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flujo por laparoscopia

Manejo tardio de perforacién esofagicay géastrica en fun-
duplicatura de Nissen laparoscépica

Ascenso gastrico por reseccion de mega eséfago dener-
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Trabajos en video

001 VC 008

RETARDO EN EL VACIAMIENTO GASTRICO POST FUN-
DUPLICATURA. PILOROPLASTIA POR LAPAROSCOPIA
Villalobos AA, Orozco AMO, Chavez UV, Lépez S, Fuentes FF
Hospital Regional “Valentin Gémez Farias” ISSSTE. Guada-
lajara, Jal.

Antecedentes: Las complicaciones post funduplicatura
descritas habitualmente, van en relacion con trastornos me-
canicos (disrupcion de la envoltura, migracién a térax, de-
masiado apretadas o recidiva del reflujo). Se ha demostra-
do que hasta el 50% de los pacientes con enfermedad por
reflujo gastro esofagico (ERGE) tienen algun grado de va-
ciamiento gastrico retardado (VGR), y éste, estar involu-
crado en la génesis de sintomas post funduplicatura e in-
fluenciar el riesgo de falla de la cirugia antirreflujo. Se ha
sugerido la presencia de un trastorno de la motilidad en
ERGE el cual no esta confinado a la unién eséfago gastri-
ca. Existe evidencia clinica de que la funduplicatura de 360°
mejora el vaciamiento gastrico a liquidos (no a sélidos),
mientras que procedimientos parciales no modifican la
motilidad géstrica. Se presenta una paciente de 42 afios
de edad con ERGE e indicacion para cirugia antirreflujo, la
cual fue sometida a funduplicatura parcial (en “V") por la-
paroscopia, en la cual se sospechaba mal vaciamiento eso-
fagico (después se comprobé VGR), procedimiento duran-
te el cual no hubo lesion evidente de nervios vagos; evolu-
cionando con datos de VGR (distension, dolor postprandial,
halitosis, nausea), con respuesta de poco satisfactoria a
moderada con manejo médico (dieta, cisaprida hasta 80
mg/dia, omeprazole) por 3 meses. Evidencia clinica, en-
doscépica y radiolégica de VGR severo por lo que se optd
por un procedimiento de drenaje. Se le practica piloroplas-
tia laparoscépica con buenos resultados clinicos. Se pre-
senta el video de la cirugia para su consideracion y discu-
sién. Conclusiones: Consideramos de importancia identi-
ficar aquellos pacientes con sintomas de VGR candidatos
a cirugia antirreflujo y realizar pre operatoriamente estu-
dios de vaciamiento gastrico selectivamente. Si éste esta
presente, realizar funduplicatura de 360°. No existe evi-
dencia clinica suficiente para realizar funduplicatura + pi-
loroplastia durante el mismo procedimiento en pacientes
con VGR. La piloroplastia por laparoscopia es un procedi-
miento factible, seguro y con buenos resultados en ésta y
posiblemente en otras indicaciones.

002 VC 025

BYPASS GASTRICO ABIERTO
Cerdn F, Arenas MH, Gonzalez OA, Anaya PR
Cirugia y Nutricion Especializada Guadalajara, Jalisco.

El papel de la cirugia para el manejo de la obesidad moér-
bida ha demostrado excelentes resultados en seguimien-
to a largo plazo. Si bien existen diversas cirugias para el
manejo de la misma asi como también alternativas lapa-
roscopicas o abiertas, la derivacion gastroyeyunal es re-
conocida como el estdndar de oro para el abordaje de
este problema y aunque se puede realizar por via lapa-
roscopica la técnica demanda una extensa curva de apren-
dizaje y un tiempo quirdrgico prolongado. Objetivo: Pre-
sentar el caso de un paciente masculino de la quinta dé-
cada de la vida diabético de 15 afios de evolucion y con
un indice de masa corporal de 52, el cual es sometido a
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una derivacion gastroyeyunal utilizando una asa enY de
Roux a través de una técnica abierta. El video presenta
los pasos esenciales de la técnica quirdrgica y en el se-
guimiento a dos afios el paciente ha tenido una pérdida de
peso de 60 kilogramos y no requiriendo el uso de hipoglu-
cemiantes mejorando ostensiblemente su calidad de vida.
Conclusién: La derivacion gastroyeyunal ya sea abierta
o laparoscopica logra excelente resultado en el manejo
de obesidad morbida.

003 VC 032

RESECCION DE TUMORACION QUISTICA RETROGASTRI-
CA POR LAPAROSCOPIA

Buenaventura Leal, Ruiz MA, Cavazos MA, Aranda A, Corti-
nas JC, Reyes HE

Servicio de Cirugia General. HGZ-33. Instituto Mexicano del
Seguro Social. Departamento de Cirugia General, Hospital
Christus-Muguerza. Monterrey, Nuevo Ledn. México.

Se presenta el caso de un paciente masculino de 28 afios
de edad, sin antecedentes de importancia, quien inici6é su
sintomatologia seis semanas previas a su ingreso, al pre-
sentar dolor epigastrico de moderada intensidad, de inicio
insidioso, intermitente, sin irradiacion, acompafiado de sen-
sacion de plenitud postprandial, ndusea y pérdida de peso
de aproximadamente 4 kilogramos. Se diagnostic6 por ul-
trasonido y TAC una tumoracién quistica retrogastrica de 10
x 10 centimetros de origen pancreético, se programé su re-
seccion por via laparoscoépica y durante el procedimiento
quirdrgico se encontré que dicha tumoracion no dependia
del pancreas y se resec6 de forma completa por esta via. El
paciente evolucion6 favorablemente tolerando la via oral a
las 24 horas del postoperatorio y fue egresando al tercer
dia sin complicaciones. Se presentan imagenes de estudios
paraclinicos y la técnica quirtrgica en video.

004 VC 051

RECONSTRUCCION DE GASTROYEYUNO ANASTOMOSIS
POR VIA LAPAROSCOPICA

Buenaventura Leal, Ruiz MA, Aranda A, Cavazos MA, Reyes
HR, Cortinas JC

Servicio de Cirugia General. HGZ-33. Instituto Mexicano del
Seguro Social. Departamento de Cirugia General, Hospital
Christus-Muguerza. Monterrey, Nuevo Ledn. México.

Paciente femenino de 47 afios con el antecedente quirdr-
gico de antrectomia con gastroyeyuno anastomosis hace
10 afios por enfermedad ulceropéptica complicada, la cual
inicia su padecimiento 3 meses previos a su ingreso al
presentar dolor epigéastrico ardorosos el cual se exacer-
ba con alimentos ricos en grasas y con la posicién decu-
bito, fue tratada con antiacidos sin tener mejoria, la sin-
tomatologia fue progresando hasta ser incapacitante. Se
le realizé endoscopia digestiva superior reportandose
gastritis difusa con abundante reflujo biliar. Se intervino
por via laparoscoOpica encontrando gastroyeyuno anasto-
mosis en asa, se realiz6 endoscopia transoperatoria para
verificar asa aferente y eferente, se realizé reconstruc-
cion del procedimiento previo convirtiéndolo en gastro-
yeyunoanastomosis enY de Roux. El procedimiento tuvo
una duracion de 210 minutos, la paciente tolero dieta a
las 48 horas y se egreso6 al 5° dia de postoperatorio sin
complicaciones.
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Trabajos en video

005 VC 067

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE ACALASIA POR LAPA-
ROSCOPIA

Castafieda CP, Aguirrer RR, Alonso PM

Hospital General Regional “Vicente Guerrero” IMSS. Servi-
cio de Cirugia General. Acapulco, Gro.

Introduccidn: La acalasia es una enfermedad que se carac-
teriza por falta de peristalsis esofagica con aumento de la pre-
sion del esfinter esofagico inferior, manifestando el paciente
disfagia, el tratamiento quirdrgico por laparoscopia ha dado
excelentes resultados. Objetivo: Presentar la técnica quirdr-
gica de miotomia de Héller modificada por laparoscopia. In-
forme del caso: Se trata de paciente femenino de 46 afios de
edad, con antecedente de histerectomia y cuadros repetitivos
de faringitis. Desde hace 2 meses inicia con dificultad al paso
de los alimentos, inicialmente a sélidos y pérdida de peso de 8
kg. En el esofagograma se observa imagen en punta de “l&-
piz”. La endoscopia reportd gastritis cronica antral y la biopsia
esofagica: esofagitis péptica aguda. La manometria report6
esfinter esofagico inferior hipertenso y relajacion incompleta,
aperistalsis del cuerpo esofégico, hipomotilidad severa de los
tres segmentos del eséfago, coordinacion faringoesofagica
normal. Serologia para enfermedad de Chagas negativa. Se
realiza cirugia el 4 de enero del 2000. Anestesia general, se
colocaron 5 trocares de 10 mm, se abre ventana a nivel de
epiplén gastrohepético, se ligan vasos de la coronario esto-
maéquica, se identifica el pilar derecho del diafragma, se libera
ligamento gastrofrénico, se identifica pilar izquierdo y se dise-
ca cara posterior del eséfago, se procede a realizar liberacién
de fibras longitudinales y circulares del esé6fago en su cara
anterior, 6 centimetros por arriba de unién esofagogéstricay 1
centimetro por debajo de ésta, se realiza endoscopia transo-
peratoria para verificar longitud del corte e integridad de la
mucosa del eséfago. Se realiza hemifunduplicatura posterior,
se irriga y aspira y se suturan heridas de piel con nylon 000 y
se da por terminado el procedimiento quirargico. Tiempo qui-
rdrgico: 3 horas, no se dejé sonda nasogastrica, inicio de via
oral a las 24 horas, estancia hospitalaria de 3 dias. No hubo
complicaciones. Conclusiones: El tratamiento quirdrgico de
acalasia por laparoscopia ofrece excelentes resultados, con
una morbimortalidad muy baja, es recomendable agregar un
procedimiento antirreflujo.

006 VC 060

DIVERTICULO DE ZENKER GIGANTE. REPORTE DE UN
CASO

Cervantes CJ, Fenig RJ, Velazquez GA, Gonzélez RF, Del-
gadillo TG, Campos CF

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

Objetivo: Presentar el caso de un paciente con diverticulo de
Zenker gigante. Presentacion del caso. Se trata de paciente
masculino de 70 afios de edad con antecedente de importan-
cia de HAS de 15 afios de evolucidn en control médico, insufi-
ciencia cardiaca en tratamiento médico, antecedente de diver-
ticulo de Zenker de 20 afios de evolucién sin sintomatologia
aparente. Inicia de manera brusca con disfagia subita y dificul-
tad respiratoria por lo que se inicia protocolo de estudio con
hallazgos en SEGD con diverticulo gigante que abarca hasta
el quinto espacio intercostal sin paso hacia el es6fago distal,
clasificandolo como grado Ill, endoscépicamente presenta ori-
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ficio esofagico de manera lateral por lo que se pasa sonda
nasoyeyunal para alimentacion enteral, se programa para in-
tervencion quirdrgica donde se encuentran como hallazgos
diverticulo gigante de aproximadamente 12 x 8 centimetros
con ulceracion en su fondo realizdndose reseccion del mismo
a base de engrapadora y miotomia del tipo faringeo, 4 dias
después se realiza serie observando paso del medio de con-
traste hacia es6fago distal sin defectos de llenado y fuga. Con-
clusiones: El diverticulo de Zenker es una saculacion secun-
daria al aumento de la presion del cricofaringeo, el largo tiem-
po de evolucién a pesar de no tener sintomatologia produce
un aumento gradual del saco que en un momento determina-
do produce oclusion subita del paso alimenticio y pude provo-
car complicaciones graves como la bronco aspiracién y perfo-
racion del mismo, la atencién oportuna una vez diagnosticada
evita las complicaciones.

007 VC 046

IMPORTANCIA DE LA DISECCION PERIESOFAGICA Y DE
LA ENDOSCOPIA TRANSOPERATORIA EN LA FUNDUPLI-
CATURA DE NISSEN LAPAROSCOPICA

Sarmiento AA, Arenas MH, Medina DG, Gonzélez OA, Anaya
PR. Barrera TH, Fuentes EMI

Cirugia y Nutricion Especializada. Guadalajara, Jalisco.

Introduccidn: La funduplicatura de Nissen por via laparosco-
pica es reconocida como el estandar de oro para la correccion
del reflujo gastroesofagico, sin embargo para lograr 6ptimos
se requiere adherirse a pasos fundamentales en la técnica para
lograr 6ptimos resultados. Asi como complicaciones en el tran-
soperatorio. Presentamos el caso de un paciente masculino
de la sexta década de la vida con antecedentes de diabetes
mellitus tipo 2 de 15 afios de evolucion, el cual fue sometido a
cirugia cardiaca para derivaciones tres afios previos. El cua-
dro clinico del paciente es de 2 afios de evolucion caracteriza-
do por pirosis, dolor y disfagia. La endoscopia revela esofagi-
tis grado 3 y una hernia hiatal de aproximadamente 5 cm. La
SEGD demuestra una hernia hiatal no reductible y previa valo-
racion es sometido a funduplicatura de Nissen laparoscopica.
Objetivo del video: El video demuestra los pasos claves para
el abordaje del hiato, asi como la liberacion de los vasos cor-
tos por medio del bisturi arménico, la gran periesofagitis me-
diastinal probablemente secundaria a la antecedente de la ci-
rugia cardiaca. Se demuestra como el cirujano puede confun-
dir la localizacién de la unién esofagogastrica y por lo tanto de
realizar una funduplicatura en un sitio inadecuado. La endos-
copia transoperatoria confirma el sito de la unién esofagogas-
trica'y permite en un abordaje combinado la extensa diseccion
del es6fago para lograr la colocacién distal de éste, a nivel
intraabdominal. De igual forma se asegura la ausencia de per-
foracion esofagica ante la imprescindible necesidad de una
extensa diseccion periesofagica a nivel mediastinal. Conclu-
siones: A pesar de varias décadas de experiencia con la fun-
duplicatura de Nissen, los aspectos técnicos del procedimien-
to contindan siendo la piedra angular para lograr resultados
efectivos en la enfermedad por reflujo gastroesofagico.

008 VC 033

MANEJO LAPAROSCOPICO DE LA FALLA EN FUNDUPLI-
CATURA DE NISSEN

Cavazos MA, Alcaraz HM, Guajardo HJ, Reyes HR
Departamento de Cirugia General, Hospital Christus-Muguer-
za. Monterrey, Nuevo Leon.
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Trabajos en video

Se reportan cinco casos de nuestra casuistica de 250 pro-
cedimientos de funduplicatura de Nissen quienes requirie-
ron ser reintervenidos, abordandolos de forma laparoscépi-
ca. Caso 1. Paciente masculino de 66 afios postoperado de
Nissen por laparoscopia convertido por perforacion esofagi-
ca advertida dos afios previos. Presenta desde el postope-
ratorio recurrencia de la sintomatologia de RGE. Caso 2. Pa-
ciente masculino de 34 afios operado de Nissen dos meses
previos. Ingresa con cuadro de disfagia, regurgitacion y pér-
dida de peso, sintomatologia que se present6 desde el posto-
peratorio. Evidencia endoscopia de estenosis por compre-
sién unién gastroesofagica. Caso 3. Paciente femenina de
55 aflos sometida a Nissen por laparoscopia un afio previo,
la cual present6 cuadro de RGE de seis meses de evolucion.
Se evidenci6 hernia hiatal por endoscopia. Caso 4. Paciente
femenina de 46 afios con antecedente de funduplicatura de
Nissen convencional siete afos previos. Presenta un afio de
evolucion con cuadro de dolor epigéastrico y dispepsia, asi
como de accesos de tos nocturna por RGE. Caso 5. Pacien-
te masculino de 31 afios con antecedente de Nissen por la-
paroscopia hace un afio. Present6 cuadro de dolor retroes-
ternal, se realizé endoscopia que evidenci6 hernia paraeso-
fagica. Tres de estos casos fueron operados por otro equipo
quirdrgico en su primer cirugia y todos los casos fueron re-
intervenidos por via laparoscopica con éxito.

009 VC 031

VAGOTOMIA TRUNCAL, PILOROPLASTIA Y PROCEDI-
MIENTO ANTIRREFLUJO POR LAPAROSCOPIA
Buenaventura Leal, Ruiz MA, Cavazos MA

Servicio de Cirugia General. HGZ-33. Instituto Mexicano del
Seguro Social. Departamento de Cirugia General, Hospital
Christus-Muguerza. Monterrey, Nuevo Ledn. México.

Se presenta el caso de una paciente femenina de 84 afios
de edad con antecedente de tabaquismo severo, la cual
inicié su padecimiento cuatro meses previos a su ingreso
a nuestro servicio al presentar cuadro de plenitud pos-
tpandrial que progresé a intolerancia a la via oral y dis-
tension abdominal importante, con la consecuente pérdi-
da de peso de 10 kilogramos aproximadamente en dos
meses. Fue valorada por gastroenterélogo quien realiz6
endoscopia en donde encontré gastritis aguda, Ulcera de
2-3 cm de diametro a nivel de la cisura angularis y una
deformidad importante a nivel antropilérico que lo este-
nosa casi en su totalidad se realiz6 dilatacién con dilata-
dor hidroneumatico hasta calibre de 11mm. La paciente
evolucioné de forma satisfactoria los primeros quince dias
posteriores a este procedimiento, sin embargo desarro-
I16 nuevamente estenosis pildrica con la sintomatologia
antes descrita que requirié nueva dilatacién a las cuatro
semanas. Es referida a cirugia general para tratamiento
quirdrgico realizandose vagotomia truncal, piloroplastia
y funduplicatura de Nissen por laparoscopia. La pacien-
te evolucion6 favorablemente tolerando la via oral a las
48 h y siendo egresada del hospital al tercer dia del
postoperatorio. Se presentaran imagenes de endoscopia
superior y la técnica quirdrgica en video.

010 VC 020
MANEJO TARDIO DE PERFORACION ESOFAGICA Y

GASTRICA EN FUNDUPLICATURA DE NISSEN LAPA-
ROSCOPICA

S170

Alvarez AC, Arenas MH, Gonzalez OA, Anaya PR, Fuen-
tes MIM
Cirugia y Nutricion Especializada Guadalajara, Jalisco.

La perforacion esofégica y gastrica en funduplicatura de Nis-
sen por via laparoscopica, es una complicacion que tiene alta
morbi-mortalidad, sobre todo cuando ésta no es manejada
adecuadamente en forma temprana. Objetivo del video: Pre-
sentar un caso clinico de paciente masculino de la tercera
década de la vida con esta complicacién y en el cual se desta-
ca el manejo por etapas de la infeccién intraabdominal grave,
el adecuado criterio quirtrgico con el fin de evitar exclusion
esofagica y reconstruccion a largo plazo apoyado con el ma-
nejo en la unidad de cuidados intensivos, el abdomen abierto
por etapas, el soporte ventilatorio, asi como la terapia nutri-
cional inmunomoduladora. Se presentan las evidencias de la
reconstruccién esofagogastrica hasta la reconstruccion pla-
neada de la pared abdominal cuatro meses mas tarde. Con-
clusion: El manejo quirdrgico adecuado aunado a medidas de
apoyo médico brindan a los pacientes con esta complicacion
una disminucién en la morbi-mortalidad y la reconstruccion
fisioldgica del tubo digestivo y excelente calidad de vida.

011 VC 006

ASCENSO GASTRICO POR RESECCION DE MEGA ESO-
FAGO DENERVADO “EN SIGMA” Y ESOFAGO GASTRO
ANASTOMOSIS

Vicencio TA, Quiroz MG, Blas AR, Cano MR.

Se presentan los problemas secundarios a denervacién del
esofago hasta llegar a la acalasia y espasmo difuso, y mega
esdfago. Se presenta el caso de un hombre joven de 29 afios
con sintomatologia prolongada de sindrome esofagico de
retencion, que mostro en los estudios gran mega es6fago con
deformacion tipo sigmoidea, siendo imposible complementar
con manometria. Se hace toracolaparotomia izquierda y se
reseca todo el es6fago en sigma para después con engrapa-
dora intraluminal hacer ascenso gastrico con anastomosis
término lateral del es6fago al estbmago. Se muestra control
radiologico y evolucién.

012 VC 005

SUSTITUCION DEL ESOFAGO TERCIO INFERIOR, POR
ESTENOSIS PEPTICA CON COLON TRANSVERSO
Vicencio TA, Quiroz MG, Vincent GE, Cano MR.

Se presentan las posibilidades de sustitucién del eséfago con
colon y sus indicaciones, presentando el caso de un paciente
de 52 afios, con historia crénica de reflujo y de dilataciones
endoscopicas, con fracaso por lo que se propone resecar esa
zona y sustituirla con colon transverso. Se hizo toracolaparo-
tomiaizquierday diseccién de esofago y cardias, aislando colon
transverso con la arteria célica media para irrigacion, rese-
cando el esofago e interponiendo el segmento de colon entre
estdbmago y esodfago tercio medio. Se muestra la técnica de
sutura y conservacion de la irrigacion y el resultado.

013 VC 002
SIGMOIDECTOMIA ASISTIDA POR LAPAROSCOPIA POR
PERFORACION DIVERTICULAR. REPORTE DE UN CASO

Camargo PDLF, Moreno LM, Trejo GV, Lopez BA
Uruapan, Michoacan.
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Paciente femenino de 52 afios de edad con los siguientes
antecedentes de importancia; histerectomia vaginal hace 10
afios, hipotiroidea controlada con novotiral %2 al dia desde
hace 5 afios, hipertension arterial controlada desde hace 3
afios con Atemperator 200 1 x 1. Tenoretic % al dia, tabaquis-
mo (+) 10 cigarrillos al dia, alcoholismo (+) fines de semana,
cuadros de migrafia frecuentes. PA. Dolor de 6 meses de evo-
lucion en cuadrante inferior izquierdo (Cll), de tipo intermi-
tente con cambios en las caracteristicas de las evacuacio-
nes, flatulencia, ndusea y vomito, tratindose como amibia-
sis, 2 meses antes de su ingreso presenta dolor subito
intenso en Cll, nduseas, vomito realizandose colonoscopia
reportandose enfermedad diverticular en colon izquierdo,
completandose estudios con colon por enema, dandose tra-
tamiento médico. Dos dias previos a su ingreso presenta
cuadros diarreicos y dolor importante en hipocondrio izquier-
do aumentando de intensidad hasta hacerse continuos sin
disminuir con analgésicos acompafidndose de fiebre de
38.5°C, astenia, adinamia y vomito en varias ocasiones. EF.
TA 100/70, FC 86x’, Temp. 38.5°C, dolor a la palpacion en
fosailiaca izquierda palpandose plastron en dicho nivel con
rebote (+). Por lo que se hospitaliza, se inicia tratamiento
con antibiéticos y se interviene quirdrgicamente realizando-
se sigmoidectomia laparoscopica asistida. Permaneciendo 8
dias hospitalizada, iniciandose dieta al 5to dia, y egresan-
dose sin complicaciones. A 6 meses de postoperatorio con-
tinba asintomatica.

014 VC 047

LESION IATROGENA DE VIAS BILIARES. IMPORTANCIA
DEL SEGUIMIENTO POST-RECONSTRUCCION A LARGO
PLAZO (14 ANOS) Y ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO
EN ESTENOSIS TARDIA CON COLANGITIS ASOCIADA
Romo FL, Arenas MH, L6opez RJL, Chavez PR, Ruiz |
Cirugia y Nutricion Especializada. Guadalajara, Jalisco.

Introduccidn: La lesion iatrogénica de la via biliar durante
la colecistectomia es la complicacién mas compleja como
resultado de la colecistectomia. El tratamiento quirargico de
lesiones proximales logra excelentes buenos resultados a
largo plazo en méas del 90% en los pacientes. Sin embargo,
y a pesar de meticulosa técnica quirdrgica puede presen-
tarse estenosis en el sitio de anastomosis, que ocasiona
colangitis secundaria de repeticiébn y su manejo requiere un
plan de manejo combinado entre el radi6logo intervencio-
nista y el cirujano para lograr 6ptimos resultados. Presenta-
mos el caso de una paciente femenina de la cuarta década
de la vida con antecedente de colecistectomia abierta hace
14 afios, en la cual se produjo una lesién de la via biliar
proximal no detectada en el transoperatorio y que poste-
riormente fue reconstruida mediante una asa desfunciona-
lizada enY de Roux . La evolucion de la paciente fue satis-
factoria durante 14 afios, sin embargo, durante este Ultimo
afio presenta periodos repetitivos de colangitis que ocasio-
nan repercusion en su estado general. Objetivo del video:
Presenta el manejo preoperatorio a través de la colangio-
grafia percutanea transhepatica y la colocacion de una en-
doprétesis para el alivio temporal de la colangitis. El video
describe también los detalles de la reparacién quirdrgica
demostrandose que la Y de Roux realizada previamente
cumplia la medida de longitud entre 60 y 70 centimetros al
sitio de la anastomosis biliar, por lo cual se realiza sola-
mente la reseccion del sitio de la anastomosis con fibrosis
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demostrandose los puntos claves para la diseccion del ducto
hepéatico comdn y realizacién de nueva anastomosis entre
el hepatico comdn y la misma asa en Y de Roux, la cual se
mantiene ferulizada con el tubo colocado previamente por
el radiélogo. La evolucion postoperatoria fue satisfactoria
siendo dada de alta la paciente al tercer dia del postopera-
torio y cuatro semanas después se realiza colangiografia
que demuestra la viabilidad de la anastomosis para retirar
finalmente el tubo. Conclusiones: El trabajo en equipo en-
tre el radidlogo intervencionista y el cirujano es esencial para
lograr resultados satisfactorios en las lesiones de las vias
biliares y las complicaciones que pueden presentarse pos-
teriores a la reconstruccion aun en el largo plazo.

001 VC 016

EXPLORACION DE VIAS BILIARES POR LAPAROSCOPIA
Jonguitud BV, Cosme RC, Cohen MS, Mussan CG
Centro Médico ABC.

La coledocolitiasis puede permanecer asintomatica por un
largo periodo de tiempo, aunque puede dar lugar a compli-
caciones graves, con un alto indice de morbi-mortalidad.
La introduccion de la colecistectomia por laparoscopia ha
modificado el tratamiento del manejo de la coledocolitia-
sis. La incidencia coledocolitiasis se ha mantenido dentro
de un 5 aun 15% de los pacientes a los cuales se les rea-
liza colangiografia transoperatoria. La realizacién de ex-
ploracion de vias biliares por laparoscopia, ha ido en au-
mento gracias a los avances en la destreza por parte del
cirujano. En los ultimos afios se ha demostrado que la ex-
ploracion de vias biliares por via laparoscoépica, tiene bue-
nos resultados. El manejo 6ptimo para el tratamiento de la
coledocolitiasis, continta siendo controversial. Algunos
autores refieren que el manejo de este padecimiento debe
de ser intraoperatorio, otros difieren a otro tipo de metodo-
logia. Con este trabajo se pretende demostrar y explicar la
técnica de la exploracién de vias biliares por laparoscopia,
en cuatro pacientes, realizados por un mismo grupo qui-
rargico en los dltimos dos afios. De la misma manera se
analizarén los resultados de las mismas.

001 VC 029

COLEDOCOLITIASIS EN LA MUJER EMBARAZADA. MA-
NEJO LAPAROSCOPICO. PRESENTACION DE UN CASO
Alcaraz H, Torres R, Canavati M
Departamento de Cirugia General del Hospital Christus Mu-
guerza. Monterrey N.L. México.

Paciente femenino de 32 afios de edad, sin antecedentes
de importancia, con 8 semanas de embarazo por ecogra-
fia, que inicia su padecimiento 12 h antes de su ingreso,
al presentar dolor subito tipo c6lico en hipocondrio dere-
cho e incapacitante, acompafiado de nduseas, vomito, ic-
tericia, acolia y coluria, los estudios de laboratorio repor-
tan bilirrubina de 1.1 mg/dl y fosfatasa alcalina de 220 Ul/
I, se realizé ecografia de abdomen superior que reporta
colecistolitiasis més colédoco dilatado de 1.2 cm con ima-
gen sugestiva de calculo distal, la paciente se somete a
colecistectomia y colangiografia transcistica evidencian-
do la presencia de dos calculos distales en colédoco por
lo que se realiza exploracion de vias biliares por lapa-
roscopia con fogarty # 6 extrayendo dos calculos de .4
cm, colangiografia de control sin evidencia de méas célcu-
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los, se deja sonda nimero 14, sin ninguna complicacion
perioperatoria, la paciente es dada de alta a los tres dias.
Se pinza sonda a los siete dias y previa colangiografia se
retira a los 17 dias sin complicaciones.

017 VC 043

DIFICULTADES PARA LA RECONSTRUCCION DE VIAS BI-
LIARES POSTERIOR A MULTIPLES INTENTOS. ESTRA-
TEGIAS QUIRURGICAS PARA SU TRATAMIENTO

Arenas MH, Gonzéalez OA, Anaya PR, Chéavez PR, De la To-
rre CJ, Arenas MEMD

Cirugia y Nutricion Especializada. Guadalajara, Jalisco.

Introduccion: El problema de la incidencia de lesién de
la via biliar posterior a colecistectomia abierta y laparos-
copica persiste. Se ha reportado que la mayoria de los
pacientes con esta complicacién generalmente involucra
los conductos biliares proximales y por lo tanto su repa-
racion requiere una técnica meticulosa. Cuando las repa-
raciones son fallidas las secuelas secundarias a sepsis,
hipertension portal y cirrosis cuando éstas son combina-
das ponen en riesgo la vida del paciente. Objetivo del
video: Presentar el caso de una paciente femenina de la
cuarta década de la vida la cual es sometida a colecis-
tectomia en 1994 aparentemente sin complicaciones. En
el postoperatorio presenta ictericia progresiva y ocho dias
mas tarde con diagndstico de seccion y ligadura de la via
biliar es sometida a reconstruccién de la via biliar. A los
nueve meses del postoperatorio inicia con colangitis de
repeticion, por lo que es reintervenida en 1996 por este-
nosis en el sitio de la reconstruccién y finalmente en 1997
por persistencia del cuadro es nuevamente reintervenida
presentando desde el postoperatorio colangitis de repeti-
cién que ha requerido multiples hospitalizaciones para
manejo médico e intentos fallidos para la realizacién de
una colangiografia percutanea. En el 2002 se presenta
en nuestra consulta con ictericia y ataque al estado ge-
neral con PFH alteradas que revelan un proceso obstruc-
tivo cronico. Se realiza una colangiografia percutanea
transhepatica que demuestra estenosis en la confluencia
de los conductos hepéaticos lograndose en un segundo in-
tento pasar una sonda a través del hepético izquierdo
hacia el asa yeyunal. La paciente evoluciona sin colangi-
tis y con mejoria de su estado general con soporte nutri-
cional por via enteral en su domicilio. Ocho semanas des-
pués es sometida a reintervenciéon quirdrgica. El video de-
muestra la presencia de una atrofia del I6bulo derecho del
higado y datos macroscOpicos que sugieren una cirrosis
biliar secundaria. Se encuentra una asa en Y de Roux de
no mas de 20 centimetros a partir de la yeyuno yeyuno-
anastomosis término lateral ante célica. Durante la técni-
ca se presentan los pasos para el alargamiento en asa 'Y
de Roux, el abordaje para la localizacién del hepéatico iz-
quierdo, asi como la localizacion y dilatacién del hepatico
derecho y colocacion de tubo transhepético en el lado de-
recho. Se presenta también la realizacién del asa de Hud-
son localizada en tejido celular subcutaneo para posibles
abordajes postoperatorios en caso de reestenosis y la uti-
lizacion de la adhesividad de sello de fibrina para lograr
una anastomosis biliodigestiva interhepéatica con minimos
puntos de sutura. Conclusiones: El éxito o la falla en el
tratamiento de las lesiones de la via biliar est4 determina-
da por 4 factores elementales: la realizacion de la colan-
giografia preoperatoria, la eleccién de la reparacién qui-
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rargica, los detalles de la reparacion quirdrgica y la ex-
periencia del cirujano para realizar la reparacion.

018 VC 044

MANEJO ENDO-QUIRURGICO DE COLEDOCOCELE CON
ESTENOSIS DISTAL

Sanz C, Arenas MH, Barrera TH, Barrera TL

Cirugia y Nutricion Especializada. Guadalajara, Jalisco.

Introduccién: El coledococele o quiste colédoco tipo Il es
manejado endoscopicamente por medio de una esfinteroto-
mia, sin embargo no se ha reportado la presencia de este-
nosis distal de éste, que obliga a una intervencion quirurgi-
ca abierta para su manejo integral. Objetivo del video: Pre-
sentar un caso de coledococele con estenosis distal y
analizar su manejo endoquirurgico. Femenina de la cuarta
década de la vida que se presenta con cuadro de inicio agudo
caracterizado por dolor en hipocondrio derecho, intoleran-
cia a colecistoquinéticos e ictericia. Las PFH demuestran
hiperbilirrubinemia a expensas de la directa y un ecosono-
grama abdominal revela la presencia de colecistitis cronica
litidsica y dilatacion de colédoco por lo que se realiza CPRE,
la cual evidencia la presencia de coledococele y coledocoli-
tiasis. Se realiza esfinterotomia trans-endoscépica y se ex-
traen dos litros de su interior, sin embargo en la parte distal
del coledococele se aprecia estenosis de colédoco que im-
pide la manipulacion y extraccion de calculos localizados
por arriba de la estenosis por lo que se decide intervencion
quirdrgica abierta. El video demuestra los pasos claves de
la CPRE y la cirugia abierta donde se realiza colecistecto-
mia y colangiografia transcistica que corrobora la esteno-
sis, asi como la presencia de coledocolitiasis realizando-
se extraccion de los mismos y coledocoduodenoanastomo-
sis término lateral con cierre del mufién terminal de
colédoco y toma de biopsia en sitio de estenosis. No se
demostro lesion neoplasica y la evolucién de la paciente y
seguimiento a un afio sin complicaciones. Conclusion:
El manejo de coledococele con estenosis distal y presen-
cia de coledocolitiasis tanto a nivel proximal como distal
no ha sido reportado, su resolucién requiere del trabajo
coordinado entre endoscopista y cirujano.

019 VC 014

MODELOS ANATOMICOS DE ENSENANZA EMPLEANDO
TECNICAS DE MINIMA INVASION

Chousleb A, Shuchleib S, Chousleb E, Hernandez MC
Centro de Educacién y Capacitacion Quirdrgica “Karl Storz”
Brimex I, Hospital ABC, México D.F.

La resolucion de las camaras endoscoépicas, nos permite
ver imagenes nunca antes sofiadas, ademas de observar
procesos fisiolégicos “in situ”. Se demuestra la explora-
cion anatémica endoscoépica de las distintas cavidades,
desde el abdomen y el térax hasta el interior del cora-
z6n y los vasos sanguineos. Se inicia con la diseccién y
exposicion del es6fago intraabdominal, posteriormente
se demuestra la anatomia biliar detallada en la rata. Se
realiza un abordaje transdiafragmatico hacia la cavidad
toracica donde observamos al corazén con sus elemen-
tos de sostén. Al abrir el saco pericardico podemos ob-
servar la dinamica de la contracciéon apreciando cambios
marcados en la frecuencia cardiaca. Se disecan ade-
més los grandes vasos intratoracicos. Se explora el area
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axilar mediante el mismo abordaje, identificando y dise-
cando los ramos nerviosos del plexo braquial. Continua-
mos con la exploracién de la region inguinal donde se
aprecian hernias bilaterales (caracteristica propia de la
especie) se retraen los elementos del cordén y se apre-
cian con detalle las estructuras del testiculo. Se ejempli-
fican ademas técnicas quirdrgicas como son la fundupli-
catura de Nissen, la cardiomiotomia de Heller y la vago-
tomia de células parietales con clara identificacion del
nervio de Latarjet. Se concluye con la demostraciéon de
procedimientos endoluminales en los cuales se aprecian
las valvulas venosas, las valvulas cardiacas y un puente
aortocoronario. Pensamos que estos modelos son de uti-
lidad en el aprendizaje de la anatomia, técnicas quirargi-
cas, asi como para facilitar el entendimiento de distintos
procesos fisioldgicos.

020 VC 062

EXCLUSION DE ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL
CON PROTESIS ENDOLUMINAL

Orozco HEJ, Rubio AGA, Bernal BM, Hernandez HS, Osuna
RJ, Rubio EV

Hospital del Carmen Grupo Angeles; Guadalajara, Jalisco.

Antecedentes: Tradicionalmente, la exclusion del aneurisma de
aorta abdominal mediante la colocacion de un injerto sintético
por cirugia abierta ha consistido en el tratamiento de eleccion.
Sin embargo, en la Ultima década, la tecnologia endoluminal ha
adquirido un importante papel en el tratamiento de esta enfer-
medad en pacientes seleccionados; principalmente en contexto
de falla cardiaca y/o pulmonar, hipertensién portal y abdomen
con cirugias previas. Objetivo: Reporte de un caso de aneuris-
ma de aorta abdominal manejado exitosamente con exclusion
mediante prétesis endoluminal. Informe de caso: Masculino 54
afios, fumador, con hipertension arterial y diabetes mellitus 2.
Con presencia de masa pulsétil, mediante protocolo de estudio
se evidencia aneurisma de aorta abdominal infrarrenal; un ECO
dobutamina positivo conllevé a realizacion de coronariografia,
demostrandose enfermedad trivascular, sometiéndose a revas-
cularizacion coronaria electiva. A los seis meses, en vista del
riesgo concomitante, se decide la exclusion del aneurisma me-
diante una proétesis endoluminal tipo Talent. Resultados: Exce-
lente resultado clinico y tomogréfico, permanece asintomatico
a 3 afios de seguimiento con tomografia helicoidal con dismi-
nucion del saco aneurismatico, sin evidencia de fugas. Con-
clusién: La reparacion endoluminal del aneurisma de aorta
abdominal en casos seleccionados es una alternativa factible,
con resultados satisfactorios; concepto que realza la impor-
tancia de su consideracion para el cirujano general, que fre-
cuentemente realiza el diagndstico de manera inicial.

021 VC 015

QUISTE HEPATICO
Tostado RC, Villanueva R, Hernandez CA, Hizar P
HGZ No. 32 del IMSS. México, D.F.

Femenina de 70 afios. AHF: hermano fallecido por CA gés-
trico. Hermana padeci6é TB pulmonar. APP: Inhal6 humo de
lefia por 16 afios. Toma pulque diario 250 ml, durante 2 afios.
Transfusion durante parto por hemorragia. Hernioplastia in-
guinal derecha hace 11 afios. Pad. actual: Hace 5 afios se le
diagnostico el quiste hepatico. Presentando dolores en hi-
pocondrio derecho intermitentes, hasta hace 2 afios en que
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se hace el dolor punzante y continuo por lo que acude nue-
vamente. Tiene 2 meses con pérdida de peso de 1 kg. Adi-
namia e hiporexia. Y tiene 5 meses con tos con expectora-
cién blanquecina. A la exp. Fi: Peso 53.300 kg. Talla 1.55 m.
T/A 130/80. Temp. 36°C, FR 22, FC 80’ min. Coloracién de
tegumentos normales. Hidratacién adecuada. Facies de do-
lor. Cabezay cuello normales. Térax murmullo vesicular dis-
minuido en forma generalizada en ambos campos pulmona-
res. Abdomen: Con dolor a la pufiopercucién hepaticay a la
palpacion en hipocondrio derecho, con hepatomegalia 3 cm.
Debajo del reborde costal. Peristalsis normal. No datos de
abdomen agudo. Laboratorio: Hb. 13.8, leucos 6,470, plaque-
tas 206,000, TP 12.6 s con 90% de actividad. TPT 29.4 s.
Glucemia 86, creatinina 1.1, urea 51. EGO nl. Tele de torax
con aumento de impresiones broncovasculares. Ultrasonido
hepatico con Dx quiste hepatico con vesicula y vias biliares
normales. TAC: Quiste hepéatico en I6bulo derecho, segmento
5 de 9.4 por 7.5 cm. La paciente fue operada el 3 de junio del
2002 por cirugia laparoscopica practicando, aspiraciéon y des-
techamiento del quiste con marzupializacién de todo el bor-
de con sutura intracorp6rea continua con catgut 0. La evolu-
cién postoperatoria fue adecuada, egresandose a las 48 h
del hospital. El resultado histopatologico de la pieza corres-
pondi6 a enfermedad poliquistica hepatica.

022 VC 004

CIRUGIA HEPATICA POR CANCER DE COLON METAS-
TASICO

Zarco CJ, Gémez-Fleitas M, Martino E, Lopez UA, Rodriguez
SJ, Corrales MA

Hospital Universitario “Marqués de Valdecilla”, Santander
Espafia.

Antecedentes: Se estima que cada afio en los Estados Uni-
dos se diagnostican 150,000 nuevos casos de cancer colo-
rrectal con 75,000 muertes anuales cada afio. La presencia
de metastasis hepatica al momento del diagnéstico es del
25%, suméandose otro 25% de los casos que lo desarrollaran
durante el curso de la enfermedad. De los pacientes con can-
cer colorrectal y metastasis hepética su promedio de vida es
de sélo 6 a 12 meses sin tratamiento, siendo la reseccion de
estas metéstasis la Unica posibilidad de curacién, con tasas
de sobrevida libre de enfermedad a 5 afios con reseccién
quirargica del 20 al 50%. Objetivo: Describir las indicacio-
nes de resecabilidad de metastasis hepaticas por cancer co-
lorrectal y mencionar las dificultades técnicas del procedi-
miento. Material y métodos: Se trata de paciente de 69 afios
de edad, el cual cuenta con el antecedente de cirugia de co-
lon hace 3 afios realizandose una hemicolectomia izquierda
por adenocarcinoma de colon en sigmoides DUKES B1, ac-
tualmente el paciente presenta dolor abdominal difuso en
hipocondrio derecho, al cual se le realiza determinacion de
CEA el cual se encuentra elevado, por lo que se realiza USG
y TAC helicoidal detectandose imagen sugestiva de metas-
tasis hepatica, Unica en I6bulo derecho, pb segmento V y VI.
Resultados: Realizacion de una segmentectomia segmen-
tos VI, VII. Discusion y conclusiones: El tratamiento quirar-
gico de las metastasis hepaticas por cancer colorrectal con-
tinda siendo la Unica opcién curativa para estos pacientes,
con una mortalidad del O al 5% en los centros especializa-
dos en cirugia hepética. Se realiza una incisién subcostal
bilateral, una vez liberado el higado, se procede a realizar
una palpacion manual del higado en busca de nuevas me-
tastasis, asi como la realizacién de USG intraoperatorio,
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en donde ademés de ayudarnos a localizar mas metéastasis
nos ayudara a revisar el patron vascular del higado. Para la
reseccion de los segmentos 6 y 7 el higado tiene que ser
liberado completamente en su I6bulo derecho de la vena cava
inferior, la capsula de Glisson es incidida con electrocaute-
rio, y se ala mitad del camino entre la vesicula y el borde
lateral de higado, para este fin se utiliza el disector ultraséni-
co (CUSA), el cual es un aparato que la vibrara, diseca el
tejido hepéatico visualizando las estructuras vasculares vy li-
gandolas o como en este caso se utilizan endoclips vascula-
res, se continlia la diseccion hasta que se identifican los pe-
diculos portales posterior y laterales, y la rama segmentaria
de la vena hepética derecha es dividida y ligada. Las compli-
caciones de este tipo de cirugias pueden ser, hemorragia
postoperatoria (1 al 2%), fistulas biliares (3 al 5%), y otras,
teniendo como factores predictivos mas importantes de recu-
rrencia el margen positivo, enfermedad extrahepética, ganglios
linfaticos positivos, intervalo libre de enfermedad del tumor
primario a la aparicién de metastasis hepatica menor de 12
meses, tumor de mas de 5 cm de tamafio, y un CEA mayor de
200 ng/ml, los tratamientos con quimioterapia y otras modali-
dades de tratamiento médico estan siendo valoradas.

023 VC 061

PROCEDIMIENTO DE SUGIURA ABDOMINAL EN CAVER-
NOMATOSIS DE LA VENA PORTA

Fenig RJ, Delgadillo TG, Velazquez GJ, Cervantes CJ, Gon-
zélez RF, Galindo ML, Arroyo LH, Fernandez De Castro J,
Servin TE

Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional “La
Raza”.

Objetivo: Presentar los resultados del procedimiento de
Sugiura en solo tiempo abdominal en cavernomatosis de
la vena porta. Presentacion del caso: Masculino de 27
afios, con el diagndéstico de hipertension portal, secunda-
ria a cavernomatosis de la porta. En 1996 Dx por hemato-
logia de hiperesplenismo mas coagulopatia, 1996 Dx por
el servicio de gastroenterologia de hipertensién portal mas
varices esofagicas grado V de Dagradi, en 2001 Dx de
HTDA, que amerit6 tratamiento con reposicién de hemo-
concentrados. Inicia su padecimiento con cuadro corres-
pondiente a HTDA, con melena, hematemesis y astenia,
adinamia, acude a la unidad. La contraindicacion por parte
de cardiologia para el uso de medicamentos betabloquea-
dores por el Dx de coraz6n vagotonico y reporte de endos-
copia de no candidato al tratamiento endoscopico de las
véarices esofagicas, mas evaluacion de la funcién hepatica
en CHILD A. TAC: agosto/01. Imagen sugestiva de trombo-
sis de la vena porta + hipertensién del eje esplenoportal +
esplenomegalia. Duplicacién de la vena porta por debajo
de las venas renales. Cavernomatosis de la vena porta.
Gammagrama hepatoesplénico: 22/05/01. Dafio hepatoce-
lular difuso, hepatomegalia y esplenomegalia. Cavernoma-
tosis de la vena porta. Endoscopia: 11/10/01. Varices eso-
fagicas grado V de Dagradi. Gastropatia congestiva gene-
ralizada leve. Varices gastricas tipo F 1-3. Gastropatia
erosiva antral. Duodenopatia congestiva leve. Hallazgos:
Bazo de 30 x 20 x 15 cm. Congestidén de vasos sangui-
neos a nivel de la UEG, higado macronodular intercala-
do con areas de tejido macroscépicamente normales.
Reporte histopatoldgico: Es6fago con véarices esofagicas
y esofagitis crénica. Higado con fibrosis hepéatica con-
génita. Bazo con esplenomegalia congestiva.
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024 VC 012

PROCEDIMIENTO DE SUGIURA MODIFICADO

Ramirez BJ, Fenig RJ, Arroyo LH, Romero HA, Delgadillo TG,
Albores ZO

Hospital de Especialidades del CMN “La Raza”, IMSS.

El objetivo de la presentacion es mostrar la técnica de Su-
giura modificada que se realiza en el HECMN “La Raza”.
Masculino de 27 afios manejado por gastroenterologia por
hipertensién portal Grado Ill, secundaria a fibrosis hepatica
congénita, con hemorragia de tubo digestivo alto secunda-
ria a gastropatia hipertensiva y erosiva, portador de varices
esofagicas Grado V de Dagradi y varices fandicas, no can-
didato a manejo con betabloqueador por tener corazén va-
goténico (Bradicardia Sinusal del deportista). Se realiza pro-
cedimiento de Sugiura modificado bajo anestesia general,
incision Chevron, esplenectomia, devascularizacion pa-
raesofagogastrica, vagotomia troncular, introduccién de
engrapadora mecanica circular para transeccion esofagica
y reanastomosis simultaneas, piloroplastia Heineke-Mikuli-
cz y toma de biopsia hepéatica. Cierre de pared por planos.
Sangrado aproximado de 250 ml. Hallazgos: Bazo de 30 x
20 x 15 cm. vérices fundicas, higado macronodular alter-
nando con areas de tejido aparentemente sano. Sugiura pro-
pone su procedimiento clasico en dos tiempos en 1973, como
alternativa para las derivaciones sistémicas, con mortali-
dad del 5.2% en casos electivos y hasta del 13.7% para los
casos de urgencia en sus inicios, el procedimiento se ha
modificado en un solo tiempo abdominal, la complicacién
més frecuente fue la fistula en la linea de sutura esofagi-
ca, observada hasta en un 6.1% (mortal en 12.8% de estos
casos), otras complicaciones fueron: estenosis y hemorra-
gia recurrente, a diferencia de los procedimientos sistémi-
cos no se presenta encefalopatia y la sobrevida es muy si-
milar. La sobrevida a los 5 afios es de 95% para la clase A
de Child y del 41% para la clase C.

025 VvC 010

DISECCION ENDOSCOPICA DE LA REGION POPLITEA EN
CADAVER

Orozco AMO, Fregoso AJM, Sereno TS, Piedra RJL, Guzman
GR, Hernandez HS, Garcia IJA, Orozco HE, Altamirano LMA
Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional de
Occidente, IMSS y Universidad de Guadalajara, Guada-
lajara, Jalisco.

Antecedentes: Se han reportado estudios de diseccién en-
doscopica en cadaver, con la finalidad de investigar su acce-
sibilidad en diversas regiones del cuerpo humano. La region
poplitea contiene estructuras vasculares, nerviosas, linfati-
cas y musculares, que por su patologia son motivo de diver-
sas intervenciones quirargicas. Objetivo: Demostrar la facti-
bilidad de la diseccion endoscopica de la regién poplitea en
cadaver. Material y métodos: En cadaveres humanos, se
introdujo un lente de 45 grados a través de un trocar de 10
milimetros en la region distal del hueco popliteo. Posterior-
mente se introdujeron otros dos trocares de 5 mm por arriba
de los céndilos por los que se utilizaron disectores endosco-
picos y se disecaron los elementos anatémicos del hueco
popliteo. Resultados: Con esta técnica se logro visualizar y
disecar el rombo popliteo muscular, integrado por arriba por
los musculos biceps y semitendinoso, y por abajo por los
gemelos, asi como su contenido: el nervio ciatico y sus dos
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ramas, tibial y peronea comun la arteria y vena popliteas, y
la vena safena externa hasta su desembocadura en la vena
poplitea. Conclusiones: El abordaje endoscopico en cada-
ver es factible en la region poplitea para visualizar sus ele-
mentos anatémicos. Estudios futuros son necesarios para
definir todas sus posibles aplicaciones quirargicas.

026 VC 049

OMISION DE LA EXPLORACION QUIRURGICA DEL PAN-
CREAS EN TRAUMA CONTUSO DEL ABDOMEN. CONSE-
CUENCIAS Y MANEJO DE LAS COMPLICACIONES
Gonzélez OA, Arenas MH, Anaya PR, Arenas MD

Cirugia y Nutricion Especializada. Guadalajara, Jalisco.

Introduccién: El trauma de pancreas es una entidad poco
frecuente. Cuando el pancreas no es explorado adecuada-
mente durante la laparotomia inicial, la lesion puede pasar
desapercibida ocasionando alta morbi-mortalidad. Objetivo
del video: Presentar el caso de un paciente masculino de la
cuarta década de la vida que sufre accidente automovilistico
produciéndose contusion profunda del abdomen siendo hos-
pitalizado y manejado de forma conservadora dandose de
alta 3 dias después del accidente. Al cuarto dia inicia con
inestabilidad emodinamica encontrando signos clinicos de
hipovolemia y en el ecosonograma abdominal se detecta li-
quido abundante. Se realiza cirugia de urgencia encontrando
hemoperitoneo por ruptura esplénica realizandose esplenec-
tomia dejandose tubos de penrose. En el postoperatorio pre-
sent6 sangrado tubo digestivo alto siendo multitransfundido
acompafidndose de estado séptico siendo trasladado a nues-
tro grupo 6 dias después de la cirugia. A su ingreso encon-
tramos datos clinicos de hipovolemia y estado séptico moti-
vo por el cual estabilizado hemodinamicamente es llevado a
cirugia de urgencia con endoscopia transoperatoria.
Conclusion: Esta demuestra una gran Glcera en la segunda
porcién del duodeno con sangrado activo la cual es maneja-
da médicamente. A la laparotomia se encontré material puru-
lento libre en cavidad, asi como en lecho esplénico material
fétido negruzco y datos de necrosis de pancreas a nivel dis-
tal y grasa peripancreética. Se realiz6 pancreatectomia dis-
tal, asi como necrosectomia lavado de cavidad y manejo de
abdomen abierto contenido. Se manejé inicialmente en UCly
alas 72 h se realiza relaparotomia planeada para relavado y
renecrosectomia, asi como colocacién de sonda gastroyeyu-
nal para descompresion gastrica y nutricién enteral simulta-
nea a la parenteral. La evolucién postoperatoria fue satisfac-
toria no requiriendo ninguna otra operacion quedando sola-
mente el manejo de la hernia ventral planeada.

027 VC 023

MANEJO QUIRUGICO DEL CANCER DE PANCREAS
DISTAL

Arenas MH, Gonzélez OA, Barrera H, Petri M

Cirugia y Nutricion Especializada Guadalajara, Jalisco.

El cancer de pancreas distal tiene una baja prevalencia en
nuestro medio y cuando se detecta generalmente es irrese-
cable. Objetivo del video: Presentar el caso clinico de un
paciente masculino de la sexta década de la vida con ante-
cedentes de diabetes mellitus tipo dos, de 15 afios de evolu-
cion, y antecedentes de alcoholismo y tabaquismo. El cuadro
actual se manifiesta por pérdida de peso de 35 kilos en los
Gltimos 6 meses, vémitos ocasionales y una masa abdominal
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que ocupa epigastrio e hipocondrio izquierdo dura, fija, no
dolorosa. La TAC abdominal demuestra una tumoracién locu-
lada a partir de cuerpo que se extiende hasta la cola del pan-
creas desplazando estbmago y colon transverso, sin presen-
tar criterios de irresecabilidad. La pancreatografia demostré
una amputacién del conducto de Wirsung. La citologia es
negativa para malignidad. El paciente es sometido a nutri-
cion parenteral domiciliaria para nutricion preoperatoria y des-
pués cirugia realizando pancreatectomia de cuerpo y cola
de pancreas en bloque con el bazo. El mufién de la cabeza
del pancreas es manejado con cierre del conducto y drenaje
retroperitoneal. La evolucidn postoperatoria del paciente fue
satisfactoria continué con nutricion parenteral domiciliaria
hasta lograr cubrir el 60% de sus requerimientos por via oral.
El diagnéstico histopatolégico definitivo de cistadenocarcino-
ma y recibio radioterapia postoperatoria y a un afio de segui-
miento el paciente se mantiene sin evidencias de recurrencia
con recuperacion de 20 kilos de su peso y estabilidad en su
diabetes mellitus. Conclusidn: La cirugia resectiva del can-
cer de pancreas distal es la mejor alternativa para el trata-
miento de esta patologia.

028 VC 009

PANCREATECTOMIA POR LAPAROSCOPIA
Segura |, Fernandez del Valle R, Alvarez S, Cervantes R
Hospital Mocel. Ciudad de México. Grupo Angeles.

En 1911 Bembhein, practicé la primer laparoscopia en un
paciente de Halsted para estadificar un tumor pancreati-
co en el hospital John Hopkins. Pasaron 70 afios con aban-
dono del método, el cual se ha ido poniendo en boga a
partir de la etapa moderna de la laparoscopia para esta-
dificar tumores abdominales. Con el dominio de la técni-
cay mejores ayudas tecnolégicas se han ido practicando
intervenciones mas ambiciosas, ya no sélo la estadifica-
cién y biopsia de los tumores, sino en algunos casos la
remocion laparoscoépica del mismo. Objetivo: Presentar
técnica quirargica de reseccién de tumoracion en cuerpo
de pancreas por laparoscopia. Presentacion del caso:
Femenino de 38 afios de edad con antecedentes de cole-
cistectomia laparoscdpica 8 afios previos, cuadro de pan-
creatitis 6 afios antes. Los siguientes 6 afios curs6 con
cuadros dispépticos por hernia hiatal con reflujo, mane-
jado médicamente. Cuatro meses antes de su ingreso pre-
sent6 dolor abdominal intenso epigastrico y vomito, ami-
lasa y lipasa normales. Se practicé ultrasonido y tomo-
grafia encontrandose una tumoracién quistica del cuerpo
del pancreas. Se sometié a laparoscopia diagnoéstica, du-
rante el procedimiento se vio la factibilidad de practicar
pancreatectomia distal la cual se llevé a cabo sin inci-
dentes, con diagnéstico final de nesidioblastosis. Conclu-
siones: La laparoscopia como método diagndstico y te-
rapéutico es una buena opcion en el manejo de algunos
tumores de pancreas en pacientes seleccionados. Se pre-
senta técnica quirdrgica.

029 VC 007
OPERACION DE PUESTOW GILLESBY EN EL TRATA-
MIENTO DE LA PANCREATITIS CRONICA OBSTRUTIVA
Vicencio TA, Quiroz MG, Blas AR, Cano MR.

Se describen las complicaciones de la pancreatitis crénica
que provoca la fibrosis y obstruccion del conducto de Wir-
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sung y su accesorio. Se revisan someramente los procedi-
mientos que han sido usados para su manejo operatorio. Se
presenta el caso de un joven de 38 afios, con historia de
pancreatitis con sus estudios y demostracion imagenologi-
ca. Se presenta la intervencion quirdrgica con amplio abor-
daje al pancreas hasta localizar las dilataciones severas del
conducto pancreatico procediendo a realizar una anasto-
mosis pancreatico ductal al yeyuno a un asa en Y de Roux
gue constituye la operacién de Puestow Gillesby. Se mues-
tran los detalles, términos y el resultado final.

030 VC 063

TUMOR MUCINOGENO QUISTICO GIGANTE DEL PAN-
CREAS

Delgadillo TG, Fenig RJ, Arroyo LH, Velazquez GJ, Gonzélez
RF, Cervantes CJ, Serrano Gl, Nina VC, Martinez DM
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional “La Raza”.
Servicio de Cirugia General.

Objetivo: Presentar el caso de una paciente de 29 afios con
cistadenoma mucinoso gigante de pancreas. Presentacién
del caso: Femenina de 29 afios, con el diagnéstico de tumo-
racion dependiente de pancreas y que cuenta con los siguien-
tes antecedentes, alérgica a la penicilina. Inicia su padeci-
miento hace 2 meses, con dolor en hipocondrio izquierdo de
moderada intensidad, de tipo pungitivo, se acompafia de es-
trefiimiento, ndusea y vémito ademas de pérdida de peso de
8 kilos. A la exploracion obesidad exégena, abdomen globo-
S0 a expensas de paniculo adiposo y tumoracién abdominal,
blando depresible, tumoracién de aproximadamente 20 cen-
timetros de diametro, localizado en hipocondrio izquierdo,
flanco izquierdo y mesogastrio, no dolorosa, fija a planos
profundos, de consistencia firme. USG: Gran masa quistica
septada en HCI con desplazamiento de rifién izquierdo y
bazo, pancreas con cabezay cuerpo de aspecto normal, no
se observa cola. TAC: Tumoracion dependiente de cola de
pancreas, de consistencia mixta, con predominio de liquido
y con septos internos de 22 x 19 x 15 centimetros. Se so-
mete a cirugia con hallazgos de tumor irregular de superfi-
cie lisa, encapsulado de 30 x 25 x 20 centimetros con epi-
plon adherido, dependiente de pancreas, bazo aumentado
de tamafio adherencia firme a tumoracién pancreéatica. Re-
porte final de tumor mucindégeno quistico de bajo potencial
maligno de cola de pancreas adherido a la cadpsula del bazo,
sin lesion en limite quirdrgico de pancreas, fragmento de
pancreas de cuerpo con edema y congestién. Conclusio-
nes: Las tumoraciones pancreaticas son raras en nuestro
medio, cuando se trata de la porcién distal del pancreas las
manifestaciones pueden ser minimas como en el caso pre-
sentado, donde el tamafio de la tumoracion es de importan-
tes dimensiones lo que cambia el prondstico.

031 VC 026

RESECCION LAPAROSCOPICA DE QUISTE MESENTERICO
Meneses CJA, Bonilla AMA, Rosales ME
Departamento de Cirugia General, Hospital Central Militar.

Los quistes mesentéricos de tipo seroso son los tumores
mesentéricos mas frecuentes. La inmensa mayoria son quis-
tes benignos que se originan de canales linfaticos, o como
consecuencia de trauma. El diagndstico se fundamenta en el
hallazgo de masa abdominal en un paciente con molestia
dolorosa persistente algunos pacientes desarrollan bloqueo
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intestinal por compresion. El diagndstico se corrobora con
estudios de imagen (usg, tac). El tratamiento usualmente es
quirdrgico ante la dificultad de diferenciar benignidad de ma-
lignidad y por las molestias, y usualmente se limita a resec-
cion simple del quiste o con reseccion intestinal. El pronésti-
co depende de la estirpe histoldgica.

Caso clinico: Se presenta el video de la cirugia de una pa-
ciente femenina de 51 afios con masa abdominal dolorosa
en flanco derecho. El ultrasonido report6 quiste de 10 x 8 cm
en flanco derecho y la TAC corroboro el diagndstico sin agre-
gar datos. Se someti6 a laparoscopia encontrando quiste se-
roso uniloculado y pediculado entre el meso del ileon termi-
nal y el meso del anexo derecho. Se punciond el quiste y
posteriormente se reseco su capsula por completo. La evolu-
cion fue adecuada y egresé en 24 horas. El reporte histopa-
tolégico fue de quiste mesentérico con recubrimiento endo-
telial sin malignidad. Actualmente se encuentra asintomatica
a los 6 meses del procedimiento. Comentario: La laparosco-
pia permite el diagndéstico, y muy frecuentemente el trata-
miento quirdrgico de las lesiones quisticas intraabdomina-
les, siendo un procedimiento sencillo, seguro y efectivo.

032 VC 034

MANEJO LAPAROSCOPICO DE LA ENFERMEDAD DIVER-
TICULAR COMPLICADA

Alcaraz HM, Cavazos MA, Munro-Wilson R, Reyes HR
Departamento de Cirugia General, Hospital Christus-Muguer-
za. Monterrey, Nuevo Leén.

Se presentan tres pacientes masculinos de la quinta déca-
da de la vida con diagnostico de enfermedad diverticular
complicada. Caso |: Masculino de 50 afios sin anteceden-
tes, quien presenté dos afios de evolucién con cuadros re-
petitivos autolimitados de dolor abdominal bajo. Seis meses
previos a su ingreso se agrego a esta sintomatologia datos
de irritacién vesical y en su ultimo cuadro ataque al estado
general, hipertermia y neumaturia. Se realizé colon por ene-
ma que evidencié enfermedad diverticular complicada con
dos fistulas de colon sigmoides a vejiga. Tiempo quirdrgico
de dos horas y treinta minutos. Caso Il: Masculino de 48
afios, con el antecedente de cuadros repetitivos de IVUB de
un afio de evolucioén el cual present6 cuadro de dolor abdo-
minal acompafado de aumento en la intensidad de los sin-
tomas urinarios. Por TAC se evidencié enfermedad diverti-
cular de sigmoides con absceso pélvico. Se manej6 médi-
camente con buena respuesta y se programoé para cirugia
seis semanas después. Tiempo quirdrgico de dos horas.
Caso lll: Masculino de 40 afios sin antecedentes quien pre-
sentd cuadro de diverticulitis tres meses previos a su ingre-
so, se manejo médicamente con buena respuesta y desde
un mes previo a la cirugia presentd cuadros repetitivos de
infeccion de vias urinarias bajas, se realizé colonoscopia que
evidencio fistula colovesical. Tiempo quirdrgico de dos ho-
ras. El paciente present6 infeccion de herida quirdrgica al
tercer dia postoperatorio. En todos los casos se realizd un
abordaje laparoscopico para realizar sigmoidectomia y fistu-
lectomia. Iniciaron dieta a las 24 horas y fueron dados de
alta al segundo y cuarto dia postoperatorio los dos ultimos ca-
sos respectivamente.

033 VC 024

¢ PUEDE MANEJARSE LA DEHISCENCIA PARCIAL DE UNA
COLON-RECTO AMASTOMOSIS CON REANASTOMOSIS?
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Gonzélez OA, Arenas MH, Anaya PR
Cirugia y Nutricion Especializada Guadalajara, Jalisco.

El manejo tradicional de una dehiscencia parcial de colorrec-
to anastomosis secundaria a una reseccién de colon por en-
fermedad diverticular generalmente se maneja con procedi-
miento de Hartmann y reconstruccion tardia de 4 a 6 meses
después. Existen evidencias cientificas de que las anasto-
mosis de colon pueden realizarse en un area contaminada
siempre y cuando se logre una reanastomosis éptima y el
paciente se encuentre en condiciones hemodinamicas esta-
bles, asi como medidas de apoyo que permitan disminuir el
riesgo de dehiscencia evitando con ello la colostomia y la
reoperacion tardia y por ende la morbilidad. Objetivo del vi-
deo: Presentacion de un caso clinico de paciente masculino
de la quinta década de la vida que presenta a los 7 dias de
postoperatorio evidencias clinicas y radiologias de una de-
hiscencia de colorrecto anastomosis por lo que es reinterve-
nido de urgencia encontrando datos de una peritonitis difusa
y una dehiscencia parcial en la cara anterior de la anastomo-
sis. Se resecan los bordes edematosos de la cara anterior
manteniendo la integridad de la cara posterior, se realiza una
anastomosis sin tension en la cara anterior realizandose ade-
mas de lavado de cavidad abdominal y colocacién de malla
fija a la piel para manejo de abdomen abierto contenido. El
paciente es sometido a nutricion parenteral enriquecida con
glutamina, y 7 dias més tarde se corrobora radiolégicamente
la integridad de la anastomosis, habiendo cedido el edema
intraabdominal por lo que se decide la reoperacion progra-
mada para el cierre de la pared abdominal con apoyo de un
implante de malla. La evolucién postoperatoria fue satisfac-
toria. Conclusiones: La opcion de realizar anastomosis de
colon en presencia de infeccion es una alternativa que per-
mite evitar la colostomia, la reintervencién y la morbilidad
perioperatoria enfatizando en la necesidad de una 6ptima
técnica quirdrgica y medidas de terapia nutricional, asi como
el manejo de abdomen abierto contenido con reconstruccion
durante la misma hospitalizacion.

034 VC 011

COLGAJO DESLIZANTE DE RECTO COMO MANEJO DE
LA FISTULA RECTO-VAGINAL

Ramos DMA, Takahashi MT

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador
Zubiran”.

Las fistulas recto-vaginales son entidades poco frecuentes
y representan aproximadamente el 5% de todas las fistulas
ano-rectales. El factor etiolégico mas comun es el trauma
obstétrico. La incidencia de fistula recto-vaginal asociada al
alumbramiento vaginal es de 0.1%. Otras causas menos fre-
cuentes son las patologias ano-rectales supurativas, com-
plicaciones de procedimientos quirdrgicos rectales, vagina-
les o pélvicos asi como secundarias a procesos malignos
de vagina, cervix, Gtero o recto o como consecuencia de su
manejo mediante radioterapia. Un poco mas del 10% de las
mujeres afectadas por la enfermedad de Crohn desarrollan
una fistula recto-vaginal. Los sintomas mas frecuentes son
el paso de materia fecal o gas a través de la vagina y en
ocasiones flujo maloliente, vaginitis o infeccién de vias uri-
narias recurrentes. El manejo de estas fistulas depende de
la causa, sitio, tamafio, presencia de incontinencia, comple-
jidad de la fistula y estado del tejido circundante. En pa-
cientes con fistulas simples de localizacion baja, el colgajo
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deslizante de recto es una opciéon de manejo con buenos
resultados a largo plazo. Como evaluacién preoperatoria
es conveniente realizar manometria y ultrasonografia anal
con el fin de demostrar alteraciones en el esfinter. Técni-
ca. El dia previo a la cirugia se realiza una preparacién
mecanica del colon y se administran antibi6ticos via oral.
La paciente se coloca en posicion de navaja Sevillana y
se introduce una sonda urinaria. Con la ayuda de un esti-
lete se explora el trayecto de la fistula y se demuestra su
patencia. Se desarrolla un colgajo de recto en forma de
trapecio compuesto de mucosa, submucosa y esfinter in-
terno. La base del colgajo debe ser el doble del ancho
que el 4pex y la movilizaciéon debe continuarse al menos
4 cm. Si la paciente sufre de incontinencia asociada, de-
beré& realizarse un esfinteroplastia en el mismo tiempo
quirdrgico ya que esto mejora significativamente las po-
sibilidades de éxito del procedimiento. El colgajo se
avanza distalmente y se sutura con material absorbible.
Las pacientes pueden ser dadas de alta al dia siguiente
del procedimiento cuando no se lleva a cabo esfintero-
plastia en cuyo caso se recomienda vigilancia postope-
ratoria mas prolongada.

035 VC 068

RECONSTRUCCION DE VIAS BILIARES. HEPATICO-YE-
YUNO-ANASTOMOSIS CON INSERCION TRANSHEPATI-
CA DE UNA SONDA EN T. (PELICULA REALIZADA EN 1954
QUE MUESTRA UNA TECNICA ORIGINAL DEL AUTOR)
Mufioz KR.

En casos en que la lesion operatoria del hepa-colédoco es
tan amplia que para hacer la reconstruccion es necesario
anastomosar la unién de los hepaticos a un asa de yeyuno,
no es posible dejar como férula una sonda en T en la forma
habitual. Si se coloca una sonda simple o enY a nivel de la
anastomosis, éstas pueden ocluirse con bilis o desplazarse
prematuramente al yeyuno y malograr la reconstruccion. El
autor emplea en este caso y por primera vez una técnica per-
sonal para colocar una sonda en T transhepatica que asegu-
ra su permanencia a nivel de la anastomosis por el tiempo
requerido con objeto de evitar una reestenosis. El caso se
refiere a un paciente de 27 afios de edad al cual durante una
colecistectomia se le resec6 una amplia porcion del hepato-
colédoco. Durante la reoperacion se identificé el mufién su-
perior de la via biliar y que correspondia a la unién de ambos
hepaticos. Se identific6 asimismo el mufién distal que corres-
pondia a la porcion retroduodenal del colédoco y que estaba
fibroso y de muy pequefio diametro. Se decidié hacer una
hepatico-yeyuno-anastomosis término lateral y antes de ter-
minar ésta, se coloc6 una sonda en T tipo Cattell en la si-
guiente forma. La porcion corta de la rama horizontal de la
sonda se introdujo en el hepatico izquierdo, la porcién larga
de la misma rama horizontal se coloco en el asa distal del
yeyuno y la rama vertical de la sonda, fijada a un dilatador de
Bakes adecuadamente curveando, se paso a través del I6bu-
lo derecho del higado y se exteriorizé a través de la pared
abdominal donde se fijaria con tela adhesiva. En esta forma
la sonda no podia desplazarse y para evitar la obstruccion
con bilis, el paciente la irrigaba diariamente con suero. Las
radiografias mostraron la correcta posicion de la sonda, la
cual fue retirada por simple traccion once meses después.
La evolucion tardia fue excelente. Esta técnica ha sido em-
pleada desde entonces por diversos cirujanos y los resulta-
dos tardios han sido altamente satisfactorios.
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036 VC 003

TRATAMIENTO QUIRURGICO LAPAROSCOPICO EN EN-
FERMEDAD DIVERTICULAR DEL COLON

Zarco CJ, Gomez FM, Martino E, Lopez UA, Corrales MA,
Flores SLM

Hospital Universitario “Marqués de Valdecilla” Santander,
Espafia, Hospital General de México, México D.F.

Antecedentes: La enfermedad diverticular del colon pre-
senta una incidencia en los paises occidentales antes de
los 40 afios del 5%, sin embargo, aumenta progresivamente
con la edad, hasta llegar a los 80 afios con una incidencia
de hasta el 80%, sin embargo se estima que s6lo del 10 al
20% de las personas presentaran algan tipo de sintoma. La
localizacion anatdmica mas frecuente es el colon sigmoi-
des en el 65% de los casos, su sintomatologia varia desde
un evento agudo que incluye complicaciones inflamatorias
y hemorragia, hasta un evento de curso crénico, en el cual
el tratamiento quirdrgico del segmento afectado puede ser
abordado con cirugia abierta o por via laparoscopica. La
reseccion laparoscépica para la enfermedad diverticular
colénica es un procedimiento técnicamente complejo, las
indicaciones en cirugia electiva y de urgencia son tema de
controversia. Objetivo: Mostrar la técnica laparoscépica para
la enfermedad diverticular del colon del sigmoides y comen-
tar las dificultades técnicas. Material y métodos: Se mues-
tra a un paciente masculino de 68 afios de edad el cual se
presentd en el servicio de urgencias por dolor abdominal
tipo punzante localizado en flanco izquierdo, con irradiacion
a hipogastrio, se acompafiaba de febricula, taquicardia, sin
sangrado rectal, se realizan estudios de laboratorio donde
se observa leucocitosis de 16,000, resto de los estudios
dentro de parametros normales. Se realiza USG abdominal
y TAC en donde se diagnostica diverticulitis col6nica en sig-
moides, el paciente presenta su tercer ataque de diverticu-
litis en 2 afios, por lo que se decide realizar su intervencion
quirargica por via laparoscopica. Resultados: Se realiza
hemicolectomia izquierdo asistida laparoscépica. Discusién
y conclusiones: Los procesos inflamatorios agudos, un
mesenterio sigmoideo inflamado y engrosado, y la asocia-
cién de absceso o fistula hacen del abordaje laparoscopico
una técnica compleja con tasa de conversion a cirugia abier-
ta del 15% o mas. Existen varios estudios que plantean cla-
sificaciones para toma de decisiones en el tratamiento de
estos paciente, basados en el grado de dificultad de la di-
seccidn, encontramos que estos pacientes pueden ser agru-
pados en 4 grupos, grado | aquellos con una inflamacién de
un segmento colénico corto, con adherencias laxas a la
pared abdominal y la pelvis, grado Il aquellos que presen-
tan segmentos extensos de inflamacién con diseccion difi-
cil del uréter, grado Ill aquellos con diverticulitis con infla-
macion importante, con gran fibrosis alrededor, y grado IV
aquellos con fistulas. Los pacientes con grado | y Il pueden
ser abordados por via laparoscépica, mientras que los Il y
IV deben ser sometidos a cirugia laparoscopica asistida o
abierta para una adecuada diseccion de las estructuras ana-
tbmicas, ademas hay que mencionar que al igual que mu-
chas cirugias por via laparoscépica el dolor postoperatorio y
la estancia hospitalaria se reduce en aquellos pacientes que
han sido sometidos a este tipo de procedimientos, sin em-
brago, el costo de la cirugia se eleva en forma considerable,
sin embargo tomando una adecuada decision del tipo de pa-
ciente adecuado para esta técnica puede mostrar claros
beneficios para el paciente.
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037 VC 052

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE ABSCESO PROFUNDO
DE CUELLO

Jurado RJ, Pefia GJF, Ramirez MME, Castro IS

Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional S-XXI.
IMSS México DF.

La mayoria de los abscesos profundos de cuello (APC) son
odontogénicos. Las pequefias infecciones superficiales res-
ponden a tratamiento antimicrobiano, los procesos que al-
canzan los espacios profundos, requieren cirugia, debido a
la gravedad de sus complicaciones como son: obstruccién y
desplazamiento de via aérea, trismus, mediastinitis y septi-
cemia. El diagnéstico es clinico, la TAC identificando los es-
pacios cervicales afectados. La piedra angular del tratamien-
to es el drenaje quirtrgico y la terapia antimicrobiana. Pre-
sentacion del caso: Masculino de 24 afios sin antecedentes
patolégicos. Inicié 10 dias previos con dolor en 3er molar in-
ferior derecho, al cuarto dia desarroll6 aumento de volumen
y temperatura e hiperemia submandibular e infraauricular; al
séptimo dia progresa a hemicara derecha, region temporal y
retroauricular, con trismus severo. Fue tratado con penicilina
procainica y antiinflamatorio, por evolucién torpida fue en-
viado a nuestro servicio. A su ingreso presentaba FC 115X,
FR 26X’. Aumento de volumen maseterino, parotideo, perior-
bitario, temporal, retroauricular, submaxilar, y carotideo de-
rechos. Apertura oral de 5 mm, quemosis e hipema. TAC:
Extension a espacios temporal, parietal, parotideo, faringeo
submucoso, maseterino, parafaringeo, pterigomaxilar, caro-
tideo y submandibular derechos. BH 24,000 leucocitos. Se
realizé traqueostomia con anestesia local, y drenaje quirdr-
gico de los espacios afectados. La evolucion postquirdrgica
fue satisfactoria. Conclusiones: La identificacion y tratamien-
to temprano de los abscesos profundos de cuello son de pri-
mordial importancia para evitar sus complicaciones. El diag-
néstico topogréfico (TAC) es fundamental para un drenaje
completo y eficaz. El conocimiento de los planos anatémicos
de cuello es indispensable para el tratamiento.

038 VC 030

TORACOSCOPIA. EXPERIENCIA EN 11 PACIENTES EN
HOSPITAL GENERAL “DR. GUSTAVO A ROVIROSA PE-
REZ”

Blanco GA, Ledn Vilchis F, Navarro NCH, Zavala LL, Alfaro
RJ, De La Fuente EC, Gonzalez BE, Lopez UD, Ortiz PJ,
Echem CJ

Departamento de Cirugia General, Departamento de Neu-
mologia, Departamento de Anestesiologia, Departamento de
Terapia Intensiva del Hospital General “Dr. Gustavo A Rovi-
rosa Pérez”, Villahermosa Tabasco México.

El objetivo es mostrar en video nuestra experiencia de algu-
nos procedimientos toracicos por via endoscépica. La ciru-
gia videoendoscopica ha tenido mayor aceptacion, por sus
beneficios que se logran en algunos procedimientos diag-
nosticos y/o terapéuticos como: toma de biopsias, drenaje y
debridaciones de abscesos tabicados, decorticaciones, pleu-
rodesis con talco, bulectomias, fistulectomia, lobectomias y
en heridas penetrantes de térax visualizando la lesién eva-
cuando el hemotorax y coagulos. Durante el periodo de 1999-
2002 realizamos 13 toracoscopias, en 11 pacientes, 1 biop-
sia de ganglios parabronquiales izquierdo se reporto Ca. Epi-
dermoide bien diferenciado, 2 biopsias pleural reporte
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enfermedad granulomatosa, 2 drenajes de empiema tabica-
dos, 1 decorticacion simple, 1 decorticacién mas pleuro-
desis con talco, 2 cierre de fistula broncopulmonar secun-
daria absceso postneumaonico, 2 bulectomia con neumato-
cele izquierdo, 1 lobectomia, 1 drenaje de hemotdrax
postquirargico. Dos pacientes fallecieron: uno se le habia
realizado lobectomia y en el postoperatorio inmediato pre-
sentd por sangrado, otro de biopsia pleural fallecié a las
72 horas por barotrauma en el servicio de cuidados inten-
sivos al presentar broncoespasmo, padecia enfermedad
pulmonar obstructiva crénica con probable cancer bronco-
pulmonar. Conclusién: En la actualidad se cuenta con
equipos completos de cirugia videoendoscopica, con cier-
tas limitaciones en instrumentos, con la experiencia se lo-
gra adaptar instrumentos de cirugia convencional. Debe-
mos contar con un equipo multidisciplinario donde inter-
vienen los servicios de inhaloterapia, anestesiologia,
terapia intensiva, neumologia y cirugia, para asegurar el
éxito. Utilizamos sélo una camisa 10/12 mm para la lente y
2 accesos directos sin camisa de trabajo. El procedimiento
es bien tolerado y sus ventajas son bien conocidas.

039 VC 053

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE CISTADENOMA SE-
ROSO

Nava PC, Garcia MJ, Ugalde RLR, Jiménez LJ, Arredondo RFJ
IMSS. Ciudad de México, D.F.

Antecedentes: Resultado de analisis prospectivo y longitudi-
nal. Presentacion de un caso, femenino de 29 afios la que in-
gresa con diagnostico de tumor abdominal en estudio, antece-
dentes de G-1, P-1, A-0, C-0, FUM 08/06/00. Métodos: Se rea-
liz6 USG abdominopélvico reporta quiste gigante de ovario
izquierdo, 24 x 17 x 20, previo a su ingreso. A la exploracién con
tumoracion abdominal, de consistencia blanda, desplazable, no
doloroso desde Fll hasta xifoides, al tacto vaginal cervix ante-
rior, cerrado, formado, sin pérdidas transvaginales Utero y anexo
derecho no delimitados, Rx simple de abdomen con opacidad
abdominal homogénea, rifion izquierdo desplazado por lesion
quistica, urografia excretora normal. Laboratorio de 09/07/00
Biometria, QS, PFH normales. Marcadores tumorales del 13/
07/00 negativos. Técnica endoscoépica, tres puertos 10 mm,
puncion y aspiracioén 7,500 cc liquido claro mucinoso, lisis de
adherencias, ligadura, seccién de la capsula, extraccion de la
pieza, lavado y aspiracion de cavidad, colocacion de drenajes.
Resultados: Patologia reporta pieza de 40 x 25 cm, con multi-
ples vegetaciones y trabeculaciones, histologico y citoldgico
negativos a cancer diagnostico de cistadenoma seroso benig-
no. Conclusiones: Actualmente control por medio de la consul-
ta externa, asintomatica, evolucion satisfactoria en seguimiento
de 2 afos. Los criterios para realizar procedimiento endoscopi-
co son contar con historia clinica completa, exploracion fisica
abdominopélvica y recto-vaginal, marcadores tumorales nega-
tivos, ultrasonido abdominopélvico y puncionarlo si se trata de
quiste verdadero, seguimiento clinico y USG.

040 VC 064
FEOCROMOCITOMA “ABORDAJE ABDOMINAL”
Davila FSA, Alustiza VIJI, Garcia PL, Ramirez JA, Rodri-
guez WE.

Antecedentes: Enfermedad generalmente curable, si no es
tratada con riesgo de paroxismos mortales, son tumores ra-
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ros, ocupan el 0.1% de los casos de hipertensién, se pue-
den asociar a neoplasias endocrinas multiples tipo 2. Objeti-
vo: Presentacién de la patologia y su tratamiento quirdrgico.
Una vez sospechado el diagnostico se siguieron los siguientes
pasos: Confirmacion bioquimica del diagnéstico. Niveles de me-
tanefrinas en orinas. Localizacion del tumor. Tomografia axial
computarizada. Preparacion preoperatoria. Alfabloqueadores
(Prazocin 1mg c/6 h). Betabloqueadores (Propanolol 20 mg cada
12 h). Tratamiento. Quirdrgico. Adrenalectomia: Abordaje tran-
sabdominal derecho, requiriendo maniobra de Kocher amplia,
seguida de diseccion del I6bulo derecho del higado lo méas alto
posible para permitir su retraccion en forma cefalica y acceder
al l6culo suprarrenal, diseccion laboriosa de la vena central su-
prarrenal (mas corta en este lado), teniendo especial cuidado
en movimientos bruscos para no desgarrar las estructuras y no
provocar liberacion de catecolaminas, especial énfasis en la ex-
tirpacién completa de la glandula. Transoperatorio. Nitroprusia-
to de sodio. Resultados: Curacion total de la hipertension, no
presento hipotensién postoperatoria. Conclusiones: En un pa-
ciente joven, la asociacion de episodios de hipertension grave y
manifestaciones adrenérgicas debe inclinar al médico a investi-
gar la presencia de feocromocitoma. Sugiriendo ante su sospe-
cha: Confirmacién bioguimica. Localizar el tumor. Preparar pre
operatoriamente. Tratamiento. Quirargico. Médico.

041 VC 065

NEFRECTOMIA UN RETO PARA EL CIRUJANO GENERAL
Velazquez LR, Pantoja GYH.

Objetivo: Evaluar la experiencia y resultados obtenidos rea-
lizando nefrectomia por laparoscopia videoasistida, en el
servicio de cirugia general HGR No. 46 IMSS
Guadalajara,Jalisco. Antecedentes: Desde el primer infor-
me de nefrectomia laparoscépica hecho por Clayman Kavo-
ussi, la técnica ha adquirido dia con dia gran aceptacién, no
sé6lo por los cirujanos, sino, ain mas por los pacientes quie-
nes son testigos de esta revolucién en las técnicas laparos-
cépicas. Sus indicaciones son las afecciones renales benig-
nas como los pacientes sometidos a dialisis peritoneal, pie-
lonefritis calculosa recurrente, hipertension renovascular e
hidronefrosis, asi como, las afecciones malignas aunque aun
esta controvertido, ya que se menciona la posible disemina-
cion intraperitoneal y algunas dificultades técnicas, por lo que
deberéan ser clasificadas las tumoraciones como T1-T3NOMO
y medir menos de 5 cm. Para lograr buen indice de éxito.
Esta técnica tiene auge actualmente en la donacién de rifién
para trasplante, ya que ofrece los mismos beneficios que la
técnica abierta con una menor morbilidad, con menor pérdi-
da sanguinea, con una pronta cicatrizacion y reintegracion a
las actividades, pero sobre todo el impacto estético que brin-
da. Para su abordaje quirdrgico se puede realizar transperi-
toneal o retroperitoneal, que dependera de la experiencia del
cirujano. Técnica descrita y realizada principalmente por ci-
rujanos urélogos, lo cual ha cambiado, gracias a la experien-
cia y habilidad del cirujano general para el manejo de las
técnicas laparoscopicas. Material y métodos: Se realizé un
estudio retrospectivo, descriptivo, transversal, donde se revi-
saron los expedientes de los pacientes nefrectomizados por
laparoscopia, en un periodo comprendido de mayo 1997 a
mayo 2002, en el HGR No. 46 IMSS Jalisco, en el servicio de
cirugia laparoscoépica, por cirujanos generales, asi como la
revision de los videos y técnicas de todos los procedimien-
tos. Resultados: Se revisaron un total de 14 pacientes, 6
hombres (42.8%) 8 mujeres (57.2%), edad de 16 a 83, con
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diagndstico hidronefrosis (28.5%) quistes renales (21.4%),
tumoracién renal e hipoplasia renal unilateral (14.2%) hiper-
tension renovascular (7.1%), tiempo de evolucion de 1 a 10
afios, duracion del procedimiento 60 min a 120 min (8) de 180
min (5) > 180 min (1), estancia hospitalaria de 24 h (64.2%),
48 h (28.5%), 72 h (7.1%), sangrado aprox. 30 a 300 ml, con-
versién abierta 1 paciente (por perforacion intestinal incidental)
mortalidad (0.07%), manejo postquirirgico con analgésico y an-
tibiético. Conclusion: El trauma postquirdrgico, la baja mortali-
dad y la gran aceptacién por parte de los pacientes coloca el
procedimiento a la vanguardia del manejo de nefrectomias,
comparativamente no existe diferencias entre la realizacion
por el cirujano general y el urélogo.

042 VC 066

ESPLENECTOMIA POR LAPAROSCOPIA 6 ANOS DE EX-
PERIENCIA HGR No0.46 IMSS GUADALAJARA, JALISCO
Pantoja GYH, Velazquez LR

Objetivo: Analizar la morbimortalidad de los pacientes so-
metidos a esplenectomia laparoscopica durante 6 afios en
el HGR No0.46 IMSS Jalisco. Antecedentes: La esplenec-
tomia por via laparoscoépica es una técnica mas usada en
la actualidad para tratar quirdrgicamente una gran varie-
dad de enfermedades hematologicas relacionadas con el
bazo. En México se reporta la primera esplenectomia por
laparoscopia en 1994 en una mujer de 32 afios con enfer-
medad hemolitica autoinmune, desde entonces aqui como
en muchos otros paises la técnica es tomada como de pri-
mera eleccidn, dado a la reduccién importante en la mor-
talidad y en la morbilidad de los pacientes. Esto como re-
sultado de los avances en los procedimientos laparoscépi-
cos, asi como la gran habilidad adquirida por el cirujano
general para tratamientos quirdrgicos de los érganos ab-
dominales. La técnica deja al descubierto sus ventajas
sobre la cirugia abierta convencional, sobre todo pensan-
do que muchos de los pacientes candidatos al procedimien-
to se encuentran en edades pediatricas, la patologia de
base son generalmente PTI, quiste esplénico, enfermedad
de Hodkins, anemia hemolitica y esferositosis hereditaria.
Material y métodos: Se realizé un estudio retrospectivo,
descriptivo, transversal, mediante la revision de los ex-
pedientes clinicos sometidos a esplenectomia laparosco-
pica en un periodo de mayo 1996 a mayo 2002, en el HGR
No. 46 IMSS Jalisco, en el servicio de cirugia laparoscé-
pica. Resultados: Se realizaron un total de 22 procedi-
mientos con predominio en sexo femenino 14 (63.6%) y
masculino 8 ( 36.3%) edad de 5 a 60 afios con media de
33, con diagnosticos de PTI (16) anemia hemolitica (3)
esferositosis (2) quiste esplénico (1), tiempo de evolucion
de 1 a 10 afios, tiempo de cirugia 2-4 h, sangrado aprox.
40 a 300 ml. Con estancia hospitalaria de 24 a 48 h (85%),
72 h (12%) y 96 h (3%), recuentos plaguetarios previos de
60 mil plaquetas a 180 mil, recuperacidn postquirdrgica en
15 dias de 300 mil plaquetas, mortalidad del 0%, sélo un
caso requirié de procedimiento simultaneo de colecistec-
tomia. Conclusién: La esplenectomia es un procedimien-
to del dominio del cirujano el cual ofrece mdltiples venta-
jas sobre la cirugia abierta, los riesgos se minimizan y la
evolucién postoperatoria de los pacientes es satisfactoria.

043 VC 035

MANEJO LAPAROSCOPICO DE LA HERNIA INGUINAL
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Alcaraz AHM, Cavazos OMA, Munro WRG, Reyes SHR,
Guajardo PHJ

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

Se presenta nuestra experiencia con tres pacientes masculi-
nos de la séptima década de la vida con diagndstico de hernia
inguinoescrotal. Caso |: Paciente masculino de 69 afios quien
presenta tres meses de evolucion con una hernia inguinal iz-
quierda incarcerada, con saco herniario de aproximadamente
10 centimetros que duplica su volumen durante la noche acom-
pafiado de dolor en esta &area, refiere su reduccion posterior a
la miccion la cual incluso requiere de la manipulacion del saco
herniario para el inicio de ésta. Caso II: Paciente masculino de
66 afios el cual presenta hernia inguinal izquierda de diez afios
de evolucion, con saco de aproximadamente ocho centime-
tros, dolorosa y que cuyo volumen y sintomatologia disminuye
importantemente con la miccion. Ingresa por cuadro de dolor
y distension abdominal y dentro de los estudios paraclinicos
realizados se evidenci6 por TAC la presencia de un segmento
vesical en el canal inguinal izquierdo acompafado de epiplon.
Caso lll: Paciente masculino de 78 afios el cual presenta her-
nia inguinal derecha de treinta afios de evolucion, la cual cre-
cié gradualmente hasta alcanzar las dimensiones actuales de
veinte por quince centimetros. A su ingreso la misma se en-
cuentra incarcerada, sin datos de isquemia. En todos los ca-
sos se realizo un abordaje laparoscépico para realizar la plas-
tia, misma que se efectué de forma exitosa y sin complicacio-
nes. Fueron dados de alta entre las 24 y 48 horas del
postoperatorio. Actualmente se encuentran

044 VC 013

REPARACION DE HERNIAS INCISIONALES POR LAPA-
ROSCOPIA

Fernandez SG, Cosme RC, Cohen MS, Mussan CG

Centro Médico ABC, México DF.

La plastia de hernias incisionales por laparoscopia es una
técnica que aun no supera la década desde su primera des-
cripcion en 1993. Desde entonces se han descrito variacio-
nes en la técnica, especialmente en el tipo de malla utilizado
siendo en un principio malla de prolipropileno o politetrafluo-
roetileno y actualmente mallas compuestas como es la malla
Dual-Mesh. Esta ultima tiene como principal ventaja producir
menor nimero de adherencias. Se ha descrito que el abor-
daje laparoscopico es factible de realizarlo en estos pacien-
tes, se asocia con una menor recurrencia, menor dolor posto-
peratorio y una recuperacién mas rapida. Se desea demos-
trar la técnica quirargica laparoscopica en la reparacion de
hernias incisionales en 5 pacientes que fueron realizadas en
dos diferentes hospitales por un mismo grupo quirdrgico en
los ultimos dos afios. Asi mismo, se describiré la técnica uti-
lizada y los resultados obtenidos.

045 VC 057
HERNIOPLASTIA INGUINAL HIBRIDA LIBRE DE TENSION,
“TECNICA DE CISNEROS” ¢(LA MEJOR OPCION PARA
EVITAR RECURRENCIAS?
Cisneros MHA, Mayagoitia GJC, Suarez FD
Centro Especializado en el Tratamiento de Hernias, Leén, Gto.

La técnica hibrida libre de tensién denominada “De Cisne-
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ros” tiene tres componentes esenciales que son: El Plug, un
parche de malla plana y una sutura de polipropileno calibre
dos ceros. El procedimiento consiste en abordaje abierto con-
vencional del canal inguinal, diseccion del saco herniario hasta
su base, invaginacién del saco, insercion del Plug en el anillo
herniario fijdndolo con cuatro puntos cardinales de sutura
separados, luego colocamos la pieza de malla plana de poli-
propileno de 8 x 15 cm aproximadamente, sobre el piso del
canal inguinal y se fija ésta mediante una sutura de polipropi-
leno dos ceros tal como se realiza en la plastia de Lichtens-
tein, iniciando la sutura continua desde el arco aponeurético
del transverso en su unién con el pubis, se sigue en forma
medial dando el siguiente punto en el tubérculo pubico sin
tomar periostio y se continta a través del ligamento inguinal
hasta los vasos epigéstricos inferiores donde termina la su-
tura, dejando un excedente de 1 a 1.5 cm de la malla sobre el
pubis y hacia el ligamento inguinal para compensar el enco-
gimiento natural que sufre el polipropileno con el paso del
tiempo. Se realiza una abertura en la malla plana igual que
en el procedimiento de Lichtenstein dejando dos colas para
abrazar el cordon espermético en el hombre o el ligamento
redondo en la mujer, las cuales se entrecruzan posteriormen-
te, fijandolas al ligamento inguinal creando un neoanillo pro-
fundo. Finalmente se colocan dos puntos de sutura para fijar
la parte medial y superior de la malla que cubre el piso, uno
sobre el tenddn conjunto y otro sobre el musculo oblicuo
menor, teniendo la precaucién de no incluir en la sutura los
nervios iliohipogastrico e ilioinguinal ya que pudiera dejar
como secuela dolor neuritico incapacitante. Esta técnica eli-
mina todas las zonas de riesgo de recidiva de las técnicas
libres de tensién, Mesh Plug y Lichtenstein.

046 VC 036

HERNIOPLASTIA INCISIONAL LAPAROSCOPICA CON
DUAL-MESH

Navarrete JLA, Navarrete RLA, Fajardo-Cevallos RE
Clinica de Merida

El presente video clinico, presenta una de las nuevas alter-
nativas para la correlacion de las hernias incisionales me-
diante minima invasion. Se presenta la hernioplastia realiza-
da a un paciente de 70 afios, con una hernia incisional de 20
cms por 15 cms producto de una laparotomia para tratar un
aneurisma roto hace 14 afios. Se presenta la colocacion de
los trocares, el detalle técnico, la forma de medir y colocar la
malla, su fijacion y el resultado final. Se describen los detalles
de la evolucion clinica del paciente. Conclusion: La hernio-
plastia incisional laparoscépica con Dual-Mesh, es una técni-
ca factible, que permite corregir el defecto mediante minima
invasion, obteniendo los beneficios de dicho aobrdaje.

047 VC 001

TRATAMIENTO ANALGESICO CON HEPARINA DE QUE-
MADURAS TERMICAS EN VICTIMAS EN UN DESASTRE
Reyes EA, Jaramillo CF, Saliba MJ, Lépez DJM, Moreno QS,
Laniado LR

Hospital General de Tijuana, México.
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Antecedentes: El tratamiento actual de las quemaduras
térmicas severas, ofrece resultados poco satisfactorios,
asociandose como secuela a extensa cicatrizacién retrac-
til. Existen reportes anecdéticos, con resultados alentado-
res, del efecto analgésico de la heparina en pacientes con
guemaduras térmicas severas. Objetivo del estudio: De-
terminar la efectividad analgésica de la heparina en que-
maduras térmicas. Pacientes y métodos: Nueve pacien-
tes (8 varones) sufrieron quemaduras térmicas, durante una
explosién de un cilindro de gas doméstico, en Tijuana,
México. Sufrieron quemaduras de 2do y 3er grado en un
rango de 30-90% de la superficie corporal (SC). Cuatro de
ellos tratados en el Hospital General de Tijuana, autoriza-
ron el uso de heparina tépica y parenteral. Los 5 restantes
se trataron en forma convencional en otra institucion. Re-
sultados: El grupo tratado con heparina requirié un menor
nimero de dosis de analgésico que el grupo control (4 dosis
vs 24), en los primeros 5 dias. Ademas, requirieron un
menor volumen de liquidos para reanimaciéon (44% menos),
y ninguno requiri6 fasciotomias (versus uno del grupo con-
trol) o injertos. Fallecié un paciente en cada grupo con
quemaduras en 90% (heparina) y 85% (control) de la SC.
Conclusiones: La heparina parece ofrecer una analgesia
extremadamente efectiva, y una reepitelizacién mas fisio-
l6gica en pacientes con quemaduras térmicas. Esto debe-
r4 corroborarse mediante un ensayo clinico aleatorizado,
doble ciego controlado con placebo.

048 VC 054

COLOCACION ENDOSCOPICA DE CATETERES PARA
DPCA

Nava PC, Espinosa MA, Garcia MJ, Ugalde RLR, Jiménez LJ
IMSS. Ciudad de México D.F.

Antecedentes: Estudio multicéntrico, prospectivo y lineal.
En la unidad existe el programa de DPCA como tratamiento
previo de la insuficiencia renal cronica en espera de hemo-
dialisis o trasplante renal. De 1978 a 2001 se colocaban dife-
rentes tipos de catéteres con diferentes técnicas observan-
dose frecuentemente peritonitis, infeccion del trayecto parie-
tal, hemorragia, y perforacion intestinal. Métodos: El trabajo
se efectlia con técnica cerrada en el 100% de los casos, bajo
bloqueo peridural, con neumoperitoneo promedio de 10
mmHg, utilizacién de 3 trocares, uno de 10-12 mmy 2 de 5
mm, exploracion habitual de la cavidad, omentopexia al liga-
mento redondo, introduccién de catéter a cavidad por trécar
de 10-12 mm guiado y colocado mediante el tr6car de 5 mm,
finalmente fijacion externa del catéter. Resultados: En 6
meses se realizaron 90 procedimientos de los cuales 18 ca-
sos fueron de primera vez (20%), recolocacion en 72 casos
(80%) y omentopexia en 81 casos (90%). Conclusiones:
Procedimiento miniinvasivo, no requiere de cirugia tradicio-
nal, permite diagnosticar y tratar complicaciones previas, en
existencia de obstruccién por atrapamiento de epiplén se
puede realizar omentopexia. Ventajas con estancia hospi-
talaria de 6 horas, inicio de dialisis inmediato, complica-
ciones negativas.
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