un bolsillo amplio, diseccion del espacio de Retzius
y Bogros derecho y seccion de ligamento redondo derecho. Se procede a la reseccion de
quiste peritoneal que parece adentrarse en la ingle a través del orificio obturatriz. Se realiza
apertura y aspirado del contenido del quiste y seccidn apendicular. Durante la cirugia se to-
maron biopsias que se analizaron por parte del servicio de Anatomia patolégica, obteniendo
los siguientes resultados: Biopsia de quiste ovarico: Quiste simple paratubarico (de origen
paramesonéfrico o miilleriano). Biopsia cavidad quistica: Quiste mesotelial con inflamacion
mixta de predominio cronico (linfoplasmocitario) asociada con exudado leucocitario en la luz
con histiocitosis asociados.

CONCLUSIONES: En resumen, el diagndstico de un quiste de Nuck en una mujer adulta
presenta un desafio clinico debido a la rareza de esta condicion en poblacion adulta. Este
caso clinico destaca la necesidad de una evaluacién integral y un enfoque clinico multi-
disciplinario para abordar estas situaciones inusuales. Ademas, subraya la importancia de
considerar esta entidad diagnéstica en pacientes femeninas. A medida que avanzamos en
la comprension de los quistes de Nuck en adultos, es crucial continuar recopilando datos
y compartiendo experiencias clinicas para enriquecer nuestro conocimiento y mejorar la
atenciéon médica.
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NEUMOPERITONEO TRAS PERFORACION DE ViSCERA SOLIDA, ;ES ACASO POSI-
BLE?

Marta Rojas Estévez, Maria Savoie Hontoria, Maria Amparo Pellicer Barreda, Raquel Rebe-
ca Maranés Azulay, Rajesh Gianchandani Moorjani, Julio César Jordan Balaza.

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Las técnicas percutaneas hepaticas son procedimientos cada vez mas frecuentes, que no
estan exentos de complicaciones. Entre las mas relevantes se encuentra la fuga biliar. El
neumoperitoneo sin embargo, no es una complicacion habitual y suele relacionarse con la
perforacion incidental de una viscera hueca. El objetivo de este caso es presentar una cau-
sa infrecuente de neumoperitoneo tras radiofrecuencia hepatica.

MATERIAL Y METODOS

Paciente mujer de 49 afos, con diagndstico de tumor neuroendocrino de origen pancreético
estadio IV con metastasis hepatica Unica en S.VIII. Tras control de la enfermedad pancrea-
tica, se realiza ablacion percutanea de la lesion hepatica que transcurre sin incidencias.
Al 50 dia postoperatorio la paciente presenta dolor abdominal intenso y una exploracion
compatible con abdomen agudo. En el TC se objetiva neumoperitoneo moderado-severo
en probable relacién con perforacién duodenal, asi como importante aerobilia secundaria a
CPRE previa, sin liquido libre.

RESULTADOS

Ante los hallazgos se realiza laparoscopia exploradora urgente que objetiva una fuga biliar
de escasa cuantia en la zona de puncién que burbujea. Se explora el resto de la cavidad sin
objetivar perforacion de viscera hueca.

Se decide colocar un hemostatico local (TachoSil) y un drenaje. La paciente es dada de alta
alos 7 dias, presentando drenaje con débitos escasos y procediendo a la retirada del mismo
a las 2 semanas, tras control radiolégico.

CONCLUSIONES

La aerobilia como causa de neumoperitoneo es una complicacion rara tras técnicas abla-
tivas hepaticas. El manejo debe incluir el drenaje de la fuga, asociando o no CPRE para
aliviar la presion de la via biliar. En caso de persistencia de la misma hay descritos trata-
mientos percutédneos con cianocrilato para el sellado del trayecto.
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EVENTRACION COMPLEJA (M1W2) CON RECIDIVA MULTIPLE TRAS GASTRECTO-
MiA VERTICAL. REPORTE DE UN CASO

Ariadna M2 Déniz Ramirez, Laura Gonzalez Sanchez, Angel Turégano Fernandez Garcia,
Eudaldo Lépez-Tomassetti Fernandez, Juan Ramén Hernandez Hernandez

Hospital Universitario Insular Materno Infantil de Las Palmas de Gran Canaria

Las eventraciones complejas en aquellos pacientes reintervenidos, con abdomen de ca-
racteristicas catastroficas, supone un desafio para el cirujano. No hay consenso actual a la
hora de elegir el procedimiento quirirgico a realizar. El uso de mallas de polipropileno, poro
ancho y cierre de linea media mediante técnica small bites con sutura de monofilamento 2/0,
puede ayudar a la disminuciéon del indice de recidivas.

Presentamos el caso de un paciente varén de 50 afios, con antecedentes de gastrectomia
vertical laparoscépica en 2009 y hernia incisional M1W2 recidivada por sexta vez, sien-
do intervenido hasta en cinco ocasiones, mediante incision de laparotomia media supra
e infraumbilical. Pérdida de 80kg de pes, tras cirugia bariatrica. Cierre de linea media en
ultimas intervenciones mediante sutura monofilamento loop del 1/0. Ingresos reiterativos
por cuadros suboclusivos 2° a dicha hernia incisional recidivada, resueltos mediante tra-
tamiento conservador. Valorado por consultas externas, se realiza TAC abdomino-pélvico
de control posterior a su alta, con hallazgos compatibles con solucion de continuidad de la
pared abdominal anterior, con un gap de 38 mm que condiciona la salida de un segmento
de colon transverso de aproximadamente 48 milimetros sin signos de complicacién en la
actualidad. Exploracion fisica, donde se objetivan multiples cicatrices en abdomen de lapa-
rotomia media, hernia incisional subxifoidea de gran volumen. Ausencia de ombligo. Faldén
abdominal de 10 cm. Tras valoracion del caso y dado multiples ingresos secundarios a dicha
hernia, se decide intervencion quirargica de forma programada. En quiréfano, mediante
apertura de plano cutaneo mediante, incision transversa hipogastrica, y separacion de plano
subcutaneo, se objetiva malla supraaponeurética con defecto fascial a nivel superior de la
misma con anillo herniario de 4.5 cm y saco herniario con contenido de colon transverso
intimamente adherido. Se realiza seccién de faldon abdominal con diseccion de tejido celu-
lar subcutaneo, intentando preservacion de fascia de Scarpa, hasta sobrepasar el defecto
fascial. Diseccion de espacio preperitoneal hasta cubrir un overlapping de mas de 5 cm en
los bordes laterales y caudal. en el extremo craneal hasta tenddn central del diafragma. En
el borde caudal se abre plano peritoneal y se libera colon transverso que se encuentra ad-
herido a pared anterior por punto de sutura. Se realiza cierre de vaina anterior de los rectos
con sutura monofilamento 2/0 segun técnica small bites. Colocacion de malla de polipropi-
leno, poro ancho 30x30cm. Se realiz6 sellado de espacio subcutaneo con adhesivo tisular
(Tisseel®©. fibrindgeno y trombina que, al mezclarse, imitan un coagulo fisiolodgico)

Primeros dias postoperatorios con dolor leve, localizado a nivel subxifoideo. No se obejtiva-
ron seromas postquirdrgicos y TAC abdomino-pélvico de control sin hallazgos compatibles
con recidiva en el momento actual.

En nuestra experiencia, la utilizacion de malla de polipropileno y cierre de linea media me-
diante técnica, “small bites” con sutura monofilamento 2/0, pueden suponer una mejora para
evitar recidivas en aquellas eventraciones complejas.
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ADENOCARCINOMA SOBRE QUISTE DE DUPLICACION DUODENAL. A PROPOSITO
DE UN CASO

Claudia Hernandez Oramas, Samuel Morales Diaz, Jorge Brian Pérez Torres, Noelia de
Armas Conde, Fuensanta Mon Martin, Liliana Pezzetta Hernandez, Antonio Isaac Martin
Malagoén.

INTRODUCCION

Los quistes de duplicacién del tracto gastrointestinal son una patologia congénita muy infrecuen-
te. Suelen localizarse en mayor frecuencia en el yeyuno y en menor medida en ileon y duodeno,
suponiendo estos ultimos aproximadamente un 7% del total, con una incidencia de 1/100.000
casos. Mayoritariamente, se diagnostican en la infancia, debutando con dolor

abdominal, obstruccion intestinal o en algunos casos, como una masa palpable. Puede presen-
tarse de forma asintomatica en aproximadamente un 38% de los pacientes hasta la

edad adulta, momento en el cual puede manifestarse de forma complicada como pancreatitis,
hemorragia o isquemia del quiste. El diagndstico suele ser incidental mediante ecografia, TAC o
resonancia magnética, la cual es de especial utilidad en el diagndstico diferencial con otras pato-
logias que se presentan de forma similar, como el coledococele. La escasa literatura publicada al
respecto recomienda la reseccion quirurgica frente al empleo de ténicas

endoscopicas ante la posibilidad de complicacién o malignizacién del mismo, ya que, a pesar, de
ser una patologia benigna, existen descritos en la literatura 3 casos de malignizacion.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos caso de adenocarcinoma de tipo enteroide sobre quiste de duplicacién paraduode-
nal. Se realizé busqueda de PubMed, acerca de la incidencia, presentacion clinica y diagndstico
de quistes de duplicacion duodenal.

CASO CLIiNICO

Paciente varén de 48 afos con antecedente de neoplasia testicular que presenta clinica recu-
rrente de dolor abdominal localizado en epigastrio e hipocondrio derecho, por el cual acude en
reiteradas ocasiones al servicio de urgencias. En uno de dichos cuadros de dolor

abdominal se solicita TAC de abdomen en el que se objetiva lesiéon paracaval derecha sugestiva
de quiste de duplicaciéon duodenal vs recidiva de neoplasia testicular.

Posteriormente a dichos resultados, se solicitan las siguientes pruebas complementarias: reso-
nancia magnética, TAC toraco-abdominal y eco-endoscopia con toma de citologia, que
muestran hallazgos que sugieren quiste de duplicacion en tercera porcion duodenal complicado.
Se realiza intervencién quirlrgica, en la cual se accede al retroperitoneo mediante la maniobra de
Cattel-Braash. Posteriormente, se diseca la lesién, que contacta y comprime la cava en su cara
anterolateral, sin infiltrarla. Se realiza control distal de la vena y se procede a disecar el uréter
derecho siguiendo un trayecto ascendente hasta la pelvis renal derecha. A continuacion, se ligan
las ramas venosas que sirven de drenaje a la tumoracion y se realiza exéresis en bloque de la
misma. Posteriormente, el estudio anatomo-patolégico reveld adenocarcinoma de tipo enteroide
sobre el quiste de duplicacién duodenal.

CONCLUSION

A pesar de que los quistes de duplicacion duodenal son una patologia muy infrecuente, deben de
sospecharse en aquellos casos en los que se presente una masa en segunda o tercera porcion
duodenal sin filiar. Dado el potencial de malignizacion que existe, aunque la incidencia

sea baja, la cirugia se presenta como el Unico tratamiento curativo.
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EXPERIENCIA EN NUESTRO HOSPITAL CON LA TECNICA “TAR REVERSO” EN
EVENTRACIONES LATERALES

M. Isabel Hormiga Rodriguez, Raul Medina Velazquez, Isabel Sanchez Guedes, Aurora
Suarez Cabrera, M. Mar Sanchez-Lauro Martinez, Joaquin Marchena Gémez.

Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrin, Las Palmas de Gran Canaria

OBJETIVOS: Las eventraciones laterales son una entidad menos frecuente que aquellas de
la linea media, sin embargo, representan un problema significativo para los pacientes. Su tra-
tamiento supone un desafio debido a sus particularidades anatémicas, representadas funda-
mentalmente por el hecho de que en gran parte de los casos se trata de defectos incompletos y
asocian denervacion de la musculatura lateral. El enfoque del TAR reverso ha surgido como una
novedosa alternativa en el campo de la cirugia abdominal reconstructiva. Nuestro objetivo es
exponer nuestra experiencia con dicha técnica y los resultados obtenidos, asi como analizar el
grado de mejoria en la calidad de vida de los pacientes intervenidos.

MATERIALES Y METODOS: Se lleva a cabo un estudio descriptivo retrospectivo recogiendo
todos los pacientes intervenidos con la técnica del TAR reverso en el Hospital Universitario de
Gran Canaria Doctor Negrin, desde el afio 2020 hasta la actualidad. Se incluyen variables demo-
graficas, caracteristicas de la eventracion, variables intraoperatorias y otras correspondientes a
la evolucion postoperatoria. Se realiza también una comparativa sobre la calidad de vida de estos
pacientes antes y después de la intervencién quirirgica mediante encuesta telefénica

con la escala EuraHS QoL.

RESULTADOS: Se han recogido un total 11 pacientes (7 hombres y 4 mujeres) con una media
de edad que se encuentra en 63 afios (rango entre 53 y 72). Prevalece la obesidad con un IMC
medio de 31.7 kg/m2 (rango entre 24.9 y 40). En cuanto a las comorbilidades asociadas, el 36%
fueron fumadores, y patologias como EPOC, diabetes mellitus e inmunosupresion se presenta-
ron en un 18% de los pacientes cada una de ellas. El 36% de la muestra tomaba algun tipo de
medicacion antiagregante y el 18% estaban anticoagulados. Seis de los once pacientes (54%)
tenian como antecedentes quirdrgicos la nefrectomia, en su mayoria derecha. Tres de las even-
traciones (27%) eran recidivadas tras un intento de reparacién previa como minimo.

Tras la cirugia dos de ellos (18%) han tenido como complicacion el seroma, uno de ellos asocia-
do a infeccion profunda de la herida quirdrgica. Ninguno de ellos ha presentado por el momento
recidiva de la eventracion. Previo a la intervencién 5 pacientes (45%) mostraban denervacion,
desarrollando 3 de estos bulging (abombamiento) posterior como consecuencia.

En relacién a la calidad de vida, tras un seguimiento medio de x meses (calcular), se observé a
nivel global una mejoria estadisticamente significativa (p 0.018) siendo el dominio estético aquel
en el que se produjo la mayor diferencia. Por otro lado, destaca que aquellos pacientes con de-
nervacion previa a la cirugia y que presentan bulging posterior, son los que han sufrido una menor
mejoria en las puntuaciones del cuestionario.

CONCLUSIONES: El TAR reverso se presenta como una alternativa prometedora en el manejo
de eventraciones laterales. En nuestra practica, la técnica demostré ser segura y efectiva, con
una baja tasa de complicaciones y ninguna recidiva. Ademas, la calidad de vida de los pacientes
mejoro significativamente después de la cirugia, aunque el desarrollo de bulging posterior limita
los resultados en estos términos.
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PAPEL DEL RATIO NEUTROFILO-LINFOCITO COMO FACTOR PREDICTOR DE SU-
PERVIVENCIA DEL HEPATOCARCINOMA

Ayoze Gonzalo Hernandez, Natalia Afonso Luis, Francisco Jose Cruz Benavides, Pau Pla
Sanchez, Joaquin Marchena Gémez

Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin

INTRODUCCION

El ratio Neutréfilo-Linfocito (NLR por sus siglas en inglés) constituye un marcador de infla-
macion subclinica con valor prondstico en enfermedades cardiovasculares, oncologicas e
infecciosas. Su utilidad en la patologia oncolédgica del hepatocarcinoma esta en evaluacion.
El objetivo de este estudio es evaluar la asociacién del NLR con la superviencia de los pa-
cientes con hepatocarcinoma.

MATERIAL Y METODO

Se realiza un estudio observacional retrospectivo de pacientes diagnosticados de CHC en
nuestro centro entre los afios 2011 y 2020. Se recogieron las caracteristicas epidemiologi-
cas, clinicas y analiticas, las técnicas diagnésticas utilizadas, la estadificacion en el momen-
to del diagnéstico y el tratamiento recibido.

RESULTADOS

El total de la muestra fueron 250 pacientes: 78% fueron hombres y la edad media del diag-
néstico fue de 68 + 10,4 afios. La cuerva de supervivencia a los 1, 3 y 5 afios fue de 49,8%,
27,6% y 12,7% respectivamente, siendo la media estimada de supervivencia de 27,1 meses
(EE: 2,6; 1C95%: 22,0 — 32,2) y la mediana estimada de supervivencia de 11,9 meses (EE:
1,9; RIQ: 37,0 — 1,6; IC95%: 8,2 — 15,6). Se realizd un analisis univariante y multivariante,
permaneciendo como factores prondsticos independientes de supervivencia en pacientes
con hepatocarcinoma en nuestro medio la comorbilidad (p < 0,001; HR: 1.19 — 1C95%: 1.11
—1.27), el Ratio Neutrdfilo-Linfocito (p = 0,001; HR: 1,08 — IC95%: 1,03 — 1,12), la clasifica-
cion BCLC (p<0,001; HR: 1.59 — 1C95%: 1.35 — 1,88) y los criterios de Milan (p = 0,04; HR:
0,69 — 1C95%: 0,49 — 0,98).

CONCLUSION
ElI NRL tomado al inicio del diagnéstico del hepatocarcinoma puede ser un buen factor pre-
dictor de supervivencia en estos pacientes.

ConSCC |24
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REPORTE DE 2 CASOS DE PACIENTES DIAGNOSTICADAS DE CARCINOMATOSIS
PERITONEAL 2° A CARCINOMA SEROSO DE OVARIO. CIRUGIA DE CITORREDUC-
CION Y HIPEC. SUPERVIVENCIA PROLONGADA (SUPERIOR A 5 ANOS DESDE DIAG-
NOSTICO)

Ariadna M? Déniz Ramirez, Eudaldo Lépez-Tomassetti Fernandez, Laura Gonzalez San-
chez, Juan Ramén Hernandez Hernandez

Hospital Universitario Insular Materno Infantil de Las Palmas de Gran Canaria

Los tumores de ovario son casi siempre adenocarcinomas serosos de alto grado, el subtipo
histolégico mas comun tanto esporadico como hereditario. Concretamente entre el 70-75%
de los mismos presentan Carcinomatosis peritoneal al diagndstico.

Presentamos el caso de dos pacientes, de 25 (paciente A) y 40 (paciente B) afios con
diagnosticadas en 2018 y 2014 respectivamente de carcinomatosis peritoneal secundaria a
carcinoma seroso de ovario. Ambas pacientes, a su diagndstico presentan dolor abdominal
y lumbalgia de aproximadamente un mes de evolucion, ecografia abdominal-transvaginal y
tac abdomino pélvico compatibles con tumoracién anexial bilateral sugestivas de malignidad
y carcinomatosis peritoneal. Tras presentacion de casos, se decide en comité multidiscipli-
nar se decide cirugia de intervalo realizandose a la paciente A, histerectomia + anexectomia
bilateral + omentectomia + esplenectomia + hemicolectomia derecha + reseccion anterior
de recto + peritonectomia cupula diafragmatica derecha e izquierda y flanco izquierdo. Ciru-
gia Recist 2. Anatomia patolégica compatible con Carcinoma seroso bajo grado de ovario El
V. Paciente B histerectomia + anexectomia bilateral + linfadenectomia pélvica y paraadrtica
+ peritonectomia pélvica completa + reseccién anterior de recto. Anatomia patoldgica com-
patible con Carcinoma seroso de ovario de alto grado. E IlIC. Tras discusion de casos en
comité de tumores multidisciplinar y tratamiento quimioterapico adyuvante, se decide nueva
intervencion en ambos casos y tratamiento mediante HIPEC. Se realiza cirugia citorreducto-
ra en ambas. En paciente A se realiza reseccion de anastomosis ileo-cdlica previa + exére-
sis de implantes sospechosos + HIPEC durante 60 minutos con Mitomicina C. En paciente B
se realiza exéresis de implantes sospechosos + esplenectomia + colecistectomia + HIPEC
durante 60 minutos con Placitaxel.

En cuanto al seguimiento posterior, paciente A, en 2023 con marcadores tumorales y TAC
toraco-abdomino-pélvico compatible con respuesta completa. Respecto a la paciente B,
fue sometida a 2° HIPEC en 2020 por seguimiento con recaida peritoneal. Se le realiza
Reseccion segmentaria intestinal + Hemicolectomia izquierda en bloque con peritonectomia
anterior izquierda + HIPEC durante 60 minutos. Ultimo TAC abdomino-pélvico en octubre
2023 control, sin signos de recaida.

El criterio de eleccién para el procedimiento (citorreduccion + HIPEC) en pacientes con can-
cer de ovario debe ser la posibilidad de citorreduccién (CCO, CC1). Actualmente, las guias
recomiendan la no realizacion de la cirugia de citorreduccién + HIPEC como tratamiento
primario en pacientes con cancer de ovario, excepto en el contexto de la realizacion de
ensayos clinicos.
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CIRUGIA COMPARTIMENTAL EN EL SARCOMA RETROPERITONEAL. REPORTE DE
DOS CASOS

Ariadna M? Déniz Ramirez, Eudaldo Lépez-Tomassetti Fernandez, Laura Gonzalez San-
chez, Juan Ramén Hernandez Hernandez

Hospital Universitario Insular Materno Infantil de Las Palmas de Gran Canaria.

Los sarcomas de partes blandas (pélvicos y retroperitoneales) requieren un tratamiento quirdr-
gico inicial de caracter agresivo. El 15% de los mismos, asientan a nivel del retroperitoneo y
constituyen la segunda localizacion mas frecuente tras las extremidades. Conforman un grupo
heterogéneo de neoplasia cuyo diagnostico y tratamiento requieren equipos de caracter mul-
tidisciplinar. Los sarcomas presentan una incidencia de aproximadamente 3-4 casos por cada
100.000 habitantes al afio.

Presentamos el caso de dos pacientes, mujer de 45 afios (paciente A) y varén de 44 anos (pa-
ciente B) con diagnostico en 2016 y 2022 respectivamente, de sarcoma retroperitoneal. Ambos,
con clinica inicial de dolor abdominal. Paciente A con TAC abdomino-pélvico al diagnéstico com-
patible con masa retroperitoneal de aproximadamente 10cm compatible con posible sarcoma.
Anatomia patolégica compatible con sarcoma pleomorfico indiferenciado. Paciente B con TAC
abdomino-pélvico varias masas intra y retroperitoneales que ocupan gran parte de la cavidad
intrabdominal con diametro maximo de 16x18 cm. Anatomia patolégica compatible con liposarco-
ma desdiferenciado. Tras discusion de caso de paciente A en comité de tumores, se decide ciru-
gia compartimental de inicio. Intraoperatoriamente se obejtiva Tumor retroperitoneal de aspecto
lipomatoso con areas mas indiferenciadas que infiltran musculo cuadrado lumbar y psoas con
necrosis central derecho. El tumor ocupa toda la cavidad derecha y se extiende hasta diafragma
derecho aparentemente infiltrando en teoria la capsula renal. Se realiza resecciéon en bloque
incluyendo musculo psoas, cuadrado lumbar, rifion derecho, adrenal derecha, colon derecho
y tumoracion infiltrante. Anatomia patolégica coincidente con resultados al diagnéstico. pT2b.
Posteriormente recibe quimioterapia adyuvante y no radioterapia. Paciente B, se decide inicio
de quimioterapia neoadyuvante. Tras finalizacion de la misma se realiza intervencion quirargica,
donde introperatoriamente se objetiva Tumoracién gigante derecha que incluye tumor, rifién, su-
prarrenal, colon derecho y parte de transverso. Plano de clivaje con duodeno, plano de clivaje
con psoas derecho. Tumoracién intimamente adherida a vena cava, la tumoracién engloba vena
renal y arteria renal derecha. Se realiza Reseccién en bloque de la masa, hemicolectomia dere-
cha, nefrectomia derecha, suprarrenalectomia derecha+ pelviperitonectomia derecha. Anatomia
patoldégica compatible con Liposarcoma desdiferenciado G3 42cm. Margenes constituidos por la
pseudocapsula. pT4pNO.

En el caso de la paciente A, TAC abdomino-pélvico de control en 2022, se observa masa re-
troperitoneal en hemiabdomen izquierdo que infiltra colon (contralateral). Recibe nuevamente
quimioterapia con respuesta parcial y se programa para cirugia de rescate. Se realiza cirugia
compartimental, con reseccion segmentaria de colon izquierdo englobando masa tumoral con
anastomosis colo-sigmoidea. TAC abdomino-pélvico de control en 2023, sin signos de recaida.
En cuanto a paciente B, TAC abdomino-pélvico de control donde no se objetiva imagen que su-
giera recidiva tumoral.

Actualmente el uso de la quimioterapia y radioterapia no se encuentra correctamente definido y
se emplean en ensayos clinicos. La reseccion quirdrgica completa RO (cirugia compartimental)
es el unico abordaje con potencial curativo. El resultado de la cirugia inicial, determina el pronds-
tico, aunque la recurrencia pese a RO, sigue siendo de mas del 50%.
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TECNICA DEL RAMPS POSTERIOR POR ViA ROBOTICA PARA EL TRATAMIENTO
DEL ADENOCARCINOMA DE CUERPO PANCREATICO

Salado de la Torre. J, Martin Malagén. A.l, De Armas. N, Mon. F, Pérez. J.B, Pezzetta. L.
Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario Universitario de Canarias.

INTRODUCCION

La Esplenopancreatectomia radical modular anterégrada (RAMPS) se introdujo en 2003 de
manos de Strasberg et al. con el objetivo de mejorar la curabilidad en pacientes con cancer
de pancreas del lado izquierdo. A diferencia de la reseccién retrograda convencional, la
RAMPS se realiza de forma anterégrada de derecha a izquierda con seccion temprana del
parénquima en el cuello del pancreas, control de los vasos esplénicos, y linfadenectomia
celiaca y de la AMS, asi como visualizacion completa del plano retroperitoneal. Los objeti-
vos principales de la RAMPS son aumentar la tasa de reseccion RO y una linfadenectomia
6ptima en el cancer de cuerpo o cola de pancreas.

En el reciente estudio de cohortes retrospectivo de Atsushi Takahashi et. Al se observa una
diferencia significativa en la tasa de recurrencia local a los 3 afios, siendo menor en el grupo
RAMPS (10%) que en el grupo PDc (34%).

Presentamos un video comunicativo en el que se describen los pasos técnicos del RAMPS
posterior por abordaje roboético para el tratamiento de un Adenocarcinoma de cuerpo de
pancreas.

PRESENTACION DEL CASO CLIiNICO

Varén de 61 afios intervenido en Junio de 2020 de Adenocarcinoma de recto (cT3N2MO0)
tras recibir radioquimioterapia neoadyuvante. En TC de control solicitado en Marzo de 2023
se observa lesiéon en cuerpo pancreatico de 20x14 mm, tras confirmacion citologica del
diagnostico se programa intervencion quirdrgica en Agosto de 2023 y se realiza RAMPS por
via robética (Da Vinci X10).

A diferencia de la reseccion retrograda convencional, la RAMPS se realiza de forma anter6-
grada de derecha a izquierda con seccion temprana del parénquima del cuello del pancreas,
control de los vasos esplénicos, y linfadenectomia celiaca y de la AMS, asi como visualiza-
cion completa del plano retroperitoneal.

Al 4° dia postoperatorio el paciente presenta aumento de PCR (268 mg/L), se solicita cultivo
del drenaje (Pseudomona oleovorans) y TC de control donde se observa coleccion del lecho
quirargico por tanto se inicia antibioterapia endovenosa con buena respuesta, el paciente
fue dado de alta 19 dias tras la intervencion.

El resultado anatomopatoldgico fue Adenocarcinoma ducal NOS con margenes y ganglios
libres de tumor (G2-pT2NO).

CONCLUSION

La Esplenopancreatectomia radical modular anterégrada (RAMPS) es un procedimiento
que desde el punto de vista oncoldgico permite un mayor control local de la enfermedad en
pacientes con cancer de pancreas a nivel de cuerpo-cola con respecto a la pancreatoesple-
nectomia convencional, ya que puede aumentar las posibilidades de obtener una reseccion
RO, sobre todo en los tumores préximos al borde mas profundo de la glandula pancreatica,
y aumentar el nimero de ganglios extraidos.
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EPSIT: ESTUDIO DE COHORTES RETROSPECTIVO A CORTO PLAZO

Chirivella Fernandez. Andrea; Morales Diaz, Samuel; Rivera Castellano, Javier; Salado de
la Torre, Juan; Cardenas Elias, Miguel Angel;

Cirugia General y Digestiva. Complejo Hospitalario Universitario de Canarias.
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OBJETIVOS

El sinus pilonidal (SP) es una afeccion benigna que provoca infecciones y abscesos en
los foliculos pilosos. Su explicacion fisioldgica aun no esta clara pero existen controversia
sobre la técnica Gold Standard diversas técnicas quirurgicas para tratarlo, entre las que se
incluyen la exéresis con marsupializacion, cierre primario y el tratamiento endoscépico del
sinus pilonidal (EPSIT).

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron 46 pacientes intervenidos quirdrgicamente de SP entre 01/01/2020 vy
31/12/2022. Se realizaron 3 técnicas: marsupializacion, cierre primario y EPSIT por diferen-
tes cirujanos del mismo complejo hospitalario, a eleccién del cirujano.

Se considero significativo un p<0,05.

RESULTADOS
Se observan diferencias significativas con relacion al sexo de los pacientes, predominante-
mente masculino, y en el numero de intervenciones realizadas.

En cuanto a resultados postoperatorios, se encontraron diferencias significativas en san-
grados y aparicion de hematoma. Las complicaciones con sangrado fueron mayores en el
grupo EPSIT, aunque el de hematoma fue significativamente menor en comparacién con las
otras técnicas. No se encontraron diferencias significativas en otras variables analizadas.

CONCLUSION

La incidencia maxima de SP se estima durante la segunda década de vida, predominando
en hombres. La recurrencia maxima ocurre en los primeros tres afios posteriores a la inter-
vencion. Este estudio sugiere que el EPSIT no ofrece desventajas significativas a corto pla-
Z0 en comparacion con las técnicas clasicas utilizadas. Sin embargo, el estudio se basa en
datos retrospectivos de una técnica nueva, con una curva de aprendizaje y un seguimiento
limitado. Ademas, el tamafio de la muestra es pequefio. Se necesitan investigaciones adi-
cionales con seguimiento a largo plazo.
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OIB TRAS ESOFAGUECTOMIA

Alejandro Hueso Mor, Ricardo Hernandez Alonso, Carmen Diaz Lépez, Juan Manuel San-
chez, Vanesa Concepcion Martin, Julio César Jordan Balanza

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de La Candelaria

Las hernias hiatales sintomaticas tras esofaguectomia son poco comunes pero con alta
morbilmortalidad por el riesgo de afectacion cardiopulmonar e incarceracion intestinal en
sus formas agudas aunque lo mas frecuente es que aparezcan de forma tardia y sean
asintomatica (1)

Parece que esta complicacion esta infravalorada debido a la baja supervivencia del cancer
de esofago y por pasar desapercibida en estudios radiolégicos variando su incidencia entre
0,6-26%. (2)

Los factores de riesgo de esta entidad son alto o bajo IMC, neoplasia esofagica localmente
avanzada postneoadyuvancia, el abordaje transhiatal de la esofaguectomia y la cirugia mi-
nimamente invasiva.(2)

En el momento actual no existe evidencia suficiente sobre como actuar ante el defecto del
orificio hiatal. En caso de sospechar complicaciones debemos apoyarnos en la sospecha
clinica y en pruebas de imagen para el diagnéstico precoz. (1)

En pacientes con hernia hiatal asintomatica no queda claro si se debe hacer reparacion
quirurgica o no. En la literatura pocos son los casos de reparacion quirirgica de defecto
herniario por afectacion severa incluso en centros de alto volumen. El uso de malla para
cubrir el defecto herniario y permitir suturar sin tensién parece estar aceptado aunque el uso
de mallas sintéticas pueden erosionar la zona y provocar migracion de la misma.(3)

CASO CLiNICO

Mujer de 53 afios , exfumadora es diagnosticada de adenocarcinoma de la unién gastroe-
sofagica moderadamente diferenciado T3N1MO. Recibi6é adyuvancia siendo posteriormente
intervenida realizando esofaguectomia tipo Ivor-Lewis. A los cuatro dias la paciente comien-
za con deterioro clinico, nauseas y cese transito gastrointestinal asi como alteracién reac-
tantes de fase aguda. Se realiza Tac abdominopélvico que objetiva una hernia hiatal con
sospecha de deslizamiento de yeyuno proximal paralela a la plastia gastrica. Sin evidencia
dehiscencia anastomdética.

La paciente es llevada a quiréfano accediendo por laparoscopia donde se objetiva hernia
hiatal de colon transverso sin datos de sufrimiento que se introduce anterior a la plastia
gastrica. Se reduce el contenido herniario y se cierra el defecto anterior con dos puntos en
X con filamento sintético. La paciente evoluciona sin mas complicaciones siendo dada de
alta con seguimiento en consultas externas.

CONCLUSIONES

-La hernia hiatal postesofaguectomia parece estar infradiagnosticada pudiendo ser sus re-
percusiones agudas muy graves (afectacion cardiopulmonar, incarceracion intestinal)

-Con el aumento de la supervivencia del cancer de esdfago es probable que esta entidad
sea cada vez mas frecuente

-La sospecha clinica y radiolégica son las herramientas que tenemos para realizar un diag-
nostico precoz.
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FISURA ANAL Y SINDROME DE STEVENS JOHNSON COMO FORMA DE PRESEN-
TACION DE VIH

Alejandro Hueso Mor, Ricardo Hernandez Alonso, Ana Soto Sanchez, Nélida Diaz Jimenez,
Moisés Hernandez Barroso, Julio César Jordan Balanza

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de La Candelaria

INTRODUCCION

La patologia proctoldgica es frecuente en pacientes con Virus de la Inmunodeficiencia Hu-
mana (VIH). Los bajos niveles de linfocitos CD4 (<350), la falta de tratamiento antirretroviral
y las multiples parejas sexuales se asocian con mayor tasa de estas entidades. Sin embar-
go, en personas con una enfermedad estable y una carga viral negativa, la frecuencia de
patologia anorrectal es similar a la de la poblacion general.

CASO CLiNICO

Varon de 39 afios sin antecedentes relevantes que a raiz de un cuadro de dolor y sangrado
perianal que hace tres semanas fue valorado por su médico de atencién primaria que ante
sospecha de fisura anal inici6 tratamiento con metamizol y dexketoprofeno.

Acude a Urgencias una semana después ante aparicion de una erupcion cutédnea prurigino-
sa en region cervical, térax y cara con costras labiales asociada a la sintomatologia procto-
l6gica. Pérdida de 10 kg de peso en un mes. Fiebre desde hace 48 horas.

Exploracion fisica: Hemodinamicamente estable. Erupcién en placas eritematosas con cen-
tro rojo oscuro, que tienden a coalescer en zona pectoral y dorsal alta. Pustulas milimétricas
superpuestas a las placas en toda la parte alta del tronco, costras amarillentas cara.

En region perianal: fisura amplia con exposicion esfinteriana a las 6 horas con salida de
material purulento por fistula subfisuraria asociada.

En pruebas complementarias destaca leucopenia por linfopenia y trombopenia.

Ante sospecha de Sindrome de Steven-Johnson vs necrélisis epidérmica toxica farmacol6-
gica se contact6 con Medicina Interna iniciandose tratamiento corticoideo y biopsia cutanea
que objetivé dermatitis linfocitica perivascular e intersticial superficial con lesion de interfase
compatibles con toxicodermia con buena evolucion y alta posterior.

Desde el punto de vista de la fisura se decidié exploracién en quiréfano donde se confirmo
fistula subfisuraria sin colecciones ni supuracion que fue puesta a plano. Se tomaron culti-
vos, citologia y biopsias. Ademas se solicité analitica sanguinea para despistaje de virus.

ConScCC 2 2

El resultado anatomopatoldgico fue negativo para malignidad siendo el Cultivo positivo para
NEISSERIA GONORRHOEAE. Se inici6 antibioterapia dirigida. También se detecté una
infeccion por VIH (124 Linfocitos CD4) iniciandose tratamiento con Biktarvy con tolerancia y
aumento del recuento de CD4.

Actualmente el paciente sin dolor anal con resolucion de la fisura anal.

CONCLUSIONES

-Ante lesiones proctoldgicas atipicas o con una evolucion térpida en paciente con factores
de riesgo o alteraciones analiticas compatibles se debe hacer cribado de VIH

- El Sindrome Stevens-Johnson es una reaccion adversa idiosincrasica rara y potencial-
mente grave donde ocurre una dermatolisis masiva con repercusion sistémica. El 80% de
los casos son de causa medicamentosa.
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ANALISIS DE LAS COMPLICACIONES DEL CATETER DE DIALISIS PERITONEAL SE-
GUN LA TECNICA DE IMPLANTACION UTILIZADA

Jorge Abellan Fernandez, Angel Camarasa Pérez, Rafael Orti Rodriguez, Samuel Abrante
Garcia, Micaela Gerard, Julio César Jordan Balanza.

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria, SC/ Tenerife

INTRODUCCION: La dialisis peritoneal ofrece grandes resultados dentro del tratamiento sustitu-
tivo renal debido a su coste-efectividad, autonomia y calidad de vida. Una adecuada colocacion
del catéter de dialisis peritoneal (CDP) minimiza el riesgo de complicaciones que pueden llevar a
su fracaso. En nuestro centro se realizan 2 técnicas de implantacion, un abordaje laparoscopico
minimamente invasivo a través de un unico trécar bajo visualizacion directa; y la via abierta, per-
cutanea a ciegas. Hasta ahora la bibliografia no ha revelado datos de superioridad entre ambas.

OBJETIVO: Comparar las complicaciones existentes en los pacientes con CDP segun la técnica
de insercion empleada en el primer mes tras el implante.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio analitico observacional de cohortes retrospecti-
vo, entre los afios 2017-2021, dividiendo las cohortes segun la técnica de implantacion del CDP
mencionadas. La eleccion de la técnica en cada paciente se baso en criterios clinicos por parte
del nefrélogo responsable, siendo la principal indicacion laparoscépica las

cirugias previas por la posibilidad de adherencias. Se registraron datos clinicos de los pacientes,
asi como las complicaciones producidas en relacion al acceso peritoneal durante el primer mes
tras el implante.

RESULTADOS: Se analizé una muestra de 112 pacientes, de los cuales 67 (60%) se sometieron
a una implantacion abierta a ciegas y 45 (40%) a una laparoscépica bajo visualizacién directa.
La cohorte de implantacion a ciegas constaba de un 80% de hombres con una edad media de
60 afos, 46% diabéticos, 31% obesos y 38% con cirugias abdominales previas. La cohorte lapa-
roscopica se componia de un 64% de hombres con una edad media de 57 afios, 44% diabéticos,
26% obesos y 58% con cirugias previas. Se analizaron las complicaciones infecciosas (infeccion
del orificio, tunelitis y peritonitis), mecanicas (fugas, hernias, hidrotérax e hidrocele) y disfuncién
del catéter con recolocacion, detectados en el primer mes tras la implantacion. La complicacion
mas frecuente fue la infecciosa, siendo del 13’3% en el grupo laparoscopico versus 7'4% en el
grupo a ciegas (p-valor 0’30; IC 95%). Se hallaron un 6'6% de complicaciones mecanicas en el
grupo laparoscopico versus un 7’4% en el grupo a ciegas (p-valor 0'87; IC 95%), siendo la fuga
la mas frecuente. Hubo un 4% de disfuncion del catéter y necesidad de recolocacién en el grupo
laparoscopico versus un 1'4% en el grupo a

ciegas (p-valor 0'34; IC 95%). Ninguna de las complicaciones estudiadas mostré diferencias es-
tadisticamente significativas. Se realizd, ademas, un subanalisis estudiando las complicaciones
asociadas a la modalidad de la técnica usada, didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA)
versus didlisis peritoneal automatizada (DPA) en el que se observé un 18'5% de fugas asociadas
a DPCA versus un 47% a DPA (p-valor 0’036; IC 95%).

CONCLUSIONES: Teniendo en cuenta las limitaciones de este tipo de estudio, no se encontra-
ron diferencias significativas en ninguna de las complicaciones analizadas asociadas al método
de implantacion del CDP (técnica abierta a ciegas versus laparoscopica bajo vision directa). Por
tanto, la decision de usar una técnica u otra debe basarse en la valoracion individualizada de
cada paciente.
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STEP UN APROACH PANCREATITIS

Guillermo Saiz Lozano, Alejandro Hueso Mor, Betsabe Reyes Correa, Alicia Goya Pacheco,
Pilar Elena Gonzalez de Chaves Rodriguez, Julio César Jordan Balanza

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de La Candelaria

INTRODUCCION: La pancreatitis aguda (PA) es una afeccién inflamatoria de la glandula pan-
credtica con o sin afectacion de los tejidos peripancreaticos y los 6rganos distantes. Hasta un 10-
20% de los pacientes desarrollan una forma grave con complicaciones por necrosis pancreatica,
que resultan potencialmente mortales.

El tratamiento tradicional de la pancreatitis necrotizante con infeccion secundaria del tejido es
la necrosectomia abierta, eliminando el tejido necrético infectado. El ensayo aleatorizado “PAN-
TER” disefiado por el Dutch Pancreatitis Study Group, demostré los beneficios del tratamiento
secuencial (“Step-up Approach”) en casos de necrosis infectada en comparacién con la necro-
sectomia abierta. Con este enfoque, hasta un 35% de los pacientes pueden ser tratados con
drenajes evitando la necrosectomia. Presentamos un caso clinico de un paciente con diagnoéstico
de pancreatitis grave necrotizante que se ha beneficiado de este enfoque aportando un acceso
laparoscépico transgastrico en el tratamiento secuencial.

CASO CLINICO:Paciente varén de 47 afios con antecedentes de pancreatitis grave necrotizan-
te de origen biliar con ingreso prolongado en unidad de cuidados intensivos y en planta de ciru-
gia, manejado mediante drenaje percutaneo y transgastrico. Reingresa por fiebre y se completa
estudio con TC de control donde se objetiva persistencia de la coleccion necrética encapsulada
pancreatica. Dado la imposibilidad de realizar acceso laparoscoépico retroperitoneal y al fracaso
del drenaje transgastrico se decide plantear quistogastrostomia laparoscopica y necrosectomia
transgastrica. Se localiza el drenaje transgastrico mediante ecografia intraoperatoria, se realiza
gastrostomia anterior, lavado y aspiracion a través del diabolo de necrosis pancreatica y poste-
riormente retirada. Para finalizar se confecciona quistogastrostomia mediante sutura mecanica
para mantener la comunicacién y ampliar el orificio del drenaje y se cierra gastrostomia anterior.
Tras este episodio a los 2 meses se realiza colecistectomia laparoscopica programada sin inci-
dencias.

DISCUSION: En 40 al 70% de los pacientes con Necrosis pancreatica se instala una infec-
cion bacteriana secundaria, con un marcado factor de riesgo de mortalidad. Gracias al Step-
up Approach se ha cambiado el manejo de dicha complicacion. El primer paso del “Step-up
approach” consiste en el drenaje segun la ubicacién y proximidad o no a érganos adyacentes con
una resolucion del 35%.

Cuando este abordaje fracasa es necesario un desbridamiento minimamente invasivo. Idealmen-
te por acceso retroperitoneal, pero en nuestro caso no fue posible. Posteriormente el tratamiento
quirdrgico consiste en derivaciones quistodigestivas, en las que se deriva el contenido del pseu-
doquiste a una viscera hueca vecina. En nuestro caso tras dos meses de evolucion decidimos
realizar una derivacion del quiste hacia el estdbmago mediante una quistogastrostomia . En nues-
tro caso el acceso laparoscopico transgastrico sigue la filosofia del tratamiento secuencial. Tal el
asi, que la cirugia de la colecistectomia cursé sin complicaciones.

CONCLUSION: Los pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda necrotizante deben ser
tratados en centros con Unidades multidisciplinares formadas por especialistas en cirugia pan-
creatica, médicos intensivistas, endoscopistas y radidlogos experimentados. A pesar de estas
medidas, la morbi-mortalidad en estos pacientes sigue siendo alta, por lo que debemos intentar
reducirla aplicando el “Step-up Approach”. En nuestro caso el abordaje transgastico laparoscopi-
co ha permitido continuar con la filosofia del enfoque secuencial.
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