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TRABAJOSEN VIDEO

Parotidectomia bilateral.

Adrenalectomia laparoscOpica izquierda en un pa-
ciente con vena cava inferior izquierda.

Laparoscopia en patologia inusual.
¢Hay limites en cirugia endoscépica?

Tratamiento quirdrgico de acalasia por via laparos-
cOpica.

Técnicade rectopexia posterior por vialaparoscopica.

Manejo de la Glceraduodenal perforada con cirugia
endoscOpicaintegral.

Técnica de ligadura endoscoépica de venas perfo-
rantes.

Retiro de banda géastrica por laparoscopia. Compli-
caciones de la banda gastrica.

Cirugia de minima invasion en la resolucion del
pseudoquiste pancreatico.

Extraccion gastroscopicade lamigracion de banda
géastrica ajustable.

Linfadenectomia pélvica laparoscépica.

Preservacion nerviosa en lartm para el cancer rec-
tal bajo en una paciente femenina.

Reservorio ileoanal en colitis crénica inespecifica
preservando la zona de transicién anorrectal.

Anastomosis primaria en enfermedad diverticular
complicada de colon izquierdo.

Malformaciones anorrectales en el adulto. Ano-
rrectoplastia sagital posterior.

Tumor retrorrectal. Abordaje sagital posterior.

Rectosigmoidectomia perineal. (procedimiento de
altemeier).

Tratamiento endoscoOpico de los tumores benignos
del eséfago.
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Regresién del es6fago de barrett posterior afundu-
plicatura tipo nissen lap. : unarealidad.

Hernia inguinal recidivante manejada con técnica
de lichtenstein abierta.

Colecistectomiatotal abiertaminimainvasion de 2 cm.

Lesion de via biliar post-colecistectomia abierta. la-
trogenia en la evaluacion post-complicacion.

Enfermedad diverticular del yeyuno complicadacon
hemorragia y perforacion. Reporte de un caso.

Cirugia fisiolégica de tubo digestivo en sindrome
de intestino corto.

Endometriosis intestinal. Un problema de diagnos-
tico y manejo.

Vena cava superior como ultimo recurso en hiper-
alimentacion paratrombosis venosa generalizada en
estado de hipercoagulabilidad.

Extraccion de catéter venoso central por vena femoral
derecha, posterior a migracion a vena cava inferior.

Tratamiento quirdrgico agresivo y apoyo nutricio-
nal en la enfermedad de fournier.

Pancreatitis aguda severa ¢cuando operar?
Pasos claves en la pancreatoduodenectomia.
Manejo integral de la pancreatitis biliar aguda grave.

Modificacion en latécnica de elaboracion del nudo
gea para cirugia endoscoépica.

Modelo experimental de trasplante de pulmoén.

Papel del cirujano general en trauma toracico com-
plejo.

Sepsis residual post-trauma.

Amputacién transmetatarsiana de 2 digitos en un dia-
bético.

Medicion del colgajo de piel para amputacion por
debajo de rodilla. La técnica de los tercios.
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Trabajos en video

CABEZA Y CUELLO
001 TV-012

PAROTIDECTOMIA BILATERAL
Navarro NF, Orta AR, Maldonado MR
IMSS HGSZ # 13 Acambaro, Gto.

Antecedentes: Las intervenciones quirdrgicas de las glandulas paroti-
das son un reto para el cirujano, por el riesgo de lesion del nervio facial
(nervio motor, responsable de las expresiones de la cara) localizado en
el espesor de la propia parétida; por lo que en toda operacién debera
extirparse la mayor cantidad factible de tejido enfermo y preservarse al
maximo posible la integridad anatémica y funcional de tan importante
nervio. Objetivo: Presentar la extirpacion bilateral de parétida por sia-
loadenitis crénica con resultado exitoso en paciente senil. Material:
Masculino de 81 afios de edad, con antecedentes de EPOC y cardio-
patia mixta. Con tumoracion bilateral de parétidas, de 6 meses de evo-
lucién, sin antecedente reciente de infeccion de vias respiratorias al-
tas, ni pérdida de peso, sin afeccion del nervio facial ni presencia de
adenomegalias regionales. Se le realiz6 parotidectomia izquierda en
septiembre de 2002 y parotidectomia derecha en diciembre de 2002. El
resultado histopatolégico de ambas: Sialoadenitis crénica esclerosan-
te. La evolucién postoperatoria se considera satisfactoria. Al mes de la
segunda operacion, presentd xerostomia y aumento de volumen de
glandula submaxilar derecha que desaparecieron un mes después. Ac-
tualmente asintomatico y sin afeccién de lesién de nervio facial. En el
video se muestran los pasos quirrgicos que se consideraron impor-
tantes como son: 1. Formacién de colgajos cutaneos. 2. Diseccion y
reseccion de la tumoracién parotidea. 3. Identificacion y preservacion
del nervio facial y sus ramas. 4. Hemostasia meticulosa de todos los
planos. 5. Drenaje del lecho quirargico. 6. Cierre de la herida quirargica.
Se incluyen fotografias del pre y postoperatorio. Resultados: Se consi-
deran muy satisfactorios para ambas intervenciones.

CIRUGIA ENDOSCOPICA
002 TV-001

ADRENALECTOMIA LAPAROSCOPICA IZQUIERDA EN UN PA-
CIENTE CON VENA CAVA INFERIOR IZQUIERDA

Mutter D, Bacal D, Arenas M, Marescaux J

IRCADI/EITS, Université Louis Pasteur, Strasbourg, Francia.

Antecedentes: La variacién anatomica de la vena cava es muy rara.
El identificar y seguir las guias vasculares en la cirugia de la glandula
suprarrenal permite un mejor abordaje. Objetivo: El objetivo de este
video es presentar nuestro abordaje de la glandula suprarrenal si-
guiendo siempre los limites anatdmicos que ayudan al cirujano a con-
tinuar la diseccion evitando resecciones vasculares erréneas. Méto-
dos: Presentamos el video de un paciente con enfermedad de Conny
diagnéstico previo de vena cava invertida. Estos hallazgos se confir-
maron durante la cirugia transoperatoriamente. Mostramos la altera-
cién anatémica durante la exploracion de la cavidad, asi como el abor-
daje de la glandula siguiendo las vias vasculares. Resultados: Las
imagenes preoperatorias del paciente se muestran en el video, asi
como la inversion de la vena cava durante la cirugia y el drenaje veno-
so anormal de la glandula suprarrenal. La posicién lateral del pacien-
te permite una mejor exposicion y facilita la diseccion. Se diseca el
ligamento espleno-parietal. Se indentifican la vena renal y la vena
suprarrenal observando el drenaje directo de la vena suprarrenal ac-
cesoria hacia la vena cava invertida. Se identifica el resto de los va-
Sos, se engrapan y se cortan. Se termina la diseccion de la glandula
con Ligasure®. Se coloca un espécimen en la bolsa extractora y se
retira de la cavidad a través de uno de los trécares. Conclusiones: La
guia vascular en la diseccién de la glandula suprarrenal es mandato-
rio. Las variaciones anatémicas vasculares pueden no afectar la ciru-
gia cuando se tiene un conocimiento de la anatomia.

003 TV-009

LAPAROSCOPIA EN PATOLOGIA INUSUAL

S142

Hernandez BMA, L6pez GS, Garcia CG
Hospital Regional Cd. Madero Tamps.

Introduccién: El papel de la laparoscopia puede ser tan amplio si se
combina la tecnologia y la imaginacion del cirujano, existen indicacio-
nes precisas de la misma y otras que pueden ser viables si se tiene la
oportunidad de efectuarlas, sin rebasar principios éticos y legales. Ma-
terial y métodos: Se presentan dos casos inusuales solucionados por
laparoscopia. Femenino de 33 afios de edad, gesta Ill. Para Ill, antece-
dentes de colocacion de DIU en 1995, 8 meses mas tarde present6
embarazo de término resuelto por parto normal, sin encontrar el dispo-
sitivo intrauterino. Cuadro de dos afios de evolucion con dolor abdomi-
nal bajo intermitente manejado como enfermedad pélvica inflamatoria
e infeccion de vias urinarias, al efectuar urografia excretora revelé DIU
libre en cavidad abdominal, por lo cual se efectu6 laparoscopia explo-
radora y posibilidad de efectuar estudio radiol6gico transoperatorio, se
localiz6 DIU atrapado por epiplén con reaccién inflamatoria del mismo.
Se extrajo cuerpo extrafio y se realiz6 salpingoclasia bilateral. Segun-
do Caso: masculino de 59 afios edad, médico cardiélogo con dislipide-
mia en control, presentd hemorragia cerebral por lo que amerité cra-
neotomia de urgencia para drenaje, por secuelas de craneo hipertensi-
vo se le coloc6 valvula de Pudenz evolucionando con fistula de liquido
cefalorraquideo sin respuesta a manejo conservador se solicitd6 apoyo
al servicio de cirugia, optando por recolocar la valvula por laparoscopia
con resultado satisfactorio. Conclusiones: El uso de la laparotomia
exploradora cada vez tiene menos indicaciones, la utilidad de la cirugia
de invasion minima pudiera ser superior.

004 TV-014

¢HAY LIMITES EN CIRUGIA ENDOSCOPICA?
Blas AR, Ldpez SF, Trejo DC
Secretaria de Marina, Armada de México, Centro Médico Naval.

Antecedentes: La colecistectomia endoscopica es el tratamiento para
patologia de vesicula biliar, hay contraindicaciones, como alteraciones
de coagulacion, la sangre absorbe la luz, oscurece el campo quirdrgi-
co. Contraindicacion relativa, pancreatitis. Objetivo del video: Demos-
trar solucion satisfactoria en transoperatorio 5. Informe del caso: Mas-
culino 82 afios, ingresa a urgencias, dolor abdominal, 10 horas evolu-
cién, secundario a ingesta colecistoquinéticos en epimesogastrio,
irradiacion hipocondrio derecho, vomito gastrobiliar. E.F. Murphy +++,
al ingreso examenes laboratorio: leucocitos: 14,000, Bt 4.2, D = 2.9,
TGO 135 GGT = 256, amilasa 2,153, lipasa 2,26, glucosa 130, DHL
250. Gabinete. USG HVB. CCL, pared 5.9 ml. Lito bolsa de Hartman.
TAC Abdominal y USG de higado y vias biliares que concluyen diag-
nosticos: pancreatitis biliar aguda Balthazar C + colecistisis crénica
agudizada + aneurismo aorta infrarrenal Krakford 1l/IV que ocluye 50%
de su luz + enfermedad degenerativa del sistema de conduccion car-
diaca. Tratamiento inicial: Ingreso a la UTI con APACHE Il 10. Ayuno,
SNG, somatostatina, imipenen cilastatina. IBP nitroparche, digoxina.
Valoraciones iniciales. Medicina interna Goldman Ill. Anestesiologia ASA
111-5. Cardiologia Destky riesgo alto. Se coloca stent por oclusion 70%.
Marcapaso endocardico definitivo DDR-(250702) FA, cronica, bradicar-
dia sinusal. Albumina 2.5, NPT, por cirugia proxima. Amilasa, lipasa
disminucién desde tercer dia. Protecciéon con vasodilatadores corona-
rios digitalicos, pancreatografia dindmica 4° y 10° dias sin cambios.
Opero al 13 dia de colecistectomia endoscopica + adherensidlisis + biop-
sia hepatica (video). Resultados: Egresa al 13vo dia EH, 4° postopera-
torio, evolucién satisfactoria. Conclusiones: Si se cuenta con un equipo
multidisciplinario, que ponga en condiciones favorables a enfermos como
éste, la cirugia endoscopica y la experiencia del grupo quirdrgico resuel-
ven de manera satisfactoria estos padecimientos y sus complicaciones.

005 TV-026

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE ACALASIA POR VIA LAPAROS-
COPICA

Lozano DG, Montoya RJ, Oviedo MV, Gil Ortiz MR, Aguilar SO, Hidal-
go BG

Hospital Angeles del Pedregal.

Durante la Ultima década la cirugia de minima invasion ha reemplaza-
do a la cirugia abierta en el tratamiento de la acalasia, este abordaje
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da resultados similares a la cirugia convencional pero con estancia
hospitalaria corta, dolor postoperatorio minimo y retorno rapido a las
actividades normales del paciente. La cardiomiotomia de Heller com-
plementada con un método antirreflujo es el procedimiento de elec-
cion para esta patologia. Objetivo: Demostracion de la técnica quirdr-
gica laparoscopica en el tratamiento de la acalasia en video. Material
y método: Se operaron dos pacientes 22 y 25 afios de edad a los que
se les practico serie es6fago gastroduodenal, manometria esofagica
y endoscopia con tres sesiones de dilatacion esofagica previas con
pobre respuesta al tratamiento. A ambos pacientes se les practicé
cardiomiotomia tipo Séller con funduplicatura posterior tipo Guarner.
La miotomia quirdrgica es una eficaz alternativa al tratamiento de la
acalasia, especialmente en pacientes jévenes o ante la recidiva pos-
terior a la dilatacion y debe de ser considerada como el tratamiento
primario de esta enfermedad.

006 TV-030

TECNICA DE RECTOPEXIA POSTERIOR POR VIiA LAPAROSCO-
PICA

Mondragén SA, Reyes PD, Alvear NM, Alcantara TVM, Mondragén SR
Servicio de Cirugia Endoscépica, Centro Médico ISSEMYM.

Introduccién: El prolapso rectal es una enfermedad relativamente co-
mun en nuestro medio que ocasionalmente amerita tratamiento quirdr-
gico. Los tres procedimientos méas frecuentemente utilizados actual-
mente son reseccion anterior con o sin rectopexia, fijaciéon transabdo-
minal sin reseccién y proctosigmoidectomia perianal. La rectopexia
posterior por via laparoscépica ha demostrado ser un método efectivo
y seguro, cuyos resultados se comparan con el procedimiento conven-
cional, agregando las ventajas de cirugia endoscépica. Presentacion
del caso: Femenino de 16 afios de edad, con antecedente de impor-
tancia estrefiimiento cronico. Refiere 5 meses de evolucién con presen-
cia de protrusion rectal, con sangrado ocasional a la defecacion, ade-
mas de pujo y moco. A la exploracion fisica anal se detect6 prolapso
rectal de 4-5 cm, esfinter anal dilatado e hipoténico. La anoscopia de-
mostré lesiones de mucosa cercanas a linea dentada. La biopsia repor-
té proctitis crénica moderada inespecifica y edema de lamina propia,
con hiperplasia del tejido linfoide. Se programé para rectopexia poste-
rior por laparoscopia sin complicaciones trans y postoperatorias, con
evolucién postoperatoria satisfactoria, siendo egresada al 4° dia de
estancia intra-hospitalaria. Actualmente sin evidencia de prolapso, ca-
nal anal cerrado, esfinter con disminucién leve de tono. En este video
se demuestra la técnica de rectopexia por laparoscépica, el cual es una
opcioén de tratamiento aceptado, con cuatro a seis puntos a la fascia
presacra. Conclusiones: La rectopexia por via laparoscépica es una
técnica efectiva, con buena visibilidad, minimo sangrado y buenos re-
sultados para el tratamiento quirdrgico de prolapso rectal.

007 TV-031

MANEJO DE LA ULCERA DUODENAL PERFORADA CON CIRU-
GIA ENDOSCOPICA INTEGRAL

Alvarado AHA, Moreno PM, Palacios RJA, Pereira GFE, Rojano ME,
Gonzélez L

Unidad de Cirugia Endoscépica del Hospital General “Dr. Manuel
Gea Gonzalez”, Hospital “Médica Sur”, México DF.

En el pasado, el cierre primario con parche de epiplon para la Ulcera
duodenal perforada no era efectivo dada la alta incidencia de recurren-
cia de la Ulcera (42%), por lo que se preferian técnicas quirargicas
definitivas para la reduccién del 4cido como antrectomia, vagotomia,
etc. Debido a la reciente asociacion de Helicobacter pylori con Ulcera
péptica y la eficacia de los nuevos inhibidores de bomba, es cada vez
mas raro que se utilice alguna cirugia definitiva. Actualmente el cierre
primario de la perforacién con parche de epiplén esta siendo la alterna-
tiva quirdrgica mas inmediata. Con la supresion efectiva del acido por
los nuevos medicamentos y el control endoscépico que permite la erra-
dicacion del Helicobacter pylori, practicamente se ha encontrado una
solucion efectiva para este padecimiento. La reparacion laparoscépica
permite realizar la misma técnica que la cirugia abierta, pero con los
beneficios de la minima invasion. Presentamos el caso de una paciente
de 51 afios que acudié a urgencias con abdomen agudo, biometria
21,000 leucocitos y fiebre. Se realiza cierre de perforacion duodenal
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con parche de epiplén, limpieza de cavidad y colocacién de drenajes.
Buena evolucion y alta en 3 dias. Nuestro grupo considera esta técnica
de mucho beneficio para el paciente, en ella incluimos la endoscopia
digestiva transoperatoria como una herramienta util para asegurar el
cierre de la perforacion, asi como el diagndstico. Presentamos un vi-
deo de esta técnica con el concepto de cirugia endoscépica integral.

008 TV-034

TECNICA DE LIGADURA ENDOSCOPICA DE VENAS PERFORANTES
Hinojosa CA, Anaya E

Servicio de Cirugia. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutri-
cion Salvador Zubirdn. México DF.

Introduccion: La ligadura subfacial de venas perforantes ha demostra-
do su utilidad, en pacientes con insuficiencia venosa crénica clase 6.
Logrando la cicatrizacion efectiva en un 80% de los pacientes con Ulce-
ra venosa croénica. Material y métodos: Presentamos la técnica video
asistida para ligadura subfacial de venas perforantes. En el Instituto se
emplea desde 1997; llevandose a cabo en 87 pacientes, con proble-
mas de Ulcera cronica refractarias a tratamiento clase 5 ¢ 6. Se descri-
be la técnica quirdrgica, a través de una incision transversa de 10 mm
se introduce un trocar donde se insufla CO, para crear el espacio de
trabajo y con una lente éptica de 0° se realiza diseccion roma hasta
liberar espacio para introducir un puerto de trabajo de 5 mm, donde se
introducen instrumentos para realizar una diseccion adecuada del es-
pacio subfacial y al identificar las ramas del sistema perforante se sec-
cionan con el bisturi arménico. Se muestran los pasos del procedimien-
to endoscopico y el resultado después realizar la seccién de la facia
paratibial para descomprimir el compartimiento posterior profundo. Re-
sultados: Se ha operado a 87 pacientes, el resultado es satisfactorio
en 86% de los casos, con morbilidad baja, de acuerdo a la curva de
aprendizaje el tiempo operatorio progresivamente a disminuido hasta
ser de menos de 1 h en la actualidad. Conclusiones: El procedimiento
se puede realizar en forma segura y efectiva, tiene ventajas sobre los
procedimientos tradicionales que requieren de incisiones extensas, con
mayor morbilidad.

009 TV-035

RETIRO DE BANDA GASTRICA POR LAPAROSCOPIA. COMPLI-
CACIONES DE LA BANDA GASTRICA

Jonguitud V, Cosme C, Cohen S, Mussan G

American British Cowdray Medical Center IAP.

La colocacién de banda géastrica por laparoscopia ha ido creciendo
en popularidad en muchos centros hospitalarios a nivel mundial. Este
procedimiento estd ampliamente reconocido y aceptado en Europa
y Australia, y hace aproximadamente un afio fue autorizado el uso
de la LAP-BAND por la FDA en EUA. Esta cirugia es la que se reali-
za con mayor frecuencia para el tratamiento de la obesidad mérbida.
Existen complicaciones tempranas y tardias del procedimiento como
desplazamiento del reservorio, ruptura del catéter, infeccion de heri-
das, obstruccion de estoma, prolapso gastrico, erosion de la banda
gastrica hacia el lumen y dilatacion del eso6fago, y del segmento gas-
trico proximal. Articulos internacionales publican porcentajes de ero-
sion de la banda gastrica que oscilan del 0.3% al 4.6%. Presenta-
mos un caso de erosion de banda géstrica que se retird por laparos-
copia. Se traté de un paciente masculino de 43 afios de edad, a
quien se colocé una banda géstrica del tipo sueco hace tres afios y
medio, con esto redujo su peso en 33 kg aproximadamente y su
indice de masa corporal disminuy6 de 50 a 40 kg/t2. Presenté infec-
cion de catéter y de reservorio que se manejo con analgésicos y
antibidticos. Se realizé endoscopia, con el hallazgo de protrusion de
la banda hacia el lumen gastrico. Se dejé erosionar la banda gastri-
ca por 6 meses mas para intentar retirarla por endoscopia, pero esto
no fue posible por lo que se decidi6 retirarla por laparoscopia, reali-
zando gastrotomia y extracciéon de la banda gastrica por sitio de
introduccioén del trocar. La evolucion fue satisfactoria.

010 TV-036
CIRUGIA DE MINIMA INVASION EN LA RESOLUCION DEL PSEU-
DOQUISTE PANCREATICO
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Diaz CPCM, Campos CC, Espino CH, Meza JS, Pérez CR
Hospital General de México OD.

Objetivo: Presentar el abordaje laparoscépico en la resolucién del pseu-
doquiste pancreético con cistogastroanastomosis. Disefio: Serie de
casos. Sede: Hospital de tercer nivel de atencion médica. Presenta-
cién de casos: Se reportan seis pacientes (4 masculinos y 2 femeni-
nos) con evidencia tomografica de pseudoquiste pancreatico, como com-
plicacién de pancreatitis aguda o crénica, manejada inicialmente en
forma conservadora, que no se resolvié durante las primeras seis se-
manas y que fueron mayores de seis centimetros, con dolor epigastrico
importante. El abordaje quirdrgico en todos los casos fue con técnica
laparoscépica realizando cistogastroanastomosis. La endoscopia de
control se realiz6 a las tres semanas del postquirargico, verificando
permeabilidad de la anastomosis. La tomografia computada se efectu6
a los tres meses, mostrando resolucion del pseduquiste. Durante el
tiempo de seguimiento (promedio: 4 afios) ninguno ha desarrollado com-
plicaciones inherentes al procedimiento. Conclusiones: La experien-
cia de grupo y el apoyo tecnoldgico permiten estos abordajes con mini-
ma invasion y resolucion eficiente. Siendo una excelente alternativa del
tratamiento quirdrgico para el pseudoquiste pancreético.

011 TV-042

EXTRACCION GASTROSCOPICA DE LA MIGRACION DE BANDA
GASTRICA AJUSTABLE

Orozco AMO, Juanche M, Fregoso AJM, Sereno TS

Hospital San Javier. Guadalajara, Jalisco.

Antecedentes: La migracion de la banda géstrica ajustable es una
complicacién que puede presentarse temprana o tardiamente. Obje-
tivo del estudio: La migracion no requiere terapia inmediata y puede
ser tratada con seguridad endoscépicamente. Informe del caso: Pre-
sentamos el caso de femenina de 34 afios de edad que presenté mi-
gracion de banda gastrica a los 11 meses postquirdrgicos con pérdi-
da de 30 kg hasta ese momento. El procedimiento de extraccion gas-
troscépica de la migracion de banda intragastrica puede realizarse
bajo sedacion y analgesia sin intubacién, puede ser tratada endosco-
picamente, es necesario que exista por lo menos un 50% de migra-
cion, que se logre manipular en alguna area de la banda migrada su
parte interna y externay, que, preferentemente se encuentre migrada
la porcién del cierre de seguridad. Enseguida, bajo visién endoscoépi-
ca se pasa una funda de litotriptor mecanico con asa de alambre de
acero delgado, el cual se pasa por un extremo de la banda y con un
asa de polipectomia se toma el otro extremo para lograr rodearlo en
toda su circunferencia; una vez montado el litotriptor mecanico, se
activa para que progresivamente cierre el alambre hasta lograr su
seccién total. El siguiente paso es la desconexion y remocién del tam-
bor o reservorio bajo anestesia local. Finalmente, la banda y tubo se
extraen oralmente. Resultados: Este procedimiento puede llevarse a
cabo facilmente si cumplen los requisitos mencionados anteriormen-
te. Conclusion: Este es un método menos invasivo y de menor riesgo
y que permite obtener los mismos resultados.

012 TV-043

LINFADENECTOMIA PELVICA LAPAROSCOPICA
Orozco AMO, Juanche M, Fregoso AJM, Sereno TS
Hospital San Javier. Guadalajara, Jalisco.

Antecedentes: La linfadenectomia pélvica tiene como objetivo deter-
minar directamente la estadificacion de cancer de prostata, vejiga, pene
y uretra, asi como la presencia o ausencia de nédulos linfaticos para
definir el tratamiento y emitir un pronéstico a largo plazo. Objetivo del
estudio: Demostrar la utilidad de la cirugia endoscépica como la abierta,
pero con menor morbilidad para la estadificacion del cancer de prosta-
ta. Informe del caso: Paciente de 62 afios edad que presenta antige-
no prostatico especifico de 20 ng/ml, estadio B2 y grado 7 de Gleason.
Es sometido a linfadenectomia por via laparoscépica. Resultados: Del
total de ganglios extraidos, el 40% fueron positivos. No hubo complica-
ciones trans y postoperatorias. Conclusion: Lo anterior sugiere que la
estadificacion con abordaje laparoscépico es util en el tratamiento de
eleccion de pacientes con mayor riesgo de infiltracion ganglionar.
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COLON Y RECTO
013 TV-002

PRESERVACION NERVIOSA EN LA RTM PARA EL CANCER REC-
TAL BAJO EN UNA PACIENTE FEMENINA

Leroy J, Henri M, Arenas M, Marescaux J

IRCADI/EITS, Université Louis Pasteur, Strasbourg, Francia.

Antecedentes: La reseccion total de mesorrecto (RTM) con preser-
vacion nerviosa requiere de una diseccion cuidadosa. Las tasas de
disfuncién sexual y urinaria varian del 10%-60%. Objetivo: El obje-
tivo es mostrar un video de la técnica de preservacién nerviosa en
la RTM en una paciente femenina. Métodos: Se presenta el caso de
una paciente femenina con un tumor rectal bajo. Se muestra el abor-
daje vascular, la identificacion de los plexos nerviosos, asi como la
diseccion y seccién del colon y el recto preservando los esfinteres.
Resultados: Se muestra la reseccién oncolégica de un tumor rectal
bajo. Se inicia con la diseccién vascular, después se continla en un
plano posterior y medial para seguir en forma lateral disecando el
espacio entre la fascia propia y la fascia parietal del recto utilizando
un instrumento monopolar alternando el lado izquierdo y el derecho
del recto hasta liberarlo completamente. Posteriormente se libera el
angulo esplénico. Se continGia con la parte externa del ano realizan-
do la mucosectomia, respetando los esfinteres. Se realiza en forma
externa el reservorio en J por medio de una engrapadora lineal y se
reintroduce el colon para terminar la cirugia con una anastomosis
colo-anal. Conclusiones: La RTM es el tratamiento ideal para los
tumores del recto. Una magnificacion de la imagen, asi como una
diseccion sistematica y la identificacion de las estructuras, puede
ayudar a preservar los plexos nerviosos y disminuir las tasas de
disfuncién sexual y urinaria.

014 TV-011

RESERVORIO ILEOANAL EN COLITIS CRONICA INESPECIFICA
PRESERVANDO LA ZONA DE TRANSICION ANORRECTAL
Lopez GS, Garcia CG, Cisneros CVH

Hospital Regional PEMEX Cd. Madero.

Introduccién: La proctocolectomia con reservorio ileoanal, es el pro-
cedimiento “ideal” en CUCI, la incontinencia nocturna puede ser mayor
del 50 por ciento en los pacientes con mucosectomia de transicion
anorrectal. La anastomosis con doble linea de grapas preservando esta
zona mejora dicha complicacion. Objetivo: Revisar aspectos técnicos
de la proctocolectomia con reservorio ileoanal sin mucosectomia en un
paciente con CUCI de larga evolucion. Material y métodos: Trabajador
de 42 afios con CUCI de 16 afos de evolucidn, displasia leve en recto-
sigmoide, formaciones polipoideas hasta transverso recibié apoyo nu-
tricio preoperatorio, se efectué proctocolectomia con reservorio ma-
nual en “J" de 12 a I5 cm, con enterotomia apical a 5 cm, el corte distal
fue a 2 cm de la linea dentada preservando mucosa de transicién ano-
rrectal, anastomosis con engrapadora circular de 21 mm, drenaje de
succion cerrada e ileostomia lateral protectora, sonda nasoyeyunal para
apoyo nutricional mixto. Resultado: Tiempo quirrgico 5 h, sangrado
500 cc, estancia hospitalaria 12 dias, evolucioné con fiebre durante 5
dias sin detectar coleccion pélvica, Rx sin fuga reporte histopatoldgico:
CUCI con displasia grave. Conclusiones: Preservar la mucosa de tran-
sicion anorrectal mejora la incontinencia puede incrementar el poten-
cial de recidiva de CUCI hasta en 22 por ciento siendo sintomaticos
sélo el 14 por ciento, la displasia focal es menor del 0.9 por ciento, no se
recomienda en poliposis familiar, tiene menor morbilidad que la muco-
sectomia, la cual a menudo es incompleta.

015 TV-017
ANASTOMOSIS PRIMARIA EN ENFERMEDAD DIVERTICULAR
COMPLICADA DE COLON IZQUIERDO
Arenas MH, Arenas MD, Munguia TD, Ruiz CHI, Anaya PR, Gonzalez OA

Unidad de Cirugia y Nutricion Especializada. Guadalajara, Jal.

Antecedentes: La enfermedad diverticular complicada es un pade-
cimiento emergente, con una incidencia en franco ascenso cuya pre-
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sentacion clinica puede ser dramatica y en ocasiones dificil de diag-
nosticar. Objetivo: Presentacion de un caso ilustrativo de enferme-
dad diverticular complicada en un hombre joven tratada con resec-
cién y anastomosis primaria, y abdomen abierto contenido con ma-
lla ajustable tipo Wittmann. Presentacion del caso: Masculino de
28 afios de edad, presenta de manera subita dolor abdominal bajo,
progresivo asociado a distensién nausea, diarrea y fiebre. Con 72
horas de evolucidn es intervenido en su lugar de origen por supues-
ta apendicitis aguda. Se practica apendicectomia incidental ya que
ésta era sana, s6lo se observé liquido citrino purulento abundante.
No se encontré evidencia de perforacion de viscera hueca. Al tercer
dia del postoperatorio sufre cuadro de bacteremia y reaparecen sig-
nos de abdomen agudo. Enviado para tratamiento a este grupo mé-
dico donde la revision de una tomografia computarizada previa a la
primera intervencion demostré aire libre e inflamacion de sigmoides
y su mesenterio. Se realiz6 en la primera reintervencién lavado de
cavidad y colocacién de parche de Wittmann. Al tercer dia se rein-
terviene por infeccion residual, al no demostrar perforacion intesti-
nal, incluso descartada por colonoscopia transoperatoria, pero con
signos clinicos de inflamacién sigmoidea se procedi6 a la reseccién
y anastomosis primaria con técnica de doble engrapado. Se reinter-
viene para lavado programado de cavidad y revision de anastomosis
en forma programada al 4° dia sin evidencia de complicacién alguna
en la anastomosis y finalmente cinco dias después de esta reinter-
vencién se somete a reconstruccion de la pared con malla dual-po-
litetrafluoroetileno ante la imposibilidad de alcanzar cierre sin ten-
sion de la pared. Conclusiones: El video ilustra claramente paso a
paso estos eventos, denotando la importancia que adquiere el ma-
nejo primario del transito intestinal bajo con anastomosis aun en
territorios comprometidos por infecciéon secundaria. llustra también
las ventajas del manejo de cavidad con_abdomen abierto contenido
para evitar la hipertension del compartimiento abdominal y la vigi-
lancia de una anastomosis baja. También es necesario subrayar el
manejo integral de una infeccién grave del abdomen, erradicando el
foco, nutricion parenteral apropiada, reinstalacion del transito bajo y
reconstruyendo la pared abdominal en la misma hospitalizacion; evi-
tando colostomia y reconstruccion tardia.

016 TV-027

MALFORMACIONES ANORRECTALES EN EL ADULTO. ANO-
RRECTOPLASTIA SAGITAL POSTERIOR

Martinez HMP, Villanueva SE, Martinez HMN, Martinez SN
Servicio de Cirugia de Colon y Recto. HE CMN SXXI IMSS.

Introduccién: Las malformaciones anorrectales son raras y se re-
porta una incidencia de 1 caso por cada 5,000 nacidos vivos, la
mayoria son diagnosticadas en la infancia, sin embargo algunos
pacientes pueden llegar a adultos con alguna malformacién. Objeti-
vo: El cirujano colorrectal no esta familiarizado con este tipo de pa-
tologia cominmente tratada por el cirujano pediatra, por lo que este
tipo de pacientes adultos es cominmente relegado a la realizacion
de un estoma, sin embargo se pueden beneficiar por medio de este
abordaje. Se presenta un caso tratado por este medio. Presenta-
cion del caso: Paciente femenino de 21 afios, la cual es enviada
con diagnoéstico de ano imperforado. Con antecedente de un emba-
razo resuelto por cesarea. Refiere antecedente desde su nacimiento
con evacuaciones por vagina, incontinencia fecal, cervicovaginitis e
infecciones urinarias de repeticion. A la exploracion fisica se en-
cuentra la evidencia de malformacion anorrectal con fistula recto-
vestibular, y el centro del esfinter en periné sin presencia de con-
ducto anal, la paciente presenta adecuado periné y sacro bien for-
mado, se inician estudios solicitindose proctograma, el cual identifica
un recto con adecuada morfologia, pero con apertura fuera del com-
plejo muscular, TAC sin evidenciar alguna otra malformacién abdo-
minal. Se sugiere tratamiento quirargico. Se realiza anorrectoplastia
sagital posterior logrando separar el recto de su pared comun con la
vagina, y por medio de electroestimulacién colocar el recto en el
centro del esfinter y del complejo muscular, y aproximar el cuerpo
perineal con lo que se separa el recto de los genitales. La paciente
se encuentra con adecuada evolucion y refiere adecuada continen-
cia. Conclusiones: El abordaje sagital posterior es una adecuada
opcién para los pacientes adultos con malformacion anorrectal.
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017 TV-028

TUMOR RETRORRECTAL. ABORDAJE SAGITAL POSTERIOR
Villanueva SE, Martinez HMP
Servicio de Cirugia de Colon y Recto. HE CMN SXXI IMSS.

Introduccién: También llamados tumores presacros, son tumores poco
frecuentes localizados en el espacio retrorrectal, pueden tener multi-
ples origenes (congénitos, neurégenos, 6seos, etc). Pueden presen-
tarse a cualquier edad y en ambos sexos. Objetivo: Presentar el caso
de una paciente con un tumor retrorrectal, el cual fue resecado por
medio de un abordaje sagital posterior debido a su rareza y se propone
este procedimiento como una forma de abordaje segura. Presentaciéon
del caso: Paciente de 26 afios de edad, la cual refiere que posterior a
caida comienza con dolor en region sacra, sensacién de pujo y tenes-
mo rectal, por lo que acude a valoracion en su HGZ, indicandose anti-
inflamatorios, posteriormente inicia con salida por ano de material puru-
lento motivo por el cual se realiza proctograma encontrando lesién fis-
tulizada al recto en el espacio retrorrectal, se realiza resonancia
magnética que corrobora el diagnéstico, la paciente posteriormente es
intervenida en 2 ocasiones por abordajes perineales sin poder resecar
la lesién, enviada al servicio se realiza US endorrectal y se propone
tratamiento quirdrgico, se realiza abordaje sagital posterior removiendo
por completo la lesion y reparando el trayecto fistuloso, la paciente evo-
luciona satisfactoriamente, con mejoria de los sintomas y adecuada
continencia. Conclusiones: El abordaje sagital posterior puede ser una
via adecuada para abordar los tumores presacros o retrorrectales.

018 TV-029

RECTOSIGMOIDECTOMIA PERINEAL. (PROCEDIMIENTO DE ALTE-
MEIER)

Villanueva SE, Martinez HMP, Pefia REJP

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

Introduccién: El prolapso rectal completo es mas frecuente en eda-
des extremas de la vida y afecta en mayor proporcién a pacientes
del sexo femenino, en adultos. El prolapso indica una disfuncién
generalizada del piso pélvico y se divide en interno y externo, el
prolapso externo puede ser mucoso o completo cuando protruyen
todas las capas del recto. Objetivo: Existen mas de 100 procedi-
mientos para tratar este problema, lo que indica que ain no hay
una cirugia considerada como el estandar de oro. Los procedimien-
tos se pueden dividir en abdominales y perineales, los procedi-
mientos perineales se encuentran indicados para pacientes con
alto riesgo quirlrgico. Se presenta un caso tratado por abordaje
perineal por medio del procedimiento de Altemeier, el cual puede
ser benéfico en el tratamiento de los pacientes con riesgo quirGrgi-
co elevado. Presentacion del caso: Paciente de 76 afos de edad,
multipara, con antecedentes de infartos antiguos, con padecimien-
to de 4 afios de evolucion con presencia de masa anal, pujo, tenes-
mo e incontinencia anal, refiriendo que los sintomas se incremen-
taron hasta presentar salida total del recto. Evaluada en el servicio
se realizan estudios complementarios de fisiologia anorrectal (us
endoanal, manometria y emg) y en protocolo quirargico, al ser eva-
luada por medicina interna se otorga riesgo gx elevado ASA IlI,
Goldman Ill por lo que se decide realizar el tratamiento quirdrgico
por abordaje perineal. Se realiza rectosigmoidectomia perineal sin
complicaciones, siendo egresada al 6° dia de postoperada. Con-
clusiones: El tratamiento quirargico del prolapso rectal plantea un
problema de decisién para el cirujano, los procedimientos perinea-
les pueden ser utilizados en pacientes con riesgo quirargico eleva-
do y que no son candidatos a cirugia abdominal.

ESOFAGO
019 TV-004
TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE LOS TUMORES BENIGNOS
DEL ESOFAGO

Galvez VR, Mendoza RA
Hospital Angeles de Ledn.
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Antecedentes: El uso de las técnicas de invasion minima permiten el
tratamiento de los tumores benignos del es6fago ofreciendo ventajas
sobre las técnicas convencionales. El objetivo de esta comunicacion es
describir la toracoscopia derecha y laparoscopia para tratar los tumo-
res benignos del tercio medio y distal del es6fago, respectivamente.
Material y métodos: Caso 1. Varén de 50 afios con dolor retroesternal
progresivo y pérdida de peso. Caso 2. Mujer 56 afios con disfagia, dolor
retroesternal y pérdida de peso, en ambos casos se realiz6 el diagnos-
tico de tumor extramucoso del eséfago. Toracoscopia derecha (Caso
1). El paciente es abordado con cuatro trécares y una vez que se iden-
tifica la vena acigos accedemos al tumor abriendo la capa muscular del
esofago, nos facilita la enucleacion colocando riendas para traccion,
una vez terminada la reseccion, verificamos la integridad de la mucosa
endoscopicamente. Laparoscopia (Caso 2). Se aborda el tumor al abrir
el hiato en su cara anterior, el tumor es enucleado en su totalidad y en
todo momento es verificada endoscépicamente la integridad de la mu-
cosa, cerramos la brecha muscular del es6fago con puntos sueltos.
Resultados: A las 24 horas del postoperatorio se verificé con bario la
no existencia de fugas, ambos pacientes fueron dados de alta a las 72
horas. Conclusiones: Con la cirugia endoscépica se pueden tratar los
tumores benignos del eséfago, si la lesion se localiza en el tercio medio
se efectuara un abordaje toracoscopico derecho y si se localiza en el
tercio inferior un abordaje transhiatal laparoscépico.

020 TV-022

REGRESION DEL ESOFAGO DE BARRETT POSTERIOR A FUN-
DUPLICATURA TIPO NISSEN LAP. : UNA REALIDAD
Arenas MH, Gonzalez OA, Anaya PR, Munguia TD, Arenas MD, Ruiz CHI
Cirugia y Nutricién Especializada. Guadalajara Jalisco.

El es6fago de Barrett (EB) se define por la aparicién endoscépica de
mucosa columnar de cualquier tamafio en el eséfago distal que mues-
tra histolégicamente metaplasia intestinal. Es complicacién de un exce-
sivo reflujo de jugo gastrico al eso6fago distal con transformacion del
epitelio escamoso normal del eséfago a un epitelio columnar especiali-
zado. La presencia de EB lleva a un enorme incremento del riesgo de
adenocarcinoma esofagico comparado con controles. Es cominmente
aceptado que una vez establecido el EB raramente presenta regresion.
La evidencia histolégica de metaplasia intestinal es considerada esen-
cial en el EB, y la metaplasia intestinal se conoce como un epitelio
premaligno. Por lo tanto se requiere la presencia de metaplasia intesti-
nal para el diagndstico de EB. En publicaciones recientes que evalua-
ron los resultados a largo plazo de los procedimientos anti-reflujo en
pacientes con EB se ha demostrado que hasta un 20% pierden la me-
taplasia intestinal y significativamente un 50% a 60% muestra regre-
sion de la displasia de bajo grado. Por otro lado los procedimientos
antirreflujo producen regresion histopatolégica de la metaplasia intesti-
nal en méas de un tercio de pacientes con un segmento visible de EB.
Objetivo del estudio: Presentar un caso de regresion del EB posterior
a cirugia anti-reflujo. Material y métodos: Presentamos en video el
caso de un masculino de la quinta década de la vida a quien hace 3
afios le diagnostican EB tratado durante afio y medio con IBP con poca
mejoria, se muestra una endoscopia antes del tratamiento quirdrgico.
Hace 9 meses se le realiza funduplicatura tipo Nissen Lap sin compli-
cacion alguna, evoluciona satisfactoriamente, actualmente sin disfa-
gia, sin medicamentos, en la Ultima endoscopia de control se puede
observar una mejoria importante. Conclusiones: Si la cirugia antirre-
flujo puede llevar a la pérdida de una metaplasia o displasia intestinal
sus implicaciones clinicas son muy significativas. La regresion del EB
puede ocurrir mas probablemente después de una cirugia antirreflujo
gue de tratamiento médico. También queremos refutar la idea de que el
EB no cambia una vez establecido, asi como dejar atras la creencia de
que el epitelio de Barrett no tiene regresion. Por otro lado es importante
tener un seguimiento a largo plazo.

HERNIAS

021 TV-015

HERNIA INGUINAL RECIDIVANTE MANEJADA CON TECNICA DE
LICHTENSTEIN ABIERTA

Anaya P, Arenas MH, Gonzalez OA, Arenas MD, Munguia TD
Cirugia y Nutricion Especializada.
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El proyecto de la hernioplastia libre de tensién se inici6 en 1984 en el
Instituto de Hernias de Lichtenstein. El método consiste en un reforza-
miento completo del piso del canal inguinal mediante una malla y la
creacion por medio de ésta de un nuevo anillo interno. Las reparacio-
nes libres de tension de la hernia inguinal han sido utilizadas amplia-
mente en los dltimos 10 afios y se han convertido rapida y progresiva-
mente en sustituto de las operaciones tradicionales. Est4d documenta-
da su efectividad y bajo indice de recurrencia. Por lo tanto la hernia
recurrente deberia ser un problema menos comun. Sin embargo, ac-
tualmente muchos cirujanos utilizan hernioplastias tradicionales y la
recidiva de la hernia después de una reparacion convencional puede
ocurrir hasta en un 25%. Objetivo del estudio: Demostrar la importan-
cia de la hernioplastia libre de tensién como técnica de eleccion en la
plastia inguinal por hernia recidivante. Material y método: Presenta-
mos el video de un masculino de la sexta década de la vida, comer-
ciante, a quien hace 4 afios le realizaron plastia inguinal derecha abier-
ta a tensién sin malla, la cual recidivé a los 3 meses del postquirtrgico
posterior a la realizacién de un esfuerzo. El video demuestra los dife-
rentes pasos del abordaje quirdrgico y los pasos fundamentales para la
aplicacion de la malla con el fin de evitar complicaciones. Conclusio-
nes: Por décadas es bien sabido entre cirujanos que la tension es el
“azote” de todos los cierres quirdrgicos. Actualmente la hernioplastia
abierta libre de tension tipo Lichtenstein debe ser considerada como el
estandar de oro para la hernioplastia inguinal.

HIGADO Y VIAS BILIARES
022 TV-008

COLECISTECTOMIA TOTAL ABIERTA MINIMA INVASION DE 2 CM
Priego G, Cotena G, Zapata R, Bernard O
Hospital Lomas Providencia.

Antecedentes: La colecistectomia es la cirugia abdominal méas fre-
cuentemente realizada. La via laparoscépica es el “Estandar de Oro”
en la actualidad. En cambio la cirugia abierta de 10 a 20 cm, se
realiza en los siguientes casos: Conversion de laparoscopia (2-18%)
Riesgo Qx. Anestésico alto (> 65: 36%)

Cirujanos sin entrenamiento en cirugia de minima invasion (¢ ?%)
Preferencias del cirujano Z%)

Hospitales publicos (hasta en 50%)

Provocando mayores costos e incapacidad. Nosotros hemos desarro-
llado la técnica de minima invasion, a través de una sola incision de 2
cm. Objetivo del estudio: Demostrar que esta técnica es facil de rea-
lizar tanto por un cirujano general como un hospital de segundo nivel.
Material y método: Se grabaron varias cirugias tanto con una video-
camara de 8 mm para las maniobras externas, como con un laparos-
copio de vision lateral para las maniobras internas, posteriormente se
digitalizaron para mostrar en un solo video. Resultados: Hemos ope-
rado en los Ultimos 7 afios mas de 700 pacientes con excelentes re-
sultados. Nuestra taza de morbilidad menor es del 4.2% y de mortali-
dad 0.24%. Discusion y/o Conclusiones: Creemos que esta técnica
es un complemento de la cirugia laparoscépica cuando hay necesi-
dad de convertirla, en pacientes con enfermedades graves que impi-
den el uso del gas de laparoscopia o cuando queremos reducir costos
sin aumentar la incapacidad del paciente. No necesita un entrena-
miento especial y se puede llevar a cabo en cualquier hospital que
tenga el instrumental de la cirugia abierta.

023 TV-025

LESION DE VIA BILIAR POST-COLECISTECTOMIA ABIERTA. IA-
TROGENIA EN LA EVALUACION POST-COMPLICACION

Arenas MH, Gonzalez OA, Anaya PR, Munguia TD, Arenas MD, Ruiz CHI
Cirugia y Nutricién Especializada. Guadalajara Jalisco.

La lesidn iatrogénica de la via biliar es la complicacion mas com-
pleja como resultado de la colecistectomia. Objetivo del estudio:
Presentar el caso de una lesion de via biliar durante una colecis-
tectomia, en el cual al evaluar la iatrogenia (CPRE) se perfora el
duodeno. Material y método: Presentamos en video el caso de un
masculino de la quinta década quien una semana posterior a cole-
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cistectomia abierta desarrolla ictericia, dolor abdominal y fiebre,
un dia previo a su ingreso le realizan CPRE y posteriormente lo
derivan a este servicio. Se recibe paciente chocado en malas con-
diciones generales, se somete a laparotomia de urgencia encon-
trando liquido libre en cavidad sero-bilio-purulento, perforacién
duodenal con infiltracion retroperitoneal y ligadura de colédoco en
tercio medio, se realiza reconstruccion de la via biliar en Y de Roux
y hepéatico yeyuno anastomosis término lateral, parche duodenal,
sonda transyeyunal como férula al hepético y se extrae por contra-
bertura, se coloca sonda de gastroyeyunostomia y se realiza yeyu-
no-yeyuno anastomosis con engrapadora, y colocacién de parche
de Wittmann para una segunda revision se deja tubo de Shirley a
succion baja sobre el parche y sonda biliar transyeyunal a grave-
dad, ademas de catéter central para NPT. Se realiza revision a las
72 h y lavado de cavidad encontrando anastomosis integras, se
colocan drenajes tipo Penrose, se retira parche de Wittmann y se
cierra pared. Se administra NPT por 8 dias, a las 72 h se inicia
alimentacién via yeyunostomia y la gastrostomia se deja abierta
para descomprimir, se inicia via oral al 5° dia, evoluciona satisfac-
toriamente, es egresado al 11° dia sin complicaciones. Conclusio-
nes: 1) La lesion de la via biliar no es detectada generalmente en
el transoperatorio. 2) La colangiopancreatografia retrégrada endos-
cépica para evaluar la lesion de la via biliar puede causar perfora-
cién del duodeno lo que implica la necesidad de una cirugia de
urgencia y en malas condiciones generales. 3) El manejo de este
tipo de lesiones una vez sospechadas deben ser remitidas a cen-
tros de experiencia en el manejo de esta complicacion.

INTESTINO
024 TV-016

ENFERMEDAD DIVERTICULAR DEL YEYUNO COMPLICADA CON
HEMORRAGIA Y PERFORACION. REPORTE DE UN CASO
Gonzéalez OA, Arenas MH, Anaya PR, Arenas MD

Unidad de Cirugia y Nutricién Especializada. Guadalajara, Jal.

Introduccién: La mayor parte de los diverticulos del intestino delgado
tienen su origen en el yeyuno. Sin embargo, son infrecuentes, sélo se
observan en menos del 7% de casos de autopsia. Generalmente cursan
asintomaticos, sin embargo, pueden manifestarse como dolor abdomi-
nal, hemorragia y diarrea. La perforacion es menos frecuente. Objetivo:
Presentacion de un caso de enfermedad diverticular del yeyuno compli-
cada con hemorragia y perforacion. Caso clinico: Mujer de 74 afios de
edad, con historia de colelitiasis, hernia hiatal y enfermedad diverticular
de colon manifestada como dolor y distension. En mayo del 2002 pre-
sent6 hemorragia de tubo digestivo requiriendo hemotransfusion. Se eva-
lu6 mediante panendoscopia y colonoscopia sin encontrar sitio de he-
morragia. En agosto del mismo afio desarroll6 dolor agudo en el hipo-
condrio izquierdo con signos locales de irritacion peritoneal. La biometria
hemaética demostr6 leucocitosis con bandemia y la tomografia computa-
rizada contrastada engrosamiento del yeyuno proximal con extralumini-
zacion del contraste localizado todo en el hipocondrio izquierdo por lo
que se interviene de urgencia y se encuentra a 15 cm del Treitz zona
inflamacién con un diverticulo Unico en yeyuno perforado y sellado con
asas vecinas y material purulento localizado. Se encontraron ademas 5
diverticulos en los 50 cm proximales al Treitz. Se realiz6 reseccion intes-
tinal de este segmento con anastomosis término-terminal. Recibi6 nutri-
cién parenteral total 7 dias y evoluciond satisfactoriamente. Discusién:
El caso ilustra dos de las complicaciones mas serias de los diverticulos
yeyunales. Especialmente llama la atencién este caso, ya que ha pre-
sentado los tres padecimientos que conforman la triada de Saint. Sin
poder precisar la existencia de alguna asociacion, los diverticulos yeyu-
nales pueden adquirirse aun en presencia de enfermedad diverticular de
colon, padecimiento muy frecuente en nuestro medio.

025 TV-018
CIRUGIA FISIOLOGICA DE TUBO DIGESTIVO EN SINDROME DE
INTESTINO CORTO

Arenas MH, Anaya PR, Gonzalez OA Arenas MD
Cirugia y Nutricién Especializada, Guadalajara, Jalisco.
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Introduccion: El sindrome de intestino corto es una entidad que pone
en riesgo el estado nutricio y la salud. Requiere nutricion parenteral
total (NPT) a largo plazo y un manejo dietético cuidadoso para ofrecer
calidad de vida de estos pacientes. Objetivo: Presentar el caso de
una paciente femenino de 47 afios de edad sometida a reseccion in-
testinal masiva con un intestino remanente de 40 cm de yeyuno y que
present6 como complicacién absorcién intestinal deficiente por reduc-
cion significativa de la superficie de absorcion. Resultado: Manejo
inicial con NPT y anélogos de somatostatina a razén de 1.5 g proteina
y 30 cal/kg/dia por 40 dias. Pese a tolerar dieta oral, fue imposible
destetarla del apoyo endovenoso por reaparicion de diarrea profusa y
pérdida ponderal. Tres meses después se re-eval(ia el caso por noso-
tros mediante colonoscopia ya que se desconocian detalles de la pri-
mera intervencion. Se encontrd, anastomosis yeyuno a colon ascen-
dente en sentido latero-lateral con asa ciega de yeyuno y valvula ileoce-
cal integra con 3 cm de ileon permeable y sano. Ante la presencia de
vélvula ileocecal se procedié a preparar con NPT preoperatoria y pro-
ceder a reinstalacion fisioloégica del aparato digestivo integrando a la
superficie absortiva el asa ciega, desmantelando la anastomosis late-
ro-lateral y reinstalando con anastomosis yeyuno-ileal término-termi-
nal, colecistectomia y apendicectomia. Recibi6 NPT continua, luego
ciclica y al unisono dieta blanda alta en fibra y complemento peptidi-
co, logrando retirar NPT, mantener peso estable y sélo 4 a 5 evacua-
ciones diarias con 50 cm de intestino y valvula ileocecal integrada al
transito digestivo. Conclusion: Ante la reseccién masiva de intestino,
debe mantenerse las estructuras que favorecen un adecuado transito
digestivo. La NPT es indispensable para el manejo agudo y crénico en
tanto se establece la adaptacién a la reducida superficie absortiva. El
buen manejo del acceso endovenoso impide la aparicion de infeccio-
nes relacionadas a NPT como aconteci6 en este caso.

026 TV-019

ENDOMETRIOSIS INTESTINAL. UN PROBLEMA DE DIAGNOSTI-
CO Y MANEJO

Anaya PR, Arenas MH, Gonzéalez OA, Arenas MD

Unidad de Cirugia y Nutricion Especializada. Guadalajara, Jalisco.

Introduccién: Los implantes endometriésicos pueden afectar practica-
mente cualquier parte de la economia corporal. Por la vecindad, el in-
testino delgado, colon izquierdo y la region ileocecal son susceptibles a
presentar implantes que producen a la estimulacién hormonal, inflama-
cion y fibrosis provocando reduccién de la luz intestinal e incluso obs-
truccion completa, que generalmente requiere reseccion local de los
implantes o del segmento intestinal afectado. Objetivo: Presentar un
caso tratado por trastornos del transito digestivo por este grupo quirdr-
gico. Material y métodos: Afeccion de ileon terminal. Paciente de 44
afios de edad, soltera, con 1 afio de evolucién con dolor abdominal
progresivo, difuso, tipo célico asociado a nausea y vémito con disten-
sién abdominal e incapacidad para canalizar gases y heces. Pese a
multiples estudios que incluyeron radiografias simples de abdomen,
ultrasonidos, endoscopias bajas y tomografias, el cuadro evolucioné a
obstruccién completa, a la laparotomia exploradora destac6é una zona
de engrosamiento de la pared de ileon a 5 cm de la valvula ileocecal,
con obstruccion total de la luz, sin ganglios que se resecé en un seg-
mento de 20 cm respetando la valvula ileocecal y anastomosis latero-
terminal por la gran dilatacién y engrosamiento de la pared del intestino
proximal a la obstruccién (mismo diametro que el colon). La evolucién
postoperatoria fue satisfactoria dada de alta al quinto dia. Conclusio-
nes: La endometriosis intestinal es una patologia que se debe tener en
mente como diagndstico diferencial en mujeres en edad reproductiva
gue se presenten con cuadro de obstruccién intestinal.

NUTRICION
027 TV-003
VENA CAVA SUPERIOR COMO ULTIMO RECURSO EN HIPER-
ALIMENTACION PARA TROMBOSIS VENOSA GENERALIZADA EN
ESTADO DE HIPERCOAGULABILIDAD

Gémez HE, Talleri DAG, Rodriguez HN
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional de Occidente
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Antecedentes: El abordaje inicial para colocar un catéter central con el
fin de alimentar a un paciente por via parenteral son las venas subcla-
vias, seguidas por las yugulares y femorales. Sin embargo, en pacien-
tes con hiperalimentacion prolongada y trombosis venosa de los acce-
sos vasculares mas frecuentes, ya sea por multiples punciones o en-
fermedades intrinsecas, es necesario buscar alternativas viables para
colocar dicho catéter. Objetivo del estudio: Reporte de caso. Informe:
Paciente masculino de 20 afios de edad tabaquismo y alcoholismo de 5
afios de evolucién 20 cigarros diarios, consumo de marihuana y cocai-
na aislado. Fractura de tobillo y rétula a los 16 y 19 afios, alérgico a
vancomicina. Trombosis mesentérica nov. del 2001, posterior al cual se
realiza yeyunostomia a 20 cm del Treitz con fistula mucosa de ileon a
10 cm de la valvula ileocecal. Reintervencién quirlrgica para reseccion
complementaria de colon y yeyuno. Antecedente posterior al evento
mencionado de 9 colocaciones y retiro de catéter venoso central en
subclavias, femorales, vena cava inferior y acigos para nutricién paren-
teral. Mdltiples hospitalizaciones por sepsis de catéter. Diagnéstico de
sindrome antifosfolipido, con deficiencia de antitrombina IIl, que condi-
ciona problema intrinseco. Venografias repetidas reportan trombosis
de venas subclavias, yugulares, femorales y cava inferior, con trombo-
sis de catéter en vena &cigos. El paciente es programado finalmente
para retiro de catéter en vena acigos y colocacién de catéter central en
vena cava superior de manera quirdrgica mediante toracotomia. Re-
sultados: Se coloco catéter central tipo Hickman via toracotomia dere-
cha dentro de la vena cava superior por puncién, fijacién interna con
polipropileno 000. Discusion/Conclusiones: La colocacién de catéter
central via toracotomia en la vena cava superior es una de las Ultimas
opciones como via de alimentacion parenteral total en pacientes cuyos
accesos vasculares se encuentran ocluidos o no son viables.

028 TV-005

EXTRACCION DE CATETER VENOSO CENTRAL POR VENA FE-
MORAL DERECHA, POSTERIOR A MIGRACION A VENA CAVA
INFERIOR
Gémez HE, Casillas CL, Camacho PC, Arenas QR, Talleri DAG,
Ochoa AM
Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional de Occidente

Antecedentes: El establecimiento de un acceso a la circulacion me-
diante agujas y catéteres es un paso esencial para el monitoreo y el
tratamiento de los pacientes en estado critico y en aquellos pacientes
cuya enfermedad asi lo amerite. Las indicaciones para catéteres intra-
venosos con extremos de localizacion central son entre otras el moni-
toreo de la presién venosa central, infusion prolongada de soluciones
hipoténicas e hipertonicas, la necesidad de cateterizacién intravenosa
prolongada, ausencia de venas superficiales periféricas accesibles, etc.
Objetivo: Presentacion de caso. Presentacion: El presente caso trata
de paciente femenina de 24 afios de edad portadora de sindrome de
intestino corto secundario a perforaciones intestinales mdltiples por As-
pergillus, actualmente cuenta Unicamente con 50 cm de intestino y la
mitad del colon izquierdo, reinstalada con entero enteroanastomosis
término-terminal yeyuno coldnica. Por tales motivos la paciente se esta
manejando con nutricién parenteral total ambulatoria, asi como dieta
polimérica via oral. Como complicaciones esperadas del tratamiento
esta la sepsis del catéter venoso central utilizado para el apoyo nutricio
endovenoso. Durante la extraccion de un catéter venoso central del tipo
Portocath en dicha paciente el catéter se seccion6 y migr6 repentina-
mente hacia la vena cava inferior, lo cual se diagnostic6é con una placa
simple de térax, posteriormente se llev a la paciente a sala de hemo-
dinamia de donde fue extraido via vena femoral derecha con técnica de
Séldinger, sin complicaciones. Conclusién: Es posible extraer cuerpos
extrafios exitosamente mediante cateterismo en sala de hemodinamia.

029 TV-020

TRATAMIENTO QUIRURGICO AGRESIVO Y APOYO NUTRICIO-
NAL EN LA ENFERMEDAD DE FOURNIER

Gonzélez OA, Arenas MH, Anaya PR, Arenas MD, Ruiz CHI, Mun-
guia TD

Cirugia y Nutricion Especializada. Guadalajara, Jalisco.

Es importante la distincion clinica entre infeccion de tejidos blandos
necrotizante y la no necrotizante. Los pacientes con infeccion de teji-
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dos blandos no necrotizante responden rapidamente a la terapia anti-
bidtica, mientras que los pacientes con infeccion de tejidos blandos
necrotizante requieren debridacién quirtrgica urgente. La infeccion de
tejidos blandos necrotizante es una rara infeccién y potencialmente le-
tal del tejido subcutaneo, fascia o masculo que es caracterizada por
una extensa, rapida y progresiva necrosis que involucra secundaria-
mente a la piel. La mayoria de los pacientes tienen un inicio agudo de
sintomas y un curso clinico fulminante. Los pacientes frecuentemente
tienen toxicidad sistémica caracterizada por taquicardia, hipotension y
un estado mental alterado que puede culminar en choque séptico, falla
organica multiple y muerte. Objetivo del estudio: Demostrar la impor-
tancia de una debridacion amplia acompafiada de un apoyo nutricional
temprano en el paciente con enfermedad de Fournier. Material y méto-
do: Presentamos en video el caso de un masculino de la quinta década
de la vida, agricultor quien presentaba de 15 dias de evolucién absce-
so perianal manejado con antibiéticos IM, tres dias previos se le habia
realizado drenaje quirdrgico del absceso, pero el paciente no evolucio-
n6 de manera satisfactoria. Recibimos al paciente en muy malas condi-
ciones generales, en franco choque séptico. De inicio se ingresa a la
Unidad de Cuidados Intensivos para estabilizar su estado hemodinami-
co, horas después se pasa a quir6fano donde se realiza en un solo
evento quirdrgico drenaje de absceso isquiorrectal, debridacién y em-
paquetamiento, ademas de colostomia terminal con fistula mucosa,
colocacion de catéter venoso central para apoyo nutricional temprano y
monitoreo hemodinémico, también se deja catéter peridural para anal-
gesia postoperatoria. Posteriormente se inicia nutricion parenteral, la
cual continué por 12 dias, permanecié en la UCI por 4 dias, en dos
ocasiones se realiz6 aseo quirtrgico con debridacion, ya fuera de la
UCI se realizaba aseo en cama cada 24 h, evoluciona satisfactoria-
mente y lograda su estabilidad, es egresado a su domicilio. Conclusio-
nes: Una debridacién quirdrgica agresiva urgente y posteriores debri-
daciones hasta dejar tejido sano junto con una colostomia derivativa,
ademas de un apoyo nutricional temprano son factores determinantes
en la evolucién y tratamiento de la enfermedad de Fournier.

PANCREAS
030 TV-013

PANCREATITIS AGUDA SEVERA (;CUANDO OPERAR?
Blas AR, Trejo CD, Lépez SF
Secretaria de Marina, Armada de México, Centro Médico Naval.

Antecedentes: La pancreatitis aguda severa tiene mortalidad del 25%.
Su fisiopatologia sigue sin comprenderse completamente. Objetivo
del video: Demostrar ingreso tardio del paciente con diagndéstico de
pancreatitis aguda y complicaciones, asi como el momento oportuno
del Tx quirdrgico. Informe del caso: Femenino 35 afios, tres meses
evolucién y Dx de CCL, célico hipocondrio derecho, epi y mesogastrio
8/10, abdomen globoso, Murphy, ingresa 24-11-02 para protocolo de
estudio, concluyéndose siguiente diagndstico: Colecistitis litiasica cro-
nica agudizada, amilasa 2,005, lipasa 21,502, bilirrubinas normales,
TAC abdomen, reportando pancreas aumentado de tamafio cuerpo y
cola, US higado normal, concluyéndose: Pancreatitis aguda grave (Bal-
thazar “E"). Colecistitis litidsica crénica agudizada. Derrame pleural
izquierdo con atelectasia laminares bilaterales.

Manejo conservador 17 dias del cuadro agudo grave en UTI, NPT,
antibioticoterapia, apoyo ventilatorio, manejo multidisciplinario, remi-
siones cifras de amilasa, lipasa y PFH; tomografia dinamica del pan-
creas (29-11-02) continda Balthazar “E”. Reporté (7 diciembre) orga-
nizacion y formacion de septos intracolecciones, sin sepsis, aumen-
to de dolor, hipertermias vespertinas y nocturnas, cultivos en picos
febriles. La oper6 al 18° dia EH, por sepsis, el reporte de tomografia
(12-12-02), demostraba pseudoquiste en cola de pancreas, operan-
dola el mismo dia de: (video)

Pancreatectomia distal + necrosectomia de pseudoquiste pancreatico
Colecistectomia

Esplenectomia

Lavado, drenaje cavidad abdominal, colocdndose dos saratogas. Ha-
llazgos: Adherencias asa-asa, asa vesicula, pseudoquiste pancreati-
co 6 x 6 x 4, bazo con colecciones en periferia, liquido purulento.

Cirujano Genera
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Resultados: Al vigilar estrechamente TAC dinamica de pancreas, es-
tado metabdlico, y aparicion de sepsis en colecciones pancreaticas,
seleccionamos momento oportuno de la cirugia con excelente resul-
tado postoperatorio hasta la fecha. Conclusiones: Debemos operar
al paciente con pancreatitis cuando presenta infeccion en las colec-
ciones pancreaticas mejorando pronoéstico y calidad de vida.

031 TV-023

PASOS CLAVES EN LA PANCREATODUODENECTOMIA

Arenas MH, Montemayor CG, Duran RS, Munguia TD, Arenas MD,
Ruiz CHI

Cirugia y Nutricién Especializada.

El adenocarcinoma de pancreas continda siendo un desafio terapéuti-
co. En series recientes de instituciones especializadas en el tratamien-
to del cancer pancreético reportan indices de mortalidad menores al
5%, pero la morbilidad sigue siendo aln elevada (30-60%). El indice de
sobrevida a 5 afios varia del 5 al 20% para los pacientes a quienes se
les realizaron resecciones potencialmente curativas. Objetivo del es-
tudio: Demostrar los pasos claves en la pancreatoduodenectomia.
Material y métodos: Presentamos en video el caso de un masculino
de la sexta década de la vida, fumador quien inicia 3 meses previos a
su ingreso con fatiga, astenia, dolor en region lumbo-toracica del lado
derecho, un mes previo con dolor tipo punzante localizado en meso-
gastrio, calosfrios, fiebre de 39.5°C, nausea, vémitos, coluria, ictericia,
prurito generalizado e hiporexia. A su ingreso con leucocitosis, eleva-
cion de bilirrubinas con patrén obstructivo. Se realiza TAC abdominal,
en la cual se observa tumoracion en cabeza de pancreas de 5.1 x 3 cm.
Dilatacion de la via biliar intra y extrahepatica. Se realiza CPRE en la
cual se observa dilatacién quistica a nivel de la cabeza y cuerpo pan-
credticos, se coloca endoprétesis la cual no fue posible pasar mas alla
de la dilatacion, se realiza cepillado, del cual reportan probable adeno-
carcinoma bien diferenciado. A las 48 h post-CPRE nuevamente pre-
senta fiebre, ictericia y coluria. Se realiza angiotac en la cual se obser-
va lesién quistica bilobulada, no ganglios en trayecto de la porta, me-
sentérica ni hepatica. Se realiza biopsia transoperatoria que confirma
diagndstico. Se somete a pancreatoduodenectomia con técnica de pre-
servacion de piloro. Se realiza pancreatectomia proximal y pancreato-
yeyuno anastomosis término-terminal, colecistectomia, colédoco ye-
yuno anastomosis término-lateral, duodenectomia con preservacion pi-
I6rica, duodeno yeyuno anastomosis término-lateral, se coloca fibrina
en todas las anastomosis y sonda de gastroyeyunostomia, ademas de
catéter central. Se brinda apoyo nutricional con NPT durante 8 dias,
nutricién enteral via yeyunostomia que se inicia a las 72 h hasta su
alta, la ingesta via oral se inicia a los 9 dias, se administra somatosta-
tina por 10 dias, es egresado a los 10 dias del post-quirdrgico sin com-
plicaciones. Conclusiones: La reseccion quirirgica continda como la
Unica opcion terapéutica potencialmente curativa, la morbimortalidad es
baja adhiriéndose a los pasos claves de la pancreatoduodenectomia.

032 TV-024

MANEJO INTEGRAL DE LA PANCREATITIS BILIAR AGUDA GRAVE
Tostado C, Arenas MH, Gonzélez OA, Anaya PR, Ruiz CHI, Arenas MD
Unidad de Cirugia y Nutricion Especializada, Guadalajara Jal.

Introduccién: La pancreatitis biliar aguda suele tratarse en forma con-
servadora. Cuando existe fuerte sospecha o se verifica coledocolitiasis
el abordaje sera por via transendoscépica. A menos que la necrosis
pancredtica se infecte, sea extensa o esté acompafiada de insuficien-
cia organica el tratamiento sera médico, a lo contrario cuando se pre-
senten complicaciones irresolubles el tratamiento quirdrgico con ne-
crosectomia y drenaje sera indispensable. Objetivo del video: Presen-
tar el caso clinico de un paciente masculino de 77 afios de edad que
ingresa a nuestro servicio con un cuadro de pancreatitis aguda de 48
horas de evolucién, con 7 criterios de Ranson se maneja inicialmente
un UCI para estabilizaciéon hemodinamica y apoyo respiratorio demos-
trdndose sonograficamente la presencia de litiasis vesicular y discreta
dilatacion de la via biliar, se somete esfinterotomia transendoscépica
sin encontrarse célculos en la via biliar. Recibié nutricién parenteral
enriquecida con glutamina ante la imposibilidad de utilizar el tubo di-
gestivo. Diez dias después la distension ha cedido y se coloca sonda
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nasoyeyunal para nutricién inmunoenriquecida, la cual recibi6 incluso a
su alta. La tomografia a su egreso revelé necrosis pancreatica retro-
géstrica con compresién en cuerpo y antro, pero sin datos de infeccion.
A cinco semanas de manejo con nutricién nasoyeyunal en casa, el con-
trol tomogréfico corroboré persistencia de dos zonas de necrosis con
franco efecto compresivo a estomago. El paciente se sometié a necro-
sectomia, colocacién de tubo de drenaje y colecistectomia, asi como
colocacién de gastroyeyunostomia para descompresién gastrica y nu-
tricién enteral en casa. Evolucion satisfactoria continuando con la nutri-
cion enteral y el lavado retroperitoneal continuo para finalmente retirar
acceso enteral y sistema de drenaje. Conclusiones: La morbi-mortali-
dad por pancreatitis aguda grave puede disminuir cuando el manejo
tiene protocolo estricto, cuya finalidad sera abatir el riesgo de colangi-
tis y necrosis infectada reduciendo el riesgo de falla organica mdltiple y
mayor mortalidad. EI manejo nutricional en casa y la cirugia tardia con
el objetivo de retirar la necrosis logra excelentes resultados.

TECNICA QUIRURGICA
033 TV-032

MODIFICACION EN LA TECNICA DE ELABORACION DEL NUDO
GEA PARA CIRUGIA ENDOSCOPICA

Pereira GF, Mucio MP, Alvarado AHA, Rojano ME, Palacios RJA,
Dominguez L

Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”. Servicio de Cirugia
Endoscépica. SS. México DF-México.

Los nudos son parte fundamental en la técnica quirdrgica. De su
adecuada elaboracién dependerd, en muchos casos, la obtencién
de resultados satisfactorios en una cirugia. Se han adaptado a la
cirugia endoscépica algunas de las técnicas de sutura originalmen-
te descritas para cirugia convencional. El nudo extracorpéreo Gea,
descrito para su uso en cirugia endoscopica especificamente, es de
rapida y facil elaboracion, bajo costo, seguro y ha probado su efec-
tividad en la préactica quirtrgica. Presentamos una modificaciéon en
la forma de elaboracion del nudo Gea y del “loop” o asa deslizante
con técnica a “una mano”, eliminando la necesidad del “dedo ayu-
dante” y conservando las ventajas de la técnica original.

TRASPLANTE
034 TV-033

MODELO EXPERIMENTAL DE TRASPLANTE DE PULMON
Hinojosa CA. Santillan DP

Servicio de Cirugia. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutri-
cion Salvador Zubirdn. México DF.

Introduccién: Existe la necesidad de realizar investigacién avanzada
en trasplante pulmonar, con el objetivo de aportar mayores herramien-
tas en los planes terapéuticos establecidos, es importante establecer
un adecuado modelo experimental que permita realizar en forma con-
trolada proyectos de investigacion. Material y métodos: Presentamos
la técnica para desarrollar un modelo experimental de trasplante pul-
monar en perros. En el Instituto se inicio la experiencia en 2002. Se han
realizado 8 procedimientos; se describe la técnica quirdrgica, se pre-
sentan los tiempos quirdrgicos; el primero: se realiza la procuracion en
bloque del sistema cardiopulmonar, el segundo: se realiza la diseccién
cuidadosa del 6rgano a trasplantar. El tercero: se presenta la técnica
de refeccién pulmonar izquierda, asi como la colocacién del injerto. Se
muestran los pasos mas importantes del procedimiento y el resultado
final al prefundir y expandir nuevamente el 6rgano trasplantado. Resul-
tados: Se han realizado 8 procedimientos, se concluy6 satisfactoria-
mente 6 de éstos, con un catéter de Swan-Ganz y linea arterial; se
mantiene monitorizaciéon continua en un monitor. Se realizan varios re-
gistros gasomeétricos durante el procedimiento, al final del implante se
realiza aislamiento vascular del injerto donde se confirma funcionali-
dad. Conclusiones: El modelo experimental se puede realizar en for-
ma satisfactoria y se pone a consideracion para desarrollar protocolos
de investigacion avanzada en trasplante pulmonar.
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TRAUMA
035 TV-010

PAPEL DEL CIRUJANO GENERAL EN TRAUMA TORACICO COM-
PLEJO

Arguelles CM, Hernandez BMA, Hernandez PA

Hospital Regional PEMEX Cd. Madero Tamps.

Introduccién: El paciente politraumatizado grave requiere de manejo
multidisciplinario, el cirujano general a menudo es el lider ante lesio-
nes toracicas complejas, ante la falta de cirujano de térax su actua-
cién puede implicar situaciones éticas y legales. Objetivo: Mostrar
los momentos mas oportunos de toracotomia de urgencia en una pa-
ciente con trauma toracico complejo, analizando situaciones técni-
cas, éticas, legales e infraestructura. Material y métodos: Femenina
de 55 afios de edad accidente automovilistico 15 h antes del ingreso,
lesiones contuso-cortante en craneo, traumatismo cerrado de térax,
paraplejia con nivel en T4-T5, fractura coxo-femoral izq. obnubilada,
inestable, con soporte ventilatorio, Hb de 12.3, Hto 37 hipoxia y acido-
sis moderados, TAC: listesis de cuerpos vertebrales del 85% T4y T5
FX costales mdltiples en linea, FX de clavicula derecha, mediastino
ensanchado 8-9 cm, al 5° dia se decide estabilizar columna, pleuroto-
mia bilateral hemitérax izquierdo 1,600 ml sangre oscura del derecho
1,800 ml de sangrado activo requiriendo 6 unidades de paquete glo-
bular, el gasto por las sonda intrapleurales disminuye a 50 ml al tercer
dia de hemitérax derecho y de 20 ml del izquierdo, cursando trombo-
citopenia por multitransfusiones, TAC detecta hemotérax bilateral de
predominio derecho. Resultado: Se somete a toracotomia posterola-
teral derecha con hallazgos de contusion pulmonar y laceracién a
nivel de segmentos basales, asi como hematoma importante a nivel
de acigos, laceracion del mismo hasta la cava superior, posteriormente
cirugia de cadera, cursa con SIRPA motivo de defunciéon. Conclusio-
nes: El tipo de lesiones, el apoyo ventilatorio evoluciéon caprichosa
del hemotorax explicaria el aparente retardo en la exploracién quirar-
gica, la preparacion de los cirujanos generales es limitada ante lesio-
nes toracicas complejas, excepto en los hospitales de Trauma.

036 TV-021

SEPSIS RESIDUAL POST-TRAUMA

Gonzalez OA, Arenas MHA, Anaya PR, Munguia TD, Arenas MD,
Ruiz CHI

Cirugia y Nutricion Especializada. Guadalajara, Jalisco.

La prevencion y el manejo de la infeccién intraabdominal en el pa-
ciente con trauma que requiere intervencion quirirgica representa un
desafio. Existen estrategias preoperatorias e intraoperatorias clara-
mente definidas para reducir el riesgo de sepsis abdominal durante el
periodo postoperatorio. A pesar de que los antibiéticos son una im-
portante medida terapéutica adyuvante para los pacientes con sepsis
intraabdominal post-trauma, es importante que el cirujano continte
apreciando el genuino valor del drenaje mecanico en el control de
abscesos y la reintervencion quirdrgica en el manejo del proceso sép-
tico continuo. Objetivo del estudio: Presentar el manejo idéneo de la
sepsis abdominal post-trauma. Material y métodos: Presentamos en
video el caso de un masculino de 21 afios quien sufre accidente auto-
movilistico que le ocasiond contusion profunda de térax y abdomen,
intervenido de urgencia por datos de hemoperitoneo encontrando le-
sion de bazo, se realiza esplenectomia y empaguetamiento. Se esta-
biliza en UCI y 48 h. Después se somete a relaparotomia programada
para desempaquetar y cierre de cavidad. Se coloca tubo de pleuroto-
mia cerrada en hemitérax izquierdo y desarrolla SIRPA. Extubado a
los 8 dias es enviado a nuestro servicio, se ingresa con fiebre y leuco-
citosis, tomograficamente se observa absceso subfrénico y retroperi-
toneal, es reintervenido a través de la misma incisiéon para drenar
ambos abscesos y manejar de forma abierta el abdomen con parche
de Wittmann. Presenta derrame pleural izquierdo que ocup6 la totali-
dad del hemitérax, por lo que se coloca nuevamente tubo de pleuroto-
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mia reinterviniéndose en dos ocasiones para lavado de cavidad y
aproximacion de la aponeurosis hasta lograr el cierre total de la pared
abdominal. El paciente se mantuvo en UCI con apoyo ventilatorio de-
bido a insuficiencia respiratoria hasta lograr el destete del ventilador.
Conclusiones: Algunos de los principios fundamentales en el trata-
miento quirdrgico de la sepsis abdominal son: 1. Se debe realizar un
control adecuado de la fuente de infeccién, es decir, manejar la infec-
cion en forma definitiva en la cirugia inicial. 2. Evacuar el in6culo
bacteriano, pus y adyuvantes. 3. Tratar el sindrome de compartimien-
to abdominal. 4. Prevenir y tratar infeccion persistente y recurrente.
Ademas de que la decision de la relaparotomia planeada se hace
durante la operacion inicial, basada en los hallazgos operatorios y no
en el curso clinico posterior.

VASCULAR
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AMPUTACION TRANSMETATARSIANA DE 2 DIGITOS EN UN DIA-
BETICO

Castafeda R, Arias E, Rish L

Hospital ABC.

En México como en muchos paises hace falta la demostracion visual
de técnicas de amputacion en el diabético que permitan preservar una
mayor cantidad de tejido. Objetivo: Presentar la técnica de amputacion
transmetatarsiana de 2 digitos en un diabético. Paciente: Hombre de
38 afios con diabetes mellitus de 12 afios de evolucion; tenia necrosis
extensa y absceso profundo del primero y 2° dedos del pie y en otro
hospital le habian efectuado varias incisiones para drenaje. Se palpaba
pulso tibial posterior 2+/4+, y no se palpaba pulso pedio. Con el Do-
ppler se ausculté flujo troncular en la tibial posterior con indice tobillo
brazo de 1.2. El paciente tenia fiebre de 38°C y requirié insulina por
hiperglucemia. En las radiografias se aprecié gas en los tejidos blan-
dos. Fue intervenido de urgencia. Método: Se realizé amputacion trans-
metatarsiana abierta del primero y 2° dedos con desbridaciéon amplia
de tejidos necroéticos e infectados. Se dej6 la herida abierta y el pacien-
te fue sometido a curaciones periédicas con evolucién favorable. El vi-
deo muestra la técnica y la evolucién. Resultado y conclusion: En
este caso la evolucion fue favorable. El paciente conserva la mayor
parte de su pie y puede caminar sin requerir prétesis. En los diabéticos
los cuidados preventivos deben evitar complicaciones graves, como
son la necrosis e infeccién severa en el pie. Cuando éstas ocurren en
ocasiones las incisiones y drenaje adecuados son necesarios para ex-
tirpar los tejidos afectados. Con frecuencia es necesario realizar ampu-
taciones menores para salvar la funcion del pie. Desde el punto de
vista de educacién médica este tipo de videos facilita la comunicacion.

038 TV-041

MEDICION DEL COLGAJO DE PIEL PARA AMPUTACION POR
DEBAJO DE RODILLA. LA TECNICA DE LOS TERCIOS
Castafieda GR, Arias GE, Rish FL, Sigler ML

Hospital ABC.

Objetivo: Mostrar la técnica de los tercios. Métodos: En este vi-
deo se muestra el caso de un paciente diabético de 56 afios de
edad, que amerit6 amputacién infracondilea del miembro inferior
por infeccién y gangrena graves del pie. El objetivo del video es
mostrar que el disefio adecuado del mufién puede lograrse me-
diante la técnica de los tercios, midiendo la circunferencia de la
pierna. El corte anteroposterior correspondera a 2/3 de dicha cir-
cunferencia, mientras que la longitud del colgajo de piel a 1/3 de
la misma. Resultados: Se hace énfasis en algunos detalles de la
técnica quirudrgica, sus ventajas, y se muestra la evolucién posto-
peratoria del paciente. Conclusion: En nuestra experiencia, esta
es una técnica que da la seguridad de obtener un mufién adecua-
do sin tensiéon y sin perder tiempo en cortes repetidos de piel.
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