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RECONSTRUCCION MAMARIA POSTMASTECTOMIA EN
NUESTRO HOSPITAL

Rodriguez OM, Moyeda BJR, Sastre LM, Ulloa GAO
Departamento de Cirugia General y de Cirugia Plastica Hos-
pital Regional ISSSTE. Monterrey N.L.

Antecedentes: La reconstruccién mamaria postmastectomia,
es un verdadero reto para el cirujano, ya que las opciones
terapéuticas en realidad a nivel institucional son pocas, no
todo tipo de pacientes tienen los recursos econémicos para
que se les realice un procedimiento de reconstrucciéon ma-
maria con protesis ya sean salinas o de silicén, por lo que a
nivel institucional la reconstruccion con tejidos aut6logos tipo
Tram Flap debe ser considerada una excelente opcion tera-
péutica para este tipo de pacientes. Objetivos: El presente
es un estudio retrospectivo, longitudinal, y observacional para
evaluar a nivel institucional la reconstruccion mamaria en
pacientes mastectomizadas por cancer mamario en un pe-
riodo de 7 afios a la fecha y demostrar la utilidad del Tram
Flap pediculado, y ofrecer una opcion terapéutica en aque-
llas que no cuenten con posibilidad econémica para la re-
construccion con protesis mamarias. Material y métodos:
Se estudiaron 5 mujeres postoperadas de mastectomia radi-
cal modificada, por carcinoma de mama en estadio clinico
lla con edades las cuales oscilan entre 37 a 48 afios, con
una media de 42.5 afios, y con posterior reconstruccion ma-
maria a los 2 afios de la mastectomia con técnica de Tram
Flap pediculado, que ademas no tuvieran recidivas del carci-
noma en este periodo, ademas de no tener antecedentes de
cirugias previas en region abdominal, y sin antecedentes
médicos de importancia, tales como diabetes o hipertensién,
con una complexion mediana y con peso que oscila entre los
45 y 60 kilos, como criterios de inclusién que se utilizé para
la reconstruccion. Resultados: Se evaluo6 el éxito de la ciru-
gia en base a 2 parametros, por el paciente y por el médico,
siendo la satisfaccion y la estética dichos parametros. Con
una escala apreciativa en donde, 1 es equivalente a no satis-
factorio y 5 es satisfaccion total. Todas las pacientes refirie-
ron 5 puntos en cuanto a la satisfaccion y en cuanto a la
estética que fue evaluada por el médico siguiendo esta esca-
la. Presentando en 4 pacientes puntuacién de 5y en una
puntuacién de 4, se tomd en cuenta en comparacion de la
mama contralateral: el volumen, la simetria y la caida de la
mama. Las complicaciones que se observaron en estas pa-
cientes fue hernia de pared abdominal en sitio de toma de
colgajo, no se encontré recidiva de tumor en ninguna pacien-
te, hasta la realizacién del estudio, la paciente se encuentra
contenta con su mama y realiza su vida cotidiana como an-
tes de la cirugia. Por lo que concluimos que a nivel institucio-
nal la reconstruccién mamaria postmastectomia con tejidos
aut6logos es una opcidn excelente para nuestros pacientes
con cancer en etapa temprana.

116 C 185

COMPARACION DEL JABON ENZIMATICO VS YODO-
POVIDONA EN EL TRATAMIENTO DE LAS HERIDAS
INFECTADAS

Lara LE, Lerma AR, Caracheo R, Narvédez FS

Hospital General de Querétaro SSA

Antecedentes: El jabdon enzimético es un compuesto biode-
gradable constituido por lipasas, amilasas y proteasas, utili-
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zado en la limpieza de material quirdrgico, su habilidad para
eliminar detritus, y tejido necroético esta bien demostrada, su
inocuidad en tejidos como la cérnea permiten su uso en teji-
dos expuestos como la heridas infectadas. Objetivo: Com-
parar la eficacia del jabon enzimético vs yodopovidona en el
tratamiento de las infecciones del sitio incisional. Sede: Hos-
pital General de Querétaro, Departamento de Cirugia Gene-
ral. Disefio: Estudio prospectivo, comparativo y aleatorio.
Anélisis estadistico: Se utilizaron las pruebas de chi-cua-
drada, exacta de Fisher y t de Student. Pacientes y méto-
dos: La asignacion se realizé aleatoriamente a dos grupos:
Grupo | (n = 20): pacientes tratados con jabon enzimatico
grupo Il (n = 20): pacientes tratados con yodopovidona. Se
evaluaron el tiempo de tratamiento, nimero de unidades for-
madoras de colonias por gramo de tejido (UFC/g), bacterias
cultivadas, dolor durante el lavado de la herida y reacciones
secundarias. Resultados: Los grupos fueron comparables en
la distribucién por edad, sexo y numero de (UFC/g), al inicio
del tratamiento. Los pacientes del grupo | requirieron menos
dias de tratamiento (p = 0.003). Con diez dias de tratamiento
en 90% de los pacientes del grupo | pudo suturarse la herida,
comparado con sélo el 25% del grupo Il (p = 0.005). La se-
gunda determinaciéon de UFC/g mostré resultados significati-
vamente menores en el grupo | (p = 0.05). Se observo menor
intensidad del dolor en los pacientes del grupo | a partir del
sexto dia de tratamiento (p = 0.005). No se observaron efec-
tos secundarios con el uso de jabén enzimético. Conclusion:
El uso de jabdn enzimatico disminuye el tiempo de tratamiento
en las infecciones del sitio incisional superficial, restablece
el equilibrio del tejido en menor tiempo y permite que los pa-
cientes toleren mejor los lavados.

117 C 186

CANCER DE MAMA EN VARON/PRESENTACION DE UN
CASO/REVISION DE LA LITERATURA

Garcia HFEM

Servicio de Cirugia General. HGCMR “IMSS”

El cancer de mama en hombres es un padecimiento raro a
nivel mundial. Ocupa el 1% de los canceres de mama en el
varon, representando el 1% de las muertes en estos gru-
pos. Se presenta el caso de un masculino de 50 afios de
edad, portador de lesion de mama derecha de 18 meses de
evolucion, que involucraba el complejo areola-pezon. El pa-
ciente presentaba: obesidad exdgena, hepatopatia secun-
daria a consumo de alcohol e hipertension arterial sistémi-
ca. Clinicamente se corrobora involucro del pezoén, ausen-
cia de adenopatia axilar ipsilateral al igual que a nivel
supraclavicular. Se observo lesion tipo “pagetoide” discre-
tamente dolorosa a la palpacién, sin exudacién por el pe-
zon. Se realizé BAAF de la lesion, impronta del pezén, co-
rrobordndose carcinoma ductal de mama derecha. Los es-
tudios de extensién sin evidencia de enfermedad
metastasica. Se llevé a mastectomia radical modificada. Se
reportan hallazgos histopatolégicos de la MRM, como de
los ganglios resecados en el procedimiento. Se concluye su
rara presentacion, se revisa el protocolo de estudio y su
manejo en forma integral previa revisién de la literatura.

118 C 187
VOLVULO CECAL

Alonso AV, Cajica LA
Hospital General Regional No. 1. Gabriel Mancera, México, D.F.
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Un factor importante en el desarrollo de un vélvulo cecal
es la fijacion peritoneal incompleta del colon a la pared
abdominal derecha. Esto da por resultado un colon as-
cendente anormalmente movil y la posibilidad de rotacién
en torno a un punto fijo, lo que produce un vélvulo. Pre-
sentamos el caso de femenino de 82 afos, hipertensa en
tratamiento. Acude a urgencias por presentar dolor abdo-
minal de 6 horas de evolucién, de inicio en mesogastrio,
irradié a fosa iliaca derecha y posteriormente se genera-
liz6. Nausea, llegando al vomito, distension abdominal,
obstipacion y constipacion. A la exploracion fisica, taqui-
cardica, febril, abdomen distendido, con irritacién perito-
neal. La biometria hemética con leucocitos de 18,700. La
radiografia de abdomen con distension de asas de delga-
do y niveles hidroaéreos. Dado lo anterior se decide su
intervencién quirdrgica, encontrando una rotacion en sen-
tido horario del colon derecho que rotaba el ileon termi-
nal hacia la derecha del ciego, éste se encontraba con
datos de isquemia y areas de necrosis (foto 1). Se decide
realizar hemicolectomia derecha con anastomis ileotrans-
versa. La evolucion de la paciente satisfactoria, egresan-
dose del hospital al 6to. dia postquirargico. Concluimos,
gue la colectomia derecha con restauracién de la conti-
nuidad intestinal, es el tratamiento definitivo y de elec-
cién del volvulos cecal, si las condiciones del paciente lo
permiten, ya que este procedimiento alivia efectivamente
los sintomas, impide la recurrencia y se asocia con mini-
ma mortalidad. Sin embargo, si las condiciones del pa-
ciente son muy graves al momento de la cirugia, la devol-
vulacién y cecopexia, es una alternativa rapida y eficaz,
a sabiendas del alto indice de recurrencia. Si existe gan-
grenay las condiciones del enfermo no permiten la anasto-
mosis, se debe realizar colectomia con ileostomia y fis-
tula mucosa. La destorsion simple del vélvulos se consi-
dera un tratamiento incorrecto. La cecostomia como
tratamiento del vélvulos cecal esta en desuso.

119 C 188

CIRUGIA DE CONTROL DE DANOS

Contreras JE, Garcia CR, Almanza CS, Castillo MM
Hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes. IMSS,
Naucalpan, Edo. de México.

Antecedentes: El manejo moderno de lesiones graves
del abdomen con hemorragia severa implica detener in-
mediatamente el sangrado y posponer la resoluciéon de
otras lesiones en una cirugia subsecuente. Objetivo:
Andlisis y presentacion de un caso clinico de control de
dafios en cirugia de trauma abdominal. Masculino de 31
afios de edad con antecedente de compresidén a nivel de
térax y abdomen, a su ingreso, (13:30 h) con TA 120/80,
FC 92, FR 24, Glasgow 14, palidez de tegumentos y dia-
foresis. Térax con herida abierta de 8 x 5cm en cara an-
terior izquierda, enfisema subcutaneo extenso, neumo-
térax izquierdo y fracturas costales izquierdas 5 a 8.
Abdomen distendido, blando, doloroso, peristalsis ausen-
te lavado peritoneal al aspirado, positivo. Se realiz6 la-
parotomia, encontrando ruptura diafragmética bilateral,
disrupcién anterior de 20 cm izquierda 'y 19 cm derecha,
seccion completa del cuerpo pancreético y vena esplé-
nica, hemoperitoneo inicial de 2,000 ml y sangrado tran-
soperatorio total 5,500 ml, realizando pancreatectomia
distal, empaquetamiento y transfundiendo 8 paquetes
globulares en las primeras dos horas. El postoperatorio
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inmediato en UCI con hipotension, palidez y taquicardia,
reinterviniéndose encontrando sangrado no mecanico y
reempaquetandose (22:00 h). Se interviene nuevamente
(08:00 h) hallando hemoperitoneo de 200 ml, necrosis
distal pancreatica realizando necrosectomia, empaque-
tamiento y dejando el abdomen abierto con bolsa de Bo-
gota. Se efectuaron 11 cirugias mas para aseo quirdrgico
durante un mes. Evolucionando el térax favorablemente,
abdomen con sitio quirdrgico con infecciéon por Entero-
coccus fecalis 'y Staphylococcus aureus, posteriormente
remitiendo y colocando injerto de piel. Ocho meses des-
pués se realiza plastia de la pared abdominal. Resulta-
dos: El manejo, inmediato, agresivo y continuo mediante
control de dafios permite mayor oportunidad de sobrevi-
vir a los pacientes. Conclusiones: Las técnicas de con-
trol de dafios han demostrado su utilidad en el manejo de
pacientes muy graves. Las cirugias multiples, procedi-
mientos abreviados y reconstruccion posterior disminu-
yen la mortalidad de pacientes traumatizados graves.

120 C 189

MUCOCELE DEL APENDICE VERMIFORME REPORTE DE
UN CASO Y REVISION DE LA LIETERATURA

Lara LE, Cholula HA, Aburto MC, Lerma AR, Caracheo R
Hospital General de Querétaro SSA

Antecedentes: Mucocele is a cystic dilatation of the ver-
miform appendix that contains mucous material. It maybe
caused by benign or malignant diseases. Sede: Hospital
General de Querétaro, Departamento de Cirugia General.
Disefio: Reporte de caso. Pacientes y métodos: Femeni-
no de 35 afios acudi6 al servicio de urgencias con dolor
abdominal tipo cdlico en FID, ndusea y vémito de 3 afios
de evolucion, exacerbado en forma importante tres dias
previos a su ingreso con multiples manejos con analgési-
co y antibidticos sin mejoria. A la exploracion fisica habia
datos de hiperestesia abdominal e hiperbaralgesia, rebote
positivo, la biometria heméatica reportd leucocitos de
10,200/mm? (normal: 4000-9000 mm?). La placa simple de
abdomen sin cambios remarcables, se somete a laparoto-
mia con el Dx de apendicitis aguda encontrando como ha-
llazgo tumoracion en la punta del apéndice de 3 x 1 x .5
cm de caracteristicas quisticas y contenido mucinoso ad-
herido a trompa uterina, se realiza apendicetomia y sal-
pingetomia derecha. Se envié a estudio transoperatorio
reportando cistoadenoma mucinoso. El estudio microsco-
pico mostré que el lumen estaba cubierto por una capa
simple de células cilindricas secretoras de mucina con li-
gera atipia, los margenes quirargicos libres de tumor. La
paciente evolucion6 en forma satisfactoria egresandose al
segundo dia de operada, su seguimiento a sido con colo-
noscopia, a un afio no hay datos de recidiva. La primera
descripcién del mucocele del apéndice data de 1842 por
Rokitanski. Desde entonces se han reportado cerca de 80
casos, la incidencia es de 0.2-0.3% de los especimenes
de las apendicetomias y casi siempre es un hallazgo del
patélogo. En enfermedad benigna la apendicetomia es tra-
tamiento suficiente.

121 C 190
TRICOBEZOAR SINCRONICO

Avila CGE, Femat FB, Cruz de la Torre GJ, De Velasco JR
Hospital de Especialidades Miguel Hidalgo. Aguascalientes. Ags.
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Los bezoares son concreciones de material no digerible que
se acumula en el estbmago. El tricobezoar casi siempre se
desarrolla en mujeres jévenes que degluten su pelo. Se pre-
senta el caso de paciente femenino 20 afios soltera, con
malformacion congénita dsea, antecedente de cirugia para
correccion de malformacion de pies, se le interroga sobre el
antecedente de manias el cual es negado. Inicié su cuadro
clinico quince dias previos a su ingreso, con dolor en epi-
gastrio irradiandose hacia mesogastrio de tipo urente, coli-
co de moderada intensidad, acompafiandose de vomito gas-
trobiliar en nimero de diez. Acude al servicio de urgencias
donde se le realiza diagndstico de oclusion intestinal, se
hospitaliza y se inici6 protocolo de estudio, se solicita serie
esofago gastro duodenal, observandose obstruccién proxi-
mal a nivel de yeyuno con signo de copa invertida, vacia-
miento gastrico retardado, defecto de sustraccion en esto-
mago. TAC: reporta dos imagenes de misma densidad a ni-
vel de estdmago y yeyuno lo que integraba el término de
tricobezoar sincrénico. Se somete a tratamiento quirdrgico
y posteriormente psicolégico.

122 C191

LINFOMA DE BURKITT

Medrano GAG, Cerda CL, Méndez OC, Torres FM, Guzman
CR, Zertuche TH

Hospital General de Tampico “Dr. Carlos Canseco”

Fecha de ingreso: 22-mayo-2002

Paciente masculino de 3 afios 4 meses de edad, ingresa al
servicio de urgencias del Hospital General de Tampico “Dr.
Carlos Canseco”, presentando tumor abdominal de aproxi-
madamente 2 meses de evolucion antecedentes no rele-
vantes para su padecimiento actual. PEEA: Inicia presen-
tando dolor abdominal generalizado sin méas sintomas
acompafantes, posteriormente presenta evacuacion de
Ascaris, es valorado por facultativo indicAndole pamoato
de pirantel sin mejoria, se agrega hiporexia y pérdida de
peso no cuantificada, la madre hace el hallazgo de masa
localizada en mesogastrio aumentando de tamafo rapida-
mente, con distensién abdominal y ndusea sin vomito. A
su ingreso se realiza BH: Hb 9.3 g %, HCT 29%, LEU 7,600,
NEU 60%, SEG 57%, BAN 3%, QS y EGO normales, Tele
de torax normal, Rx simple de abdomen con imagen de
“migajon”. EF: Abdomen distendido, masa palpable en flan-
co derecho, mesogastrio e hipogastrio, consistencia firme
de aproximadamente 10 x 7 cm, fija, dolorosa a la palpa-
cion, no visceromegalias palpables, peristalsis presente,
adenomegalias inguinales bilaterales, resto de exploracién
normal. Se realiza TAC de abdomen contrastado reportan-
do masa abdominal independiente de rifién, extendiéndo-
se de area subhepética hasta fosa iliaca derecha, retrope-
ritoneo sin masas ni adenomegalias, colon por enema nor-
mal sin lograr vencer valvula ileocecal, PFH, ES normales,
fraccion Beta de HGC negativa, alfafetoproteina 1.91 ng/
ml. Intervencion quirdrgica (07-Junio-02) Nota postquirar-
gica. Dx Preoperatorio: Tumor abdominal. Dx Postoperato-
rio: Tumor abdominal dependiente de mesocolon. Cirugia
programada: Laparotomia exploradora. Cirugia realizada:
Reseccion de tumor abdominal, ileostomia y fistula colo-
cutanea, biopsia de ganglios mesentéricos e higado. Ha-
llazgos: Tumor dependiente de mesocolon comprometien-
do colon ascendente, ciego, apéndice e ileon terminal. Sin
complicaciones relacionadas al procedimiento. Dx Histo-
patoldgico: Linfoma de Burkitt.
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HEMANGIOMA CAVERNOSO DE LA GLANDULA TIROIDES
Mondragén SA, Montoya G, Villalpando A, Meneses A
Servicio de Cirugia General, Hospital Regional 1° de Octu-
bre, ISSSTE, México D.F. Servicio de Patologia Instituto Na-
cional de Cancerologia

Introduccién: Los hemangiomas cavernosos de la glandu-
la tiroides son tumores benignos sumamente raros, origina-
dos de vasos sanguineos. Han sido reportados de manera
anecdotica en la literatura mundial. Presentamos un caso
operado por cirugia videoasistida. Presentacion del caso:
Paciente masculino de 41 afios de edad el cual presenta
aumento de volumen a nivel de cara anterior izquierda de
cuello 8 meses antes de su ingreso. Presentd crecimiento
gradual y progresivo acompafiado de dolor local. Se diag-
nosticé nodulo tiroideo realizando BAAF de tiroides obte-
niendo 10 cc de liquido hematico desapareciendo los sinto-
mas. Recurre la masa y sintomatologia realizandose perfil
tiroideo, USG de cuello, gammagrafia, y BAAF con diagnds-
tico de lesion tiroidea quistica, hipocaptante, negativa a
malignidad. Se realizé hemitiroidectomia izquierda videoa-
sistida sin complicaciones. El resultado histopatolégico fue
de un hemangioma cavernoso de la glandula tiroides. Con-
clusiones: Reportamos un caso de un tumor sumamente
raro de la glandula tiroides. Los reportes en la literatura
mundial son pocos y no existe ninguno resuelto por cirugia
videoasistida. En nuestra experiencia es el primer caso ob-
servado. El pronéstico es bueno.

124 C 193

DERIVACION SAFENOCAVERNOSA EN PRIAPISMO PER-
SISTENTE

Sanchez ZC, Sanchez SG, Martinez MC

Hospital Central Ignacio Morones Prieto San Luis Potosi,
México.

Antecedentes: Priapismo es la ereccion continua y doloro-
sa del pene. Su nombre deriva de Priapo, dios de la fertili-
dad de griegos y romanos. Se origina por alteraciones en
los mecanismos que controlan la flacidez del pene, afecta
solo los cuerpos cavernosos el cuerpo esponjoso, glande y
uretra no se ven afectados. Frecuentemente idiopatico, pero
puede asociarse con algunas enfermedades sistémicas y el
uso de inyecciones intracavernosas de medicamentos para
tratamiento de la impotencia. Objetivo: Reporte de caso.
Caso clinico: Masculino 49 afios con priapismo de 36 ho-
ras de evolucion, posterior a tener relaciones sexuales. An-
tecedente de cuadro similar hace 2 afios, resuelto con BPD
y drenaje sanguineo cavernoso. Al ingreso se aplica enema
frio y hielo local con administracién de analgésico parente-
ral, horas después se realiza BPD con infusion de bupiva-
caina con resolucién del dolor, pero persistiendo la erec-
cién. Posteriormente se realiza drenaje cavernoso con apli-
cacion de adrenalina cada 6 horas, durante 24 horas
obteniendo flacidez del pene temporalmente, maximo 2 ho-
ras por lo que se realiza derivacion safenocavernosa con
resolucion de la ereccion del pene. El paciente egresa 48
horas después por mejoria, continuando control por consul-
ta. DISCUSION: Cualquier paciente que presenta ereccion
por mas de 4 horas, especialmente si tiene enfermedad pre-
disponente, probablemente requiera tratamiento para el pria-
pismo. La mayoria de los casos manejados tempranamente
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responden a medidas conservadoras, sin embargo, cuando
no hay mejoria con esta terapéutica puede requerir trata-
miento quirdrgico, como el presente caso.

125 C 194

CARCINOMA PARATIROIDEO, REPORTE DE UN CASO
Noriega MO, Reyna RT, Falcon ER
Hospital Central Dr. IMP, SLP

Antecedentes: Es uno de los méas raros canceres presenta-
dos por el hombre, tiene un tejido hiperfuncional que aumen-
ta considerablemente los niveles de hormona paratiroidea
originando hiperparatiroidismo primario: del cual s6lo 0.5-3%
es originado por carcinomas, el resto son adenomas o hiper-
plasia. No existe causa etiolégica documentada, tiene aso-
ciacion familiar en algunas series. Puede ser curable en caso
de reseccion total. Se ha reportado una incidencia de 0.015
en 100,000 habitantes en USA. Objetivo: Informe de un caso.
Caso: Paciente masculino de 30 afios de edad y 4 meses de
evolucion con pérdida de peso de 20 kg, dolor osteomuscu-
lar, astenia, malestar general, debilidad, nausea, vomito pre-
senta masa paratraqueal derecha de 4 x 5cm, de consisten-
cia ahulada, mévil, no dolorosa, traquea ligeramente despla-
zada, sin adenomegalias cervicales, sin cambios en tono de
voz. Rx sin desmineralizacién 6sea. Laboratorios de ingreso:
calcio 19.32 mg/dl, P 3.9 mg/dl, creatinina 2.7 mg/dl, urea 99
mg/dl, BUN 463 mg/dl, FA 539 U/I. H. Paratiroidea 320 pg/mi
(10-60 pg/ml), calcitonina 64 pg/ml (10-500 pg/ml). Se da
manejo médico sin respuesta. Realizandose lobectomia ti-
roidea derecha donde aparentemente va inmerso un tumor
sin definicion clara, sélo invasion tiroidea derecha, sin exten-
sién a otras estructuras vecinas. Cuatro dias posteriores con
calcio de 7.65 mg/dl. El resultado histopatolégico: carcinoma
paratiroideo con inmunohistoquimica para CEA y calcitonina
negativos. Alta 6 dias posteriores a intervencién quirdrgica.
Conclusiones: Es una neoplasia poco frecuente, la cual pre-
senta una masa mayor de 3 cm, con un calcio superior 14
mg/dl, ronquera, dafio renal, desmineralizacién 6sea.

126 C 195

PLASTIA POSTINSICIONAL POR LAPAROSCOPIA
Sepllveda MR, Gutiérrez MRA, Cavazos OMA, Guajardo PHJ,
Reyes SHR

Departamento de Cirugia General, Hospital Christus-Muguer-
za. Monterrey, Nuevo Leén

Presentamos nuestra experiencia de 4 casos, pacientes con
hernias abdominales postincisionales las cuales fueron rea-
lizadas por técnica laparoscopica con malla de Goretex.
Caso |: Paciente femenino de 54 afios de edad con antece-
dente de histerectomia abdominal diez y ocho meses pre-
vios a su ingreso, la cual presenta defecto infraumbilical de
cinco por cinco centimetros, con saco herniario reductible,
no doloroso y sin cambios cutaneos. Caso |l: Paciente mas-
culino de 40 afios de edad con antecedente de colecistecto-
mia convencional quince afios antes de su ingreso, quien
presenta defecto herniario de veinticuatro meses de evolu-
cién en regiéon epigastrica con diametro de seis centime-
tros, con saco herniario reductible, dolorosa de forma oca-
sional y sin cambios cutaneos. Caso Ill: Paciente femenino
de 60 afios de edad con antecedente de histerectomia ab-
dominal dieciséis afios previos a su ingreso quien presenta
hernia postincisional infraumbilical de doce meses de evolu-
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cion, la cual aumenté su tamafio de forma progresiva hasta
alcanzar dimensiones actuales de diez centimetros de dia-
metro, la cual es reductible, no dolorosa y sin cambios cuta-
neos. Caso IV: Paciente masculino de 30 afios de edad con
el antecedente de plastia umbilical catorce meses previos a
su ingreso, que fue reintervenida por recidiva a los tres
meses. Presenta defecto ventral supraumbilical de siete por
cinco centimetros, con saco herniario reductible, no doloro-
S0 y sin cambios cutaneos.

127 C 196

FISTULA ENTERO-ENTERICA POR ENFERMEDAD DE
CROHN. REPORTE DE UN CASO

Noriega MO, Torrescano GS, Oros OC

Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto, SLP

Antecedentes: Descrita como ileitis terminal por primera
vez en 1932 por Crohn, Ginsberg y Oppenheimer. Puede
ocurrir en cualquier parte del aparato digestivo. Relaciona-
da estrechamente con la colitis ulcerativa. Existe un de-
fecto fundamental de la regulacién inmunitaria de la muco-
sa que conduce a una hiperactivacion inmunolégica, que
incluye proliferacion de linfocitos, liberacion de citocinas,
incorporacién secundaria de células efectoras auxiliares,
exceso de productos de neutrofilos y por altimo lesién ti-
sular. Objetivo: Informe de un caso. Caso: Paciente mas-
culino de 30 afios de edad, antecedentes de mudltiples in-
ternamientos previos por STDB. Cuatro dias de evolucion
con melena y hematoquezia, dolor epigastrico tipo coélico y
en flanco izquierdo sin irradiaciones, debilidad generaliza-
da, hiporexia, FNRT. A la EF con TA 100/60 mmHg, taqui-
cardia de 105 x min, palidez generalizada, con hb 7.1g/dl,
11,300 leucos, 4%bandas, PCR 21.27 mg/dl, albumina 2.6
g/dl. Endoscopia que revela multiples ulceraciones super-
ficiales en duodeno y yeyuno, colonoscopia normal, transi-
to intestinal baritado en ileon &reas de estenosis en cuer-
da de aspecto granulomatoso fino y colon normal. Biopsia
yeyunal con granulomas en lamina propia. Se realiza lapa-
rotomia encontrando fistula enteroentérica a 160 centime-
tros del angulo de Treitz, mesenterio engrosado con gan-
glios crecidos, pared intestinal engrosada, se realiza re-
seccion de 35 centimetros con anastomosis T-T en dos
planos. Reporte histopatolégico enfermedad de Crohn y
fistula enteroentérica. Presenta buena evolucion y se egre-
sa para ulterior manejo médico. Conclusiones: El trata-
miento quirdrgico esta destinado solamente a complicacio-
nes, como en este caso.

128 C 197

DRENAJE DE QUISTE HEPATICO GIGANTE POR LAPA-
ROSCOPIA. REPORTE DE UN CASO

Munro-Wilson R, Alcaraz HM, Cavazos OMA

Departamento de Cirugia General, Hospital Christus-Muguer-
za. Monterrey, Nuevo Leén

En la actualidad los quistes hepaticos solitarios y multiples
son diagnosticados con mayor frecuencia debido a los avan-
ces en las técnicas de imagen. Con el advenimiento de la
cirugia de invasion minima, ésta se ha convertido en una
herramienta de gran utilidad en el tratamiento de lesiones
hepaticas benignas tanto sélidas como quisticas. Se pre-
senta el caso de una paciente de 35 afios sin antecedentes
de importancia quien refiere un mes de evolucién con una
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tumoracion en CSD, no refiriendo sintomatologia agregada.
A la exploracion fisica se encontré hepatomegalia no dolo-
rosa de 9 cm bajo el reborde costal. EI TAC mostré un quiste
a nivel del I6bulo derecho de 25 x 27 cm, que expande los
segmentos 7 y 8. Se realizé laparoscopia diagnéstica en
donde se realiz6 drenaje a través de la porcion extraparen-
quimatosa del mismo, obteniéndose aproximadamente 2,800
cc de liquido citrino ademas de decorticacion colocacién de
drenaje. Se egres6 al cuarto dia postoperatorio, presentd
una recidiva con una coleccion de 70-80 cc, la cual se dre-
né por puncién guiada por ECO, realizdndose esclerosis
con alcohol. Actualmente la paciente se encuentra asinto-
mética y sin evidencia radioldgica de recidiva a los 32 me-
ses del segundo procedimiento.

129 C 198

MANEJO INTEGRAL DE LA INFECCION DE TEJIDOS
BLANDOS Y APLICACION DE KETANCERINA AL 2%
Romero QLC

Hospital General de Tulancingo, SSA. Area Académica de
Medicina, Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo

Antecedentes: La infeccion de tejidos blandos es una en-
fermedad grave con un alto indice de mortalidad dependien-
do de la extension, grado de sepsis y factores agregados.
Objetivo: Informar del manejo quirargico, colocacién de in-
jertos y aplicacion de ketancerina al 2% en pacientes con
infeccion de tejidos blandos. Informe del caso: Se trata de
paciente masculino de 52 afios de edad, con antecedente
de diabetes mellitus de larga evolucidn sin control, inicia su
pa posterior a picadura de insecto en la cara lateral de la
pierna derecha presentando dolor importante hiperemia
y salida de secrecion purulenta, con destruccidon y necrosis
de piel, tejido celular y musculo. Realizandosele debridacion
quirdrgica con aseos mecanicos programados con manejo
de triple esquema de antibidtico a base de cefalosporina de
tercera generacién, aminoglucdésido y metronidazol, utilizan-
do posterior a los lavados mecanicos, aplicacion de ketan-
cerina gel al 2% durante 20 dias. Posteriormente colocacién
de injertos con aceptacion integra de los mismos teniendo
una evolucion satisfactoria siendo egresado el paciente a
los 35 dias de su ingreso. Resultados: La evolucién del
paciente fue satisfactoria comprobando que el manejo mul-
tidisciplinario en estos casos es factor fundamental para
una buena evolucién. Conclusion: El manejo de infeccién
de tejidos blandos con debridacién intensa, lavados meca-
nicos, utilizacién de antibiéticos y ketancerina son impor-
tantes para limitar el proceso séptico y preparar la zona
lesionada para la colocacion de injertos y tener una restau-
racion de la zona afectada.

130 C 199

FISTULA BRONCO BILIAR CONGENITA. REPORTE DE
UN CASO

Vazquez-Martinez AM, Medrano-Torres S, Gonzalez-Zufiga
G, Guevara-Torres L

Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto. San Luis Potosi.

Antecedentes: La comunicacion anormal entre el arbol bron-
quial y biliar fue descrita inicialmente en 1889 por Chiari. Pue-
de ser congénita o adquirida. En 1952 Neuhauser informo el
primer caso congénito, desde entonces se han informado 20
casos en la literatura. Su origen embriolégico no es claro,

Volumen 24, Supl. 1 Octubre-Diciembre 2002

puede ser una unién anémala entre el arbol bronquial y biliar,
o una duplicacion del tracto gastrointestinal superior. El diag-
nostico diferencial incluye obstruccion intestinal, fistula tra-
queoesofagica y fibrosis quistica. Objetivo: Informe del pri-
mer caso en México. Caso clinico: Recién nacido femenino,
producto de parto eutécico en hospital de primer nivel, con
cuadro de insuficiencia respiratoria, tos productiva amarillo-
verdosa desde el nacimiento, refractaria a manejo conven-
cional, trasladada a esta institucion a los cuatro dias de vida
con diagnoéstico de probable fistula traqueoesofagica. A su
ingreso se realizan SEGD, endoscopia esofagogastrica, TAC
toracoabdominal informadas como normales. Broncoscopia
en la que se observa presencia de material amarillo-verdoso
en trdquea, decidiendo toracotomia derecha encontrandose
una estructura tubular desde bronquio principal derecho hasta
el diafragma a la que se inyecta medio de contraste, se toma
radiografia mostrando arbol bronquial y biliar. Se realiza re-
seccion y ligadura de trayecto fistuloso. En el postoperatorio
presenta drenaje de material biliar por pleurostomia. Se rein-
terviene via toracoabdominal y se encuentra conducto fistu-
loso que nace en Iébulo caudado del higado, se reseca y
liga. Alta por mejoria 5 dias después.

131 C 200

HERNIA DIAFRAGMATICA CONGENITA EN ADULTOS. IN-
FORME DE UN CASO

Vazquez-Martinez AM, Guevara-Torres L, Leiva-Pons J
Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto SLP

Antecedentes: Riverius describi6 el primer caso de hernia
diafragmatica congénita en 1679, lo demostré en un examen
post mortem en un varon de 24 afios de edad. En 1848,
Bochdalek coment6 la herniacion de parte del intestino a
través del espacio lumbodorsal del diafragma. La prevalen-
cia de la hernia diafragmatica congénita es de 1 en 2,100 a
5,000 nacimientos, la mayoria se diagnostica en recién na-
cidos teniendo una supervivencia de 63 a 77.8%. Esta pato-
logia es muy rara en adultos. Objetivo: Informe de caso.
Caso clinico: Masculino de 17 afios de edad, que ingresa
por cuadro de insuficiencia respiratoria aguda y neumoto-
rax a tension, sin antecedente de trauma, que requirié pun-
cion pleural de urgencia, con mejoria parcial. La Rx de térax
mostro claro pulmonar con nivel liquido en hemitérax iz-
quierdo y desplazamiento importante del mediastino y silue-
ta cardiaca hacia la derecha, se colocé pleurostomia, se
toma nueva Rx de térax observadndose ausencia de hemi-
diafragma izquierdo y asas intestinales en hemitérax ipsila-
teral. Se realiza laparotomia con diagndstico de hernia dia-
fragmatica. Se encontr6 estbmago, bazo, colon ascendente
y transverso en cavidad pleural, se reducen estas estructu-
ras a cavidad abdominal y se lleva a cabo sutura del defecto
posterolateral del diafragma. El paciente evoluciona favora-
blemente y egresa 8 dias después.

132 C 203

METASTASIS OSEA DE CARCINOMA PAPILAR DE TIROI-
DES QUE SE MANIFESTO COMO SARCOMA DE TEJIDOS
BLANDOS

Ortiz-Gonzalez J, Reyes-Segura MP, Padilla-Rosciano AE,
Cuéllar-Hubbe M, Martinez-Said H, Sanchez-Lozada R
Departamento de Piel y Partes Blandas del Instituto Nacio-
nal de Cancerologia (INCAN) México, D.F. Hospital General
de México, O.D

S101



Trabajos en cartel

Antecedentes: Las metastasis 6seas se presentan en el
8% del cancer papilar de tiroides (CPT). Objetivo: Informar
el caso inusual de un paciente con metéastasis éseas de CPT
en huesos de la cadera, que clinicamente simulé sarcoma
de tejidos blandos. Caso clinico: Masculino de 45 afios de
edad con padecimiento de 2 afios de evolucidn, caracteri-
zado por dolor y aumento progresivo de volumen de cadera
y muslo derecho. Al examen fisico con tumor que involucra
el tercio proximal de muslo, el hueso coxal, el pubis y la
fosailiaca derecha. Nédulo tiroideo izquierdo de 4 cm y gan-
glio de 3 cm en nivel Il cervical derecho. La tomografia he-
licoidal demostr6 lesion que destruye el iliaco, el pubis y
cabeza femoral derecha, con gran componente de tejidos
blandos. Metéastasis pulmonares. La biopsia del muslo de-
muestra metastasis de carcinoma papilar. La BAFF del n6-
dulo tiroideo demostr6 carcinoma papilar. La BAFF del gan-
glio cervical sefialé metastasis de CPT. Se someti6 a hemi-
pelvectomia interna y dos semanas después se realizé
diseccidn radical de cuello bilateral. Actualmente se encuen-
tra en tratamiento con lodo-131. Resultados: El estudio
anatomopatoldgico definitivo reporté carcinoma papilar de
tiroides metastasico a huesos de la cadera. Conclusiones:
Las metastasis 6seas del CPT son poco comunes y pare-
cen tener un impacto sustancial en el prondstico. Habitual-
mente la tasa de mortalidad en estos pacientes es muy alta
a corto plazo. Este caso demuestra la necesidad de consi-
derar a las metastasis 6seas del CPT en el diagndstico dife-
rencial de los sarcomas de tejidos blandos.

133 C 204

MEDIASTINITIS DESCENDENTE SECUNDARIA A ANGI-
NA DE LUDWIG. REPORTE DE CASO

Valdez MD, Pérez DM, Jiménez FE

Departamento de Cirugia General y Cirugia de Térax del
Hospital General “Manuel Gea Gonzalez” SS, México, Distri-
to Federal

Antecedentes: La angina de Ludwig se define como la celu-
litis cervical en espacio submandibular, en la gran mayoria
de los casos de origen odontoldgico, con capacidad de di-
seccion de las fascias musculares en forma descendente,
capaz de causar mediastinitis de fatales consecuencias. Ob-
jetivo: Se presenta el reporte de un caso de absceso sub-
mandibular de caracteristicas ya descritas, causante de me-
diastinitis descendente, junto con la descripcion clinica de su
presentacion, el abordaje diagnostico y terapéutico. Se pre-
senta caso clinico de paciente masculino de 33 afos de edad,
taxista, originario y residente de la ciudad de México. Inici6
padecimiento actual con dolor en segundo molar inferior iz-
quierdo, que le motivé a consulta odontoldgica para extrac-
cion de la pieza, sin recibir tratamiento antimicrobiano. Ocho
dias después nota incremento progresivo de regién subman-
dibular izquierda, acompafiada de fiebre, taquicardia y dolor
toracico, motivo de consulta en nuestro Hospital. A su ingre-
S0 a urgencias taquicardico, taquipneico, diaforético. Region
submandibular izquierda con incremento importante de volu-
men, hiperémico, congestivo, muy doloroso a la palpacion.
Piso oral asimétrico, con abombamiento ipsilateral (se pre-
senta fotografia clinica). Térax simétrico, adecuada movili-
dad ventilatoria, murmullo vesicular normal. Resto de explo-
racion sin alteraciones. Por paraclinicos con leucocitosis y
bandemia, hiperglucemia y prolongacion de tiempos de coa-
gulacion. Telerradiografia de térax (se muestra radiografia)
con ensanchamiento mediastinal e infiltracion parabhiliar, asi
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como derrame pleural bilateral. Se realiza drenaje de absce-
so submandibular por abordaje cervical, encontrandose di-
seccion del mismo hacia mediastino superior, por lo que se
realiza estereotomia media hallando infiltracién gaseosa de
grasa mediastinal, derrame pericardico purulento y empiema
bilateral. Se elabora ventana pericardica, y se colocan dre-
najes pleurales y mediastinal, asi como desbridacion de he-
rida cervical. Luego de 13 dias de estancia en terapia inten-
siva, con cobertura antimicrobiana especifica contra Staphylo-
coccus sciuriy Acinetobacter calcoaceticus, desbridaciones
frecuentes de tejido necrético de herida cervical y resolucién
de empiemas y derrame pericardico, es egresado exitosa-
mente de nuestro servicio. Se muestra en este caso clinico el
manejo agresivo y oportuno de la mediastinitis descendente
de origen dentario como es propuesto en las pocas series
existentes en la literatura mundial al respecto del tema, con
excelentes resultados.

134 C 205

OBSTRUCCION INTESTINAL POR LINFOMA DE BURKITT
Espinoza del Rio MA
Centro Médico del Potosi

La obstruccion intestinal es una causa comudn de consulta
quirargica, pero por lesion tumoral extrinseca es infrecuen-
te. Caso: Masculino, 49 afios, niega antecedentes de im-
portancia con cuadro de dolor abdominal célico, periumbili-
cal, con nauseas sin vémito, diarrea 2-3 por dia malestar
general y diaforesis. Hace un mes melena. Exploracion sin
adenopatias, abdomen distendido, peristalsis activa, de tono
normal, dolor generalizado, rebote negativo, no masas ni
visceromegalias. Laboratorio, Rx de abdomen y panendos-
copia normales. Evoluciéon con incremento del dolor, nau-
seas y vomitos aislados. US abdominal con imagen de intu-
suscepcion, corroborada por TAC abdominal, placas de ab-
domen con niveles hidroaéreos. Laparotomia exploradora
con intususcepciéon de yeyuno a 120 cm del Treitz y masa
de 6 x 6 cm en mesenterio, se realiza reseccion y anasto-
mosis. Evolucién postquirdrgica satisfactoria. Patologia re-
porta linfoma de Burkitt con infiltracién a médula 6sea. Se
inicia quimioterapia sistémica e intratecal con vincristina,
adriamicina y ciclofosfamida alternando metrotexate y Ara-
C. La obstruccion intestinal en adultos es tumoral en 10-
15% y la intususcepcidn es infrecuente. El linfoma de Burkitt
representa menos del 1% de los linfomas no-hodgkinianos
en adultos. Su presentacién es esporadica o asociada a in-
munodeficiencia. Se presenta como una masa tumoral en
cuello o intraabdominal, y es comun la afeccion a SNC. Mues-
tra una respuesta inicial favorable a la quimioterapia con re-
caidas frecuentes y una sobrevida a 5 afios de 30-40% (con
guimioterapia). Conclusion: Los linfomas son una causa rara
de obstruccion intestinal, pero tiene el mismo cuadro clinico
gue en los padecimientos mas frecuentes.

135 C 208

TUMORES DEL CORPUSCULO CAROTIDEO

Ferrufino L, Guzman P, Zavala JC, Tanabe F, Gonzalez G,
Marenco J, Pavon N, Neri A

Hospital Obrero Numero 2, Caja Nacional de Salud. Cocha-
bamba-Bolivia

Objetivos: Evaluar el estado, repercusion clinica, métodos
de diagnéstico, edad y sexo prevalentes, tipo de tratamien-
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to, morbilidad postoperatoria. Material y métodos: Se trata
de un estudio retrospectivo de pacientes operados en el
Servicio de Cirugia del Hospital Obrero No. 2 de la CNS
Cochabamba-Bolivia por tumor de cuerpo carotideo en los
Gltimos 12 afios de 1988 a 2000. Fueron estudiados 15 pa-
cientes, que fueron evaluados clinicamente con estudios
complementarios como eco Doppler a color, TAC, angiogra-
fia. La evolucion y seguimiento se realiz6 por consulta ex-
terna con particular atencién en los déficits neuroldgicos.
Resultados: Se encontraron 15 pacientes con diagndstico
de tumor de corpusculo carotideo de una revisién de 45,459
historias clinicas, constituyendo el 3.29 x 100,000 pacien-
tes. Diez pacientes presentaban tumefaccion cervical asin-
tomatica y cinco sintomatica. El eco Doppler a color como
apoyo diagnostico se realizé en 10 pacientes y la arterio-
grafia en 9 pacientes. Todos los pacientes fueron reseca-
dos quirdrgicamente, sin mortalidad operatoria. Se confirmé
histolégicamente todos los casos y el seguimiento postope-
ratorio fue de 1 mes a 5 afios. Conclusiones: Los tumores
del corpusculo carotideo, son relativamente raros. Su pre-
sentacion clinica més frecuente fue como masa cervical
asintomética, de evolucion lenta. La realizacion del eco Do-
ppler a color del tumor y la angiografia de los vasos caroti-
deos son indispensables en la evaluacién preoperatoria de
estos tumores. La reseccion quirdrgica y exéresis es la mejor
opcion terapéutica.
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CANCER DE COLON METACRONICO CON APENDICITIS
COMO CUADRO INICIAL

Solorzano Trelles Fernando, Palomo Monroy Victor, Guerrero
Rivas Aarén, Salas Garza Antonio, Rascén Ortiz Pablo, Mar-
quina Ramirez Manuel, Vivas Montoya José Luis
Departamento de Cirugia General, Hospital Juarez de Méxi-
co SSA. México, D.F. 2002

Antecedentes: El adenocarcinoma es la lesién maligna mas
frecuente de colon, la frecuencia reportada es mayor en co-
lon izquierdo, sin embargo ha disminuido y aumentado en
colon derecho. La clinica del carcinoma colénico por fre-
cuencia es: dolor abdominal, cambios en habitos intestina-
les, STDB u obstruccion. Objetivo: Presentacion de un caso
clinico con confirmacion histolégica. Descripcion del caso:
Paciente femenino de 25 afios, sin antecedentes de impor-
tancia, la cual 4 dias previos a su ingreso es operada por
apendicitis, la cual es comprobada histopatol6égicamente,
posteriormente inicia con datos de abdomen agudo, fiebre,
vomito e hipotensién asociada a sepsis. Resultados: Se
interviene quirtrgicamente con hallazgos de: material intes-
tinal libre en cavidad, induracion de ciego, estenosis de co-
lon transverso y adenomegalias mesentéricas. Histopatolo-
gicamente se diagnostica lesidn polipoide tubulovellosa con
displasia focal a 0.7 cm de valvula ileocecal y adenocarci-
noma moderadamente diferenciado en colon transverso, in-
filtrante y polipoide con estenosis de 80% y 2 de 40 gan-
glios linfaticos con metéstasis. Conclusion: Se consideran
a los polipos adenomatosos lesiones precursoras de can-
cer colénico y puede presentarse con adenoma concomi-
tante en el 33% de los casos, esto duplica el riesgo de car-
cinoma metacrénico. La incidencia de cancer de colon en
pacientes menores de 30 afios es de 5 al 10%. Las esteno-
sis en corazdn de manzana y lesiones polipoides irregulares
son practicamente diagnésticas. Los estudios ideales para el
diagndstico son el guayaco y la colonoscopia. EI marcador
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adecuado para seguimiento es el antigeno carcinoembriona-
rio. La asociacién entre apendicitis y lesiones neoplasicas
del ciego no se encuentra establecida.
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QUISTE GIGANTE DE MESENTERIO RECIDIVANTE
Leon-Vilchis F, Samaniego AG, Romero-Espinosa J, Rome-
ro-Cruz Z, Rincén T, Casaos MH

Departamento de Cirugia General, Departamento de Patolo-
gia, Departamento de Imagenologia

Hospital General Dr. Gustavo A Rovirosa Pérez de Villaher-
mosa Tabasco, México

Objetivo: Reportar en cartel un caso de esta neoplasia in-
frecuente, asi como aspectos de su diagnostico y tratamien-
to. Introduccidn: El quiste de mesenterio se ha reportado en
menos de 900 ocasiones en el mundo, el primer reporte se
atribuye a Beneviene en 1507, la incidencia varia desde 1 en
27,000 ingresos hasta 1 en 250,000, con mayor frecuencia
se manifiestan en la cuarta década de la vida, el lugar de
presentacion mas comun es el mesenterio ileal (45%), se-
guido de epiplon y mesocolon, en un mayor porcentaje son
asintomaticos, el manejo es con la reseccion total por el ries-
go de recidiva o transformacién maligna. Caso clinico: Fe-
menino de 46 afios de edad con el antecedente de quiste de
mesenterio manejado con aspiracién simple 3 afios antes a
Su nuevo ingreso, se presenta con cuadro de 6 meses de
evolucion con percepcién de tumor en mesogastrio, de creci-
miento paulatino, superficie regular, mavil, no pulsatil, leve-
mente dolorosa a la presion media sin irradiaciones, se sos-
pecha el diagndstico con estudios de imagen, se realiza pun-
cion de la misma encontrando elevacion de la amilasa, los
resultados de exdmenes sanguineos en parametros norma-
les, se realiz6 la reseccidn quirdrgica confirmandose el diag-
noéstico por histopatologia, la evolucién postquirdrgica fue
satisfactoria. Conclusion: Estos tumores son raros, con fre-
cuencia asintomaticos, se diagnostican con la exploracion
clinica y estudios de gabinete principalmente, y su manejo
es la reseccién completa.
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LEIOMIOSARCOMA DE YEYUNO: PRESENTACION DE
CASO Y REVISION DE LITERATURA

Pérez Garcia Roberto, Guerrero Rivas Aarén, Solérzano Tre-
lles Fernando A

Departamento de Cirugia General. Hospital Juarez de Méxi-
co. México D.F. 2002

Antecedentes: Los sarcomas del estroma gastrointestinal
son un grupo raro de tumores malignos del tracto digestivo
pero alcanzan una mortalidad hasta del 42-80%. Estos re-
presentan alrededor del 9% de todos los tumores y el 11%
de los tumores malignos del intestino delgado. Se dividen
en tres grupos: 1) Con diferenciacion bien definida (leiomio-
mas, schwannomas), 2) Con pobre diferenciacién sin ma-
lignidad o indeterminados, 3) Con malignidad, denomina-
dos sarcomas del estroma gastrointestinal (GIST). Objeti-
vo: Mostrar nuestra experiencia de un caso Descripcion del
caso: Paciente femenina de 37 afios con un padecimiento de
3 aflos, caracterizado por evacuaciones melénicas, asteniay
adinamia, con presentaciones intermitentes, requiriendo he-
motransfusiones, se estudia con endoscopias, rectosigmoi-
doscopias y colon por enema, resultando angiodisplasia

S103



Trabajos en cartel

de colon transverso, ésta se electrofulgura, resolviéndola
pero sin presentar cambios en la sintomatologia. Un mes
después presenta choque hipovolémico grado I, por HTDA,
se realiza endoscopia no concluyente, y gammagrafia re-
portando captacién en ligamento falciforme, con una banda
horizontal en mesogastrio, sugiriendo diverticulo de Mec-
kel. Resultados: Se interviene quirargicamente, encontran-
do lesion tumoral en yeyuno a 170 cm del ligamento de Trei-
tz, hiperémica y pediculada, de aprox. 5 x 5 x 4 cm, rese-
cando 5 cm a cada lado, con entero-entero anastomosis
término-terminal. El reporte histopatolégico revela tumor de
estroma gastrointestinal maligno con diferenciaciéon hacia
musculo liso. Conclusion: La mayoria de los gistomas pro-
vienen de musculo liso intestinal, la distribucién es unifor-
me en el intestino delgado. Estos se desarrollan como le-
siones intraluminales, serosas o anulares, el sintoma méas
frecuente es la melena recidivante. Uno de sus diagnésti-
cos diferenciales es el diverticulo de Meckel.
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PARAGANGLIOMA DE HILIO RENAL. REPORTE DE UN
CASO
Zertuche TH, Duran VP, Lerma Cerda LJ

Masculino de 16 afios sin antecedentes de importancia para
su padecimiento actual, un afio de evolucién con cefalea,
nauseas, palpitaciones, diaforesis, la sintomatologia se exa-
cerba en marzo del 2002, se le detecta hipertension arterial
con cifras de hasta 130-220, por lo que es referido ese mis-
mo mes a servicio de cardiologia, el cual le inicia tratamien-
to con inhibidores de la ECA, presentando mejoria en cuan-
to a la sintomatologia y cifras tensionales, se realiza eco
abdominal marzo 2002, el cual reporta masa tumoral de-
pendiente de hilio renal. TAC abdominal marzo 2002 masa
tumoral 6 x 5 cm dependiente de hilio renal derecho, angio-
rresonancia reporta tumor retroperitoneal, el cual con com-
presion parcial de la vena cava. Se ingresa para cirugia el
dia 23 de abril 2002, programado para reseccién de tumor
renal. En el preoperatorio, fue manejado por la UCI por pre-
sentar crisis hipertensiva, la cual requirié de tratamiento con
infusién de nitroprusiato, pues presentaba cifras tensiona-
les de hasta 130-200. Se efectué nefrectomia y reseccion
de tumor el dia 24 de abril 2002, durante la cual de manera
incidental se lesiond la vena cava, la cual se repar6 sin com-
plicaciones. Dx histopatolégico: Tumor de hilo renal de 7 cm
encapsulado con cambios, compatible con paragangliomas
y atipias nucleares. Rifion con cambios de hidronefrosis
(atrofia del parénquima, probables cambios con pielonefri-
tis crénica). El paciente con buena evolucién postoperato-
ria. Ya sin crisis hipertensivas a pesar de no tomar ningdn
tratamiento antihipertensivo.

140 C 215

CONTROL DE SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO
POR VARICES ESOFAGICAS CON TECNICA SUGIURA FU-
TAGAWA

Guerrero Rivas Aarén, Solérzano Trelles Fernando, Pérez
Garcia Roberto

Departamento de Cirugia General. Hospital Juarez de Méxi-
co. México D.F. 2002

Antecedentes: Las varices esofagicas (VE) se encuentran
en el 30% de los pacientes con cirrosis hepética. De éstos el
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30% desarrolla hemorragia en los 2 afios postdiagndstico.
Las VE se encuentran cuando el gradiente de presion entre
porta y cava excede los 12 mmHg. La tasa de mortalidad
asociada a hemorragias es de 20-50%, y mas del 60% de los
pacientes mueren dentro de los 5 afios siguientes sin trata-
miento quirdrgico. Objetivo: Mostrar nuestra experiencia de
un caso. Descripcidn del caso: Paciente masculino de 50
afios de edad, con alcoholismo intenso crénico desde los 20
afios de edad. Su padecimiento se remonta a hace 1 afio con
pirosis posterior a ingesta de irritantes, con hematemesis en
9 ocasiones y 3 internamientos por choque hipovolémico,
acompafiados de melena, presenta insuficiencia hepatica child
C, el dltimo ingreso con misma presentacién, se realiza pa-
nendoscopia encontrando varices esofagicas grado V de
Dagradi y gastropatia congestiva leve, en un mes se realizan
cinco sesiones de escleroterapia sin respuesta. Se decide su
intervencion quirdrgica. Resultados: Se realiza Sugiura Fu-
tagawa tiempo abdominal modificada con vagotomia supra-
selectiva sin piloroplastia, cinco meses después se realiza
Sugiura tiempo toracico modificado con cerclaje de mucosa,
el paciente evoluciona satisfactoriamente y es dado de alta
sin sangrado hasta el momento. Conclusién: El Sugiura,
descrito en 1973 consta de abordaje abdominal en donde se
realiza esplenectomia, desvascularizacién de la curvatura
mayor del estbmago, vagotomia y piloroplastia, y el toracico,
realizando desvascularizacién y transeccion esofagica a 6
cm de UEG, las modificaciones realizadas, ya han sido des-
critas previamente.
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MULTIPLES PERFORACIONES INTESTINALES COMO
PRESENTACION INICIAL EN EL CUCI DE RAPIDA EVO-
LUCION

Guerrero Rivas Aaron, Solérzano Trelles Fernando, Rascén
Ortiz Pablo

Departamento de Cirugia General, Hospital Juarez de Méxi-
co S.S.A. México, D.F. 2002

Antecedentes: El término enfermedad inflamatoria intesti-
nal (Ell), agrupa a dos padecimientos generalmente de evo-
lucion crénica, etiologia desconocida y progresion variable:
la colitis ulcerativa inespecifica y la enfermedad de Crohn.
Objetivo: Presentar el caso de una paciente con Ell severa
de rapida progresion. Descripcion del caso: Femenino de
38 afios, sin antecedentes, con padecimiento de un mes de
evolucién caracterizado por hematoquezia, y evacuaciones
disminuidas de consistencia que ingresa con dolor abdomi-
nal, célico, de localizacion difusa, ataque al estado general,
astenia y adinamia. Se realiza colonoscopia reportando pa-
trén vascular alterado de colon transverso, descendente y
sigmoides, lesiones de aspecto pseudopolipoide, afectando
toda la circunferencia de la pared y proctitis crénica intensa
ulcerada. La TAC muestra engrosamiento de pared de colon
ascendente y ciego. Resultados: Es sometida a laparoto-
mia de urgencia por choque hipovolémico, realizando colec-
tomia total por infiltrado hemorragico y multiples perforacio-
nes de predominio en colon transverso y ciego. Histopatol6-
gicamente con colitis ulcerosa crénica idiopética, activa
perforada, con pseudopdlipos de regeneracion sin displasia
en colon ascendente, transverso y ciego, con hiperplasia
mixta en ganglio linfatico. Conclusion: La Ell presenta com-
plicaciones locales y sistémicas a largo plazo o incluso de-
butar con alguna de las mismas. El manejo quirargico es re-
guerido hasta en el 25% de los casos. La mortalidad por
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perforacion o dilatacion toxica del colon es superior al 30%,
por lo que es indispensable la cirugia oportuna en los casos
indicados. S6lo un 15% de los casos presenta una evolucion
fulminante como en este caso.
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HERNIA LUMBAR PRIMARIA. REPORTE DE CASO Y RE-
VISION DE LA LITERATURA

Pelayo Pelayo Gerardo de Jesus, Ledn Garnica Gustavo
Hospital Regional de Tepatitlan, Jalisco, SSJ

Desde su descripcion por primera vez por Grynfeltt en 1866,
se han reportado 120 casos de hernia lumbar en sus diferen-
tes variantes segun una revision del Medline. Nuestro objeti-
VO es presentar un caso de ésta poco comun enfermedad y
analizar la literatura en busca de las variantes etioldgicas y
de manejo. Presentamos el caso de una mujer de 68 afios,
sin antecedentes traumaticos, infecciosos o quirdrgicos, con
una hernia lumbar superior primaria, la cual se presenté con
un cuadro de 6 meses de evolucion con dolor en hipocondrio
y fosa renal derechas, acompafiado de masa en region lum-
bar superior dolorosa, reductible a la presion, en la cual efec-
tuamos diagnéstico clinico y decidimos corroborar con tomo-
grafia computada, posteriormente sometiéndola a cirugia
abierta bajo anestesia mixta con bloqueo peridural y general
inhalada, en posicién decubito lateral izquierdo, con hallaz-
gos de saco herniario de 8 x 3 cm, con contenido grasa peri-
rrenal a través de un defecto de 2 cm de didmetro y con pa-
red muy flacida, el cual se traté con cono de polipropileno y
parche intrafascial del mismo material. Sélo llevamos un se-
guimiento de 4 meses, sin embargo la paciente se encuentra
asintomatica, realizando su actividad normal y sin recidiva.
Consideramos se aplicé una adecuada alternativa aun cuan-
do pareciera excesivo el uso de material protésico.
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HERNIA PARAESOFAGICA

Dominguez Alfredo, Romero César, Lopez Guillermo, Paipi-
lla Omar, Contreras Francisco

Hospital General de Tijuana

Nombre: R.P. Sexo: Masculino. Edad 60 afios. Lugar de resi-
dencia: Tijuana, BC. Motivo de consulta: Taquicardia al mo-
mento de ingerir alimentos opiparamente y ocasionalmente
se asocia dolor precordial tipo pungitivo, referido a miembro
torécico izquierdo, no disneizante ni incapacitante, de un afio
de evolucidn. Se asocia disnea de medianos esfuerzos dos
semanas previas a consulta con facultativo. AHF: Sin impor-
tancia para el padecimiento. APNP: Tabaquismo ocasional,
etilismo fin de semana, sin llegar a la embriaguez. APP: Apen-
dicectomia. Fracturas costales secundarias a caida de caba-
llo, no recuerda la edad. EF: Se trata de paciente masculino
de edad aparente similar a la cronoldgica, con los siguientes
signos vitales TA: 140/70 mmHg, FC: 78x, FR: 16x, T: 36.7.
Consciente, buena coloracién de piel y tegumentos, muco-
sas en reg. edo. de hidratacion. Térax normolineo movimien-
tos de amplexacién y amplexién normales hipoventilacion
basal izquierda. Ruidos cardiacorritmicos de buen tono e in-
tensidad sin agregados. Abdomen globoso a expensas de
paniculo adiposo, peristasis presente, no megalias, no datos
de irritacién peritoneal, genitales de acuerdo a edad y sexo,
tacto rectal diferido. Extremidades pulsos simétricos, adecua-
do llenado capilar, no edema, ROTS eurrefléxicos.
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Laboratorio BH: Eritros: 5.9, Hb: 17.1, Hcto: 47.6%, MCV:
80.6, MHC: 28.9, Leucos: 6,930, TP: 13.2/12.0, TPT: 32.2/30
seg, glucosa 106, urea 44, BUN 20.6, Cr 1.0, Ac. Urico 6.6,
colesterol 198, triglicéridos 93, Prot. total 6.0, albumina 3.8,
globulina 2.2, A/G 1.7, BT 1.0, Bl 0.8, TGO 15, TGP 19, FA
105, LDH 131, Na 143, K 4.3. CI 109.

144 C 219

USO DE SELLANTES DE FIBRINA EN FISTULAS ANO-
RRECTALES COMPLEJAS. REPORTE DE DOS CASOS
Quijano OF, Martinez MA, Padilla LR

Departamento de Cirugia, Hospital ABC, México, D.F

Introduccion: Las fistulas anorrectales que involucran a
ambos esfinteres, requieren de fistulotomia en dos etapas
con aplicacion de seton para disminuir el riesgo de inconti-
nencia, sin embargo, requiere tratamiento prolongado y pro-
duce muchas molestias al paciente. El uso de sellantes de
fibrina ha demostrado ser de gran utilidad para impermeabi-
lizar trayectos instantaneamente y acelerar la cicatrizacion
de tejidos, por lo que ha sido propuesto para acortar el tiem-
po de duracion del seton sin afectar su efectividad. Técnica:
Se realiz6 en dos pacientes con fistulas trans-esfintéricas
altas, en un primer tiempo drenaje y desbridacion del tra-
yecto fistuloso respetandose al esfinter externo, se coloco
un anillo de sonda Nélaton 8 Fr a manera de seton. Se rein-
tervino a los pacientes 2 semanas después, al tiempo que
se desbrid6 nuevamente el trayecto y se cerrd el orificio en
la mucosa rectal y el trayecto fue sellado en su totalidad con
1 cc de fibrina (Tissucol®) con baja concentracién de trom-
bina (4 U). En ambas ocasiones los pacientes se manejaron
como ambulatorios. No se presentaron complicaciones ni
recidivas en estos pacientes a un afio y 6 meses de segui-
miento. Conclusion: Este es un reporte inicial, pero se con-
firma la efectividad en el uso de adhesivos de fibrina para
facilitar el tratamiento de fistulas anorrectales complejas.
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MELANOMA DE VULVA. REPORTE DE UN CASO
Ramirez BM, Robles AJ, Alonso RJ Albores ZO
HCSAE Pemex

Antecedentes: El cadncer de vulva representa el 5% de las
neoplasias del apto genital femenino, siendo su presentacion
en el 70% de los casos en los labios, de predominio en el
mayor, teniendo como tratamiento de eleccion la vulvectomia
radical, comparandola Gltimamente con la hemivulvectomia.
La estirpe histoldgica en la mayoria de los casos es un Ca
epidermoide, pero el melanoma es el segundo cancer invasi-
vo mas frecuente en la vulva. Objetivo: Presentar un caso de
melanoma de vulva. Descripcién del caso: Femenino de 36a
de edad, toxicomanias negadas, M12a, ciclos 28 x 5, IVSA
16a, MPF OTB, G2P2, DOC (-), Qx plastia inguinal der. en la
nifilez y OTB. Inicia en noviembre del 2001 al presentar un
nodulo en labio mayor izq., de aprox. 1 cm de diametro, la
paciente se presentaba asintomatica, sin adenomegalias, pero
con crecimiento paulatino del nédulo, hasta llegar casi a los
2 cm, por lo que acude a médico que realiza Bx excisional el
25-04-02 con reporte de melanoma nodular Niv V Clark, se
realizan estudios de extension reportando Rx de térax nor-
mal, TAC y RMN abdominal normal, RMN pélvica con reporte
con imagen homogénea isointensa en la pared lat izqg. de la
vagina, de aprox. 2.5 cm de didmetro, que corresponde a
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lesién residual, laboratoriales dentro de parametros norma-
les. Se envia a tercer nivel para su manejo, realizando hemi-
vulvectomia izq. con linfadenectomia homolateral, sin inci-
dentes, permaneciendo la paciente estable en el postopera-
torio inmediato y mediato. Conclusiones: El melanoma de vulva
es el segundo cancer invasor, después del epidermoide, esta
lesién probablemente surge de un nevo de transicion o com-
puesto a medida que el melanoma se extiende en profundi-
dad, el pronéstico empeora notablemente, asociandose el Niv
V de Clark al 23% de sobrevida a 10 afios. La literatura refie-
re que la reseccion local amplia o la hemivulvectomia propor-
cionan los mismos resultados en tumores Tl, Tl que la vul-
vectomia radical clasica.

Palabras clave: Melanoma, vulvectomia, hemivulvectomia.
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METASTASIS CEREBRAL EN CANCER COLORRECTAL.
INFORME DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA
Aguilar Melchor JM, Ruiz Molina JM

Instituto Nacional de Cancerologia, Departamento de Ciru-
gia Gastrointestinal

Las metéastasis cerebrales Unicas por cancer colorrectal son
raras. El higado es la localizacién principal de metéstasis
hematdgenas seguido por el pulmén. En alrededor del 40%
de los estudios de autopsias, el higado es la Unica localiza-
cién metastasica. Solamente al tiempo del diagndstico el 2-
3% pueden presentarse con metéstasis cerebrales y otro
10% de los pacientes pueden desarrollar metastasis cere-
brales durante el curso de su enfermedad. Femenino de 44
afios de edad con historia de 8 meses con sensacion de
distensién abdominal, dificultad para evacuar y canalizar
gases. La colonoscopia reporta tumor a los 20 cm del mar-
gen anal en el inicio del sigmoides que estenosa su luz en
un 80%. La biopsia reporta adenocarcinoma moderadamente
diferenciado invasor. Estudios de extension, ACE 49.8, TAC
muestra lesion a nivel de sigmoides sin involucro de la gra-
sa del mesocolon. Se realiza reseccion de sigmoides, co-
lostomia y procedimiento de Hartman ademas de reseccién
de 10 cm de fleon con entero entero anastomosis por en-
contrarse adherido al tumor. Se realiza reseccion RO. Los
hallazgos microscépicos fueron: Adenocarcinoma modera-
damente diferenciado, ulcerado que infiltra hasta tejido adi-
poso pericoldnico con inflamacion de serosa de ileon. Reci-
bi6é adyuvancia a base de 5FU y Leucovorin 4 ciclos, al tér-
mino de la QT mantiene el ACE en limites normales,
posteriormente al afio de seguimiento presenta sindrome
cerebeloso, cefalea nduseas y vomitos. Se realiza TAC de
craneo observandose lesién de tipo metastasico de 3 x 2 x
4 cm en vermis dorsal y compresién de cuarto ventriculo e
hidrocefalia severa aguda. ACE de 784 ng. Se realiza colo-
cacioén de vélvula de derivacién ventriculo peritoneal y pos-
teriormente RT a craneo total 30 Gy en 10 fracciones. Con-
clusiéon: Las metéstasis cerebrales por cancer colorrectal
como sitio Unico de metastasis es poco frecuente. Estos
pacientes se ven beneficiados con tratamiento quirdrgico o
RT a craneo con mejoria en la sobrevida, observando peor
pronéstico en lesiones suprasensoriales y con enfermedad
metastasica en otros sitios.
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METASTASIS DE CANCER DE MAMA EN CERVIX. PRE-
SENTACION DE UN CASO

S106

Gharzouzi Basila EN, Aguilar Melchor JM, Bargallo Rocha
JE, Gonzalez Enciso A

Instituto Nacional de Cancerologia, Departamento de Gine-
cologia Oncologica

Femenina de 49 afios de edad conocida por primera vez en
esta Institucion el dia 21-05-96, con antecedentes de mas-
tectomia radical modificada tipo Patey izquierda, un afo pre-
vio a la consulta con reporte histopatolégico de carcinoma
lobulillar infiltrante, permeacion vascular y linfatica, bordes
positivos y metastasis a 8/8 ganglios linfaticos resecados.
Rehusa ha tratamiento adyuvante y en esta ocasion acude
por presentar induracion en mama contralateral. Al examen
fisico presenta ausencia quirargica de mama izquierda, cu-
tanides de 0.5 mm en la periferia de la cicatriz, mama dere-
cha ocupada por masa de 10 cm y adenopatia de 2 x 1 cm
movible. Se realiza Bx de cutanides y lesién de mama dere-
cha reportandose Ca. lobulillar infiltrante. Recibi6 6 ciclos de
QT a base de CISCA y RT 45 Gy a ambas mamas con
respuesta parcial. Se realiza mastectomia radical modifica-
da tipo Patey derecha, reportandose en estudio histopatolo-
gico sin tumor residual y 26 ganglios resecados negativos.
ContinGia seguimiento en consulta externa y al tercer afio
presenta sangrado transvaginal, realizando colposcopia pre-
sentando induracion cervical con extensién a ambos para-
metrios y tercio inferior de vagina. Se realiza biopsia cervical
con reporte de metéstasis de Ca. lobulillar metastasico.
Considerandose metéstasis de primario de mama, recibe 6
ciclos de NVB-adriamicina semanal con respuesta parcial,
posteriormente es evaluada y por considerarse hasta el
momento irresecable recibe QT/RT, 7 ciclos a base de Pla-
tino -NVB y RT a pelvis 50Gy con respuesta clinica comple-
ta. Finalmente se realiza histerectomia extrafacial comple-
mentaria. Actualmente la paciente se encuentra en vigilan-
cia sin evidencia de enfermedad metastésica en otros sitios.
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PRESENTACION DE UN CASO DE VOLVULO GASTRICO
Romero Xochicale Armando, Barrén Soto Mauricio
HEE CMN. MAC IMSS. Puebla, Puebla

Se trata de mujer de 82 afios de edad. Antecedentes de
importancia DM tipo 2 de 5 afios de evolucion, hipertensién
arterial sistémica de 5 afios de evolucidon con manejo actual,
secuelas de enfermedad vascular cerebral de 5 afios, niega
quirdrgicos, inicio de padecimiento hace 1 afio con dolor
tipo colico intermitente, intensidad leve a nivel abdominal no
localizado de predominio postprandial mediato, aumenta tras
ingesta de alimentos cediendo en forma espontanea, agre-
gandose pérdida de peso aproximadamente 10 kg, disten-
sién abdominal, nauseas, vémito, fue ingresada a su HGZ
de Tehuacan donde se le realiz6 SEGD con reporte de est6-
mago retencionista y nulo pase del medio de contraste a
duodeno, motivo por el cual es enviada a CMN MAC al mo-
mento de su ingreso se coloca SNG sélo drena aire, con
distension abdominal, timpanismo, red venosa colateral, sus
laboratorios hemoglobina de 11 g/dl, hematocrito de 48.0%,
leucocitos 6.1 miles/ul, bandas 2%, plaquetas 282,000, tiem-
po de protrombina 16.0 seg = 67.7%, glucosa de 87.0 mg/dl,
urea de 15.0 mg/dl, creatinina 0.6mg/dl, electrolitos séricos,
cloro 99.0 mmol/l, potasio 3.5 mmol/l, sodio 135.0 mmol/I,
SEGD confirma el diagndstico de vélvulo gastrico, por lo que
se somete a cirugia por via laparoscépica, encontran-
do adherencias, que dificultan dicho procedimiento convir-
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tiendo a abierta encontrando vélvulo gastrico mesenterioaxial
con brida fijando piloro a hiato esofagico de 2 cm de longi-
tud, se corta la brida y se realiza gastropexia con 3 puntos,
fijando cara anterior hacia pared con prolene 1-0, la paciente
fue egresada del hospital 6 dias después del postoperatorio
con buena evolucién al mismo, tolerando la via oral adecua-
damente.

149 C 224

QUISTE TIROGLOSO: EXPERIENCIA DE 13 ANOS EN EL
HOSPITAL ABC

Drs. Félix TJA, Stoopen ME, Asz SJ, Vega BM, Guzméan NL
American British Cowdray, Medical Center. México, D.F

Los quistes del canal tirogloso, constituyen la mayoria de las
anomalias congénitas del cuello, ocurren en cualquier sitio
del trayecto de emigracion de la glandula tiroides y se pre-
sentan clinicamente como una masa suprahiodea indolora,
ubicada sobre la linea cervical anterior. Objetivo: Conocer
la presentacion clinica, epidemiolégica y manejo del pacien-
te con quiste tirogloso en el Hospital ABC. Métodos: Se revi-
saron los expedientes del American British Cowdray, Medical
Center, desde el dia 1 de enero de 1988 al 31 de diciembre
del 2000, de los pacientes que ingresaron con diagnostico
de quiste tirogloso, con un seguimiento de 2 afos. Se exclu-
yeron los pacientes en los que el diagndstico postoperatorio
(macroscopico o histopatologico) no fuera quiste tirogloso.
Resultados: Se operaron 54 pacientes, 25 mujeres y 29 hom-
bres. La edad maxima de diagnéstico fue de 72 afios y la
minima de 2 afios. Predominé el grupo de 5 a 10 afios de
edad, el tiempo promedio de evolucién entre el diagnostico y
el tratamiento fue de 2 meses. Se observaron 5 pacientes
con fistula y 4 con quiste abscedado. El diagndstico se baso
principalmente en los hallazgos clinicos. El procedimiento mas
utilizado fue la técnica de Sistrunk sin morbilidad, ni mortali-
dad. No se han reportado recidivas. Conclusiones: El quiste
tirogloso es la falla de la obliteracién del conducto tirogloso.
En nuestro hospital fue diagnosticado principalmente de ma-
nera clinica, en un 45% de los pacientes se utilizé la técnica
de Sistrunk, sin encontrar recidivas. La indicacién quirargica
del quiste tirogloso es el hecho de diagnosticarlo, no es una
urgencia quirargica.
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CORRELACION ENTRE LAS VARIEDADES HISTOPATO-
LOGICAS Y EL MANEJO QUIRURGICO DEL CANCER TI-
ROIDEO

Hernandez GMG, Moyeda BJR, Rodriguez OM

Hospital Regional ISSSTE, Monterrey NL. México

Introduccion: El espectro de la agresividad biolégica del
cancer de tiroides es extremo y no se compara con el de
otro 6rgano soélido. El diagndstico clinico correcto, asi como
el transoperatorio y el histopatol6gico del cancer de tiroides
es de gran importancia ya que existen diferencias en su diag-
noéstico y tratamiento. Objetivos: Determinar la frecuencia
del cancer de tiroides entre los derechohabientes del Hos-
pital Regional del ISSSTE Monterrey, durante el periodo del
1 de enero de 1999 al 31 de dic. del 2001, asi como identi-
ficar el tipo histolégico mas comuan de cancer de tiroides y
demostrar que la biopsia por aspiracion fina es poco utili-
zada como recurso diagnostico prequirargico en nuestro
medio. Material y métodos: Para conocer la frecuencia
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del cancer de tiroides entre los derechohabientes del ISSS-
TE, se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y re-
trospectivo. Se revisaron todos los expedientes de los en-
fermos con diagnostico de nodulo tiroideo y sus resultados
histopatoldgicos, incluyéndose Unicamente a los pacientes
con diagnoéstico de cancer tiroideo de ambos sexos, mayo-
res de 15 afios sometidos a procedimiento quirdrgico con
diagndstico positivo para cancer tiroideo. Se incluyeron a 8
enfermos, 6 mujeres y 2 hombres con edad media de 38.6.
Se les realiz6 biopsia por aspiracion a 2/8, gammagrama a
7/8 se intervinieron quirirgicamente los 8 mediante tiroidec-
tomia total més radical de cuello a 3/8, tiroidectomia total 2/
8, hemitiroidectomia 3/8. Resultados: Fueron intervenidos
quirdrgicamente con diagndéstico prequirargico de nédulo
quistico 1 (10%), cancer tiroideo 6 (80%), quiste tiroideo 1
(10%). En todos se confirm6 el diagndstico de cancer de
tiroides, la variedad histolégica fue la siguiente: cancer pa-
pilar 6 (80%), folicular 1 (10%), de cels. de Hurtle 1 (10%).
Los métodos diagnésticos utilizados fueron biopsia por as-
piracion fina 2 (25%), ultrasonido 5 (62.5%), gammagrama:
7 (87.5%), pruebas de funcion tiroidea 7 (87.5%), biopsia
transoperatoria 7 (87.5%). Conclusiones: Los pacientes
sometidos a cirugia tuvieron una mortalidad nula. Se con-
cluye que el procedimiento de eleccion es la tiroidectomia
total, lo que va en acuerdo con los estandares internaciona-
les sobre el manejo de este padecimiento.
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APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA. TECNICA CLASICA
Aguilar S, Aburto A, Fuentes H
Hospital Torre Médica Irapuato, Gto

Introduccién: El abordaje del paciente con dolor abdominal
es de gran importancia, la apendicitis aguda es un padeci-
miento considerado como de facil diagnostico y tratamiento,
sin embargo es dificil de diagnosticar y tiene mortalidad so-
bre todo en nifios y ancianos mayores de setenta afos. La
técnica tradicional: es muy buena, menos morbilidad con la
experiencia habitual, (menor riesgo de verter el contenido del
apéndice), un cirujano con habilidad, incision pequefia, un
costo menor y accesibilidad en todos los hospitales. El trata-
miento quirdrgico laparoscoépico: ¢tan seguro como el tradi-
cional?, quiza no en todas las manos y no reproducible am-
pliamente. Las infecciones postoperatorias son menores. El
tiempo quirargico es similar en ambos, una vez que se tiene
el adiestramiento adecuado. No hay més complicaciones
postoperatorias. El costo es mayor en laparoscopica, es se-
gura y eficaz. Tiene las mismas indicaciones y no tiene con-
traindicaciones, hay menos dolor postoperatorio. Hay menos
adherencias postoperatorias. Menos riesgo de oclusion in-
testinal a futuro.Y quiza cosméticamente es mejor. Material
y métodos: Se analiza un caso en el que se utiliza una técni-
ca que esta al alcance del cirujano general en cualquier par-
te del pais, sin necesidad de bisturi armoénico, endoloops o
engrapadoras automaticas. Paciente femenina de 17 afios de
edad que inicia su padecimiento el dia 28 de junio del 2002,
por la mafiana con dolor abdominal en epigastrio que en po-
cas horas se localiza a fosa iliaca derecha, con 1 vomito y
fiebre de 38.2°C a las 12 horas de inicio del dolor, a la explo-
racién se encuentra con rebote, rovsing, psoas y obturador
positivos. Tiene leucocitosis de 16,900 con neutrofilia y sin
bandemia. Las placas de abdomen revelan 1 fecalito en area
de fosa iliaca derecha en zona de apéndice y disminucion en
el espesor en el psoas del mismo lado sin borramiento del
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mismo. El ultrasonido pélvico revel6 area apendicular con
fecalito que muestra sombra sénica y es sugestivo de apen-
dicitis. Se decide laparoscopia diagnostica y terapéutica con
técnica de 3 trécares, uno infraumbilical otro suprapubico de
10 mm y otro en flanco derecho de 5 mm se visualiza el
apéndice cecal con adherencias y liquido inflamatorio, con
necrosis en su porcion media justo en el area de fecalito, se
diseca, se pasan dos ligaduras con prolene 0 a mesoapéndi-
ce y arteria apendicular, el apéndice queda libre hasta su
base y se colocan dos ligaduras proximales y una distal con
mismo prolene y se corta entre ellas extrayendo el apéndice
por el trécar suprapubico sin que haya contacto con pared
abdominal y desechando inmediatamente el trécar. Se lava
cavidad, se revisa mufion apendicular, se coloca drenaje
suprapubico, la aponeurosis de los orificios de 10 mm se
cierra con prolene del 0y la piel con nil6n 000. Se tiene video
para mostrar. Resultados: La evolucién postoperatoria es
excelente, a las 5 horas deambula y se siente bien, tolera
liquidos a las 8 horas y dieta blanda a las 18 horas y es dada
de alta 36 horas después una vez que se traté con antibioti-
cos parenterales doble esquema amikacina-metronidazol.
Conclusiones: Se describe este caso sélo para comentar al-
gunos aspectos de la apendicectomia tradicional versus apen-
dicectomia laparoscopica. En 1983 Kurt Semm describid la
primera apendicectomia por laparoscopia, desde entonces su
desarrollo ha sido gradual pero mas bien lento y no ha incur-
sionado ampliamente en el campo del cirujano como la colecis-
tectomia e incluso la funduplicatura. Se describe y se muestra
video con el abordaje por laparoscopia, pero con los mismos
pasos técnicos que siempre se han utilizado en cirugia abier-
ta, con sutura y ligadura de mesoapéndice y de la base apen-
dicular, aspiracion y lavado peritoneal, y drenaje. Una vez en-
trenado, la técnica esta al alcance del cirujano general.
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ENFERMEDAD POLIQUISTICA AUTOSOMICA DOMINAN-
TE CON AFECTACION ABDOMINAL, PRESENTACION DE
UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA

Alfaro MCG, Gonzalez ML, Edgardo Arglelles E, Menéndez
AR, Palacios RJA

Hospital General “Manuel Gea Gonzéalez”

Se present6 una paciente, femenina de 50 afios a la consul-
ta externa del servicio de cirugia general para ser valorada
por dolor abdominal crénico, la paciente sin antecedentes
de importancia: casada, catélica y comerciante. Presenta
dolor de intensidad moderada célico, localizado en epigas-
trio sin otros acompafantes o exacerbantes, a la explora-
cion fisica se encontrd paciente con signos vitales norma-
les, no ictericia en escleras, con cardiorrespiratorio sin al-
teraciones, presentando en abdomen gran masa abdominal
palpable que rebasa en lineas convencionales 7-10-12, li-
geramente dolorosa consistencia dura, movil, resto de la
exploracién abdominal sin alteraciones. En estudio labora-
toriales: biometria hematica, quimica sanguinea, pruebas
de funciéon hepatica, pruebas de funcién renal, tiempo de
coagulacion en limites normales. El estudio tomogréfico, se
observd multiples quistes hepaticos, renales gigantes que
involucran casi toda la glandula hepatica y el parénquima
renal. La enfermedad poliquistica presenta una forma auto-
sémica dominante que afecta 500,000 personas en E.E.U.U.
el mas comun ligado al cromosoma 16, las manifestaciones
raramente aparecen antes de los 25 afios, las manifestacio-
nes renales van a relacion cuando los rifiones son palpa-
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bles y presenta dolor sordo, inespecificos, aunque la hema-
turia y el dolor son las mas frecuentes manifestaciones, la
insuficiencia renal se presenta en 25% de los casos a los 25
afios. Las manifestaciones extra renales apoyan el diagnoésti-
co de enfermedad poliquistica autosémica dominante sobre
todo hepatica. Los genes permiten ahora identificar a los por-
tadores pre sintomaticos, el tratamiento se lleva a tratar la
hipertension, evitar las complicaciones como infecciones re-
nales y manejo sintomatico hasta que los pacientes llegan a
la falla renal que amerita trasplante o dialisis peritoneal, sino
hay manifestaciones el manejo se lleva por consejo genético
Unicamente.
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CISTOADENOCARCINOMA MUCINOSO DE APENDICE,
PRESENTACION DE UN CASO Y REVISION DE LA BIBLIO-
GRAFIA

Hernandez VM, Gonzalez OME, Salgado CP, Mancilla FCE,
Gallardo ORA, Hernandez GR

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE, Ciudad
de México. HG. Dr. Belisario Dominguez, ISSSTE, Chiapas

Antecedentes: Los tumores del apéndice son poco frecuen-
tes y son diagnosticados hasta en 75% durante la realizacién
de apendicectomia por cuadro clinico de apendicitis aguda.
Los tres tipos de neoplasias encontradas son: el carcinoide
(frecuencia de 0.5%), el mucocele (0.2%) y adenocarcinoma
(0.08%) de todas las apendicectomias realizadas. Presenta-
cion del caso: Masculino de 42 afos de edad, con padeci-
miento de 4 meses de evolucién caracterizado por dolor en
fosailiaca derecha, masa de 10 x 5 cm palpable en cuadran-
te inferior derecho, nausea y vomito ocasional con reduccién
de 6 kg de peso. Se realiza colon por enema, USG y TAC
abdominal que reportan tumoracion extracecal de 12 x 7 cm
dependiente del apéndice, urografia excretora normal. Se
somete a laparotomia exploradora encontrando tumoracién
apendicular con aspecto macroscopico de mucocele con base
y mesenterio respetados, se realiza apendicectomia simple
tipo Halsted. Resultados: El paciente evoluciona en forma
estable siendo egresado a las 72 h. El estudio histopatolégi-
co reporta cistoadenocarcinoma mucinoso de apéndice con
base y mesenterio libres de tumor. Discusién: El mucocele
se produce a consecuencia de uno de tres tipos de prolifera-
cién: Hiperplasia mucosa, cistoadenoma mucinoso y cistoade-
nocarcinoma mucinoso, este Ultimo puede penetrar la pared
y extenderse fuera del apéndice en forma de implantes peri-
toneales productores de mucina produciendo la entidad co-
nocida como pseudomixoma peritoneal, que es s6lo una for-
ma de diseminacion intraperitoneal. Conclusién: La apendi-
cectomia simple es el tratamiento adecuado del mucocele,
sino existe evidencia de infiltracion evitando la perforacion
para prevenir la aparicién de pseudomixoma peritoneal por
implantacion.

154 C 229

REPARACION DE HERNIA INGUINAL BILATERAL GIGAN-
TE CON MATERIAL PROTESICO EN PACIENTE PORTA-
DOR DE INSUFICIENCIA RENAL EN PROGRAMA DE DIA-
LISIS PERITONEAL

Sanchez VJ, Olvera EP, Morales E, Flores JL, Gaytan MM
Servicios de Cirugia General y Departamento de Didlisis.
Hospital General de Zona No. 76. Instituto Mexicano del Se-
guro Social. Xalostoc, Edo. de México
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Antecedentes: Los defectos de pared abdominal son co-
munes en los pacientes con intervenciones y reinterven-
ciones por cirugia abdominal debido a colocacion y/o re-
colocacioén por disfuncion de catéter de Tenckhoff, dichos
defectos de pared abdominal en forma progresiva se vuel-
ven incapacitantes debido al aumento de volumen de la
pared abdominal o la regién inguinal por la aplicacion de
la solucidn de dialisis peritoneal, por lo que su reparacién
es indispensable para mejorar la calidad de vida de los
pacientes portadores de estas patologias. Objetivo: Eva-
luar la utilidad de la aplicacidon de material protésico y las
diferentes estrategias quirdrgicas para el manejo de her-
nias inguinales e incisionales en pacientes portadores de
insuficiencia renal con didlisis peritoneal. Informe del caso:
Paciente masculino de 62 afios de edad, con antecedente
de hernia inguinal bilateral de 3 afios de evolucién, porta-
dor de insuficiencia renal crénica terminal, en programa
de Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA), se lle-
v6 a cabo colocacion de catéter de Tenckhoff en otra insti-
tucion 4 meses previos a su ingreso al programa de DPCA
del HGZ No. 76, sin manejo para la patologia herniaria. A
la exploracion fisica se encuentra sin alteraciones cardio-
pulmonares, con abdomen globoso por paniculo adiposo,
presencia de catéter de Tenckhoff disfuncional al retorno,
extraido por contrabertura al flanco izquierdo. Se encuen-
tra hernia inguinal bilateral que involucra el escroto, de
aproximadamente 20 x 20 cm, irreductible en ambas re-
giones inguinales. Durante la aplicacion de la soluciéon de
dialisis peritoneal, dicho defecto aumenta de volumen en-
contrandose la bolsa escrotal a tensién, produciendo dolor
intenso durante el procedimiento dialitico, midiendo aproxi-
madamente 45 cm de diametro, con extensién practicamen-
te hasta ambas rétulas. Se llevé a cabo plastia inguinal
bilateral mediante abordaje posterior, con hallazgos de saco
herniario indirecto de 25 x 25 cm en el lado derecho conte-
niendo asas de delgado e hidrocele de 7 x 7 cm, saco her-
niario izquierdo de 22 x 25 cm conteniendo asas de delga-
do. Se llevo a cabo hidrocelectomia derecha, reduccién y
reseccidn de sacos herniarios y a través del acceso pre-
peritoneal se lleva a cabo permeabilizacién y colocacién
del catéter de Tenckhoff al hueco pélvico, reparacion del
tracto iliopubico y colocacion de material protésico de po-
lipropileno en forma bilateral fijAndose mediante grapas de
titanio y sutura monofilamento inabsorbible. Resultados:
Se repar6 en forma satisfactoria en un tiempo quirdrgico
el doble defecto herniario y la disfuncién del catéter de
Tenckhoff, reintegrando al paciente a sus actividades ha-
bituales con mejora significativa en su calidad de vida. El
seguimiento prospectivo del paciente muestra evolucion
satisfactoria. Conclusiones: El abordaje posterior a tra-
vés de la linea media permite la visualizacién adecuada
de defectos bilaterales en el canal inguinal, asi como las
estructuras anatémicas involucradas en su manejo, como
ligamento de Cooper, tracto iliopubico y vaina femoral, per-
mitiendo ademas la evaluacion adecuada de los sacos her-
niarios y la apertura peritoneal en caso de requerirse. Dado
el antecedente de los requerimientos de expansién coti-
diana de la cavidad abdominal por los procedimientos dia-
liticos, consideramos conveniente la utilizacion de mate-
rial protésico ademas de la reparacion mediante material
de sutura del tracto iliopubico, llevando a cabo una varia-
cion de la técnica descrita por Nyhus con relacion al ma-
nejo de las hernias de tipo IlIB, presentes en este caso, de
acuerdo a la clasificacion descrita por el mismo autor. Hasta
el momento, la evolucién postquirdrgica es satisfactoria.
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HIDROCOLECISTO GIGANTE. PRESENTACION DE UN
CASO Y REVISION DE LA LITERATURA

Zamora LJA, Hernandez LA, GOmez VR, Escamilla OA
Servicio de Cirugia General. Hospital General Tacuba. ISSSTE

Antecedentes: La litiasis vesicular es una de las entidades
mas frecuentes en nuestro medio. En las ocasiones en que
se presenta con datos de obstruccion del conducto cistico
se presenta la acumulacién de bilis y secrecién de moco
por la vesicula, formando un hidrocolecisto en el cual se
presenta proliferacion bacteriana pudiendo formarse un pio-
colecisto. Presentacién del caso: Paciente femenino de 35
afios quien se presenta de la consulta externa con diagnos-
tico de litiasis vesicular y programada para colecistectomia
convencional. Durante el transoperatorio se encuentra ve-
sicula de 22 x 8 x 6 cm, con hidrocolecisto a tensién de 600
ml y con paredes engrosadas, lito impactado en el cistico,
cistico de 3 mm, colédoco de 6 mm. Evolucién postoperato-
ria satisfactoria. El estudio de patologia confirma la infla-
macion cronica y 126 litos. El cultivo positivo a E. coliy Pro-
teus. Discusiédn: La vesicula biliar tiene una capacidad de
30 a 50 ml en condiciones fisiolégicas y con una capacidad
de distensibilidad y compliance restringidas. En la obstruc-
cién del cistico por litos o inflamacién se presenta engrosa-
miento y distensién vesicular la cual la mayor parte de las
veces evoluciona hacia piocolecisto y hasta perforacion. El
manejo es la colecistectomia y en ocasiones la exploracion
de la via biliar, ademas de antibidticos.

156 C 231

ENFISEMA MASIVO POSTCPRE. PRESENTACION DE UN
CASO

Ramirez CG, Zamora LJA, Gomez VR

Servicio de Cirugia General. Hospital General Tacuba. ISSSTE

Antecedentes: La colangiopancreatografia retrégrada en-
doscopica (CPRE) es un procedimiento invasivo de mucha
utilidad en enfermedades biliopancreéticas. Sin embargo,
presenta complicaciones inherentes a la realizacion del mis-
mo, como la perforaciéon duodenal la cual puede ser inad-
vertida durante el procedimiento presentandose posterior-
mente. Presentacion del caso: Femenino 29 afios ingresa
con diagnostico de colelitiasis e ictericia, el US confirma
litiasis vesicular y colédoco dilatado, se realiza CPRE lo-
grando extraer lito Unico de 5 mm con evolucién satisfacto-
ria. Dos dias después, presenta enfisema subcutdneo en
cuello, térax y extremidades inferiores. Se realiza colecis-
tectomia abierta con exploracion de vias biliares encontran-
do perforaciéon de 5 mm en 22 porcion del duodeno y absce-
so contenido, se realiza exclusion pildrica y colecistectomia
con EVB y colocacion de drenajes. El postoperatorio es sa-
tisfactorio, egresandose 45 dias después con ingesta de via
oral y colangiografia transonda satisfactoria. Discusién: La
CPRE es un método de extraccion de litos de la via biliar,
sin embargo no es inocuo, ya que en porcentajes significa-
tivos (5%) presenta complicaciones. La perforacion duode-
nal postCPRE generalmente se presenta con dolor abdomi-
nal, disfagia y raramente con enfisema subcutaneo. El ma-
nejo de las lesiones del duodeno es proporcional a la
magnitud de la lesién. La CPRE debe realizarse por manos
expertas y en funcién proporcional a la curva de aprendiza-
je para evitar complicaciones.
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OBSTRUCCION INTESTINAL POR DIVERTICULO DE MEC-
KEL EN ADULTOS

Zamora LJA, Ramirez CG, Gomez VR

Servicio de Cirugia General. Hospital General Tacuba. ISSS-
TE

Antecedentes: El diverticulo de Meckel (DM) puede persistir
en la edad adulta como asintomatico, el diagnéstico es inci-
dental durante alguna laparotomia por otra causa o bien du-
rante la inflamacion o complicacion de éste en las que se en-
cuentra la obstruccion intestinal. Presentacién de los casos:
Paciente 1. Masculino 56 afios, con dolor abdominal de tipo
célico de localizacion en fosa iliaca derecha con vomito feca-
loide, constipacion y obstipacién de dos dias de evolucion con
elevacion febril, se realiza laparotomia encontrando hernia in-
terna secundaria a DM de 12 cm, con necrosis del asa eferen-
te 20 cm. Se realiza reseccion intestinal y anastomosis TT.
Evolucion satisfactoria, alta en 7 dias. Paciente 2: Masculino
24 afios con dolor abdominal, distensién, constipacion, vomito
gastrobiliar y febricula. Se realiza laparotomia encontrado her-
nia interna no complicada por DM de 5 cm. Se realiza diverti-
culectomia en cufia sin complicaciones. Evolucion satisfacto-
ria, alta en 5 dias. Discusion: Las causas mas frecuentes de
obstruccion intestinal en adultos son las adherencias, las her-
nias y las neoplasias. Se ha descrito la obstrucciéon por DM en
0.8% en series grandes de pacientes con obstruccion intesti-
nal. El diagndstico la mayoria de las veces se realiza durante
el transoperatorio, aunque se han descrito técnicas mas espe-
cificas. El manejo puede requerir desde la reseccion del diver-
ticulo hasta la reseccion intestinal del segmento afectado.
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EVOLUCION DE LA ABDOMINOPLASTIA EN LA OBESI-
DAD REFRACTARIA

Choy-Gomez J, Uribe-Tovar F, Villanueva-Samano C, Pérez-
Garcia R

Sanatorio VISA México, D.F

Antecedentes: En nuestra sociedad es alarmante ver la fre-
cuencia de los pacientes con exceso de alimentacion y se-
dentarismo, provocando la enfermedad llamada obesidad,
la cual se clasifica de acuerdo al indice de masa corporal
en diferentes grados, desde el 0 (normal) hasta el grado Il
(mérbida) clasificacion de Garrow. La pérdida de peso es
dificil y cuando ocurre la recuperacion del mismo es la re-
gla llamada obesidad refractaria y su tratamiento es muy
dificil y frustrante por lo que hay que fijar metas realistas.
Dentro de las alteraciones anatémicas mas frecuentes de la
pared abdominal en los paciente que cursan con obesidad
en sus diferentes grados, se encuentra la hernia umbilical, la
diastasis de los musculos rectos del abdomen, hernia epi-
gastrica y piel laxa. En el paciente con obesidad refractaria
estos padecimientos se llegan a presentar en la etapa me-
nos productiva de su vida. Objetivo: El presente trabajo rea-
liza un analisis retrospectivo de las complicaciones quirurgi-
cas y metabolicas més frecuentes en el paciente operado de
abdominoplastia que presenta obesidad refractaria. Material
y métodos: Se estudia un grupo de 36 pacientes en un pe-
riodo de 5 afos del sexo femenino, con un rango de 28 a 54
afios todas con un indice de masa corporal de 23 a 26 kg/m?
clinicamente sanas, con antecedente de control de peso y
més del 78% de las pacientes presentaron una pérdida del
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10 al 15% de peso con tratamiento médico en el momento
previo a la cirugia. Se realiza técnica de abdominoplastia
anterior con reimplantacién umbilical en forma electiva. Re-
sultados: Dentro de las complicaciones se presentaron ne-
crosis y dehiscencia de la herida a nivel del pubis, hemato-
mas y seroma, y en algunos casos deformacion de la cica-
triz umbilical y retardo de la cicatrizacion. Discusién: La
mayor parte de las pacientes presentaron sobrepeso des-
pués de 12 meses de la cirugia y después de 24 meses, se
observé que incrementaron de peso cumpliendo la regla de
recuperacion del sobrepeso (obesidad refractaria) presen-
tando pigmentacion de la herida, deformacion y alteracion
de la cicatriz y distasis o eventracién de los musculos rec-
tos del abdomen. Conclusién: El resultado funcional de la
cirugia es desconocido a largo plazo y un alto fracaso esté-
tico de la cirugia.

159 C 234

PROCEDIMIENTO DE ALTEMEIER. PRIMER CASO RE-
PORTADO EN EL ISEM

Ovando JE, Ramirez OB, Coyoli GO, Gomez CLR, Aguilar
SJ, Aznar AJC, Pazaran MCD

Hospital General de Tlalnepantla. ISEM

Introduccién: En los pacientes con alto riesgo quirudrgico,
a quienes conviene evitar una laparotomia, la rectosigmoi-
dectomia perineal y plastia de elevadores del ano, es el pro-
cedimiento de eleccion para el manejo del prolapso rectal
completo, considerandose una cirugia relativamente segu-
ra en pacientes de edad avanzada. Resumen: Se presenta
el caso de paciente femenino de 71 afios, exp: 331968, con
antecedente de exposicion a humo de lefia desde la infan-
cia, prolapso rectal de 18 afios de evolucién intermitente,
desde hace 2 afios con cada evacuacion, y desde hace 1
afio incontinencia fecal. Valoracion cardiol6gica con neumo-
patia obstructiva, aortoesclerosis e insuficiencia venosa
periférica, ASA Ill. Se ingresa para preparacion de colon y
se programa para procedimiento de Altemeier, el cual se
realiza sin complicaciones. Se inicia dieta al cuarto dia,
manejandose con doble esquema de antibiéticos, analgési-
co y bloqueador H2. Se egresa al 5° dia por mejoria. Co-
mentario: El procedimiento de Altemeier, es una técnica
segura y puede realizarse en un hospital de segundo nivel.
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PERFORACION ILEAL POR TEJIDO GASTRICO ECTOPI-
CO EN UN MENOR DE 7 ANOS

Rodriguez-Paz CA, Carreén BRM

Hospital Rural 41 Cerritos, Programa IMSS-Solidaridad,
IMSS-San Luis Potosi

Paciente masculino de 7 afios, ingreso por dolor abdominal
de 12 h de evolucion epigastrico de inicio y actual con locali-
zacion en fosa iliaca derecha, con McBurney, psoas, obtura-
dor, Priewlasky (+) laboratoriales con 13,200, leucocitos, 3%
bandas, HB 9.2. Placas de radiologia con opacificacion en
mesogastrio. Se aborda via media infraumbilical y se encuen-
tra absceso de 150 cc aprox con adherencias en ileon a 90
cm de la valvula ileal, se reseca 10 cm con anastomosis tér-
mino terminal, manejo amikacina/metronidazol postoperato-
rio y se egresa sin fiebre, emuntorios al corriente y tolerando
via oral a los 6 dias. Por estudio de patologia se report6 ecto-
pia géastrica que afecta al 90% de la pieza, con glandulas
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oxcitinicas, con células parietales y principales con epitelio
foveolar con zonas de epitelio intestinal normal, se aprecia
una Ulcera semejante a las de Ulcera péptica con tejido de
granulacién, fibrina y necrosis coagulativa. De los casos re-
portados en su mayoria corresponden a (duplicaciones in-
testinales, siendo en su mayoria descubiertas por causar una
perforacion (Surg Today 2000; 30(5):445-7) o sangrado cro-
nico, al presentarse tejido gastrico ectépico con produccion
de &cido clorhidrico que secunda las perforaciones (J Nucl
Med 1997 May 38(5):818-20) que representa el 30% de los
casos, ya que la mayoria pasa desapercibido hasta esta pre-
sentacion clinica (World J Surg 1995 Sep-Oct 19(5):734-6).
Aunque el 80% de los casos de ectopia gastrica reportados
en la literatura se presentan en diverticulos de Mekcel, tam-
bién existe una mayoria en las duplicaciones intestinales
(15%) y menos del 5% son islotes de tejido ectépico (AJR
Am J Roentgenol 1982 Jan 138(1):7-12).
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QUISTE POSTRAUMATICO DE BAZO EN MENOR DE 18
ANOS

Carre6n BRM, Rodriguez-Paz CA

Hospital Rural 41 Cerritos, Programa IMSS-Solidaridad,
IMSS-San Luis Potosi

Los quistes de bazo se dividen en parasitarios y no parasi-
tarios de estos ultimos, 80% corresponden a pseudo quis-
tes postraumaticos, apenas describiéndose 800 casos en
la literatura mundial (Surg Today 2001; 31: 262-265). Pa-
ciente masculino de 18 afios que sufre caida de un arbol en
aproximadamente 3 m, se presenta a nuestra unidad por
presentar dolor abdominal difuso de 24 h de evolucién, sin
nausea, ni vomito ni anorexia. A la exploracion sin datos de
dolor a la palpacion superficial o profunda, sin datos de re-
accion peritoneal, sin peristalsis audible, signos de Kehr,
Saegessen y Ballance negativos. Placas de abdomen sim-
ples sin datos de fracturas u otros relevantes, lavado perito-
neal negativo. Ante la duda se somete por el cirujano a un
ultrasonido encontrandose liquido libre en la corredera iz-
quierda sin otra imagen visible. Se hace laparotomia explo-
radora con sangre oscura en corredera izquierda en 1,000
cc aproximadamente, posterior a la ruptura del quiste tras
manipular la masa, con bazo de 10 x 5.5 x 3 cm, con quiste
de 8.5 cm de didmetro, se hace esplenectomia mas esple-
nosis. Cursa paciente estable su postoperatorio egresando-
se alas 72 h y se revisa paciente al afio sin entidades agre-
gadas. En el estudio histopatolégico se report6 la pared del
quiste de 0.5 cm constituida de tejido conjuntivo fibroso den-
so, poco celular, con zonas de hemorragia antigua con pre-
sencia de depdsitos de hemosiderina. El revestimiento inte-
rior del quiste lo forma una capa de células cubicas, pareci-
das a la de los sinusoides. El resto del bazo presenta
laceraciones multiples sin alteraciones relevantes en lo
macro o microscopico.

162 C 237
TORSION PRIMARIA DE EPIPLON MAYOR, COMO CAU-
SA DE ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO
Drs. Héctor Rendén Dosal, Luis Manuel Garcia Nufiez
Hospital Central Militar

Introduccidn: La torsion del epiplon mayor es una patologia
rara que requiere intervencion quirdrgica inmediata. Se divi-
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de en torsion primaria (sin factores desencadenantes obvios)
0 secundaria (como resultado de una afeccién intra-abdomi-
nal preexistente). Es usualmente observada entre la cuartay
quinta década de la vida y predomina en varones. El diag-
nostico preoperatorio es muy dificil y es coman la confusion
con el cuadro clinico de la apendicitis o colecistitis aguda.
Tres cuartas partes de los pacientes reciben tratamiento qui-
rargico con el diagnostico preoperatorio de apendicitis agu-
da. Debido a que se trata de una patologia quirdrgica aguda,
la torsién primaria del epiplén mayor siempre se diagnostica
transoperatoriamente. Cuando se observa epipl6n torcido, no
debe destorcerse manualmente debido al riesgo de trombo-
sis y de la subsecuente necrosis hemorragica. Debe de prac-
ticarse una omentectomia regular, intervencion que usual-
mente es suficiente. Reporte del caso: Se trata de paciente
masculino de 44 afios de edad, sin antecedentes de impor-
tancia para su padecimiento actual, que ingresé por presen-
tar cuadro clinico de 5 dias de evolucién, caracterizado por
dolor abdominal de tipo coélico atipico ubicado en hipocon-
drio derecho abdominal, acompafiado de nauseas y vomito
de contenido géastrico en una ocasién, manejado extrahospi-
talariamente de forma conservadora con hidratacion paren-
teral y antiespasmadicos bajo el diagndstico presuntivo de
trastorno funcional del colon. Ante la falta de respuesta al
mismo, el paciente se refirié a nuestro nosocomio para estu-
dio integral. A su llegada al servicio de urgencias, se observo
al paciente levemente palido, con mucosa oral moderadamen-
te deshidratada, incremento en la frecuencia ventilatoria y
disminucion en la profundidad de ventilacién. El abdomen se
encontré plano, con resistencia muscular refleja predominan-
temente hacia hemiabdomen superior. Se encontroé signo de
Murphy. Los ruidos intestinales aparecieron disminuidos en
frecuencia e intensidad. Las maniobras de rebote en hemia-
bdomen inferior demostraron irritacion peritoneal hacia la
parte alta del abdomen. El resto de la exploracién fisica no
arrojé ningln dato de interés. Los estudios de laboratorio
mostraron Unicamente leucocitosis de 14,000/mmc. La radio-
logia toracica y abdominal no mostré datos caracteristicos.
El estudio ultrasonogréfico de higado y vias biliares reporté
engrosamiento de la pared vesicular de 4 mm y ausencia de
litos. Se decidio llevar al paciente a intervencion quirdrgica
con el diagnostico de abdomen agudo secundario a colecisti-
tis aguda alitidsica. A la seccion del peritoneo, se encontré
fluido serohemorragico y plastron inflamatorio por torsion del
epiplén mayor, ubicado en cuadrante superior derecho del
abdomen. Se exteriorizo el epiplédn encontrando rotacion dex-
trégira, signos de necrosis grasa, disminucién de la tempera-
tura y trombosis de los trayectos vasculares arteriales y ve-
nosos, por lo cual se decidié la omentectomia simple. Se com-
plementd la laparotomia exploradora segun protocolo
exploratorio de Ellis, sin encontrar otras alteraciones. El re-
porte histopatologico de la pieza quirlrgica sefial6 la presen-
cia de necrosis grasa hemorragica y trombosis, venosa y ar-
terial. El paciente evolucion6 con datos de ileo postoperato-
rio, el cual se resolvié progresivamente con manejo
conservador. Presentd sangrado de tubo digestivo alto sin
repercusion hemodindmica ni hematolégica, manifestado por
residuos hematicos en pozos de café por drenaje nasogas-
trico, y el cual se evalu6 por medio de panendoscopia. El
reporte del estudio fue de desgarro de Mallory-Weiss en fase
de cicatrizacién y sin sangrado activo. El paciente egres6 al
séptimo dia en buen estado y con tolerancia plena a la via
oral. Discusidn: La torsion del epiplén fue descrita por prime-
ra vez por Eitel en 1899, y es una entidad rara en la cual su
enroscamiento deriva en una necrosis isquémica. Se han re-
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portado menos de 100 casos en la literatura. La torsion pue-
de clasificarse en casos primarios y secundarios. La torsion
primaria ocurre con més frecuencia en los varones que en
las mujeres, con una relacién de 2:3 entre los 30 y los 50
afios. Debido a su gran peso y soltura, la porcion derecha
del epiplon mayor con frecuencia es la mas involucrada. La
torsién secundaria por lo comun es el resultado de una ad-
herencia (torsion bipolar) o de una hernia. Algunos factores
que precipitan la torsion omental incluyen cambios en la
posicion corporal, tos, movimientos intestinales hiperperis-
talticos y ejercicio extenuante. Nihei y col. reportaron una
destorsién espontanea que gener6 hemorragia sin infarto ni
trombosis. El epiplon afectado muestra congestion, trombo-
sis y hemorragia. Si no recibe tratamiento, la masa de tejido
necrotico puede infectarse o, en forma eventual, convertir-
se en fuente de adherencias y cicatrizacién. En general, el
paciente se queja de dolor moderado a severo, de inicio
agudo, que se localiza en la fosa iliaca derecha. Ademas,
puede tener nauseas y vémitos, junto con algunos grados
de temperatura y leucocitosis moderada. El examen revela
defensa y sensibilidad. Por lo tanto, puede diagnosticarse
en forma errénea una apendicitis aguda. Ademas de que el
cuadro clinico simula otras patologias, los estudios de la-
boratorio y gabinete usualmente no manifiestan datos ca-
racteristicos. La ultrasonografia puede mostrar una masa
compleja y una mezcla de material sélido y zonas hipoecoi-
cas localizadas entre el estdbmago y el colon transverso. El
tratamiento de la torsién del epiplén es la completa escision
del epipldn involucrado. En pacientes con diagnéstico
preoperatorio de apendicitis y cuyo apéndice es normal en
el momento de la intervencién, deberia considerarse la tor-
sién del epiplén, en especial si se descubre liquido perito-
neal libre de aspecto serohemorragico.

163 C 238

DUPLICACION DE VENA CAVA INFERIOR. REPORTE DE
UN CASO

Ruiz CJ, Hermosillo SJM, Hernandez HS, Garcia I1JA
HECMNO, IMSS. Guadalajara, Jalisco

Antecedentes: La duplicacion de la vena cava inferior es una
malformacion rara, se reporta en sélo el 2% de la poblacion
mundial, consecuencia de la no regresion de las venas su-
pracardicales izquierdas. Objetivos: Reportar un caso de
duplicacion de vena cava infrarrenal. Informe del caso: Pa-
ciente masculino de 25 afios de edad, quien presenta mani-
festaciones de hipertensién portal, debutando desde los 5
afios de edad con episodios de hemorragia del tubo digesti-
vo alto, manifiestos por hematemesis y melena, documen-
tandose vérices esofagicas grado lll, iniciandose protocolo
para hipertension portal, la cual se determina es debida a
degeneracién cavernomatosa de la porta. No presenta datos
de insuficiencia hepatica. Sometido hace 7 afios a derivacion
mesocava con lo cual remite la sintomatologia por dos afios.
Sin embargo, presenta el cuadro clinico comentado, por lo
qgue se reinicia protocolo de estudio revelandose en Angio-
TAC espleno-portal la presencia de un flujo venoso, a la iz-
quierda de la aorta, por debajo de las arterias renales, que
se drena a la cava a nivel renal, que se corresponde con la
presencia de una doble cava infrarrenal, a la cual se drena la
vena renal izquierda. Discusion: La duplicacion de la vena
cava inferior es una condicién an6mala de origen congénito
por la falta de regresion de las venas supracardinales izquier-
das, que debera protocolizarse a fondo.
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ADENOCARCINOMA DE INTESTINO DELGADO. UNA EN-
TIDAD PATOLOGICA POCO COMUN EN LA PRACTICA
DIARIA DE UN CIRUJANO

Drs. José Manuel Castro Delgado, José Manuel Castro Ruiz,
Ana Mayra Batalla Camargo, Hermenegildo Vargas

Hospital y Clinica Médica San José, Tequisquiapan, Queré-
taro

Antecedentes: El adenocarcinoma de intestino delgado, re-
presenta solo el 2% de las neoplasias gastrointestinales, y
el 1% de las muertes relacionadas a cancer gastrointesti-
nal. La literatura mundial refiere que es el mas comun en
comparacion con los de yeyuno e ileon. La reduccién de la
sobrevida esta en relacion al bajo porcentaje de cirugias
dirigidas para la curacion de la enfermedad, ya que esta
entidad en la mayoria de las ocasiones es un hallazgo en la
sala de operaciones. En pacientes mayores de 75 afios se
ha visto una mayor incidencia de dicho tumor a nivel duode-
nal, con una sobrevida baja en comparacién a los pacientes
mas jovenes. Objetivo: Mostrar una patologia que tiene muy
baja incidencia y que no es comun encontrarla en la practica
diaria del cirujano, asi como mostrar el abordaje clinico y
quirargico efectuado en este caso. Resumen: Masculino de
57 afios de edad con antecedentes de tabaquismo en su ju-
ventud a razon de 2 cigarrillos diarios por 5 afios, alcoholis-
mo ocasional, epilepsia desde hace 15 afios, ingesta crénica
de fenitoina y clonacepam. Inicia su padecimiento 3 meses
antes de ser manejado en nuestro hospital, con presencia de
dolor abdominal difuso, de tipo célico, distension abdominal,
surridos audibles a distancia, periodos alternados de consti-
pacion, diarrea y evacuaciones normales, al momento de pre-
senciar los surridos tenia ausencia de dolor, el dolor se pre-
sentaba en ausencia de surridos. Por lo mencionado acude a
nuestro hospital (24/06/01), en donde se encuentra paciente
con ligera palidez de tegumentos, sin alteraciones cardiopul-
monares, abdomen ligeramente distendido, dolor difuso a la
palpacion media y profunda de todo el abdomen més a nivel
periumbilical, no masas no megalias, peristalsis aumentada,
se solicita un transito intestinal en el que se observé retardo
en el vaciamiento, zonas distendidas de intestino delgado
alternadas con zonas normales. Por lo anterior se solicita una
TAC abdominal, la que mostr6 discreto engrosamiento de la
pared intestinal a nivel de yeyuno, distension de asas a ese
nivel, y alternancia con zonas de intestino normal. El dia 11/
07/01 se presenta con dolor abdominal importante, tipo co6li-
co, distensién abdominal, obstipacién y constipacion, no fie-
bre. Se inicia manejo médico, rehidratacion con cristaloides,
instalacion de sonda nasogastrica. El cuadro persistia a las
36 h de instalado el manejo médico, y la sintomatologia em-
peord, por lo que se decide manejo quirlrgico, se realizd
laparotomia exploradora encontrando a los 40 cm de la val-
vula ileocecal un plastron formado por el ileon terminal, el
cual mostraba adherencias firmes ileo-ileales, con indura-
cién y espasticidad en sus paredes, la coloraciéon marrén-
violacea, se decide la reseccion del plastron con margenes
de 10 cm en cada extremo y entero-entero anastomosis tér-
mino-terminal. El resto de la cavidad sin megalias, ausen-
cia de adenopatias en mesenterio u otras regiones. El re-
porte histopatolégico fue de adenocarcinoma ileal. La evo-
lucién fue satisfactoria, toler6 la via oral a los 5 dias del
postoperatorio y se egreso a los 7 dias. Fue enviado a mane-
jo de adyuvancia con quimioterapia, actualmente se refiere
asintomatico, con tolerancia adecuada a la via oral y habitos
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intestinales normales. Comentario: El presente caso mues-
tra una patologia poco habitual, es indispensable conocer el
manejo de este tipo de patologia ya que su presentacion cli-
nica no es especifica, y el diagnostico por sospecha clinica
es muy bajo, sé6lo del 50%, la mayoria se presenta en esta-
dios avanzados.

165 C 241

MUCOCELE DEL APENDICE

Javier Gamboa Cadena, Guillermo Prado Villegas

Hospital Militar Regional Tuxtla Gutiérrez Chiapas
Antecedentes: El mucocele del apéndice cecal es una enti-
dad rara (0.07 a 0.3%), se refiere a la dilatacién por moco del
apéndice cecal. Higa y colaboradores los clasifican como
secundarios a hiperplasia mucosa, cistadenoma mucinoso o
cistadenocarcinoma. Objetivo: Presentar un caso clinico poco
frecuente. Informe del caso: Masculino de 55 afios. Dolor de
2 afios de evolucion en la fosa iliaca derecha y sensacién de
masa. A la exploracion con masa palpable en la fosa iliaca
derecha, de bordes bien definidos no fija a planos profundos
y de consistencia dura. La tomografia axial computada de
abdomen report6 una lesion quistica de 72 x 83 x 70 mm en
el ciego con calcificaciones concéntricas en su interior. La
colonoscopia descarté lesiones tumorales en colon. Se reali-
z6 laparotomia encontrado mucocele apendicular de forma
esférica con apéndices a manera de prolongaciones digita-
les en su pared. Se realizé hemicolectomia derecha con
anastomosis términoterminal ileo-col6nica. Resultados: La
evolucion postoperatoria fue satisfactoria. Se reporté cista-
denoma mucinoso del apéndice cecal. A los 2 afios de la ci-
rugia el paciente se encuentra sin complicaciones. Discu-
sion: Esta rara entidad se presenta regularmente como do-
lor abdominal, cuadros de intususcepcion intestinal en adultos,
o como hallazgos en casos de apendicitis aguda. En este
caso el paciente es manejado como una lesion cancerosa ya
que se desconocia la naturaleza benigna del padecimiento.
Se presenta el caso por ser una patologia que es del resorte
del cirujano.

166 C 242

LEIOMIOSARCOMA DE TORAX DE BAJO GRADO DE MA-
LIGNIDAD. REPORTE DE UN CASO
Guzméan RB, Cerda LJ, Carlos PA

Se presenta el caso de un masculino de 56 afios de edad,
con una masa pulmonar la cual fue biopsiada sin demos-
trar malignidad, no concluyente, siendo ésta de répido
crecimiento demostrado por estudios de imagen. Y pos-
teriormente sometido a toracotomia con reseccion del
tumor. Clinicamente el paciente con dolor en hemitorax
derecho, sensacion de pesantez, y disnea de medianos
esfuerzos. Se inicia su estudio con telerradiografia de
térax demostrando opacidad del 100% de hemitérax de-
recho, sin desplazar mediastino. Por lo que se decide
realizar biopsia percutanea guiada por ultrasonido sin
ser concluyente. Se realiza TAC simple de térax demos-
trando tumor dependiente de pared posterior que ocupa
el hemitorax derecho en su parte apical y anterior. De
manera electiva, se realiza un abordaje por toracotomia
posterolateral derecha con reseccién de tumor encap-
sulado de 20 cm, de color blanco grisdceo dependiente
de pared posterior con relacion a la linea media. La des-
cripcion histopatoldgica es de un tumor encapsulado de 20
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cm de diametro, al corte es de consistencia blanda, blan-
co grisaceo con areas amarillas. Compuesto por células
fusiformes, hipercelular, de citoplasma eosinéfilo, con
mitosis anormales de 3 a 5 por 10 campos a seco fuerte
(imagen de sarcoma de bajo grado de malignidad). Dx
histopatoldgico: Tumor de pared toracica posterior, con
cambios consistentes con sarcoma de bajo grado de ma-
lignidad. Dx diferencial: Mesotelioma fibroso solitario.
Egresado al séptimo dia de postoperado, continta asin-
tomatico con seis meses de seguimiento a través de la
consulta externa.
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TRAUMA FACIAL POR MORDEDURA DE CERDO EN UN
LACTANTE DE 12 DIAS DE EDAD

Tarelo SJM, Valencia H, Aguirre RR, Reyes GA, Escarcega VR
Servicio de Cirugia Plastica del Hospital General de Acapul-
co Gro, SS

Objetivo: Informar de un caso de traumatismo facial en un
lactante, con tratamiento especializado tardio, infeccion y tra-
tamiento quirdrgico complejo. Recién nacido masculino de 12
dias de vida, hijo de padres campesinos, de bajo estrato so-
cioecondémico y educativo, originario de zona de alta margi-
nacion y pobreza (Tlapa de Comonfort, Gro.). Después de
ser depositado en su domicilio, en un petate al ras del suelo
y sin vigilancia familiar, es mordido por un cerdo provocando
lesiones graves en la cara y en la mano derecha. Al percatar-
se los padres retiran al animal agresor y es llevado al Hospi-
tal General de la SS de esa poblacion, donde recibe trata-
miento consistente en lavado quirlrgico, desbridacién y afron-
tamiento de las heridas. Es trasladado al Hospital General de
Acapulco para tratamiento especializado. Ingresa al area de
urgencias 36 horas después del accidente, encontrandose
con lesiones en tercio medio e inferior de cara, con zonas
desvitalizadas y necroéticas, infeccién severa de las heridas,
fractura del maxilar y mandibula, asi como, amputaciones de
1, 2,4y 5 dedos de mano derecha. Se inicia tratamiento con
lavados quirdrgicos periédicos, enfrentandose dificultades en
el control de la infeccién, manejo de la via aérea y recons-
truccioén estética. Se realiza osteosintesis con microplacas
de titanio y reconstruccién oral por presentar microstoma. Es
egresado 35 dias después de su ingreso y controlado en la
consulta externa para programar reconstrucciones plasticas
posteriores. Conclusién: El tratamiento del trauma facial
severo complicado con proceso infeccioso es complejo, en
este paciente se afiaden otros factores de riesgo: la edad,
manejo de la via aérea, y dificultad técnica operatoria. Reco-
mendamos en estos casos tratamiento multidisciplinario.
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TRATAMIENTO DEL SINDROME DE FREY EN PACIEN-
TES POSTPAROTIDECTOMIA CON TOXINA BOTULINI-
CA TIPO A

Luna-Ortiz K, Sansén Rio-Frio J, Mosqueda-Taylor A, Gra-
nados-Garcia M, Villavicencio-Valencia V, Herrera-Gémez A,
Barrera-Franco JL

Instituto Nacional de Cancerologia. Departamento de Cabe-
za y Cuello

Objetivo: Tratar la hiperhidrosis secundaria al sindrome de

Frey con toxina botulinica tipo A en pacientes parotidecto-
mizados. Metodologia: Se trataron cinco pacientes con an-

S113



Trabajos en cartel

tecedente de cirugia de parétida del Departamento de Ca-
beza y Cuello del INCan, con manifestaciones clinicas del
sindrome de Frey, dicho sindrome fue corroborado median-
te la aplicacion de la prueba de Minor de forma bilateral. El
area positiva para dicha prueba fue registrada en una hoja
de recoleccién de datos y sobre un acetato, ambos disefia-
dos para tal fin, hecho lo anterior se dividi6 el area positiva
para dicha prueba en centimetros cuadrados, para facilitar
la aplicacién intradérmica de la toxina. A cuatro de los pa-
cientes ya mencionados se les aplicé 25 U de toxina botuli-
nica tipo A, aplicandose sélo 10 U al quinto paciente. Los
pacientes fueron valorados cuatro semanas después de la
aplicacién de toxina botulinica tipo A (Botox, Allergan) me-
diante, interrogatorio, exploracion fisica y prueba de Minor,
comparandose la superficie obtenida con la ya registrada.
Resultados: Todos los pacientes se manifestaron clinica-
mente asintomaticos dos semanas después de la adminis-
tracion del farmaco, presentando todos ellos una disminu-
cion > al 90% del area hiperhidrética cuatro semanas des-
pués de la aplicacion del farmaco en la prueba de Minor.
Ninguno de los pacientes present6 reacciones adversas a
la administracion del medicamento. En dos de los pacientes
tratados desaparecieron las parestesias secundarias a la
parotidectomia una semana después de la administraciéon
del medicamento. Conclusiones: La aplicacion intradérmica
de toxina botulinica tipo A (Botox, Allergan) en las areas
positivas a la prueba de Minor, podria ser un tratamiento
eficaz para el sindrome de Frey en los pacientes parotidec-
tomizados. La toxina botulinica tipo A, podria ser un trata-
miento alternativo para las parestesias que desarrollan los
pacientes sometidos a tratamientos quirQrgicos.
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COLITIS ULCERATIVA Y USO DE RESERVORIO EN J
Delgadillo TG, Fenig RJ, Campos CF, Cervantes CJ, Gon-
zalez RF, Veldzquez GA, Galindo ML, Garcia VC, Zarate GG
Hospital de Especialidades Centro Médico NACIONAL “La
Raza”. Cirugia General

Objetivo: Resultados del manejo quirdrgico de la colitis ul-
cerativa cronica inespecifica (CUCI) con realizacion de pro-
ctocolectomia con reservorio en J. Disefio: Estudio retros-
pectivo, transversal, observacional, descriptivo y abierto.
Material y métodos: Se realiz6 el estudio de febrero de 1991
a marzo del 2002 en el Servicio de Cirugia General del HE
CMN “La Raza". Del expediente clinico se analizé la edad,
sexo, cuadro clinico, metodologia de estudio, tratamiento
quirdrgico y morbimortalidad. Resultados: Se analizaron 25
pacientes durante este periodo; 15 casos pertenecieron al
sexo femenino y 10 al sexo masculino; con un promedio de
edad de 32.2 afios. El cuadro clinico se caracteriz6 por dia-
rrea en 100% de los casos, hemorragia rectal en 90%. El
protocolo del estudio comprendi6 placa simple de abdomen
y tele de térax en todos los casos, colonoscopia en 25 con
toma de biopsia. Los 25 pacientes que fueron sometidos a
intervencion quirirgica se les realizé colectomia total, con
mucosectomia e ileoanoanastomosis con reservorio en J e
ileostomia temporal en asa. Las complicaciones se presenta-
ron en 7 casos, y la mortalidad de nuestro estudio fue del 4%.
El seguimiento de los pacientes promedio fue de 7 afios. Con-
clusiones: La CUCI es una patologia poco frecuente en nues-
tro medio con una frecuencia por procedimiento quirdargico
del 0.12% en nuestra poblacion. Predomina en el sexo feme-
nino con un promedio de edad de presentacion de 32.2 afios.
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QUISTE HEPATICO GIGANTE. PRESENTACION DE UN
CASO

Fernadndez de Castro J, Orozco CG, Delgadillo TG, Anaya
AB, Hernandez VC, Feria FM

Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional “La Raza”.
Servicio de Cirugia General

Objetivo: Presentar el caso de un paciente con quiste hepati-
co gigante. Presentacion del caso: Se presenta el caso de
un masculino de 75 afios de edad, quien inicia su padeci-
miento hace 7 meses al realizarse laparotomia exploradora
por enfermedad diverticular de colon y hallazgo de quiste
hepatico, por lo que se envia a nuestra unidad para manejo.
Actualmente refiere dolor en hipocondrio izquierdo y epigas-
trio esporadico que cede con la ingesta de analgésicos. Ex-
ploracién abdominal se palpa tumoracion abdominal de 15
centimetros de diametro a expensas de lébulo hepatico iz-
quierdo, doloroso, no mévil, no adenomegalias. USG: Lesion
anecoica en l6bulo izquierdo de higado de bordes bien delimi-
tados sin evidencia en su interior de vascularidad. CPRE: Via
biliar sin comunicacion con el quiste y vesicula normal. TAC:
Lesion hipodensa en I6bulo hepatico izquierdo de 12 x 9 cen-
timetros con 10 UH. Se somete a cirugia con hallazgos de
quiste hepatico gigante de 15 x 10 centimetros dependiente
de I6bulo izquierdo, que abarca los segmentos 2 y 3, los
cuales se resecan. Actualmente la paciente se encuentra
asintomatico. Comentario: Los quistes hepéaticos se clasifi-
can en hidatidicos y no parasitarios siendo estos ultimos
generalmente benignos, siendo solitarios o miltiples, carac-
teristicamente pequefios y asintomaticos, mientras que los
hidatidicos son las lesiones quisticas mas frecuentes aproxi-
madamente el 80 por ciento son Unicos y localizados al 16bulo
hepatico derecho.

171 C 247

COLON TOXICO SECUNDARIO A ENEMA CON AGUA HIR-
VIENDO, EN UNA PACIENTE CON CUCI

Drs. José Cruz Zendejas Hermosillo,

José Ramoén Huape Morales

Departamento de Cirugia General del Hospital General
Naucalpan

El colon téxico es una complicacién aguda inflamatoria de
diversas enfermedades, con dilatacion excesiva y progresi-
va del intestino grueso, la cual puede terminar con septice-
mia. El siguiente caso se trata de paciente femenino de 38
afios de edad, la cual inicia 3 semanas previas a su ingreso
con dolor abdominal generalizado, posteriormente se locali-
za en ambas fosas iliacas, acompafado de nauseas, llegan-
do al vomito de contenido féchalo de, en incontables ocasio-
nes, hipertermia, evacuaciones liquidas verde amarillentas,
alternando con evacuaciones de color café fétidas acudien-
do con facultativo, administrando diversos medicamentos,
sin mejoria, por lo que decide por cuenta propia la realizacion
de enema con agua hirviendo, a pesar de las lesiones por la
guemadura persiste con manejo no especificado, con dete-
rioro notable, con disminucién de la ingesta oral, persistencia
de los vémitos y evacuaciones con moco, y de escasa can-
tidad, por lo que acude al servicio de urgencias, encontrando
a la exploracion fisica: paciente con fascies indiferente al
medio, con palidez de tegumentos, con mal estado de hidra-
tacion y posicién libremente escogida, tacto rectal con hue-
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llas de cicatrizacion por quemadura, tono del esfinter dismi-
nuido, y recto con estenosis y paredes irregulares, dedo de
guante con restos de materia fecal verde amarillenta, se de-
cide su ingreso. Se realiza manejo médico con sonda naso-
gastrica, hidratacion y medidas generales, y la realizacion de
colonoscopia, reportando: estenosis a 30 cm. Comprome-
tiendo 75% de la luz intestinal, hiperemia y puntilleo hemorra-
gico, se continda con manejo conservador, con sulfasalaci-
na, metronidazol 500 mg IV cada 8 h, ranitidina 50 mg IV cada
12 h, cefotaxima 1 g IV cada 8 h, y control hidroelectrolitico,
con relativa mejoria, al 5° dia de estancia, se deteriora pre-
sentando mal estado general, con distension abdominal, re-
bote positivo y con incapacidad a la canalizacion de gases,
ruidos intestinales disminuidos en tono y frecuencia, por lo
que se decide su intervencién quirdrgica. Hallazgos: Liquido
libre en cavidad en aproximadamente 2,500 ml, serohemati-
co, fétido, gas libre, multiples adherencias asa-asa, asa-pa-
red, distension importante de colon transverso desde angulo
hepéatico hasta recto sigmoides, absceso inter-asa, se deci-
de realizar hemicolectomia casi total dejando s6lo 15 cm de
colon desde la valvula ileocecal, lavado de cavidad y coloca-
cién de drenajes tipo Saratoga, asi como bolsa de Bogota,
por las condiciones de la paciente se decide su paso a UCI,
con Dx de sindrome de respuesta inflamatoria, y choque sép-
tico, la paciente fallece a los dos dias postquirdrgicos. Pato-
logia: Reporta en la pieza quirirgica: mucosa empedrada con
multiples ulceraciones en mucosas y tenias, con perforacio-
nes multiples de didmetro mayor de 3 mm. En angulo espléni-
co, disminucién del grosor, vasos prominentes, algunos dila-
tados, areas cubiertas de pseudo polipos, multiples criptas
algunas con abscesos o fibrosis. Conclusién: La enfermedad
de CUCI presenta manifestaciones no especificas o subclini-
cas, pero con la practica de la automedicacion enema con
agua hirviendo provoca complicaciones mortales como la
sepsis por colon toxico.
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OBSTRUCCION INTESTINAL POR CANCER DE CELULAS
CLARAS DE RINON EN PACIENTES CON DUPLICACION
DE COLON

Drs. José Cruz Zendejas Hermosillo, Julio Garcia Garcia,
Aurelio Manzano Cabafias

Departamento de Cirugia General, Hospital General de Nau-
calpan

La obstruccion intestinal es uno de los padecimientos que
mas comunmente se presentan en el servicio de cirugia ge-
neral, y sus causas son de etiologia diversa como el caso
siguiente: Paciente masculino de 20 afios de edad el cual
inicia su padecimiento 30 dias previos a su ingreso con dolor
abdominal tipo coélico, generalizado, constipacion y sensa-
cion de plenitud, distensién abdominal, incapacidad a la ca-
nalizacion de heces y gases, nauseas sin llegar al vémito. A
la exploracion fisica: T: 37.3, FC: 90, TA: |30/90, FR: 19, fas-
cies algica, posicion antialgica, mal estado de hidratacion,
consciente, cooperador, cardiorrespiratorio sin compromiso,
abdomen distendido, con predominio de lado izquierdo, bo-
rramiento de los ruidos peristéalticos del mismo lado, hiperes-
tesia e hiperbaralgesia positivas, resistencia, rebote positi-
Vo, tacto rectal con ampula vacia con dedo de guante con
restos de materia fecal. Gabinete y laboratorio: Rx tele de
térax con elevacion de hemidiafragma izquierdo, con rota-
cién de perfil izquierdo del corazén, simple de abdomen con
gran dilatacién de colon descendente, BH, ES, QS, EGO,
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PFH normales, sélo DHL: 511. Se inicia manejo médico sin
mejoria por lo que se decide intervenir quirdrgicamente: Ha-
llazgos: Gran dilatacion de colon descendente, duplicacion
desde angulo esplénico hasta 4 cm de recto sigmoides, es-
caso liquido de reaccion cetrino, estémago adherido al &ngu-
lo esplénico, rifldn derecho hipoplasico. Cirugia: Hemicolec-
tomiaizquierda, colostomia en transverso, con bolsa de Har-
tmann, liberacion de adherencia, biopsia renal y centrifugado
de liquido y Papanicolaou. Patologia: 1. Duplicacion de colon
descendente, y del angulo esplénico, 2. Obstruccion intesti-
nal intensa (0.7) con dilatacién pre y postobstructiva. 3. Ade-
nocarcinoma bien diferenciado de células claras compatible
con primario de rifién, con penetracion a la pared intestinal y
permeacion vascular linfatica, bordes quirlrgicos sin activi-
dad tumoral. El paciente fallece por carcinoma invasivo a 6r-
ganos vecinos 4 meses después. Conclusiones: Habitual-
mente el carcinoma renal de células claras metastatiza hacia
ganglios regionales, huesos, pulmones e higado. En el pa-
ciente se manifest6 dicho carcinoma por datos de obstruc-
cién, ademas del hallazgo de la duplicacion de colon la cual
se relaciona con la presencia de dicha neoplasia.
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COLANGITIS ESCLEROSANTE

Diaz de Leon F, Cardoso CM, Santiago CH, Santos Coy E,
Moreno S, Gonzalez M

Hospital Dr. Gonzalo Castafieda, ISSSTE. México. D.F

Antecedentes: El término colangitis esclerosante (CE) se
utilizé en los afios 50°s por Werthemann y Roberts, implica
fibrosis no traumatica, ni maligna en las porciones submuco-
sa de los conductos biliares produciendo engrosamiento de
sus paredes con estrechamiento de su luz, asociado a coli-
tis ulcerosa con punto a favor de etiologia autoinmune y/o pre-
sencia de antigeno externo. La presencia de CE y colitis
ulcerosa es del 0.8%. Myers, Cooper y Padis contabilizaron 40
casos. Mas frecuente en hombres 3 a 1. Objetivo: Exponer
caso clinico de CE por ser una patologia poco frecuente.
Método: Femenino 22 afios, padecimiento de dos semanas
con ictericia progresiva, coluria, acolia, astenia, escalofrios,
vOmito de contenido gastrobiliar, dolor en marco célico. Ex-
ploracién fisica ictericia +++, dolor a la palpacién en hipocon-
drio derecho. Laboratorios: BT 17.6 mg/dl, BD 10.42 mg/dl, Bl
6.7 mg/dl, FA 292 Ul/I, ALT 64 Ul/l, DHL 441 Ul/l, proteina C
reactiva 6.7 mg/dl, TP de 24" al 20%. Panel viral (-). USG de
higado y via biliar, no litos ni alteraciones estructurales apa-
rentes. CPRE reporta estenosis extensa de la via biliar intra
y extrahepética. Colonoscopia con biopsia reporta colitis ac-
tiva ulcerada inespecifica. TAC sin alteraciones. Laparosco-
pia diagndstica encontrando proceso fibrético en hilio hepati-
co, ligamento gastrohepatico y los tejidos circundantes del
pancreas adheridos, se toma biopsia, reporta colangitis es-
clerosante primaria en fase aguda. Se inicia manejo con anti-
biotico, corticosteroides, acido ursodesoxicélico y azatiopri-
na. Conclusiones: La CE es una patologia rara, con pocos
casos reportados en la literatura, por lo que su presentacion
es de dificil diagnéstico y debe darse a conocer.

174 C 250
CRIOQUEMADURA DE ESCROTO
Santiago CH, Cardoso CM, Diaz de Le6n FCF, Iruegas MV

Hospital General Dr. Gonzalo Castafieda Escobar ISSSTE.
México, D.F
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Las quemaduras por frio son raras en nuestro medio, sien-
do mas frecuentes en paises cercanos a los polos de la tie-
rra. La severidad de lesiones por exposicion al frio depende
de la temperatura, duracion y exposicion, nimero y calidad
de ropas (directo o indirecto a tejidos). En las lesiones sin
congelacion hay dolor, palidez y adormecimiento, sin pérdi-
da de tejido. En las lesiones por congelacion hay formacién
de cristales de hielo intracelular con oclusién microvascular
y la consiguiente anoxia. Las metas en el cuidado de lesio-
nes por frio son preservar el tejido dafiado, previniendo in-
fecciones, manteniendo limpias las heridas. Las vesiculas
no infectadas deben dejarse intactas de 7 a 10 dias como
cubierta bioldgica. Objetivo: Dar a conocer un caso clinico
de lesidn escrotal por aplicacion de frio directo Método:
Paciente masculino de 32 afios de edad con paternidad
satisfecha, acude a esta unidad para solicitar método anti-
conceptivo definitivo realizdndosele vasectomia. Se le in-
dica posterior a la cirugia analgésico via oral, asi como
aseo de herida. El paciente se aplica hielo directo al es-
croto con lo que se produce lesion de 3 x 4 cm de diametro
en el lado izquierdo que requirié retiro de material necroti-
co y remodelacion quirargica. Conclusiones: Aunque las
lesiones por frio son raras en nuestro medio pueden pre-
sentarse como en este caso, por dafio directo con desvitali-
zacion de tejido escrotal. Debe siempre hacerse énfasis en
las indicaciones médicas a fin de evitar complicaciones que
puedan traer eventos indeseados.
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HIPOPLASIA DE LOBULO HEPATICO DERECHO COMO
HALLAZGO EN COLECISTECTOMIA ABIERTA

Drs. Vanessa Acosta Rosero, Hernan Izurieta Guzman, lima
Isaza Espinoza, José Gavito Higuera, Sergio Gonzalez
Hospital General de México, O.D. México. D.F

La hipoplasia del I6bulo hepatico derecho es una rara mal-
formacion congénita asintomatica. Por otra parte, las mal-
formaciones de la vesicula biliar son inusuales y cuando
éstas se presentan suelen ser independientes al desarrollo
hepatico. Se presenta el caso de una mujer de 55 afios, sin
antecedentes familiares ni personales de importancia quien
tres semanas previas a su ingreso inicié cuadro de epigas-
tralgia irradiada hacia hipocondrio derecho, nausea y difi-
cultad respiratoria relacionados con la ingesta de alimen-
tos, sintomas que se incrementaron en los Ultimos dias por
lo que se hospitalizé y se estudid. La radiografia de térax
reveld un asa de intestino grueso localizada en hipocondrio
derecho. El USG de higado y vias biliares y la TAC abdomi-
nal demostraron la pared vesicular engrosada, escaso pa-
rénquima hepatico de I6bulo derecho y el asa colénica per-
sistente en hipocondrio derecho. Se realiz6 colecistectomia
abierta identificAndose vesicula biliar flotante, alitidsica, de
paredes engrosadas, localizada en segmento hepatico V asi
como hipoplasia de los segmentos V y VIl y agenesia de
los segmentos VI y VIl hepaticos. Se corroboré la presencia
transitoria del asa coldnica ocupando esta zona. La lobula-
cién andmala del higado es infrecuente. La anomalia mas
comun es la hipoplasia del I6bulo izquierdo, que puede faci-
litar la presencia de una hernia de Bochdalek. La agenesia/
hipoplasia del I6bulo hepético derecho son extremadamen-
te raros al igual que la posicion flotante de la vesicula biliar,
mas aun cuando se encuentra inflamada. El caso clinico
presentado constituye un raro repertorio de patologias es-
casamente mencionadas en la literatura.
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¢BOCIO INTRATORACICO O CA ANAPLASICO?
Sandoval-Teran M, Medina-Castro Manuel, Trujillo-Deanda AP,
Hurtado M, Soriano RJ, Pinzén-Cabrera B, Solorio-Almazan
J, Zavala-Castillo JC, Arizmendi S

Hospital General de México O.D.

El bocio intratoracico es una extension de tejido tiroideo al
térax, presentdndose en 1% de los casos con crecimiento
importante y compresion de vena cava. Objetivo: Presentar
el caso de un paciente con tumor intratoracico gigante. Ma-
terial y métodos: Masculino de 752 con padecimiento de 3
meses. Tumor en cuello de 3 cm de didmetro con crecimiento
rapido hasta de 15 cm de diametro presentando disnea, disfa-
gia y disfonia, aumento de volumen de miembro toréacico de-
recho. EF tumor cervical renitente sin cambios de coloracién,
traquea desplazada a la izquierda, ingurgitacion yugular. Hi-
poventilacion hemitérax derecho. Miembro toracico derecho
edematizado y adinamia. Resultados: Telerradiografia de
térax con tumor de 20 x 15 x |0 cm en hemitérax derecho con
desplazamiento mediastinal izquierdo. Tomografia computa-
da con tumor delimitado dependiente de I6bulo derecho de
tiroides, extendiéndose hacia region paratraqueal y medias-
tino posterior midiendo 20 x 16 x 13 cm obliterando la via
aérea en 70%, y compresién de vena cava superior compati-
ble con bocio intratoréacico. El paciente fallece durante su pre-
paracion preoperatoria con resultado histopatoldgico: Ca fo-
licular de tiroides con areas insulares y anaplésicas. Comen-
tario: 1/4 de los tumores malignos de tiroides son foliculares.
Los carcinomas indiferenciados representan 10% de los tu-
mores malignos de tiroides, se presentan en la tercera edad
y es més frecuente en hombres. El 50% se presenta en la
octava década de la vida y es de crecimiento rapido suele
extenderse ampliamente fuera de los limites de la glandula,
en algunos casos puede haber areas de carcinoma folicular.
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LEIOMIOSARCOMA DE RETROPERITONEO DEPENDIEN-
TE DE URETERO: UN RETO DIAGNOSTICO Y TERAPEU-
TICO. REVISION DE LA LITERATURA

Sandoval-Teran M, BonifazCalvo-lbarrola J, Chapa-Azuela O,
Pinz6én-Cabrera B, Solorio-Almazan J, Vargas-Téllez E, Pa-
checo-Alvarez Mi

Hospital General de México O.D.

Femenino de 282 con padecimiento de 6 meses de evolucién
caracterizado por dolor y distension abdominal. Con antece-
dente de tumor pélvico de 8 afios de evolucion, sin darle im-
portancia. Hace 2 afios se le realiza cesarea y miomectomia
por miomatosis uterina, sin realizar estudio histopatoldgico.
EF. Tumor de 18 x 18 x 10 cm infraumbilical, consistencia
dura, bordes regulares, superficie lisa, dolorosa, no movil.
Ultrasonograma pélvico, reporta miomatosis uterina de gran-
des elementos + hidronefrosis derecha; urografia excretora,
con exclusion renal derecha, sin evidencias de obstruccion
por litos con vejiga desplazada en sentido caudal. Tomogra-
fia computada con tumor pélvico dependiente de Utero. Se
realiza laparotomia encontrando tumor de 20 x 13 cm multi-
lobulado de aspecto de mora, fija a pared posterior y hueco
pélvico dependiente de retroperitoneo, uretero derecho dila-
tado que se introduce a la tumoracion; el estudio histopatol6-
gico reporta leiomiosarcoma fusocelular y epiteloide depen-
diente de uretero. Los tumores primarios de retroperitoneo
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representan < 0.2% de todos los tumores con gran agresivi-
dad local, predomina discretamente el sexo masculino y es
mayor su incidencia en la 62 década de la vida. El leiomiosar-
coma se presenta en 4.8% de los tumores de partes blandas
y en un 23% de los tumores de retroperitoneo, siendo més
frecuentemente dafiado el rifién y rara vez el uretero como
primario. El tratamiento es quirdrgico, aunque son frecuen-
tes las recidivas locales; la quimioterapia y radioterapia son
complementarias. Presenta mayor tendencia al crecimiento
infiltrante y metastasis considerandose mas agresivo y con
mayor reto diagndstico y terapéutico. Se presenta un caso de
caracteristicas diagnosticas y terapéuticas poco comun.

178 C 257

MUCOCELE APENDICULAR GIGANTE. REPORTE DE UN
CASO

Solorio AJ, Colin NMA, Becerril DA, Sandoval TM, Guzman
MI, Mayret MM, Arizmendi S, Zavala CJ

Hospital General de Cuernavaca, Dr. José G Parres

Antecedentes: El mucocele es definido como una dilatacion
quistica del apéndice vermiforme que contiene material mu-
coso0. Su frecuencia de 0.3% aproximadamente, el diagnosti-
co generalmente se realiza de manera transoperatoria. Ma-
terial: Presentamos el caso de una paciente femenino de 73
afios, sin antecedentes heredo familiares de importancia, que
acude a nuestro hospital con presencia de tumoracion abdo-
minal de 10 afios de evolucion, sin sintomatologia asociada
hasta los ultimos 2 meses que presenta adelgazamiento de
heces y estrefliimiento; todos sus laboratorios de caracteris-
ticas normales; se realiza ultrasonido que reporta tumora-
cion de 173 mm x 144 mm en relacidn con probable quiste
gigante de ovario derecho; el estudio tomografico reporta
mismo hallazgo de 247 x 155 mm, con estos datos es inter-
venida quirargicamente; encontrando quiste encapsulado de
40 cm x 30 cm, con adherencias a todo marco colénico y que
depende de orificio localizado en base apendicular de 2 cm
de didmetro, contenido mucoso de 3,000 ml, se realizé lava-
do de cavidad y apendicectomia con invaginacion del mu-
fion, el resto de los 6rganos de caracteristicas normales. La
paciente evolucion6 satisfactoriamente con un seguimiento
de 6 meses. Resultado: Histopatoldgicamente se reporté cis-
tadenoma mucinoso con calcificaciones en su capsula. Dis-
cusién: El mucocele apendicular es una entidad poco docu-
mentada, no se encontraron reportes en la literatura nacio-
nal e internacional, de un mucocele apendicular de tal
magnitud; cuando el reporte patolégico sea cistadenoma
mucinoso bastara con apendicectomia simple; si se reporta-
ra cistadenocarcinoma la conducta quirdrgica consistira en
hemicolectomia derecha; si se diagnosticara pseudoxinoma
perineal como complicacion del cuadro, se debera agregar
cirugia citorreductiva.

179 C 258

ASCITIS COMO MANIFESTACION DE FIBROSIS RETRO-
PERITONEAL IDIOPATICA

Solorio AJ, Guzméan MI, Sandoval TM, Gonzalez DS, Mayret
MM, Lopez LA, Palomeque LA

Hospital General de México

Presentamos paciente femenino de 35 afios, dedicada al ho-

gar, tabaquismo desde los 20 afios; y resto de los antece-
dentes sin importancia. Inicia su padecimiento 2 meses pre-
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vios a su ingreso con aumento gradual de abdomen, a ex-
pensas de liquido de ascitis, central, de crecimiento cefalico
hasta llegar a 10 cm por encima del ombligo; acompafiado de
estrefimiento. Ingresa al hospital para protocolo de estudio
de ascitis; hemoglobina de 12 g, pruebas de funcionamiento
hepatico normales, quimica sanguinea normal; antigeno car-
cinoembrionario y CA 125 normales; en el citoldgico de liqui-
do no se documentaron células malignas; la TAC de abdo-
men report6 abundante liquido de ascitis con quiste de ova-
rio derecho de 5 cm; la paciente evoluciona con hipotension
refractaria a tratamiento médico, por lo cual es intervenida
quirargicamente con diagnostico presuntivo de CA de ovario.
Hallazgos quirlrgicos: Asas adheridas firmemente entre si;
retraidas hacia el mesenterio; omento mayor de consistencia
pétrea, con imposibilidad para abordar Utero y anexos; el pre-
sente continda con hipotension, falla organica multiple, falle-
cimiento en el postoperatorio inmediato. El resultado de au-
topsia, reporta 6rganos intraabdominales de caracteristicas
microscopicas normales con gran retraccion de los mismos
hacia el mesenterio y aumento de fibrosis a expensas de fi-
broblastos y poliformonucleares, integrandose diagnéstico
final de fibrosis retroperitoneal idiopatica. Discusion: Ante
cualquier paciente con presencia de ascitis sin etiologia defi-
nida; es necesario descartar una fibrosis retroperitoneal idio-
patica como causa de la misma, ya que diagnosticada de
manera oportuna generalmente cursa con buen prondéstico y
asi mismo se evitan las complicaciones mortales.

180 C 259

HEMATOMA RETROPERITONEAL QUE SEMEJA UN
PSEUDOQUISTE PANCREATICO

Solorio AJ, Guzman MlI, Colin NMA, Sandoval TM, Arizmendi
IS, Zavala CJ, Gonzalez DS, Acosta RV

Hospital General de México

Las colecciones retroperitoneales son secundarios gene-
ralmente a infecciones, traumatismos o pancreatitis. Pre-
sentamos un paciente masculino de 33 afios con antece-
dente de traumatismo en regién lumbar izquierda; 1 mes
después presenta tumoracién abdominal a nivel umbilical
de 16 cm x 14 cm; redonda, renitente, fija a planos profun-
dos y dolorosa; laboratorios con leucocitosis de 16,000,
amilasa de 890 U y lipasa de 640 U; tomograficamente se
reporta un pseudoquiste pancreatico dependiente de la cola
del pancreas, con densidades de 16-18 UH; programando-
se una cistogastroanastomosis. Hallazgos quirlrgicos:
Se realiza una incisiéon subcostal bilateral y se aborda el
retroperitoneo por via supramesocélica, identificando co-
leccidon enquistada independiente del pancreas con pa-
red de 0.5 cm, que se extiende desde el polo renal infe-
rior izquierdo disecando todo el espacio retroperitoneal
hasta el sacro; siendo imposible realizar reseccién com-
pleta; aspirando 1,000 ml conteniendo hemaético residual
no coagulado, y se coloca un drenaje cerrado a presion
negativa fijado a la pared de la coleccién. Resultados:
El presente evoluciond de manera satisfactoria, el dre-
naje disminuyé el gasto de forma gradual, retirAndose
en 10 dias; no se reportd crecimiento bacteriano en culti-
vo de liquido obtenido; los parametros de laboratorio se
normalizaron a los 4 dias de la cirugia; y el control tomo-
gréafico a los seis meses sin datos de colecciéon. Conclu-
sion: Es importante definir el diagndstico preciso de las
colecciones retroperitoneales, ya que por clinica, labo-
ratorio y estudios imagenol6gicos nos podria sugerir un
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pseudoquiste pancreético; conduciéndonos a una decision
quirdrgica errénea; ya que el manejo de estas dos entida-
des es totalmente diferente.

181 C 260

TRICOBEZOAR GASTRICO

Ibafiez Fuentes José Refugio, Nieto Ocampo Aura Esmeral-
da, Ceballos Mendoza Jorge Ivan, Arteaga Lozada Janet,
Bermudez Jiménez Arturo

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzéalez, México, D.F

Antecedentes: El tricobezoar es un conglomerado de ca-
bello dentro de la luz del tubo digestivo, mas frecuente en
mujeres con trastornos psiquiatricos, antes de los 30 afios
de edad y con historia de tricofagia. Clinicamente presen-
tan dispepsia, ndusea-vomito, dolor abdominal y anorexia,
y rara vez obstruccién, ulceracién y perforacion. La presen-
cia de una masa palpable y mévil se encuentra en el 90%
de los pacientes. Objetivo: Presentar un caso de tricobe-
zoar gastrico. Informe del Caso: Femenina de 15 afios sin
antecedentes de importancia. Padecimiento actual lo inicia
6 meses previos a su ingreso con distension abdominal,
nauseas sin llegar al vomito, anorexia y un mes con masa
palpable en hemiabdomen superior. Exploracién fisica con
masa en hipocondrio y flanco izquierdo, dura, movil, no do-
lorosa. TAC con estbmago aumentado de tamafio y masa en
su interior bien delimitada. Endoscopia con tricobezoar gi-
gante que llegaba hasta la segunda porcién del duodeno.
Se practico gastrotomia, extraccion de tricobezoar y gas-
trorrafia en dos planos sin complicaciones postoperatorias.
Ocho meses después de la cirugia la paciente se encuentra
asintomatica y con apoyo psicolégico. Discusién: La mayo-
ria de los tricobezoares son diagnosticados preoperatoria-
mente mediante historia clinica, examen fisico y/o estudios
de gabinete. El diagnostico diferencial debera hacerse con
quistes pancreaticos, tumores gastricos, masas renales y
esplénicas. El apoyo psicolégico es importante en el pre y
postoperatorio.

182 C 261

ENFERMEDAD DIVERTICULAR DE [LEON. REPORTE DE
UN CASO

Nieto Ocampo Aura Esmeralda, Ibafiez Fuentes José Refu-
gio, Reyes Pérez Jaime, Reyes Pérez Félix, Bermudez Jimé-
nez Arturo

Clinica de Emergencias Villa Coapa, México, D.F

Antecedentes: Los diverticulos del intestino delgado son
raros, mas comunes en duodeno, en yeyuno-ileon ocupan
una frecuencia del 0.5 al 1%. En general son asintomaticos,
s6lo 5 al 10% presentan complicaciones del tipo inflama-
cidn, obstruccién o perforacion. Objetivo: Presentar un caso
clinico de diverticulitis ileal multiple. Informe del caso: Mas-
culino de 82 afios sin antecedentes de importancia. Padeci-
miento actual, lo inicia tres semanas previas con dolor ab-
dominal difuso tipo colico, ataque al estado general, hiper-
termia no cuantificada, vomito de contenido géstrico, sin
trastornos del habito intestinal. Recibié metronidazol, sulfas
y butilhioscina por dos semanas sin mejoria. A su ingreso
se encontrd paciente con palidez de tegumentos, deshidra-
tado, cardiopulmonar sin compromiso. Abdomen con datos
de irritacion peritoneal y plastron en hipogastrio. Rx de ab-
domen con niveles hidroaéreos generalizados. Laboratorios
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con leucocitosis y bandemia. Se realizé laparotomia explo-
radora encontrandose peritonitis generalizada, 48 diverti-
culos ileales, con perforacién a 2 m de valvula ileocecal. Se
efectud reseccion de 2.20 m de ileon con entero-entero
anastomosis a 5 cm de valvula ileocecal. Evolucion posto-
peratoria satisfactoria. Discusion: La perforacion de los di-
verticulos en intestino delgado es una complicacion grave,
con mortalidad del 21 al 48%. La inflamacion y perforacion
produce sintomatologias indistinguibles de otras patologias
de abdomen agudo quirdrgico. La reseccién con anastomo-
sis primaria es el tratamiento de eleccién.

183 C 262

ADENOCARCINOMA GIGANTE DE OVARIO Y EMBARAZO
Ibafiez Fuentes José Refugio, Ceballos Mendoza Jorge Ivan,
Nieto Ocampo Aura Esmeralda

Clinica de Emergencias Villa Coapa, México, D.F.

Antecedentes: El descubrimiento de una masa gigante de
ovario durante el embarazo es una situacion insélita, maxi-
me cuando el estudio histopatoldgico reporta un adenocarci-
noma. El cirujano debe utilizar su criterio y habilidades en el
conocimiento de esa patologia, con el fin de obtener resulta-
dos 6ptimos en el tratamiento del cancer, salvar el embarazo
y preservar la fertilidad_futura. Objetivo: Presentar un caso
de adenocarcinoma gigante de ovario y embarazo. Informe
del caso: Femenina de 26 afios de edad, sin antecedentes
de importancia. Padecimiento actual de 3 meses de evolu-
cién con crecimiento abdominal, sensacion de plenitud pos-
tprandial y amenorrea del mismo tiempo de evolucién. Explo-
racion con tumoracion abdominal mévil, no dolorosa, bien
delimitada, de pubis a xifoides. Ultrasonido con embarazo de
14 semanas, y tumoracion quistica gigante. Durante la lapa-
rotomia se extrae quiste gigante de ovario que pes6 6.800
kg, la revisién de 6rganos abdominales sin problemas. Re-
porte histopatolégico: Adenocarcinoma mucinoso bien di-
ferenciado. A la semana 18 de gestaciéon USG abdominal
normal y marcadores tumorales negativos. El embarazo con-
cluye sin problemas. Catorce meses después de la cirugia la
paciente esta sin datos de actividad tumoral. Discusion: La
decision de realizar una laparotomia exploradora para rese-
car una neoplasia gigante en el embarazo no debe ser pos-
puesta, esto es importante porque el tamafio de la tumora-
cion hace dificil la expansion del Gtero en crecimiento.

184 C 263

ASCARIASIS BILIAR Y EMBARAZO
Sanchez Soriano R, Maya Noriega E
Hospital Regional Rio Blanco, Veracruz

Antecedentes: El parasito Ascaris lumbricoides infecta a
mas de un cuarto de la poblacién mundial y América Latina es
una zona con areas endémicas. Estas son usualmente zo-
nas rurales en regiones tropicales y subtropicales con medio
socioecondmico bajo, aunadas a la contaminacién del suelo
y el agua. La habilidad de la A. lumbricoides para penetrar en
las vias biliares, especialmente cuando hay una infestacién
duodenal es bien conocido. Generalmente son 1 6 2 parasi-
tos los que entran en el sistema biliar, aunque la infestacion
masiva puede ocurrir. El parasito mueve su cabeza a través
del &mpula de Vater y desde ahi se introduce a las vias bilia-
res extrahepaticas solamente 4-10 cm, la otra parte del para-
sito puede quedar alojado en el duodeno. El parasito tiende a
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salirse del arbol biliar dentro de las 24-36 h de inducidos los
sintomas biliares o pancreaticos y la deteccion de Ascaris
vivos en la luz del duodeno es una fuerte evidencia de asca-
riasis biliar. Los parasitos impactados causan espasmo del
esfinter de Oddi resultando una obstruccion parcial y dolor
colico. Reporte: Paciente femenina de 30 afios que curso con
un embarazo de 19 semanas de gestacion durante su pade-
cimiento, que inicié 3 meses antes de su ingreso. Acompafia-
do de dolor abdominal tipo célico progresivo, iniciado en epi-
gastrio e irradiado hacia hipocondrio derecho, hemitorax y
region escapular ipsolaterales, con nausea y vomito de con-
tenido gastrobiliar, algunos acompafiados de expulsién de
Ascaris ademas de existir astenia, adinamia, hiporexia y pér-
dida de peso no cuantificada. Se ingresa por dicha sintomato-
logia, iniciAndose tratamiento médico y solicitindose estu-
dios complementarios. Su USG demostr6 embarazo de 17.5
semanas de gestacién con producto Unico vivo, ascariasis
vesicular y en vias biliares en la madre. Sus examenes de
laboratorio con: 6,900 leucocitos, sin evidencia de eosindfi-
los, bandas 2%, Hb: 10.8 g/dl, Hto: 34. Se somete a colecis-
tectomia mas exploracion de vias biliares bajo bloqueo suba-
racnoideo, encontrandose Ascaris en vesicula biliar, colédo-
co de 2 cm conteniendo gran cantidad de parasitos adultos,
en el hepatico comin y en ambos hepaticos asi como en los
canaliculos intrahepéticos. Se extraen de manera armada se
irriga con solucién fisioldgica abundante, se dejé sonda en T,
la paciente evoluciona favorablemente, se inicio6 la via oral al
segundo dia del postoperatorio, se egresa sin complicacion
postoperatoria ni obstétrica, retiramos la sonda en T des-
pués de 2 semanas, previa toma de colangiografia a través
de la sonda, la cual muestra adecuado del material de con-
traste en todo el trayecto de las vias biliares hasta el duode-
no. Se revisa a la paciente en la consulta externa siendo su
evolucion favorable y decidiendo su alta del servicio de Ciru-
gia General. Conclusiones: La recuperacion total es comun
en la ascariasis biliar no complicada, con una tasa de morta-
lidad de 1% o menos. La reinvasion parasitaria posterior al
manejo inicial es casi siempre sintomatica y en areas endémi-
cas puede ocurrir en aproximadamente el 30% de los casos.
Las 2 complicaciones tardias mas importantes de este pade-
cimiento incluyen los célculos intraductales y las estenosis
biliares. Las cuales no se han presentado en nuestra paciente
hasta ahora, corroborando su adecuada recuperacién.

185 C 264

TRICOBEZOAR PRESENTACION DE UN CASO
Gomez BF, Diaz Cl, Diaz GJI, Lara JL
Hospital General Regional No. 25 IMSS. México, D.F

Femenino de 23 afios de edad con antecedentes familiares
de neoplasias diversas, 3 cesareas, de medio socioecono-
mico bajo, con padecimiento actual de tres meses con dolor
en epigastrio de tipo urente tratada en su unidad de medici-
na familiar con bloqueadores H2 con pérdida de peso 10 kg
en dos meses y a la exploracién con desnutricion moderada
y palpacion de tumoracién en epigastrio de aprox 20 cm.
Enviada a su hospital correspondiente con la sospecha
de neoplasia gastrica, se realiza SEGD con gastromegalia y
floculacién del material de contraste en estdmago y con paso
hacia duodeno de forma retardada, se intenta realizar en-
doscopia pero sin poder pasar el endoscopio a estbmago.
Niega tricofagia, se realiza laparotomia con evidencia de
tricobezoar y proyeccién de los pelos hacia el duodeno, se
realiza gastrotomia amplia se extrae pieza quirdrgica y se
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cierra gastrotomia en dos planos. Se presenta el caso para
reflexionar sobre la simulacién de patologia neoplasica
en paciente con tricobezoar, ya que la presentacién del
cancer a mas temprana edad hace necesario no descar-
tarlo como diagnéstico diferencial.

186 C 265

LEIOMIOSARCOMA GASTRICO PRESENTACION DE UN
CASO

Gomez BF, Diaz Cl, Hernandez MA, Heredia PML, Lara JL
Hospital General Regional No. 25 IMSS. México, D.F

Los leiomiosarcomas representan alrededor del 1% de todos
los tumores malignos del estbmago, pero cerca de un 30% a
un 40% de todos los tumores mesodérmicos malignos. El as-
pecto macroscépico es similar al del leiomioma y el leiomio-
blastoma gastricos. El tamafio varia de 1 a 20 cm y con fre-
cuencia presenta zonas necréticas, lo que le confiere un as-
pecto blando y quistico. En un 75% de los casos se localiza en
el segmento superior del cuerpo o en el fondo del estomago.
El leiomiosarcoma no posee capsula, aunque su superficie es
regular, puede ser intragastrico o extragastrico. Los pacientes
tienen entre 40 y 60 afios y el sintoma principal de presenta-
cion es la hemorragia gastrointestinal, menos de la mitad re-
fieren dolor epigéstrico y cerca de dos tercios presentan tu-
moracion palpable, la pérdida de peso sélo afecta a un 10%.
El tratamiento indicado es gastrectomia radical subtotal para
las distales y la gastroesofagectomia proximal para las lesio-
nes localizadas en el fondo cerca de la unién gastroesofagica.
Se encuentra indicada una diseccién completa de ganglios lin-
faticos. Se encuentra indicado un seguimiento estrecho, dado
que las metastasis pueden aparecer después de mucho tiem-
po. Caso: Femenino de 58 afios de edad con dos afios y me-
dio con astenia y adinamia con melena intermitente, y desde
hace un afio con dolor en epi y mesogastrio, a la exploracion
se palpa tumoracion en mesogastrio, se realiz6 USG: Pb. Tu-
moracion de pancreas. SEGD y Transito: Pb. Leiomioma in-
testinal, Endoscopia: Compresion extrinseca de cuerpo gas-
trico con gastritis aguda. TAC: PB linfoma. Se realiza laparo-
tomia identificando tumoracion extrinseca a nivel de la
curvatura menor se procede a realizar gastrectomia radical
subtotal y con reporte histopatologico de leiomiosarcoma de
localizacion serosa, de 10 x 10 x 9 cm bordes quirdrgicos
libres de lesién, nédulo peritoneal fibrocalcificado, moderada
gastritis aguda, ausencia de Helicobacter pylori. Con evolu-
cion satisfactoria a 7 meses del postoperatorio.

187 C 267

DIVERTICULITIS DE CIEGO: REPORTE DE UN CASO
Buenrostro PFJ, Garcia HJC, Escamilla OAC, Liho NA, Ro-
driguez CMG, Ramirez CG, Ramirez RE

Hospital General Tacuba ISSSTE. México, D.F

Introduccién: La diverticulosis del ciego es un padecimiento
poco comun, representa del 1-5% de todos los pacientes con
enfermedad diverticular. Se debe distinguir entre la diverticu-
losis cecal y el diverticulo Unico de ciego (diverticulo verda-
dero). Prevalece el concepto de que el diverticulo cecal es
una entidad aislada y congénita de origen, otros sostienen
que puede ser adquirido como una complicacién de cirugia
previa. Por lo que su verdadero origen es aln incierto. Los
pacientes con diverticulitis cecal presentan un cuadro clini-
co, de laboratorio y gabinete indistinguible de la apendicitis
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aguda. Los pacientes con apendicectomia previa, son los
Unicos casos donde se tiene una oportunidad real de hacer
un diagnoéstico preoperatorio correcto, donde la tomografia
computada de abdomen (TC) es de gran ayuda. El diagnosti-
co durante la laparotomia exploradora no siempre es claro,
se hace correctamente en el 60-70% de los casos, en el 30-
40% de los casos se piensa en una neoplasia de ciego, y en
pocos casos se sospecha de otra patologia. Cuando el diag-
néstico se realiza preoperatoriamente, muchos autores re-
comiendan tratamiento médico con antimicrobianos. Cuando
el diagnd@stico es transoperatorio y no hay duda, algunos au-
tores recomiendan realizar apendicectomia incidental y anti-
microbianos, otros autores recomiendan realizar un procedi-
miento quirdrgico limitado (diverticulectomia). Cuando el diag-
néstico es incierto, sobre todo si se sospecha de carcinoma
de ciego, el tratamiento indicado es una hemicolectomia de-
recha, abordaje quirargico mas frecuentemente reportado, con
una tasa de mortalidad baja (2.4%). Reporte del caso: Feme-
nino de 49 afios inicia sintomatologia 48 horas antes de su
ingreso, caracterizado por anorexia, dolor de inicio subito y
progresivo en fosa iliaca derecha, sin irradiaciones, niega fie-
bre, ndusea o vomito, asi como sintomatologia urinaria. Sien-
do tratada con analgésicos y antiespasmaodicos sin remision
del cuadro doloroso. SV normales, abdomen blando, depre-
sible, dolor a la palpacidn superficial y profunda en fosa ilia-
ca derecha, con resistencia muscular involuntaria, descom-
presion positiva; signos de Mc Burney, Rovsing, talopercu-
sién positivos. Tacto vaginal, cervix anterior, cerrado y no
doloroso a la movilizacion, dolor a la palpacién del lado dere-
cho del fondo de saco. Tacto rectal con esfinter normoténico
y dolor a la palpacion del lado derecho. Leucocitosis 12,900,
Férmula roja, QS, TP y TPT, EGO normales. PSA asa centi-
nela en FID. Se diagnostica apendicitis aguda, en la laparo-
tomia se encuentra apéndice normal, ciego con tumoracion
de 5 x 5 cm, friable y con adherencias al epipléon mayor, rea-
lizdndose hemicolectomia derecha con ileotransverso anasto-
mosis término-terminal en 2 planos, con buena evolucion
postoperatoria. Dx. postoperatorio cancer de ciego vs diver-
ticulitis cecal. Dx. Patoldgico: Diverticulo de ciego con infla-
macion aguda y cronica.

188 C 269

PSEUDOQUISTE ESPLENICO; REPORTE DE UN CASO Y
REVISION DE LA LITERATURA

Drs. Gustavo Cardenas Guerrero, José Cristen Florencia,
Pedro de JeslUs Miramontes, Juan Carlos Moreno Rojas
Departamento de Cirugia. Hospital General de Zona No. 30
Iztacalco. Instituto Mexicano del Seguro Social México, D.F

Antecedentes: Los quistes y pseudoquistes esplénicos son
raros y resultantes de infecciones y traumatismos, hemorra-
gias e infartos. Los signos clinicos mas frecuentes son dolor
leve en hipocondrio izquierdo y epigastrio, plenitud gastrica,
tumoracién abdominal y en algunas ocasiones datos de abdo-
men agudo. Objetivo: Describir un caso de pseudoquiste es-
plénico e informes de la literatura. x Masculino de 26 afios de
edad, ingresado por dolor abdominal de dos dias de evolucion
de tipo célico en epigastrio e irradiado hacia hipocondrio iz-
quierdo postprandial y secundario a la ingesta de bebidas al-
cohdlicas, y anorexia. A la exploracion fisica se encontré al
paciente en buenas condiciones generales, hidratado, palpan-
do tumoracion abdominal que abarcaba hipocondrio izquierdo
hasta la fosa iliaca, de bordes regulares, moévil. Los exdmenes
de gabinete demostraron rechazo del angulo esplénico del
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colon y del rifién izquierdo. El ultrasonido demostr6 lesion quis-
tica con mdltiples tabicaciones en su interior de dimensiones
de 15 x 12 cm. El paciente fue sometido a laparotomia explo-
radora con hallazgo de lesion quistica del polo inferior del bazo
de 18 x 14 x 12 cm realizando esplenectomia. El resultado
histopatolégico report6 pseudoquiste esplénico. Conclusiones:
Nosotros presentamos un caso de pseudoquiste esplénico en
un paciente joven y aparentemente sano. El estudio integral
del paciente es indispensable para el adecuado manejo qui-
rdrgico siendo la tomografia computarizada y el ultrasonido
los estudios de gabinete de mayor utilidad. La esplenectomia
no presentd un riesgo de mayor morbilidad del paciente como
manejo de eleccién en este caso.

189 C 270

FISTULA MESENTERICO CUTANEA SECUNDARIA A RE-
CHAZO DE MATERIAL DE SUTURA. REPORTE DE UN
CASO

Uriostegui NJA, Sevilla FJG, Medina RAE, Figueroa AS, De
la Torre F

Antecedentes: Los puntos de sutura son cuerpos extrafios
gue pueden servir como sitio de infeccion. Los abscesos pe-
quefios se forman alrededor de las suturas aponeuréticas y
subcutaneas en algunos enfermos. Estos abscesos pueden
drenar a través de la superficie cutanea en forma esponténea
0 mediante su incision quirlrgica, aliviandose el dolor pero
apareciendo el drenaje persistente e intermitente con cantida-
des pequefias de pus. Una vez que se forma una fistula debi-
do a material de sutura, ésta no cierra hasta que éste es reti-
rado. Reporte del caso: Masculino de 63 afios que acude a la
consulta externa de cirugia general del Hospital “Lic. Adolfo
Lopez Mateos” enviado de su clinica de adscripcién con ante-
cedentes de ser hipertenso controlado, funduplicatura hace 2
afios y colecistectomia hace 1 afio. Refiere salida de material
purulento a través de tercio inferior de herida en linea media
de cirugia previa en escasa cantidad, intermitente acompa-
fidndose de dolor punzante en dicha region de 7 meses de
evolucion, siendo tratado de manera conservadora sin mejo-
ria, motivo por el cual es referido a nuestra unidad. En la ex-
ploracién fisica de abdomen se observan 2 orificios en tercio
inferior de herida quirtrgica previa con escasa salida de mate-
rial purulento, sin otras alteraciones. Evolucién: Se solicita como
protocolo de estudio exdmenes de laboratorio y fistulografia,
esta Ultima reporta 2 trayectos fistulosos, 1 subdérmico y otro
gue comunica a la cavidad peritoneal, sus laboratorios: gluco-
sa 194 Na 149.4, leucocitos 5.9, linfocitos 32.8, neutroéfilos 57.2,
hemoglobina 16.3, hematdcrito 50.4, plaquetas 216, Tp 15.8,
Tpt 39.3, INR 1.1, decidiendo llevarlo a cirugia realizandose
fistulectomia, cierre de defecto mesentérico y adherenciolisis,
los hallazgos: 2 trayectos fistulosos, 1 cefélico a la linea me-
dia y otro lateral y a la derecha, 1 de los trayectos fistulosos
tomaba el mesenterio de asas de delgado, sin lograr determi-
nar el nivel anatémico de la fistula por cavidad congelada. Su
evolucion postquirdrgica fue sin complicaciones, con un dia
de estancia hospitalaria siendo manejado con soluciones a
requerimientos y un antibiotico del tipo de las penicilinas, egre-
sandose posteriormente con cita a la consulta externa donde
su control fue satisfactorio. Reporte histopatoldgico: Fue “huso
de piel con segmento de trayecto fistuloso con inflamacion
crénica leve inespecifica”. Discusion: En nuestro caso el pa-
ciente tenia 7 meses de evolucién con salida de material puru-
lento a través de la herida, se documento fistula que comuni-
caba a la cavidad peritoneal, decidiéndose someterlo a cirugia
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encontrando material de sutura inerte (prolene) en el trayecto
fistuloso, resecando en bloque la fistula. En la literatura existe
poca informacion respecto a este tipo de fistulas secundarias
a material de sutura. Conclusion: Las suturas pueden ser re-
chazadas semanas, meses o incluso afios después de que
fueron colocadas. Rara vez resulta necesario practicar una
operacién formal para abrir la herida ampliamente y eliminar
todas las suturas infectadas. La seda tiene gran afinidad para
la formacion de fistulas por puntos de sutura; el material inerte
(polipropileno) rara vez produce este problema.

190 c271

APENDICITIS AGUDA, POR TUMOR APENDICULAR (LIN-
FOMA)

Camacho Borboa GD, Nava Pineda C, Ugalde Rodriguez LR
Hospital Materno Infantil Magdalena Contreras. Secretaria de
Salud del Gobierno del Distrito Federal

Antecedentes: Las neoplasias del apéndice vermiforme son
entidades infrecuentes, con marcadas diferencias de com-
portamiento; dependiendo del tipo histolégico tamafio y com-
ponente mucoide. Una tercera parte de los linfomas extra-
ganglionares afectan al tracto gastrointestinal. El sitio predi-
lecto es la region ileo-célica. Muchos son del tipo MALT o sea
asociados a tejido linfatico de la mucosa. Con distintos gra-
dos de malignidad o agresividad. Material y método: Reporte
de un caso. Masculino de 19 afos de edad el cual acude por
presentar evolucion de 3 dias al presentar dolor abdominal
tipo célico localizado en fosa iliaca derecha, nauseas sin vo-
mitos. A la exploracién se encuentran datos de apendicitis
aguda por lo que se programa para cirugia de urgencia con
dicho diagnéstico. El laboratorio report6. Hb: 16.4, Htc: 47.8,
Leuc: 12.6, bandas: 7, EGO: Normal. Rayos X de abdomen:
Niveles hidroaéreos y asa de delgado. Resultados: Durante
la cirugia se encuentra un apéndice en posicion pélvica de 7
X 6 x 2 cm dando la apariencia de una “J” deformada en su
tercio distal, con abundante material fibrinopurulento. Se rea-
liza apendicectomia convencional y el reporte histopatolégi-
co definitivo (no contamos con transoperatorio) es el de un
apéndice cecal con linfoma tipo B, variedad MALT. El paciente
a 8 meses de seguimiento, desde el punto de vista abdominal
se encuentra asintomético, siguiendo sesiones de quimiote-
rapia. Conclusiones: El linfoma primario del apéndice cecal,
es una entidad poco frecuente que supone el 1% de todos los
tumores localizados en este 6rgano. Se puede manifestar con
dolor en fosa iliaca derecha, sintoma comudn de presen-
tacion. En muchas ocasiones el cuadro se confunde con una
apendicitis aguda y en otras se presenta como una masa en
hemiabdomen derecho. El diagndstico preoperatorio es ex-
cepcional y el tratamiento de eleccion es la apendicectomia
asociada o no de hemicolectomia derecha, dependiendo de
su extension en el momento de la intervencion. Debera acom-
pafiarse de quimioterapia adyuvante asociada o no a radiote-
rapia segun el estadio tumoral. La supervivencia a 5 afios es
del 100%, pero recaen en el 20%. Los linfomas MALT son de
bajo grado de malignidad. El pronéstico esta condicionado
por el tipo histolégico y su estadio.

191 C 272
INCIDENCIA DE APENDICITIS AGUDA, EN GUARDIA NOC-
TURNA DE UN HOSPITAL GENERAL DE ZONA

Camacho Borboa GD, Nava Pineda C, Stephens Tabare A,
Neri Paez E, Almaraz Martinez LG
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Hospital General de Zona 2 A Francisco del Paso y Troncoso.
Instituto Mexicano del Seguro Social

Antecedentes: La apendicitis aguda, actualmente es una
de las urgencias quirdrgicas mas frecuente en el servicio
de urgencias. Sigue siendo un reto diagndstico para el ciru-
jano. Patologia descrita desde los inicios del siglo XV. En el
afio 1886, Reginald Fitz reconoce la apendicitis como una
entidad clinica y patologica, para la cual es esencial el tra-
tamiento quirGrgico. Charles Mc Burney, en 1889 describe
las manifestaciones clinicas de la apendicitis aguda inicial
previas a la rotura. Asi como la descripcion topografica del
punto de mayor dolor en la patologia y la incisién descrita
por él. La fisiopatologia es debida a la obstruccion del lu-
men. Objetivo: Dar a conocer el resultado histopatol6égico
de los apéndices vermiformes extirpados durante la guar-
dia nocturna de un Hospital General de Zona. Demostrando
que los casos de apendicitis aguda complicada son interve-
nidos mas frecuentemente en el turno nocturno. Material y
método: Se trata de un estudio retrospectivo, longitudinal,
realizado en nuestro hospital del 01 de enero al 31 de di-
ciembre del 2001. En la que se intervinieron 23 pacientes
de apendicectomia con técnica abierta, 16 del sexo femeni-
no y 7 del sexo masculino, en las guardias nocturnas de
lunes, miércoles y sabado. La edad, entre los 10 y 65 afios.
Se realizaron 3 apendicectomias en la guardia de los lunes,
15 en la guardia de los miércoles y 5 la guardia de los saba-
dos. Resultados: De las 23 apendicectomias realizadas. La
relacién fue de 2:l con el sexo femenino, el promedio de
edad fue de 29 afos. Los resultados histopatolégicos mos-
traron lo siguiente: Se encontraron 2 apéndices normales
(8%); apéndices edematosos con material fibrinopurulento
en 21 (47.8%); abscedadas con peritonitis 10 (43.4%). Hubo
una reintervencion por absceso residual y una por oclusién
intestinal secundaria a adherencias postgx y absceso resi-
dual. Con infeccion de herida gx en un paciente. Conclusio-
nes: En este trabajo se encontré que el diagnéstico de apen-
dicitis aguda complicadas, se presentan con mayor frecuen-
cia en el turno nocturno de nuestro hospital. La vigilancia
de los casos dudosos y la evolucion de la enfermedad han
dado como resultados un mayor indice de certeza diagnos-
tica, lo cual se corrobor6 con resultados histopatoldgicos.
Ya que se confirm6 el Dx de apendicitis aguda en el 92% de
los 23 casos. Lo cual es mayor a los rangos de acertabili-
dad diagndstica, ya que sélo el 8% de los apéndices extir-
pados fueron normales y en la literatura se reporta un indi-
ce del 10 al 15%.

192 C 273

LEIOMIOSARCOMA. PRESENTACION DE UN CASO
Juérez Cuahtlapantzi Javier, Garcia GFJ, Barajas AR
Hospital General Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez. ISSSTE.
México, Distrito Federal

Antecedentes: Los sarcomas de tejidos blandos son tumo-
res raros que requieren de un manejo multidisciplinario. El
sitio de afectacion mas comun es en los miembros pélvicos.
Dentro de sus factores causales se encuentran asociados
con traumatismos, radiaciones y con trastornos heredita-
rios. La presentacion mas comun, en las extremidades, es
de un tumor con crecimiento lento, progresivo y doloroso.
En el manejo quirlrgico, la escisiéon en bloque con bordes
libres de lesion es fundamental para disminuir el indice de
recurrencia. Objetivo: Presentacion de un paciente con leio-
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miosarcoma en miembro pélvico derecho. Presentacién: Mas-
culino de 55 afios. Sin antecedentes hereditarios de impor-
tancia para su padecimiento actual. Consume alcohol y taba-
co en forma cronica e intensa. Postoperado de plastia ingui-
nal derecha hace 20 afios. Padecimiento de 5 meses de
evolucion que se caracteriza por tumor localizado en la cara
anterointerna de muslo derecho de crecimiento rapido sin otra
sintomatologia agregada. En medio privado se realiza resec-
cion de la lesion obteniendo pieza de 16 x 12 x 8 cm, con
peso de 675.5 g. De caracteristicas benignas aparentes. El
estudio histopatol6gico reporta lesion compatible con leio-
miosarcoma, con bordes positivos de lesién. Resultados: Se
realiza nueva reseccion quirdrgica con estudio transoperato-
rio y se obtiene pieza quirdrgica con bordes libres de lesion.
Conclusiones: La reseccion quirdrgica de los tumores en te-
jidos blandos debe acompafarse de estudio transoperatorio
ylo estudio histopatolégico definitivo, ain cuando la lesion
sea aparentemente benigna.

193 C 274

DILATACION ENDOSCOPICA DE ESTENOSIS COLO-
RRECTAL

Gonzalez Godinez Claudia Patricia, Villanueva Saenz Eduar-
do, Martinez Hernandez-Magro Paulino, Rocha Ramirez José
Luis, Jaime Zavala Martin, Beitia Jurado Ivan Enrique, Gutié-
rrez Roa Alfredo, Sandoval Munro René David

Servicio de Cirugia de Colon y Recto. HE CMN SXXI IMSS

Introduccién: La estenosis anastomaética en pacientes so-
metidos a reseccion coldnica se presenta en 10% de los ca-
sos, consecuencia de isquemia, radioterapia, fuga anasto-
mética o neoplasia recurrente. Hasta mitades de los 80’s, su
manejo era quirargico. En 1983, Ball describi6 el balén para
dilatacion de estenosis isquémicas en nifios y en 1984 se
disefié un balén para adultos. La dilatacién con balén tiene
una tasa de éxito de 70 a 90% con baja tasa de complicacio-
nes. La estenosis en colon izquierdo da sintomas cuando el
didmetro de la luz intestinal es menor a 20 mm y causa obs-
truccién con didmetros menores a 10 mm.

Las ventajas del procedimiento son la vision directa y el con-
trol de la fuerza, que a diferencia de la longitudinal de las
bujias, ésta es radial, lo que disminuye el riesgo de perfora-
cion. Caso clinico: Paciente masculino de 46 afios de edad,
sometido a sigmoidectomia y colo-rectoanastomosis por en-
fermedad diverticular complicada, utilizando engrapadora cir-
cular 33 mm. El paciente present6 dolor abdominal, disten-
sidn, nausea e incapacidad para defecar. Se realiz6 colonos-
copia encontrando estenosis con diametro de 6 mm. Se
realizaron 3 sesiones de dilatacion con balén con intervalos
de una semana, utilizando balones con didmetros progresi-
vos hasta permitir el paso del colonoscopio. Actualmente la
anastomosis esta permeable al paso del colonoscopio con
un didmetro mayor a 20 mm.

Conclusion: La dilatacion con balén de las estenosis colo-
rectales es un método seguro, que se realiza de forma am-
bulatoria disminuyendo considerablemente el riesgo de una
reintervencion quirdrgica.

194 C 275
ENFERMEDAD DE CROHN. ESTADO ACTUAL DE LAS
COMPLICACIONES

Jaime-Zavala Martin, Gutierrez-Roa Alfredo, Martinez-Her-
nandez Magro Paulino, Villanueva-Saenz Eduardo, Gonza-
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lez-Godinez Claudia Patricia, Rojas-lllanes Moisés, Sando-
val-Munro René David, Beitia-Jurado Ivan Enrique
Departamento de Cirugia de Colon y Recto del Hospital de
Especialidades de Centro Médico Nacional México, D.F

Antecedentes: Descrita en 1932 por Crohn, Ginzburg y Op-
penheimer como ileitis regional. Histéricamente entrafia difi-
cil manejo y recurrencia a pesar de los esfuerzos terapéuti-
cos. Objetivo: Reportar la incidencia actual de las complica-
ciones e imagenes de las mismas. Epidemiologia: Esta
reportado de 3-6 casos por cada 100,000 habitantes por afio.
Tienen pico en la segunda y tercera décadas de la vida, en
pocos casos en la séptima y octava décadas, sin predominio
de sexo. Etiologia: Desorden poligénico, con patron heredita-
rio no mendeliano. Tiene relacién con infeccién por Myco-
bacterium paratuberculosisy Yersinia enterocolitica. Manifes-
taciones: Entre las manifestaciones extra-intestinales estan:
eritema nodoso 4-15%, pioderma gangrenoso 2%, manifes-
taciones oculares 4-10%, artropatias periféricas y axiales
(espondilitis anquilosante) 2-7.8%, colangitis esclerosante. El
riesgo malignidad colo-rectal va de 4-20 veces mayor que la
poblacién en general, predominando adenocarcinoma. Com-
plicaciones: La fistula recto-vaginal ocurre del 3.5-23%. La
fistula enterovesical 20% puede detectarse por cistoscopias
s6lo el 50%, el empleo de verde indociana da mas eficacia 'y
confiabilidad, fistulas internas 5-10% (4), estenosis sintoma-
ticas hasta en el 69%, la hemorragia 0.3%, de éstos el 12%
proviene del colon. La cirugia se reserva para tres principa-
les condiciones: falla en el tratamiento médico, obstruccion,
fistula, sepsis. La cirugia recomendada depende de la edad,
condiciones comdérbidas, involucro del recto, extension y se-
veridad, resecciones previas, continencia, involucro anal o
perianal. La proctocolectomia total con ileostomia continda
siendo el gold estandar, con tasa de recurrencia (10-20%).

195 C 276

USO DE ENGRAPADORA CIRCULAR PARA TRATAMIENTO
DE ESTENOSIS DE ANASTOMOSIS COLORRECTALES
Martinez Hernandez-Magro Paulino, Villanueva Sdenz Eduar-
do, Jaime Zavala Martin, Gonzalez Godinez Claudia Patri-
cia, Beitia Jurado Ivan Enrique, Gutiérrez Roa Alfredo, San-
doval Munro René David

Servicio de Cirugia de Colon y Recto. HE CMN SXXI IMSS

Introduccidn: La estenosis de una anastomosis colorrectal
se reporta con incidencia de un 0 a 30%. El manejo de las
estenosis incluye manejo conservador con ablandadores del
bolo fecal, dilataciones con dilatadores de Hegar, sigmoidos-
copio, y neumaticas, generalmente de 2 a 4 sesiones con 3
meses de intervalo. Cuando una estenosis es sintomatica
requiere de tratamiento quirdrgico, existen varios abordajes.
Presentacion del caso: Paciente femenino de 47 afios de edad
la cual fue sometida a sigmoidectomia y colo-recto anasto-
mosis por enfermedad diverticular, sin complicaciones. Sin
embargo, durante el seguimiento a los 4 meses con sensa-
cion de imposibilidad de evacuar, y disminucion del calibre
de las heces, ademas de dolor tipo célico y distension abdo-
minal. En la exploracion proctolégica se encuentra estenosis
de la anastomosis colorrectal, que impide el paso del endos-
copio puntiforme por lo que se le propone tratamiento quirar-
gico. Se decide realizar reseccion de la estenosis y tejido
fibroso por medio de una engrapadora circular introducida
por via transanal sin el cabezal, el cual se introdujo por arriba
de la estenosis por medio de una colotomia, con lo cual se
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reseca una “dona” de tejido fibroso incluyendo la estenosis,
quedando la luz del colon permeable. La paciente cursa con
adecuada evolucién postoperatoria y con mejoria de los sin-
tomas. Conclusiones: La reseccion de la zona estenética por
medio de engrapadora circular, es una alternativa para el tra-
tamiento quirdrgico de las estenosis colorrectales bajas, con
la ventaja de no desmantelar la anastomosis previa y sin el
riesgo de una nueva anastomosis.

196 C 277

TRATAMIENTO CONSERVADOR DE FISTULAS ENTERO-
CUTANEAS DE BAJO GASTO CON PEGAMENTO DE FI-
BRINA. (QUIXIL) PRESENTACION DE UN CASO

Martinez Hernandez-Magro Paulino, Villanueva Sadenz Eduar-
do, Gonzélez Godinez Claudia Patricia, Jaime Zavala Mar-
tin, Sandoval Munro René David, Gutiérrez Roa Alfredo, Bei-
tia Jurado Ivan Enrique

Servicio de Cirugia de Colon y Recto. HE CMN SXXI IMSS

Introduccion: El uso del pegamento de fibrina para sellar ori-
ficios fistulosos se ha reportado desde hace un siglo. Al mez-
clar los componentes del pegamento (fibrinégeno autélogo con
trombina bovina reconstituida) se reproduce la etapa final de
la cascada de la coagulacién resultando en un sello de fibrina.
Presentacion del caso: Masculino de 44 afios de edad con diag-
néstico de CUCI, operado en varias ocasiones, en primera
ocasion con colectomia subtotal, posteriormente proctectomia
y reservorio ileoanal en J, reinterviniéndose por lesion inci-
dental de yeyuno con peritonitis, manejandose con abdomen
abierto el cual cerré por segunda intencion, posteriormente
con fistula del reservorio a piel por lo que se remodela reser-
vorio, se realiza nueva cirugia para cierre de ileostomia de
proteccion con resultados satisfactorios, sin embargo a las 3
semanas de la ultima cirugia presenta salida de material in-
testinal por orificio fistuloso localizado en herida donde se ce-
rr6 la ileostomia, con gasto escaso de 15 a 25 cc, se realiza
fistulograma corroborando la presencia de fistula enterocuta-
nea, sin embargo ante las condiciones del abdomen y el con-
siguiente riesgo quirargico se decide realizar manejo conser-
vador con pegamento de fibrina, el cual se introduce por el
orificio fistuloso realizando previamente legrado del mismo, ob-
teniéndose codgulo, sellando el orificio, el cual fue posterior-
mente cicatrizando hasta su cierre definitivo. Conclusiones: La
aplicacion del pegamento de fibrina ofrece una alternativa para
el tratamiento de fistulas enterocutaneas de bajo gasto con
trayecto fistuloso largo, con lo cual se evita el riesgo de un
procedimiento quirdrgico.

197 C 278

TUMOR NEUROENDOCRINO DE COLON

Gonzalez Godinez Claudia Patricia, Villanueva Sdenz Eduar-
do, Martinez Hernandez-Magro Paulino, Rocha Ramirez José
Luis, Jaime Zavala Martin, Beitia Jurado Ivan Enrique, Gutié-
rrez Roa Alfredo, Sandoval Munro René David

Servicio de Cirugia de Colon y Recto. HE CMN SXXI IMSS

Introduccion: Aproximadamente 50% de los canceres colo-
rectales clasificados inicialmente como poco diferenciados
presentan diferenciacion neuroendocrina cuando se realizan
estudios de inmunohistoquimica. Los carcinomas neuroen-
docrinos tienen peor prondstico que los adenocarcinomas.
La utilidad de reconocer la diferenciacion neuroendocrina esta
en las opciones terapéuticas, que pueden incluir agentes ci-
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totéxicos que usualmente no se utilizan en los adenocarcino-
mas. A pesar de esto, la sobrevida a 6 meses para los carci-
nomas con diferenciacion neuroendocrina es del 58% y a 5
afios del 6%. Se han identificado 3 subtipos de células neu-
roendocrinas: células pequefias, células intermedias y célu-
las bien diferenciadas. Caso clinico: Paciente femenino de
33 afios de edad, sin antecedentes de importancia. Presenta
cuadro clinico de 2 meses de evolucion caracterizado por
dolor abdominal tipo célico en flanco y cuadrante inferior de-
recho con aumento de volumen en mismo sitio. Ademas de
astenia, adinamia, evacuaciones disminuidas de consisten-
cia con moco, sin sangre, fiebre no cuantificada y pérdida de
peso de 10 kg. Exdmenes de laboratorio: Hb 11.2 mg/dl, leu-
cocitos 11,000 cél/mm?, ACE 10.9 ng/ml. TAC abdomen: tu-
mor en colon derecho con datos de necrosis en su interior.
Durante la cirugia se encuentra un tumor de colon derecho
de 20 x 20 cm, con asas de ileon terminal firmemente adhe-
ridas. El reporte histopatoldgico inicial fue de adenocarcino-
ma de colon derecho poco diferenciado, posteriormente al
realizar las pruebas de inmunohistoquimica se identifico di-
ferenciacién neuroendocrina.

198 C 279

SINDROME DE PEUTZ JEGHERS

Gonzalez Godinez Claudia Patricia, Villanueva Sdenz Eduar-
do, Martinez Hernadndez-Magro Paulino, Jaime Zavala Mar-
tin, Beitia Jurado Ivan Enrique, Gutiérrez Roa Alfredo, San-
doval Munro René David, Rojas lllanes Moisés, Mejia Noga-
les Ramiro

Servicio de Cirugia de Colon y Recto. HE CMN SXXI IMSS

Introduccion: El sindrome de Peutz-Jeghers es un trastor-
no hereditario autosémico dominante raro caracterizado por
pélipos hamartomatosos gastrointestinales y pigmentacién
mucocutanea. El sindrome comprende areas melanicas en
mucosa bucal y labial, rostro y ortejos de los dedos. Los
polipos en el intestino delgado son hallazgo constante, pero
el estdbmago, colon y recto pueden estar también compro-
metidos. Los signos y sintomas en el primer miembro de la
familia con este diagndéstico son: dolor abdominal con o sin
obstruccion intestinal, sangrado de tubo digestivo y anemia.
El indice de malignidad de los pélipos es de hasta 20%. El
seguimiento es semestral por panendoscopia y colonosco-
pia. Caso clinico: Paciente masculino de 22 afios de edad,
portador de sindrome de Peutz-Jeghers. Se encuentra en
vigilancia desde los 14 afios. Presenta las manifestacion
mucocutaneas caracteristicas de la enfermedad. Se han
diagnosticado pdlipos géastricos y en recto manejados con
polipectomia endoscopica. Conclusion: El sindrome de Peu-
tz-Jeghers aunque raro debe ser considerado, ya que en
pacientes sin antecedentes heredofamiliares conocidos el
motivo de consulta puede ser desde dolor abdominal sin
causa aparente, hasta cuadros de obstruccion intestinal y
sangrado gastrointestinal. Se debe tener en cuenta la con-
ducta a seguir en caso de hallazgos clinicos que orienten a
este diagnéstico.

199 C 280

PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN ENDOSCOPIA DE TUBO
DIGESTIVO BAJO EN PACIENTES CON CUCI, ¢ ES NECE-
SARIA?

Sandoval Munro René David, Martinez Hernandez Magro
Paulino, Villanueva Saénz Eduardo, Gutiérrez Roa Alfredo,
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Jaime Zavala Martin, Gonzalez Godinez Claudia Patricia,
Beitia Jurado Ivan Enrique

Hospital Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI
IMSS

Antecedentes: El término de bacteremia o traslocacion bac-
teriana se define como el paso de endobacterias viables a
través de la mucosa gastrointestinal hacia los tejidos extra-
intestinales estériles, incluyendo al torrente sanguineo. Se
han identificado multiples mecanismos como responsables
de la traslocacion bacteriana, entre los mas importantes:
interrupcioén de la continuidad de la mucosa intestinal, per-
meabilidad linfatica aumentada, isquemia y cambios en la
flora intestinal. Se ha reportado una incidencia de trasloca-
cion bacteriana de 12.5 a 28.9% en procedimientos inter-
vencionistas de tubo digestivo alto, en estudios de colonos-
copia la incidencia reportada es del 0.0 al 17 %. Objetivo:
Encontrar evidencia de translocacion bacteriana en pacien-
tes con CUCI, comparando los resultados con un grupo con-
trol de pacientes sanos para determinar la utilidad de la pro-
filaxis antibiética en los pacientes con CUCI. Pacientes,
material y métodos: Estudio prospectivo, longitudinal y des-
criptivo. Se formaron dos grupos de pacientes, un grupo con
veinte pacientes con diagnéstico de CUCI y un grupo con-
trol sano. A todos los pacientes se les realizé hemocultivo
30 minutos previo a la colonoscopia y nuevo hemocultivo 30
minutos después de la colonoscopia. Criterios de inclusién:
Pacientes adultos con diagndstico de CUCI. Criterios de no
inclusién: Pacientes con administracién de esteroides, pre-
sencia de enfermedades autoinmunes, inestabilidad hemo-
dinamica y foco infeccioso documentado a otro nivel. Crite-
rios de exclusion: Pacientes en los que no se pudo concluir
el estudio colonoscopico. Variable dependiente: Diagnésti-
co de CUCI, colonoscopia. Variable independiente: Hemo-
cultivo positivo posterior a la colonoscopia. Resultados: se
realizd hemocultivo pre y postcolonoscopia a 20 pacientes
con CUCI y a 20 pacientes sanos en el periodo comprendi-
do entre el 01 abril 2002 y el 01 junio 2002. No se encontra-
ron diferencias significativas entre los grupos de pacientes
adultos con CUCI y el grupo control de pacientes sanos.
Conclusiones: De acuerdo a los resultados obtenidos en el
estudio no se recomienda la profilaxis antibidtica para la
realizacion de endoscopia de tubo digestivo bajo en los pa-
cientes con CUCI.

200 C 282

TRICOBEZOAR GASTRICO. REPORTE DE 1 CASO

Drs. Balbuena HE, Salinas VJC, Menchaca GL
Departamento de Cirugia General Hospital General de Zona
No. 4. Instituto Mexicano del Seguro Social, Monterrey NL.
México

Femenino de 32 afios de edad originaria y residente de Mon-
terrey, N.L, madre soltera, estudios, secundaria terminada.
APP: Quemadura de 2do grado de 45%, SCT a los 7 afios de
edad; 1 ceséarea previa a los 17 afios. Inicia padecimiento
hace 1 mes y medio con presencia de sensacion de plenitud
postprandrial, nauseas y vomito de contenido alimenticio in-
mediato de 1 semana de evolucidn, tolerando sélo liquidos.
Con pérdida de peso de 8 kg en los ultimos 6 meses. A la
exploracion fisica se encuentra paciente de complexion as-
ténica, inquieta, orientada, abdomen blando, depresible, con
masa palpable en epimesogastrio de aproximadamente 15 x
10 cm dolorosa, movil, peristaltismo normal. SEGD: Defecto
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de llenado en fondo, cuerpo y antro, con paso del medio de
contraste a duodeno endoscopia. Masa que obstruye el paso
de endoscopio a duodeno, sugiere bezoar. Se realiza laparo-
tomia exploradora encontrando tricobezoar 18 x 12 x 7 cm,
abarcando toda la luz gastrica y adoptando la forma de éste.
Se egresa por mejoria a los 6 dias de postoperada.

201 C 283

PALIACION QUIRURGICA DEL CANCER DE LA ENCRU-
CIJADA BILIAR. EVALUACION DE RESULTADOS

Davila BDA, Alonso RJC, Méndez PJA, Medina MJL, Arizpe
FD, Zavala PA, Garcia VAB

Departamento de Cirugia Digestiva y Endocrina del Hospital
Regional de Especialidades No. 25 del IMSS, Centro Médico
Nacional del Noroeste. Monterrey, N.L

Objetivo: Andlisis de la evolucién en los pacientes con diag-
néstico de cancer de la encrucijada biliar que recibieron trata-
miento quirdrgico con fines paliativos desde el postoperatorio
hasta su muerte en un periodo de 5 afios. Material y métodos:
Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, comparati-
vo y transversal, de los expedientes clinicos de los pacientes
con diagnéstico de cancer de la encrucijada biliar en el periodo
de 5 afios de los pacientes operados en el servicio de Cirugia
Digestivay Endocrina en el HRE No. 25 del IMSS desde el afio
de 1996 al afio 2000, incluyendo pacientes operados de Whi-
pple que resulté paliativo y a los que se les realizé paliacion
con cirugia derivativa. Resultados: Se evaluaron un total de
95 pacientes con diagnéstico de cancer de la encrucijada biliar
y que se sometieron a procedimiento quirdrgico, de los cuales
a 55 pacientes se les practic6 derivacion biliodigestiva (57.8%),
a 32 se les realiz6 procedimiento de Whipple (33.6%), y sélo a
8 se les realiz6 laparotomia exploradora con toma de biopsia
transoperatoria (8.4%). De los 32 pacientes a quienes se les
realizé procedimiento de Whipple y al revisar el reporta histo-
patolégico, se confirmé que sélo a 10 pacientes el procedi-
miento fue con fines curativos (10.5%), los 22 pacientes res-
tantes (68.8%) fueron solamente con fines paliativos. Se com-
pararon los Whipples paliativos con el doble de derivaciones
biliodigestivas. Conclusiones: Como se menciona en la litera-
tura mundial, sélo del 10 al 20% de los pacientes con diagnos-
tico de la encrucijada biliar son apropiados para la reseccion y
tienen posibilidades de curacion al momento del diagndstico.
Con los pacientes de Whipple se obtuvo una sobrevida de
14 meses, los de derivacion biliodigestiva sobrevivieron 5
meses, con internamientos frecuentes en ambos procedi-
mientos, 3 internamientos en Whipple paliativo y 7 interna-
mientos en derivaciones biliodigestivas. Las complicacio-
nes mas frecuentes fueron en ambos grupos absceso intra-
abdominal y sangrado. Menos frecuente fueron las fistulas
pancreética y biliar.

202 C 284

ANEURISMA MICOTICO DE AORTA ABDOMINAL. REPOR-
TE DE UN CASO

Drs. Lucas Ponce, Rafael Angel Gutiérrez, Efrén Erubé Ace-
vedo Sanchez, Horacio Javier Guajardo Pérez, Mario A Ca-
vazos Ortega

Departamento de Cirugia General, Hospital Christus-Muguer-
za. Monterrey, Nuevo Ledn. México

El aneurisma de la aorta abdominal como causa de dolor,
conlleva a graves consecuencias en un diagnostico y ma-
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nejo tardios, haciéndolo una lesién que descartar como
diagndstico diferencial. Existen tres manifestaciones: rup-
tura, trombosis y embolizacion con etiologia diferente; de-
generativos, arterioscleroéticos, traumaticos, infecciones
agudas o crénicas, disrupcién anastomética. El aneuris-
ma micético ocupa el 3% de frecuencia, como causa de
émbolos sépticos y/o endocarditis infecciosa, el cual pue-
de ocurrir en cualquier arteria, en las bifurcaciones, fis-
tulas arteriovenosas, coartaciones e injertos. Presenta-
mos la experiencia en un paciente con un aneurisma mi-
cotico. Paciente masculino de 70 afios de edad, con
antecedente relevante de ser hipertenso, infarto agudo
al miocardio hace 18 afios tratado de manera conserva-
dora, diabético tipo Il y gran fumador. Que inicia hace
quince dias con dolor en regién lumbar, irradiado a am-
bas caras internas de muslos y regién perianal, intermi-
tente de leve a moderada intensidad, tipo cdlico, agre-
gandose astenia, adinamia, malestar general, hiperter-
mia no cuantificada, dolor abdominal difuso constante
con nueve dias de evolucion, consultando en dos oca-
siones sin diagnosticar causa del dolor. Valorado por ci-
rugia con dolor a la palpacién generalizada, no masas,
no datos de irritacién y por medio de TAC se le diagnos-
tica, aneurisma disecante de aorta abdominal. Se inter-
vino quirargicamente por laparotomia exploradora, en-
contrando aneurisma micoético disecante de aorta abdo-
minal infrarrenal realizando endarterectomia con bypass
bifemoral méas injerto de Dacrén, con transoperatorio sin
complicaciones y el reporte final por histopatolégico con-
firmo la etiologia micotica. Actualmente el paciente se
encuentra asintomaético.

203 C 287

CISTECTOMIA OVARICA LAPAROSCOPICA EN EL PRI-
MER TRIMESTRE DEL EMBARAZO

Drs. José Concepcion Medina Géalvez, Magdaleno Péez Mo-
rales, José Luis Bonilla Soto, Gerardo Marin Romero
Unidad de Cirugia Laparoscoépica. Sanatorio “Santa Maria”
Los Reyes La Paz, Estado de México

Antecedentes: El embarazo no es considerado ser una
contraindicacion absoluta para los procedimientos lapa-
roscopicos. Objetivo: El propoésito de este estudio es pre-
sentar los resultados obtenidos con la cistectomia ovari-
ca laparoscépica durante el primer trimestre del embara-
zo. Material y métodos: Durante un periodo de un afio
(2001-2002) a 6 pacientes con embarazo del primer tri-
mestre, se les diagnéstico quiste no complicado de ova-
rio mayor de 5 cc, se les realiz6 cistectomia laparoscopi-
ca bajo bloqueo mixto (subaracnoideo y peridural), a tra-
vés de tres puertos de trabajo, con un neumoperitoneo
menor a 9 Barr de presion. Resultados: La cistectomia
ovarica laparoscoépica fue exitosa en todas las pacientes;
el tiempo quirdrgico promedio fue de 42.5 minutos; hubo
escaso dolor postoperatorio; no fue requerido tratamien-
to tocolitico en ninguna paciente, se egresaron en las pri-
meras 24 horas y todas tuvieron productos de término sin
complicaciones. Discusion: La cistectomia ovérica lapa-
roscopica realizada con bloqueo mixto y neumoperitoneo
bajo (menos 9 Barr) produjo buenos resultados en todas
las pacientes. Conclusiones: Los procedimientos laparos-
copicos durante el primer trimestre del embarazo son
seguros de realizar sin presentar morbilidad mayor a la
reportada con la laparotomia formal.
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204 C 288

LIPOMATOSIS INTESTINAL, CAUSA DE INTUSUSCEPCION
Torres HG, Ramirez OB, GOmez Cordero LR, Aznar AJ, Pa-
zardn MC, Ovando JE, Aguilar SJ, Jaramillo AR, Aznar JA,
Garcia NR, Vargas HJ, Ortiz ZM, Gonzéalez SP. Quiroga SR
Servicio de Cirugia General, Hospital General de Tlalnepan-
tla Valle Ceylan, Segundo Nivel de Atencion

Introduccién: La intususcepcion es poco frecuente en adul-
tos y una de las etiologias menos reportada es la lipomatosis
intestinal. Objetivo: Reporte de un caso. Femenino de 32 afios,
sin antecedentes de importancia. Padecimiento de tres dias
de evolucion con dolor célico insidioso en epigastrio, irradiado
a fosas iliacas, evacuaciones liquidas, nduseas y vomito feca-
loide. Exploracién fisica: Buen estado general, palidez de te-
gumentos +, cardiopulmonar normal, abdomen distendido
+++, hiperestesia e hiperbaralgesia, McBurney, Capurro, Rov-
sing, Von Blumberg positivos, masa en fosa iliaca derecha,
dolorosa, fija a planos profundos, bordes imprecisos. El tacto
rectal con tumoracién fija en fosa iliaca derecha, dolorosa. La
radiografia abdominal con tumoracién en cuadrante inferior
derecho, que desplaza asas intestinales. La trasonografia ab-
dominal reporta tumoracion homogénea, no determina origen.
Laboratoriales: Hb 10.9, Ht 35%, leucocitos 11,600, TP 177,
66.5%, TPT 42". Se programa para laparotomia exploradora
con diagnéstico de plastron apendicular. Hallazgos: Intusus-
cepciodn ileo-ileal a 20 cm de vélvula ileo cecal, apéndice nor-
mal. Tratamiento: Reseccion intestinal de 40 cm de
ileon, anastomosis términoterminal y apendicectomia. Histo-
patologia: Lipomatosis mdltiple en submucosa, erosién y pro-
ceso inflamatorio agudo. Resultados: Dada de alta por mejo-
ria. Actualmente asintomatica, con vigilancia por consulta ex-
terna. Discusion: La importancia del caso estriba que en la
literatura mundial se han reportado 20 casos de lipomatosis
multiple como causa de intususcepcion intestinal en el adulto.
No se encontraron reportes nacionales.

205 C 289

HEMANGIOMA CAVERNOSO DE RECTO

Drs. Cuevas Montes de Oca Francisco, Pulido Mufioz Marco
Antonio, Rodriguez Rocha Fidel, Garcia Sanchez Morelos
Adolfo, Torres Alpizar Arturo, Pichardo Farfan Miguel Angel,
Miranda L6pez Adrian, Castillo Gaytan Ricardo

Instituto Mexicano del Seguro Social. Centro Médico Nacio-
nal “La Raza”. Departamento de Colon y Recto. México, D.F

Introduccion: El hemangioma cavernoso expansivo difuso
es una patologia muy rara, siendo una neoplasia benigna no
epitelial que se presenta a temprana edad con hemorragia
rectal de moderada a grave, e indolora. La frecuencia de
sangrado es del 90% debido al traumatismo ocasionado por
las heces; con sintomas como tenesmo y evacuacion incom-
pleta. Representa un alto riesgo de mortalidad que es supe-
rior al 50% al momento del manejo quirdrgico. Objetivo: Pre-
sentaciéon de un caso. Paciente masculino de 35 afios de
edad, con sangrado intermitente de 3 afios de evolucion trans-
rectal, con pujo y tenesmo ocasional, con sincopes y lipoti-
mias frecuentes, asi como pérdida ponderal no cuantificada;
a la exploracién fisica cursa con palidez de tegumentos, so-
plo holosistélico y malestar general, se localizan flebolitos
multiples en placa antero-posterior de pelvis y se corrobora
diagnostico con tomografia computada doble contrastada, de
lesion ocupante de recto; es intervenido de urgencia reali-
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zando una reseccién abdominoperineal sin complicaciones,
por hemorragia masiva. Con evolucién satisfactoria. Conclu-
siones: El tratamiento de los hemangiomas rectales es la
cirugia; aunque la mortalidad es elevada y se relaciona con
el grado de malformacién angiomatosa, el riesgo de sangra-
do transoperatorio y postoperatorio es inminente, ya que su-
pera el 65% de los casos. Sin embargo, no hay alternativa.

206 C 290

ENDOMETRIOSIS COLONICA

Drs. Pichardo Farfan MA, Pulido Mufioz MA, Rodriguez Ro-
cha F, Cuevas Montes de Oca F, Garcia Sanchez MA, Torres
Alpizar A, Miranda L6pez A

Instituto Mexicano del Seguro Social. Centro Médico Nacio-
nal “La Raza”.

Departamento de Colon y Recto. México, D.F

Antecedentes: Es una enfermedad rara de tejido endometrial
funcional, glandular y estromal en sitios fuera del Gtero con
incidencia del 5.4%. En 1909 Meyer reporto el primer caso de
endometriosis intestinal tratada quirdrgicamente. Existen dos
patrones histopatolégicos infiltrante y pesudoinfiltrante; el pri-
mero, hay una invasién de tejido endometrial hacia el interior
de los tejidos peritoneales y el segundo como forma de ade-
nomiosis por remanentes mullerianos. El tejido ectépico endo-
metrial responde a un estimulo hormonal y sigue los cambios
proliferativos del ciclo menstrual. Sampson describe la teoria
de la menstruacion retrograda explicando la afectacién intesti-
nal. Objetivo: Presentacién de un caso. Paciente femenino de
40 afos de edad con histerectomia hace 3 afios por miomato-
sis uterina. Sin otros antecedentes. Inicia posterior a la cirugia
rectorragia moderada ciclica cada 28 dias con duracién de 3 a
5 dias decreciente y dolor abdominal moderado tipo cdlico al
momento del sangrado; distension abdominal, diarrea y cons-
tipacién intermitente. A la exploracion fisica abdomen con do-
lor a la palpacién profunda en fosa iliaca izquierda y region
anoperineal normal. Se visualiza en colon por enema esteno-
sis del rectosigmoides de 20 cm con defectos multiples de lle-
nado. En colonoscopia estenosis a 15 cm del margen anal con
hiperemia y estenosis de la luz intestinal con lesion elevada
irregular de 1 cm no franqueable. Se realiza reseccion anterior
baja sin complicaciones. El reporte histolégico: endometriosis
transmural hasta la serosa intestinal e hipertrofia de la muscu-
lar con limites libres. Conclusiones: El diagnéstico es histolo-
gico y el tratamiento es quirdrgico.

207 C 291

ADENOMA DE ILEON

Drs. Miranda Lépez A, Cuevas Montes de Oca F, Pulido Mu-
floz MA, Rodriguez Rocha F, Garcia Sanchez MA, Fuentes
Rivas A, Torres Alpizar, Pichardo Farfan MA

IMSS, Servicio de Cirugia de Colon y Recto HECMN “La
Raza". México, D.F

Antecedentes: Las neoplasias de intestino delgado repre-
sentan el 5% de las neoplasias digestivas y el 2% de neo-
plasias malignas. La incidencia maxima es la sexta década
de la vida, son mas frecuentes en segmentos gastrointesti-
nales que contienen nitrosaminas, benzopirenos y disminu-
cion en la IgA. Los tumores benignos mas frecuentes son
adenomas y leiomiomas. El diagnéstico se realiza sé6lo en la
tercera parte de los pacientes en forma preoperatoria, los
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principales sintomas son obstruccién intestinal parcial
(40%), secundarios a invaginacion, dolor abdominal vago
(30%), y sangre oculta en heces (50%), el diagnéstico de
mayor precision es la enteroclisis. Los adenomas ocupan el
35% de todas las neoplasias benignas de intestino delgado,
se presenta con mayor frecuencia en ileon, posteriormente
duodeno y yeyuno. Se clasifican en tubulares, vellosos y
tubulovellosos. Pueden ser solitarios o multiples y asinto-
méticos. En la obstruccion por invaginacion se realiza re-
seccion intestinal, enterotomia y polipectomia. El adenoma
velloso representa el 1%, la degeneracién maligna es co-
mun. Objetivo: Presentacion de un caso: Femenino de 35
afios, antecedentes negados. Inicio de 12 meses con dolor
abdominal difuso, y datos de oclusién parcial con exacerba-
cién y remision, pérdida de peso 10 kg, ameritando interna-
miento en multiples ocasiones por cuadros similares, TAC,
USG, colonoscopia sin alteraciones aparentes, se realiza
LAE, encontrando invaginacion intestinal a 1 metro de la
valvula ileocecal. Secundaria a pélipo en ileon de 3 x 5 cm
con oclusién intestinal. Se realiza reseccion intestinal y
EEATT, sin complicaciones. Conclusiones: El diagnéstico
de esta patologia es de dificil. El tratamiento es quirargico.

208 C 293

PANCREATODUODENECTOMIA POR CANCER DE CO-
LON EN ANGULO HEPATICO. INFORME DE CASO

Lira AMDLC, Moreno AD, Lua RTDJ, Gémez HE, Fragoso JM,
Piedra RJL, Aguilera SJ, Camacho PC, Rojero TM

Centro Médico Nacional de Occidente IMSS, Servicio de Ci-
rugia General, Guadalajara, Jalisco

Antecedentes: La pancreatoduodenectomia (Whipple), es
la operacion que se practica con mayor frecuencia para
carcinoma de la cabeza de pancreas, sin embargo este
procedimiento es muy raro que se realice en carcinoma de
colon a nivel de angulo hepético. Objetivo: Presentar el
caso de una paciente con adenocarcinoma de colon en
angulo hepético, con infiltracién a duodeno y cabeza de
pancreas en quien se efectu6 una pancreatoduodenecto-
mia. Informe del caso: Femenino de 62 afios, madre y
abuela materna finadas por cancer cervicouterino, padre
finado por cancer de prostata. Hace 13 afios cursé con Cacu
tratada con histerectomia y radioterapia. Inicié su padeci-
miento actual 1 mes antes de su manejo quirdrgico, con
cuadro de anemia de 5.5 gramos de hb/dl y sindrome con-
suntivo, evacuaciones con sangre fresca y dias después
presentd hematoquezia. Colon por enema con redundan-
cia y ptosis del transverso con imagen en colon ascenden-
te por sustraccion, TAC abdominal con tumoracion en angu-
lo hepatico sin invasion a ganglios ni metastasis distantes,
endoscopia alta con hernia hiatal, duodenitis en bulbo se-
vera. La colonoscopia reporté lesion estenosante en an-
gulo hepatico, obstruccién 90%. Resultados: Realizamos
exploracién quirurgica, hallazgos de tumoracién de colon
en angulo hepéatico, 10 cm infiltraba primera, segunda por-
cién del duodeno y cabeza del pancreas. Tumor que toma-
ba todas las paredes del colon, los vasos mesentéricos y
vena porta libres. Se realizé hemicolectomia derecha y se
complementa cirugia con pancreatoduodenectomia sin com-
plicaciones transoperatorias, evolucién satisfactoria. Con-
clusiones: La pancreatoduodenectomia es una opcion para
estas situaciones. En estos casos el cirujano debe tomar
las decisiones con oportunidad y contar con los recursos
necesarios.
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