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Trabajos en Cartel

TC-001

FISTULA COLECISTODUODENAL E iLEO BILIAR. REPORTE DE
UN CASO

Goémez ZJJ, Bellazetin JL, Salvador GR, Arzate OC Miranda AA.
Hospital General Fernando Quiroz Gutiérrez, ISSSTE

Antecedentes: La fistula es una comunicacion trasmural entre dos
superficies epitelizadas y estas pueden ser externas, internas, es-
pontaneas y postquirdrgicas; existen de origen en vesicula biliar,
del cistico, colédoco y conducto hepatico y sus trayectos terminan
en duodeno, colon, estémago, colédoco y pulmén. Objetivo: El
cuadro clinico de las fistulas biliares e ileo biliar es variable y de-
pendiendo de los sitios anatémicos involucrados se debe sospe-
char la entidad patolégica en pacientes con antecedentes de cua-
dros de colecistitis previas que llegan al servicio de urgencias con
cuadro de ileo adinamico y de abdomen agudo. Caso clinico: Pa-
ciente femenina de 75 afios de edad con antecedentes familiares
rama materna de cancer gastrico; antecedentes de hipertension
arterial en tratamiento con inhibidores de la ECA, hospitalizacio-
nes previas de emergencia hipertensiva y epistaxis. Antecedentes
de tabaquismo pasivo. Inicia su padecimiento 48 horas previas a
su ingreso con vémito de contenido gastrobiliar en nimero de 4 en
24 horas, evacuaciones liquidas abundantes en nimero de 7 en 24
horas sin moco ni sangre, dolor cdlico en epigastrio y mesogastrio
gue aumenta progresivamente que no disminuye al vomito ni a la
defecacién. Al ingreso del servicio de urgencias presenta palidez
de piel y tegumentos, dolor célico constante sin remision y disten-
sién abdominal. Las placas de térax con aumento de la trama bron-
coalveolar, placas de abdomen con datos de ileo y se pasa a piso
a cargo del servicio de Medicina Interna tratdndola durante 6 dias
con liquidos, antibiéticos, y sonda de Levin con gastos altos. Soli-
citan ultrasonografia que reporta datos de colecistitis litidsica. A la
valoracioén por cirugia se sospecha de un cuadro obstructivo y se
somete a laparotomia. Se encuentra fistula colecistoduodenal a la
primera porcion, colecistitis con multiples litos, lito de 8 x 5 cm en
vélvula ileocecal. Se realiza colecistectomia, fistulectomia con cie-
rre primario duodenal en dos planos, y enterotomia a 15 cm de la
vélvula ileocecal con extraccion de lito y cierre primario en dos
planos. Resultado: Paciente con estancia corta en terapia intensi-
va para control electrolitico y metabdlico, posteriormente maneja-
da en piso de cirugia general y egresada a su domicilio con exitoso
control por la consulta externa. Conclusién: El ileo metabdlico por
fistula colecistoduodenal es una entidad poco comun con etiologia
e incidencia por colelitiasis del 2% por lo que no se debe descartar
en pacientes con cuadros de colecistitis cronica y datos clinicos y
radiograficos de ileo.

TC-002

TUMOR GASTRICO BENIGNO. REPORTE DE UN CASO
Gomez ZJ3J, Soto Amaro J, Reynaga Morelos D, Salvador GR, Torres
MM. Hospital General “Fernando Quiroz Gutiérrez”, ISSSTE

Antecedentes: Los tumores benignos del estémago son lesiones
poco frecuentes, detectados durante la endoscopia rutinaria. Repre-
sentan menos 2% de los tumores gastricos. Presentan ocasional-
mente complicaciones hemorragicas y obstructivas del tracto de
salida gastrico y dolor. Pueden experimentar trasformacién maligna.
Los principales son los tumores epiteliales 75% y mesenquimatosos
25%. Objetivo: Dar a conocer un caso, en el que a pesar del manejo
endoscopico de los de los pdélipos mesenquimatosos, se cuenta con
alternativa quirdrgica para estos de base amplia o cerca de la unién
gastroesofagica. Caso clinico: Paciente masculino de 66 afios con
antecedentes patoldgicos de hipertrofia prostatica benigna interve-
nido por prostatectomia abdominal sin incidentes, presentando en
el postoperatorio sangrado de tubo digestivo caracterizado por he-
matemesis y melena, con alteraciones hemodinamicas, por lo que
se realiza estabilizacion hemodinamica y panendoscopia reportan-
do restos de sangrado antiguo, y en curvatura menor en la unién
gastroesofagica, lesion tumoral polipoide de 4 cm de didmetro en su
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base y 6 cm de didmetro mayor con excavaciones ulcerosas de 8
mm, cubierta por fibrina sin evidencia de sangrado. Se realiza serie
eso6fago gastroduodenal de doble contraste reportando tumor poli-
poide de 6 cm de diametro con concentraciéon de medio de contraste
en el area ulcerada. Discusién: Los p6lipos mesenquimatosos son
solitarios, bien delimitados y de configuracion esferoidal, localizada
en la submucosa, y la mucosa puede estar ulcerada y con hemorra-
gia franca, localizados en antro y en la unién esofagogastrica, y con
trasformacién maligna probable, pudiendo realizarse el diagnéstico
con un estudio baritado doble contraste. En estos no es necesaria
una reseccion radical, siendo suficiente una resecciéon segmentaria
con una asa mediante endoscopia, con biopsias y endoscopias de
control periédicas. Sin embargo para los pélipos de base amplia asi
como en el cuerpo del estomago y cardias es preferible una gastros-
tomia con una reseccién parcial. Resultados: El paciente se some-
te a cirugia selectiva encontrando tumor en la curvatura menor muy
cerca de la unién esofagogastrica por lo que se realiza diseccion,
corte y ligadura de los vasos cortos, corte del ligamento hepatogas-
trico, gastrostomia anterior con reseccion completa del pélipo con
bordes libres y cierre en dos planos de la gastrostomia, recoloca-
cion de la sonda de Levin y colocacién de drenajes. El paciente pasa
a piso de cirugia general con buena evolucion, picos febriles ocasio-
nales, tolerando la via oral a los 10 dias postquirdrgicos y a los 14
dias posteriores de la cirugia el paciente presenta crisis convulsivas
simples, Evento Vascular Cerebral tipo hemorragico falleciendo a
las 24 horas posteriores. Conclusion: La cirugia es otra alternativa
aceptable para los poélipos benignos de estomago de base amplia y
para los ubicados en el cuerpo gastrico y el cardias.

TC-003

ULCERA DUODENAL PERFORADA. REPORTE DE UN CASO
Gomez ZJJ, De la O HSG, Garcia GL, Reyes TJ, Bernal G. Hospital
General “Fernando Quiroz Gutiérrez”, ISSSTE

Antecedentes: La enfermedad &cido péptica tiene caracteristicas
de inflamacién y ulceracién de la mucosa del tubo digestivo, dado
que los factores defensivos de la mucosa son insuficientes. Es muy
comun que los pacientes con EPOC, tabaquismo y enfermedad &ci-
do péptica presentan perforaciéon con una frecuencia del 5 al 10%,
con manifestaciones de abdomen agudo, siendo el diagnéstico difi-
cil y tardio en pacientes ancianos y aquellos que usan esteroides.
Objetivo: Dar a conocer un caso clinico con ulcera duodenal perfo-
rada en el que se obtuvo un rango quirdrgico beneficioso y de buen
prondstico con menos de 24 horas de contaminaciéon abdominal. Caso
clinico: Paciente femenina de 82 afios de edad con antecedentes
familiares con rama materna positiva para diabetes mellitus, cardio-
patia isquémica e hipertensién arterial; con antecedentes persona-
les patoldgicos de hipertension arterial y angor manejada con vaso-
dilatadores y con antiagregantes plaquetarios tipo acido acetilsalici-
lico durante 3 afios, y antecedentes quirtrgicos de amigdalectomia
y plastia umbilical. Su padecimiento lo inicia cuatro dias previos a
su ingreso con dolor abdominal en hipocondrio derecho y epigastrio,
automedicando metamizol con aumento en la intensidad del dolor,
ingresando a urgencias con cuadro presuntivo de colecistitis litiasi-
ca agudizada, ingresado a piso de cirugia general donde presenta
agudizacion del cuadro y datos de abdomen agudo, pasando a qui-
réfano con diagnéstico prequirlrgico presuntivo de hidrocolecisto;
se realiza laparotomia exploradora con hallazgos de hidrocolecisto
y Ulcera duodenal perforada en la primera porcién y biliperitoneo; Se
realiza colecistectomia, ulcerectomia y piloroplastia con vagotomia
troncular y plastia abdominal. Discusién: El manejo recomendado
de urgencia en pacientes con ulcera gastrica o duodenal es ulcerec-
tomia con cierre primario en dos planos o solamente colocacion de
parche de Graham. Nosotros realizamos en nuestro caso vagotomia
troncular, ulcerectomia y piloroplastia en un paciente afioso, con
buena calidad tejidos y con contaminacién de biliperitoneo de unas
cuantas horas de evolucién buscando el mejor pronéstico a corto y
largo plazo. Resultados: La paciente pasa a terapia intensiva con
estancia durante 2 dias, reingresando a piso de cirugia general en
condiciones estables, manejandola con liquidos, antibidticos, anal-
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gesia y descompresion con sonda de Levin hasta la 2da porcién
duodenal y Nutricion Parenteral. A los siete dias inicia la via oral y a
los diez dias egresa a su domicilio, presentando al mes infarto agu-
do al miocardio falleciendo. Conclusién: La cirugia de la ulcera duo-
denal y gastrica es recomendable realizar vagotomia troncular, ul-
cerectomia, cierre primario y piloroplastia, en pacientes con conta-
minacién abdominal menor de 24 horas, con un buen estado
nutricional, buenos tejidos y con predileccién en pacientes jovenes.
Es un procedimiento de buen prondstico, resolutivo y que consume
poco tiempo usado en abdomen agudo de urgencia, tomando en
cuenta otras alternativas quirdrgicas en el abdomen con contamina-
cion menor o mayor de 24 horas en procedimientos de urgencia.

TC-004

DIVERTICULO DE MECKEL GIGANTE. REPORTE DE UN CASO
Gbémez Z3J, De la O HSG, Reyes TJ, Arzate OC. Hospital General
“Fernando Quiroz Gutiérrez”, ISSSTE

Antecedentes: La enfermedad diverticular del intestino delgado puede
ser congénita con diverticulos verdaderos, o adquirida con diverticulos
falsos. El diverticulo de Meckel es verdadero que resulta del cierre in-
completo del conducto onfalomesentérico o vitelino, con una proyec-
cién ancha del lado antimesentérico del ileon, de 45 a 60 cm de la
valvula ileocecal , con tejido géastrico o pancreatico heterotépico, de
origen benigno. Estos causan hemorragia, sintoma mas comun en la
nifiez, perforaciéon y dolor. Su frecuencia es del 2% en la poblacién
general. Caso clinico: Paciente masculino de 17 afios de edad con
antecedentes familiares con rama paterna para hipertension arterial y
sin antecedentes patoldgicos de importancia. Inicia cuadro de dolor
abdominal 7 dias previo a su ingreso con dolor tipo célico en region de
cuadrante inferior derecho de moderada intensidad, medicado sin re-
misién de la sintomatologia. Acude al servicio de urgencias con incre-
mento del dolor, febricula y signos apendiculares positivos, laboratorio
normal, decidiendo ingresar a quiréfano con diagnéstico de apendicitis
aguda. En quiréfano se tienen los hallazgos de apendicitis fase Il con
50 cc de liquido de reaccion, por lo que se explora ileon terminal en-
contrando a 50 cm de la valvula ileocecal diverticulo de Meckel de 15
cm de longitud y 5 cm de base, realizando reseccién de 8 cm de longi-
tud de ileon con entero-entero anastomosis termino terminal. Discu-
sion: El diverticulo de Meckel puede ser un monticulo pequefio, o largo
frecuentemente corto y relativamente ancho. Este diverticulo asinto-
maético que casualmente encontramos en la laparotomia en adultos
existen autores que recomiendan que no debe extirparse, puesto que
la probabilidad de que cause sintomas en el adulto es del 2% vy la
morbilidad por extirpacion casual es del 12%, siendo esta nuestra pri-
mer disyuntiva. Segundo si decidimos resecarla que técnica utilizar,
diverticulotomia o reseccion intestinal. Resultados: El paciente evolu-
ciona satisfactoriamente con inicio a la tolerancia a la via oral al sépti-
mo dia postquirtrgico y se egresa al décimo con excelente control por
la consulta externa. Conclusién: Los pacientes con enfermedad diver-
ticular con base mayor de 2 cm de base para tener una expectativa de
éxito realizamos reseccion intestinal. Autores reportan que la inciden-
cia de complicaciones de un diverticulo puede elevarse hasta un 9% en
la poblacién por lo que se realizé la reseccion.

TC-005

DRENAJE PERCUTANEO DE PSEUDOQUISTE PANCREATICO
INFECTADO

Manzano CA, Juarez RR, L6pez HC, Valenzo SJ. Hospital General
“Dr. Donato G Alarcén”. Cd. Renacimiento, Acapulco, Guerrero. Méx.

El drenaje percltaneo de los abscesos es un procedimiento que se
utiliza cada vez con mas frecuencia, ya que evita una cirugia mayor,
logrando un drenaje adecuado y suficiente, impidiendo la contami-
nacion de la cavidad peritoneal. El caso que presentamos es de un
hombre de 69 afios de edad, con antecedentes de alcoholismo cré-
nico; inicia su padecimiento 5 dias previos a su ingreso, posterior a
la ingesta de bebidas alcohdlicas en moderada cantidad y copiosa
ingesta de alimentos grasos, iniciando con dolor epigéastrico inten-
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so, irradiado en barra a todo el hemiabdomen superior izquierdo,
acompafado de nauseas y vomito de contenido gastrico en 20 oca-
siones, sensacion de plenitud. A la exploracion fisica se encuentra
con tension arterial de 170/90, f ¢ 102x’, t 37"c. Dextrostix 120; cons-
ciente orientado quejumbroso con mucosas orales secas ++, taqui-
cardico, con hipoventilacion en ambas bases pulmonares, el abdo-
men distendido, timpanismo generalizado, peristalsis disminuida, sin
visceromegalias. El laboratorio reporta Hb. 13.3, leucocitosis de
13400, hto 40,7, Ca 7.9, amilasa sérica de 715 lipasa de 873, TGO
370. Se tomo Rx simple de abdomen observandose opacidad difusa
generalizada (vidrio despulido) probablemente secundario a liquido
libre, el ultrasonido un dia después reporta pancreas de manera di-
fusa con aumento en sus didametros que sugieren la posibilidad de
pancreatitis edematosa, el espacio subhepéatico y fosa de Morrisén
con presencia de liquido libre. Su manejo inicial es médico, reposi-
cion de liquidos, analgésicos, antibiéticos, SNG a derivacion, Con
aceptable evolucién siendo egresado por mejoria el 4° dia; tres se-
manas después se reingresa al servicio por iniciar nuevamente con
dolor epigéastrico que se irradia al hipocondrio izquierdo y a la es-
cépula del mismo lado, ataque el estado general hipertermia no cuan-
tificada, nauseas sin llegar el vomito la exploracién fisica hiperter-
mia de 39.5"c mucosas orales secas ++, ictericia +++, abdomen glo-
boso, en epigastrio se palpa masa tumoral de aproximadamente 15
cm. Es blando depresible doloroso a la movilizaciéon causa por la
cual se practicé ultrasonido encontrandose: Pancreas ecogénico de
bordes poco precisos, hacia el espacio suprapancreaticos se obser-
va una gran coleccién heterogénea que muestra detritus celulares
libres en su interior y esta en relacién a proceso de seudoquiste
infectado midi6 81 X 55 X 24 mm, mostrando paredes gruesas e
irregulares, el laboratorio reporté6 anemia con 8.8 de hemoglobina,
leucocitosis de 18,300, hiperbilirrubinemias de 9.24 de la directa y
de 3.56 de indirecta, TGO de 408, TGP 411, amilasa de 307 la qui-
mica sanguinea y los tiempos de coagulacion normales. El manejo
se realizé con ceftriaxona mas metronidazol, analgésicos y una vez
estabilizado se somete a drenaje percutaneo dirigido por ultrasoni-
do con catéter de usos multiples extrayendo material purulento féti-
do en aproximadamente 700 ml. Se tomd cultivo de secrecién el cual
reportd Staphylococus simulan sensible a cefalotina, con un gasto
de 160 ml durante una semana disminuyendo gradualmente hasta
30 ml, por ultimo se realiza TAC para determinar el dafio pancreati-
co, observandose grasa peripancreatica aumentada de densidad
pancreas con bordes difusos y heterogéneos con escaso parénqui-
ma. Conclusiones: El drenaje percutaneo fue de gran utilidad en
este paciente ya que evit6 la contaminacion de la cavidad peritoneal
en un paciente en malas condiciones para un procedimiento quirdr-
gico abierto.

TC-006

PERFORACION INTESTINAL POR OBJETO EXTRANO (PALILLO
DE DIENTES)

Garcia CS, Guibovich SV, Mejia CG, Garcia CSS. Secretaria de Sa-
lud del Distrito Federal. Hospital General Balbuena. México, Distrito
Federal

Antecedentes: Presentamos el caso de un paciente adulto mascu-
lino con perforacion intestinal por objeto extrafio. Objetivo de estu-
dio: Conocer las posibles complicaciones de la ingesta de cuerpos
extrafios. Informe del caso: Paciente masculino de 33 afios , con
dolor abdominal tipo célico de 36 horas de evolucion, localizado en
epigastrio irradiandose hacia hueco pélvico, distensién abdominal y
ausencia de canalizacion de gases. Como Unico antecedente de
importancia: apendicetomia a los 15 afios. Acude con taquicardia de
110 por minuto y leucocitosis de 15,200/pL, con el resto de exame-
nes dentro de parametros normales. A la exploracion fisica con do-
lor a la palpacion generalizada de abdomen, datos de irritacion peri-
toneal y peristalsis abolida. La radiografia de abdomen muestra la
presencia de niveles hidroaéreos en flanco derecho. Se le realiza
laparotomia exploratoria en nuestra institucién, identificando placas
fibrinopurulentas a lo largo de intestino delgado con perforacién por
un palillo de madera localizada a los 140 cm del angulo de Treitz,
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realizandose cierre primario de la lesion, siendo egresado 2! quinto
dia por mejoria. Discusién y conclusiones: La deglucion es la for-
ma mas comuln en la que los cuarpds exirafios ingresan al tracto
gastrointestinal. Segun la bibliografia el 80% de la ingesta ocurre en
nifios entre los 2 y 4 afios, aunque también es frecuznte en pacien-
tes con retraso mental, psiquiatricos y presos. Los objetos degluti-
dos incluyen una gran variedad y tependienda Je sus caracteristi-
cas puede atravesar ei iracio gastrointestinal normal, impactarse,
obstruir o en ocasiones causar perforacion, aunque esto representa
so6lo el 1%, siendo el apéndice, duodeno y ciego los sitios mas co-
munes de perforacion. Otras complicaciones incluyen: formacién de
abscesos, hemorragia y fistulas. El tratamiento dependera de las
caracteristicas del objeto y su ubicacién, pudiendo resolverse por
eliminacion espontanea, endoscopia o tratamiento quirlrgico en ca-
sos ya complicados como el que presentamos.

TC-007

PORCENTAJE DE CONVERSION DE COLECISTECTOMIA LAPA-
ROSCOPICA (CCT-LAP) EN UN HOSPITAL GENERAL DE ZONA
DEL ESTADO DE HIDALGO

Ruiz-Roque R, Gomez-Rodriguez R, Hernandez-Rivera D, Mufioz-
Lozano V, Icazbalzeta-Silva J, Samperio-Ledn R. Hospital General
de Zona/Unidad de Medicina Familiar N° 8 IMSS, Cd. Sahagun, Hi-
dalgo

Antecedentes: En 1992 el Instituto Nacional de Salud de Nortea-
mérica, considera a la CCT-Lap como Gold Standard. En nuestra
unidad se inici6 el programa de CCT-Lap en el 2000, el cual ha con-
tinuado hasta la fecha actual. Objetivo: Conocer el porcentaje de
conversiones de CCT-Lap a abierta, identificar sus causas y carac-
teristicas de los pacientes. Material y métodos: Se revisaron los
expedientes de las cirugias laparoscépicas realizadas del 01/Ene/
2000 a 01/Abr/04 en el HGZ de Ciudad Sahagun, Hidalgo. Se reca-
baron: caracteristicas de los pacientes, diagndéstico preoperatorio y
el motivo de la conversién. Resultados: Se operaron de 01/Ene/00
a 01/Abr/04: 216 cirugias laparoscoépicas, 205 CCT, 9 fundoplicatu-
ras, 1 diagnéstica y 1 por reseccion de quiste de ovario. De las CCT-
Lap: 176 mujeres (86%) y 29 hombres (14%), una relacion 6:1, edad
promedio de 41 afios. Todas las cirugia fueron electivas, 171 eran
CCL (84%) y 34 colecistitis alitiasica (16%). Hubo 10 conversiones:
4 por sangrado arterial o del lecho, 3 adherencias, 2 vesiculas es-
cleroatréficas y una por dafio del insuflador. De estas 7 fueron muje-
res (70%) y 3 hombres (30%), edad promedio de 44 afios. El porcen-
taje global de conversiones fue de 4.8%. Discusion: La edad, gene-
ro, diagnéstico preoperatorio y causas de conversién son similares
a lo que se reportan en la literatura mexicana actual. El indice de
conversion se encuentra en el rango de lo reportado por la literatura,
la cual de 0.33% al 5.8%. Al separar la cirugias y conversiones por
afio hay una reduccion de cirugias y un incremento de conversio-
nes, dado por el ingreso de miembros al equipo quirdrgico con me-
nor experiencia. No existié ninguna lesion de la via biliar. Conclu-
siones: La CCT-Lap es un procedimiento seguro en cirujanos bien
entrenados, sin embrago existen condiciones desfavorables durante
la cirugia, por lo que el cirujano debe estar capacitado para decidir
acertadamente el momento de una conversion.

TC-008

REPORTE DE CASO DE COLECISTITIS ALITIASICA GANGRENA-
DA, POR TUBERCULOSIS PERITONEAL

Abisai AAA, Canales PG. Hospital Metropolitano “Bernardo Sepul-
veda” San Nicolas de los Garza N.L.

Femenino, 49 afios. Antecedentes: Desnutrida. Epilepsia, tratada
con difenilhidantoina. Resto sin relevancia. Padecimiento actual:
Inicia hace 15 dias con caida de su propia altura, golpeando sobre
hipocondrio y flanco derecho. Presenta dolor en abdomen, difuso,
muy intenso. Constipacion, obstipacion en la dltima semana, ade-
mas el dolor se incrementa de intensidad. Ataque al estado gene-
ral, desorientacion, habla incoherente, diarrea, nausea y vomito.
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Fizhre no cuantificada. Vitales: FC 134, FR 16, Temp 36.5, Ta 100/

boso por distensién, peristalsis abolida, hiperestesia e hiperbaral-
gesia positivos, resistencia muscular involuntaria, dolor a la palpa-
cion superficial de todo el abdomen. Dolor a la descompresion, tim-
panico a la percusion. Genitales sin alteraciones. Tacto vaginal, sin
identificar masas, no leucorrea. BH, Hb 9.0, plaquetas 52 mil, leu-
cocitos de 4,000, bandas 29%. Albumina 1.4, Gases arteriales nor-
males. Rx de abdomen: dilatacién de asas de delgado, edema inte-
rasa. Eco de abdomen: abundante liquido libre. Se pasa a quiréfa-
no con diagnéstico de sepsis intraabdominal, probable perforacion
de viscera hueca. Los hallazgos son: abundante material purulento
en cavidad, vesicula biliar gangrenada en su totalidad, salpingitis
bilateral, con salida de material caseoso. En el postoperatorio, pre-
senta choque, no respondié a manejo de triple inotrépico y falleci6.
El resultado de los cultivos fue positivo para bacilo tuberculoso. Se
concluy6 una tuberculosis genital que ocasiond una colecistitis
aguda gangrenada.

TC-009

REPORTE DE UN CASO. HIDROTORAX IATROGENO Y SU EVA-
CUACION POR TORACOSCOPIA

Avendafio AAA, Villalén M. Hospital Metropolitano “Bernardo Sepul-
veda” San Nicolas de los Garza N.L.

Se trata de femenino de 19 afios. Antecedemte de tabaquismo oca-
sional. Padecimiento actual: Se encuentra cursando embarazo de
33 semanas, el cual es terminado por cesarea por eclampsia. La
paciente es manejada por el servicio de UTIA, donde se le coloca
un catéter central via puncién subclavia. Se solicita Rx de térax de
control, la cual muestra el catéter central. Unas horas después, la
paciente presenta dolor toracico, doce horas después de la colo-
cacion del catéter, la paciente presenta discreta disnea. Los sig-
nos vitales se encuentran FC 115, FR 31, TA 97/57, PAM 78, PVC
7, Tem 35.8. Exploracién fisica: Campos pulmonares, del lado
derecho, ruidos ventilatorios velados, no estertores. Disminucién
en la transmisién de la voz, matidez a la percusion. Del lado iz-
quierdo, buena entrada y salida de aire. Examenes de laboratorio
sin alteraciones relevantes. Se toma RX de térax, donde se de-
muestra derrame pleural muy importante de hemitérax derecho. Se
decide realizar toracoscopia pensando en un sangrado por la pun-
cion. Se obtienen 2,000 ml de sangre diluida, obteniendo el diag-
néstico de hidrohemotérax. Se observa el catéter central dentro de
térax. La toracoscopia se realiza introduciendo trocar de 10 mm,
sitio donde se coloca la sonda intrapleural. El hidrotérax iatrégeno
es una complicacién de las punciones subclavia y la toracoscopia
una técnica buena para resolverlo.

TC-010

DILATACION CONGENITA DE LA VIA BILIAR PRINCIPAL. INFOR-
ME DE UN CASO

Olmos CJ, Gonzalez MCA, Gonzalez ZPA. Departamento de Cirugia
General HGZ No. 36 IMSS Coatzacoalcos, Ver.

Objetivo: Presentar el caso de un paciente con dilatacion congénita
de la via biliar principal y su tratamiento, debido a su baja frecuencia
y al riesgo elevado a desarrollar colangiocarcinoma. Presentacion:
Femenino de 26 afios de edad con cuadro clinico de dolor abdomi-
nal en hipocondrio derecho y epigastrio, intolerancia a los colecisto-
quinéticos, ademas de ictericia conjuntival, acude a urgencias ma-
nejandose con analgésicos, se efectia USG reportando vesicula
normal, higado normal, colédoco proximal de 7 mm, colédoco distal
dilatado de 35 mm con microlitos en su interior, se ingresa a piso se
solicitan examenes reportando BHC, QS, TP, TPT normal, PFH nor-
males, Se efectia CPRE reportando quiste de colédoco fusiforme
tipo | se programa para intervencion quirdrgica efectuando la resec-
cion del quiste de colédoco y colecistectomia asi como hepaticoye-
yunoanastomosis en Y de Roux, se encuentra quiste de colédoco de
6 x 4 cm que abarca desde el hepatico comun hasta pancreas, evo-
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lucionando satisfactoriamente, tolerando via oral al cuarto dia de
operada, egresandose al 7mo dia, es vista en la consulta, con mo-
lestias propias de la cirugia; encontrdndose anictérica y con herida
quirtrgica bien cicatrizada, USG de control normal. Examenes de
control con BHC, QS, TP, TPT y PFH normales. Conclusiones: 1. Es
un padecimiento poco frecuente. Se encuentra uno en 100,000 a
150 000, 20 a 30% se diagnostica en adultos. 2. Tiene una inciden-
cia elevada de desarrollar colangiocarcinoma, de ahi la importancia
de la reseccion del quiste. 3. El tipo | continta siendo el mas fre-
cuente, reportandose asi en la literatura mundial.

TC-011

ESCLEROTERAPIA COMO ALTERNATIVA DE MANEJO EN NEO-
PLASIA QUiSTICA MUCINOSA DE PANCREAS. INFORME DE UN
CASO

Olmos CJ, Gonzalez MCA, Bravo EG, Gonzalez ZPA. Departamento
de Cirugia General HGZ No. 36 IMSS Coatzacoalcos, Ver.

Objetivo: Informar sobre la alternativa de manejo con esclerotera-
pia en un paciente con cistoadenoma mucinoso de pancreas. Infor-
me del caso: Masculino de 31 afios de edad con meses de evolu-
cion con tumoracion a nivel de flanco y fosa iliaca derecha con au-
mento progresivo de volumen y perdida ponderal de 10 kg, manejado
extrainstitucionalmente, solicitandole USG y TAC que reportan gran
tumoracion, retroperitoneal, sometido a cirugia encontrando dicha
tumoracién uniforme loculada que abarca de epigastrio a hipogas-
trio con cépsula gruesa; se abre y drena obteniendo 6 litros de ma-
terial mucoide amarillento, manejandose como seudoquiste pancrea-
tico; evolucionandose térpidamente enviandose a nuestra institucion
en estado de desnutricién, anemia y sepsis; efectuandose USG re-
portando imagen de absceso drenado de modo percutaneo, volvién-
dose a formar siendo de gran tamafo por lo que se decide manejo
quirtrgico encontrando abdomen congelado no logrando resecar la
lesion, tomandose solo biopsia de la capsula con reporte de cis-
toadenoma mucinoso decidiéndose su manejo a base de esclerote-
rapia con alcohol al 80% 50 cc diarios a través de 3 drenes durante
12 dias , evolucionando con un pequefio absceso que se drené en
forma percutanea, con seguimiento y control posterior radiolégico y
con TAC reportados como normal. Conclusién: La rareza de quistes
neoplasicos conllevan a diagnésticos errados y cirugias inapropia-
das. Los pacientes manejados en forma inadecuada pueden termi-
nar con neoplasias irresecables. La escleroterapia puede utilizarse
como alternativa de manejo en pacientes tratados inicialmente de
modo inadecuado, obteniéndose buenos resultados y mejorando el
pronéstico de los mismos.

TC-012

PURPURA TROMBOCITOPENICA IDIOPATICA Y APENDICITIS.
PRESENTACION DE UN CASO

Ramirez CG, De la Pefia MS, Arreola VB, Garcia HG, Tenorio TJA,
Calvillo BAG, Almaraz CGD, Saavedra BD, Liho NA. Departamento
de Cirugia General Hospital General Tacuba ISSSTE. México, D.F.

Objetivo: Presentacion de un caso y revision de la literatura. Intro-
duccidn: La purpura se caracteriza por una destruccion exagerada
de plagquetas. Existen cuadros agudos y cronicos, la parpura trom-
bocitopénica idiopética (PTI), es crénica, su etiologia es probable-
mente secundaria a infecciones que favorecen la formacién de au-
toanticuerpos. Son caracteristicas principales las equimosis, pete-
quias, melena y en un 25% esplenomegalia. En los cuadros de
resolucién quirdrgica urgente, son Utiles la administracion de con-
centrados plaquetarios, esteroides y en algunos casos la esplenec-
tomia. Caso clinico: Masculino de 46 afios, madre con cancer de
colon, presenta tabaquismo importante, con purpura trombocitopé-
nica idiopética. Se refiere una evolucion de tres dias caracterizado
por dolor abdominal migratorio a fosa iliaca derecha, con ataque al
estado general. TA de 120/70, FVM:100x", FR:22X", con francos da-
tos de irritacion peritoneal, por el laboratorio se reportan 19,800 leu-
cos/mmé3, neutrofilia y bandemia. Tan s6lo 2,000 plaquetas /mm3. Rx
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con asa fija en FID, USG sin hepatoesplenomegalia. Se realiza aspi-
rado de médula 6sea reportandose normocelularidad y disminucién
de megacariocitos. Se transfunden 40 concentrados plaquetarios con
metilprednisolona sistémica, se realiza laparotomia exploradora con
tan s6lo 7,000/mm? preoperatorias, encontrando apendicitis perfo-
rada. Evolucion satisfactoria con aplicacién de esteroides y concen-
trados plaquetarios. Conclusién: La correccion de la purpura croni-
ca, es de dificil control, en el abdomen agudo quirtrgico urgente, se
complica mas. Son Utiles los esteroides e incluso se refiere la admi-
nistracion de azatioprina. Es recomendable el uso de concentrados
plaquetarios en el transoperatorio. El diagnéstico de PTI se realiza
encontrando megacariocitos, morfolégicamente normales en el as-
pirado de médula 6sea.

TC-013

DIVERTICULO DE ZENKER. PRESENTACION DE UN CASO.
Arreola VB, De la Pefia MS, Ramirez CG, Garcia HG, Tenorio TJA,
Calvillo BAG, Almaraz CGD, Saavedra BD, Liho NA. Departamento
de Cirugia General Hospital General Tacuba. México, D.F.

Objetivo: Presentacién de un caso y revision de la literatura. Intro-
duccién: Descrito inicialmente por Ludlow y Zenker en 1768, su fi-
siopatologia involucra la falta de musculo del triangulo de Killian,
inicialmente manifestado como una protusién posterior de mucosa,
que pierde elasticidad y se hace permanente. No existe una estadis-
tica confiable, en la poblacién en general, sobre su incidencia. Se
presenta con una frecuencia de 0.5-1% en las series reportadas. La
prevalencia es los varones, 2 a 1. El protocolo de estudio incluye
estudios contrastados y endoscopia. El manejo actual es controver-
tido en relacion a la invaginacion, pexia o reseccién. Caso clinico:
Masculino de 56 afios, con antecedente de tabaquismo importante,
portador de hipertension arterial de larga evolucién controlado con
captopril. También es portador de DM, controlado con hipoglicemian-
tes orales, durante 10 afios. Se refieren cuadros infecciosos de vias
respiratorias, se presentd disfagia intermitente a sélidos. En el ulti-
mo mes se refiere regurgitacion de alimentos no digeridos. A la ex-
ploracion fisica se encuentra sin ataque al estado general, con TA
de 140/90, FVM.80x", FR18x", temperatura 37° C. No se palpan
masas cervicales, sin cadenas ganglionares; no se integran sindro-
mes pleuropulmonares agudos; abdomen sin datos importantes. Se
demuestra diverticulo de Zenker de aproximadamente 6 cm en el
esofagograma. Sometido a diverticulectomia y esfinterotomia. Evo-
lucion satisfactoria. Conclusién: El crecimiento diverticular es pau-
latino, numerosos casos se mantienen asintomaticos. En ocasiones
la sintomatologia principal es por la regurgitacion y los cuadros de
infeccion de vias respiratorias, episodios de regurgitaciones con ali-
mentos sin digerir, ocasionalmente sangrado de los mismos. La fre-
cuencia de cancer en los mismos es de 0.4%. Nosotros apoyamos la
diverticulectomia y el corte del esfinter esofagico superior.

TC-014

MASA TIROIDEA COMPRESIVA COMO CAUSA DE ASFIXIA
Saavedra BD, Ramirez CG, De la Pefia MS, Arreola VB, Garcia HG,
Tenorio TJA, Calvillo BAG, Almaraz CGD, Liho NA. Departamento de
Cirugia General Hospital General Tacuba ISSSTE. México, D.F.

Objetivo: Presentacion de un caso y revision de la literatura. Intro-
duccién: La mayoria de las nodulaciones tiroideas son adenomas.
En la nifiez y en los ancianos, son frecuentes las tumoraciones ma-
lignas. El riesgo se incrementa cuando existe exposicion a radiacio-
nes de cabeza y cuello, debe sospechase si existen cadenas gan-
glionares evidentes. El protocolo de estudio es extenso, la TAC, no
es indispensable, salvo en los casos muy grandes o invasién a to-
rax. Caso clinico: Femenina de 84 afios, ingresa con dificultad res-
piratoria, al servicio de urgencias, secundaria a compresion de masa
tiroidea. Sin antecedentes de importancia. Se refiere un afio de evo-
lucién con crecimiento de dicha masa, en la cara anterolateral de
cuello. Se niega ataque al estado general, sélo episodios aislados
de disfagia a sélidos. No se refiere pérdida ponderal. A la explora-
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cion fisica se encuentra masa cervical de 15x15 cm, adherida a pla-
nos profundos, quistica a tensién, no dolorosa, con transiluminacién
positiva. Sin palpar adenomegalias, se encuentran mamas con ulce-
raciones y zonas pétreas en forma bilateral con retraccion del pe-
z6n. No se integran sindromes pleuropulmonares agudos, abdomen
sin datos de importancia. Rx de cuello con rechazamiento lateral de
traguea. USG con masa dependiente de tiroides, BAAF negativo para
neoplasias en tiroides y mama. Se somete a traqueostomia y lobec-
tomia derecha con anestesia local, el servicio de anestesia solicita
un broncoscopista y no se cuenta con él en nuestra unidad. Evolu-
cion satisfactoria, reporte de patologia final: Cistoadenoma seroso
papilar. Conclusién: La lobectomia tiroidea esta indicada en los
casos de recidiva después de tres aspiraciones; los signos que fa-
vorecen la lobectomia son la presencia de obstruccion ronquera,
disfagia o lesion de cuerdas vocales.

TC-015

CANCER DE CIEGO VS TUBERCULOSIS DE CIEGO

Ramirez CG, De la Pefia MS, Arreola VB, Garcia HG, Tenorio TJA,
Calvillo BAG, Almaraz CGD, Saavedra BD, Liho NA. Departamento
de Cirugia General Hospital General Tacuba ISSSTE. México, D.F.

Objetivo: Presentacidn de un caso y revision de la literatura. Intro-
duccidén: En Latinoamérica la tuberculosis intestinal ha disminuido
a un 3 a 5%, sobre todo en la poblacién activa de 30 a 40 afos,
prevalece el sexo femenino. La infeccién primaria es rara, con alta
predisposicion en la regién ileocecal, probablemente por la cantidad
de tejido linfatico existente. Las formas mas comunes son las ulce-
rativas, el cuadro clinico incluye dolor abdominal vago y episodios
de distension abdominal. Las pruebas serol6gicas pueden ser nega-
tivas. La inflamacién mas activa se presenta en la submucosa, con
hiperplasia linfoide presencia de tubérculos y fibrosis. Caso clinico:
Femenina de 43 afios, con antecedente de lupus eritematoso sisté-
mico, controlado con azatioprina y prednisona. Tabaquismo impor-
tante. Se refiere pérdida de peso de 9 kg, en el Gltimo afio, fiebre
intermitente en los Gltimos meses. Refiere masa abdominal palpada
en Ultimo mes. A la exploracion fisica: desnutricion moderada TA de
110/70, FVM: 80X’, FR: 18x’, Cardiorrespiratorio sin integrar sindro-
mes pleuropulmonares agudos, en FID masa palpable de 4x5 cm
adherida a planos profundos, no dolorosa, de bordes mal definidos.
Urografia sin alteraciones, colon por enema con defecto de llenado
en ciego. TAC con obstruccién del ciego casi del 100%. Catalogado
como céncer de colon sometido a hemicolectomia derecha e ileo-
trasnverso anastomosis. Evolucién satisfactoria. Reporte de patolo-
gia: tuberculosis de ciego. Conclusién: La tuberculosis intestinal
puede ser primaria o secundaria. Es mas frecuente en mujeres de
30 a 40 afios. Un diagnéstico diferencial importante es la presencia
de cancer por lo que es recomendable la exploracién quirargica.

TC-016

APENDICITIS POR CATETER DE TENCHKOFF. PRESENTACION
DE UN CASO

De la Pefia MS, Escamilla OA, Ramirez CG, Arreola VB, Garcia HG,
Ramirez RE, Calvillo BAG, Saavedra BD, Liho NA. Departamento de
Cirugia General Hospital General Tacuba ISSSTE. Méx, D.F.

Objetivo: Presentacién de un caso y revision de la literatura. Intro-
duccioén: La inflamacion del apéndice cecal es de las patologias
mas frecuentes en cirugia. Los fecalitos son la primera causa del
proceso inflamatorio, las manifestaciones clinicas son tipicas dolor
migratorio irradiado a fosa iliaca derecha, anorexia, nausea con leu-
cocitosis moderada. Sin embargo, los pacientes con enfermedades
concomitantes, como diabetes, no tienen un cuadro tipico. Caso cli-
nico: Femenino de 54 afios, con dialisis peritoneal, con catéter de
Tenchkoff, desde hace 3 afios. Ingresa al servicio de medicina inter-
na por insuficiencia respiratoria. Se agrega dolor abdominal difuso 7
dias después, tratado con antibiéticos como peritonitis primaria du-
rante 20 dias, se realizan citoquimicos en donde la celularidad osci-
la alrededor de 1,000/mm?3. Existe salida de liquido de catéter turbia
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y posteriormente intestinal, con disfuncion del catéter 14,000 leuco-
citos/mm?, sin alteracién en su vitalografia. Se somete a laparoto-
mia exploradora, encontrando 2,000 cc de material purulento intes-
tinal, el catéter de Tenchkoff se encuentra envuelto por el apéndice
cecal formando parte de un plastron inflamatorio que también invo-
lucra ileon terminal encontrando perforacion de ileon. La paciente
en franco choque séptico fallece a las 4 horas con falla organica
multiple. Conclusién: Tenemos un ejemplo tipico de retraso en un
diagndstico de una patologia relativamente facil de diagnosticar, en
donde existen multiples factores que retardan un diagnéstico opor-
tuno. El estado inmunocomprometido de los pacientes diabéticos, el
uso de antibiéticos y analgésicos en los cuadros de abdomen agudo
pueden incrementar la morbi-mortalidad hasta 68%. Presentamos
un caso no reportado en la literatura mundial.

TC-017

ABDOMEN AGUDO POR DIVERTICULITIS YEYUNAL. PRESENTA-
CION DE UN CASO

De la Pefia MS, Gidi TC, Ramirez CG, Arreola VB, Garcia HG, Teno-
rio TJA, Calvillo BAG, Almaraz CGD, Saavedra BD, Liho NA. Depar-
tamento de Cirugia General Hospital General Tacuba ISSSTE, Tacu-
ba. México, D.F.

Objetivo: Presentacion de un caso y revision de la literatura. Intro-
duccion: Los diverticulos de intestino delgado son entidades de muy
baja frecuencia, llegando a ser de hasta 1%. En general pueden ser
Unicos o mlltiples, verdaderos, es decir, incluir todas las capas in-
testinales presentes, la diverticulitis se presenta hasta en un 6-10%,
la mayoria de estos diverticulos son asintomaticos, el grupo etario
mas afectado esta por arriba de los 60 afios. Caso clinico: Femeni-
no de 56 afios, con antecedentes de tiroidectomia total por bocio,
portador de gastritis crénica, manejado con inhibidores de bomba.
Tabaquismo moderado. Su padecimiento actual lo refirié 72 h antes
de su ingreso, con dolor abdominal generalizado de moderada in-
tensidad, aparentemente tipo célico, que disminuyé a la aplicacién
de antiespasmédicos. A su ingreso se agrega nausea y vomito de
contenido gastrobiliar, agregandose fiebre. A la exploracién fisica se
encuentra consciente, deshidratado, con TA de 100/60, FC 100x’,
FR24x’, temperatura de 38.4° C. Sin manifestaciones de falla car-
diorrespiratoria aguda. Abdomen distendido, con resistencia muscu-
lar, hiperestesia e hiperbaralgesia, con descompresion positiva, sin
peristalsis, al tacto rectal con dolor muy importante. Se reporta por
el laboratorio con leucocitosis de 16,000, con neutrofilia y bande-
mia. Rx de abdomen con asas de delgado fijas a fosa iliaca derecha.
Se cataloga como apendicitis y es sometido a laparotomia explora-
dora, encontrandose, diverticulo yeyunal inflamado, con natas de
fibrina hiperémico y edematoso a 40 cm de angulo de Treitz. Se rea-
liza reseccién intestinal con enteroentero anastomosis. Conclusién:
Los diverticulos de intestino delgado, son muy raros; su diagnéstico
frecuentemente es por hallazgo transoperatorio, pueden llegar a pre-
sentar hemorragia, perforaciéon o inflamacion, produciendo un cua-
dro de abdomen agudo de resolucién quirargica. Nosotros recomen-
damos la reseccion total del mismo.

TC-018

TABIQUE ESOFAGICO INTRALUMINAL EN UN PACIENTE CON
DIAGNOSTICO DE PERFORACION ESOFAGICA

Almaraz CGD, Ramirez CG, De la Pefia MS, Garcia HG, Tenorio TJA,
Calvillo BAG, Saavedra BD, Liho NA. Departamento de Cirugia Ge-
neral Hospital General Tacuba. México, D.F.

Objetivo: Presentacion de un caso y revision de la literatura In-
troduccidn: La perforacion esofagica presenta una mortalidad de
un 21%, cuando es atendida en las primeras 24 h. La triada de
Mackler (dolor toracico, vémito y enfisema subcutédneo) ésta pre-
senta sélo en un 45%, el diagndstico requiere material hidrosolu-
ble con alta especificidad, cercana a un 90%. Existe un 10% de
falsas negativas. La tomografia es Gtil en pacientes con sintomas
iniciales no clasicos hasta con una especificidad de 70%. Caso
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clinico: Femenino de 46 afios portadora de artritis reumatoide,
durante 8 afios, manejada con nimesulide, prednisona y meto-
trexate. Ademéas de DM de recién diagnéstico. Acudié a hospital
privado con dolor epigéstrico vago, posteriormente dolor toracico
intenso, pirosis y vomito. Se realiza endoscopia reportando: Do-
ble Ulcera de tercio inferior esofagico, ingresa a UCI con cetoaci-
dosis. Se realiza TAC, se refiere perforacién esofagica con esca-
pe de “secrecién”. Se aborda con toracotomia posterolateral de-
recha, sin encontrar sitio de perforacién, se realiza endoscopia
transoperatoria reportandose duplicacién esofagica. 4 dias des-
pués se realiza esofagograma sin evidencia de fuga, con irregula-
ridad en el tercio distal. Un mes después la paciente presenta
estenosis esofagica a 24 cm de ADS, tributaria de sustitucion
esofagica. Conclusién: El tabique intraluminal esofagico es un
defecto congénito, predomina en el sexo masculino, su hallazgo,
en general es incidental. Se puede manifestar a cualquier edad,
su frecuencia no esta determinada, dada la escasez de sintomas.
La TAC tiene poca sensibilidad para el diagnéstico de perforacion
esofégica, es mas especifica la realizacién de estudios contras-
tados con material hidrosoluble, para disminuir el riesgo de me-
diastinitis quimica.

TC-019

PERFORACION DE ILEON POR CUERPO EXTRANO. REPORTE
DE UN CASO

Mondragén RSP, Delgado CCA, Yéfiez LA, Sifuentes BJH, Salinas
VJC. Hospital General de Zona No. 4 IMSS. Guadalupe, Nuevo Leon.
México

Se trata de un paciente femenino de 53 afios de edad que ingresa
al departamento de urgencias con dolor abdominal y diarrea de
veinte horas de evolucién. Sin antecedentes de importancia. Des-
cribe el dolor como constante, de distribucién difusa con focaliza-
cién en epimesogastrio. Niega dolor, ndusea y fiebre. A la explo-
racion fisica se encuentra con signos vitales estables, estado de
hidratacién normal y la exploracién cardiopulmonar sin alteracio-
nes. Se encontré el abdomen distendido, globoso a expensas de
paniculo adiposo, con dolor a la palpacién en forma difusa. El
dolor, originalmente referido en regién epimesogastrica, se loca-
liza con mayor sensibilidad en fosa iliaca derecha. Como eviden-
cia de irritacion peritoneal se encontraron rebote, Rovsing y per-
cusion plantar positivos. Se encontr6 ademéas Mc Burney positivo.
Los estudios de laboratorio muestran leucocitosis de 13.4 a ex-
pensas de neutréfilos (84.8%), con plaguetas y hemoglobina den-
tro de rangos normales. La determinaciéon de amilasa sérica se
encuentra normal. Resto de examenes de rutina normales. Las
radiografias de térax y abdomen no muestran alteraciones signifi-
cativas. Se establece el diagnéstico de apendicitis aguda y se
decide someterla a apendicetomia. Entre los hallazgos se descri-
be un apéndice cecal normal, el cual se extirpa en forma inciden-
tal. Se localiza también un sitio de reaccion inflamatoria con ma-
terial fibrinopurulento a nivel de fosa iliaca derecha. Se efectia
una diseccién minuciosa del fleon distal localizando un sitio de
perforacién a treinta centimetros de la valvula ileocecal. A nivel
de la perforacién se distingue la presencia de un mondadientes
de madera. Como hallazgo adicional se encuentra un diverticulo
de Meckel a ochenta centimetros de la valvula ileocecal, el cual
se respeta. Finalmente se realiza reseccion de aproximadamente
diez centimetros de ileon distal incluyendo el sitio de perforacion.
Restableciendo la continuidad intestinal por medio de una anasto-
mosis término-terminal. La paciente curso6 una evolucion satisfac-
toria reestableciéndose la via oral a los cuatro dias postoperato-
rios. Se egresa al quinto dia postoperatorio con evolucién satis-
factoria. Al pasar el periodo de recuperacion postanestésico se
reinterroga nuevamente a la paciente en forma intencionada. Re-
cordé haber cenado el dia anterior un Hot-Dog con salchicha en-
vuelta en tocino, el cual se mantenia en su posicién por medio de
dos mondadientes. Abrumada por el poco tiempo que tenia no le
llamé la atencion que el platillo originalmente tenia dos monda-
dientes y ella s6lo habia desechado uno de ellos.
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TC-020

SINDROME DE RAPUNZEL. NUEVO REPORTE DE UNA RARA
MANIFESTACION DEL TRICOBEZOAR GASTRICO

Mondragén RSP, Delgado CCA, Yanez LA, Sifuentes BJH, Salinas
VJC. Hospital General de Zona No. 4 IMSS. Guadalupe, Nuevo Leon.
México

Se trata de una nifia de 16 afios que ingresa a urgencias con tres
meses con dolor abdominal ubicado en epimesogastrio y presencia
de tumoracién abdominal, ademés pérdida de 11 kg de peso. Refiere
asi mismo intolerancia a la via oral, progresando de liquidos a sélidos
durante las Ultimas semanas. A su ingreso presenta intolerancia fran-
ca alavia oral. Cuenta con antecedente personal de onicofagia, trico-
fagia y pica. A la exploracion fisica se encuentran signos vitales nor-
males. Estado de hidratacion adecuada, caquéctica con peso de 40
kg, talla de 162 cm para un IMC de 15.2. La exploracién cardiopulmo-
nar normal. En abdomen se encuentra masa fija, dolorosa, palpable
en epimesogastrio y cuadrante superior izquierdo. No se encuentran
datos de irritacion peritoneal. Los examenes de laboratorio de rutina
se encontraron normales. La radiografia de abdomen muestra signifi-
cativa dilatacion de asas intestinales, asi como lesién radioopaca de
predominio subhepético. La TAC de abdomen muestra distension gas-
trica con abundante residuo alimenticio con niveles aéreos y engrosa-
miento de la pared. Ademas de dilatacion de asas de intestino delga-
do en toda su extension, con niveles hidroaéreos. Concluye: image-
nes sugestivas de proceso infiltrativo en intestino con patrén obstructivo
sugiriendo linfoma. Se decide efectuar endoscopia superior durante
la cual se observa gran masa intragastrica compuesta de alimento,
plastico y —en gran proporcién— cabello. Se somete a laparotomia ex-
ploradora y gastrotomia. Se encuentra tricobezoar ocupando camara
gastrica, duodeno y yeyuno. La evolucién postoperatoria fue satisfac-
toria. Siendo valorada por el departamento de psiquiatria y manejada
por ambos servicios en forma ambulatoria. Tres meses después la
paciente ha revertido el estado de desnutricién, con ganancia de peso
significativa y sus habitos tricofagicos estan controlados. El sindrome
de Rapunzel describe un tricobezoar gastrico con una larga cola, aso-
ciado con sintomas gastrointestinales. En la edad pediatrica los trico-
bezoares son comunes; méas del 90% ocurren en nifias menores de
20 afios. Hay una clara asociacién con el retraso mental, pica, tricoti-
lomania y tricofagia. A pesar de tratarse de una entidad bien definida
y de acompafarse de factores de riesgo reconocidos, los bezoares
contindan siendo una condicién subdiagnosticada en el &mbito clini-
co, siendo la mayoria de los casos reconocidos y diagnosticados so-
bre bases radiologicas e inclusive quirargicas. El diagnéstico tempra-
no depende de perspicacia de asociar los datos clinicos y radiolégi-
cos con los factores de riesgo mas prevalentes: sexo femenino, edad
temprana, antecedente de cirugia géstrica, dismotilidad géstrica, re-
traso psicomotor, tricofagia. En estos grupos de pacientes debe de
mantenerse un umbral mas reducido para decidir efectuar endosco-
pia superior. El tratamiento es generalmente invasivo, y en el caso del
tricobezoar es generalmente quirdrgico. El apoyo psiquiatrico subsi-
guiente es vital para prevenir una recurrencia

TC-021

ATENCION TEMPRANA EN EL MANEJO DE PACIENTE CON LE-
SION PENETRANTE EN CORAZON

Narvaez TJG, Sifuentes BJH, Salinas VJC, Mondragén RSP. Hospi-
tal General de Zona No. 21 IMSS. Monterrey, Nuevo Leo6n

Se trata de paciente masculino de 22 afios de edad recibido en el
departamento de urgencias con una herida penetrante de térax con
arma blanca y dos heridas adicionales en region lumbar izquierda. A
su ingreso se encuentra consciente, con signos vitales en deterioro:
presion arterial de 80/50, frecuencia cardiaca 130 x’, frecuencia res-
piratoria 26 x', temperatura 35.5 C. A la exploracién cardiopulmonar
no se encuentran alteraciones significativas. Se inicia reanimacion
agresiva con cristaloides sin lograr mejoria por lo que decide some-
terlo a toracotomia y laparotomia exploradora. Se efectla toracoto-
mia anterolateral izquierda a través del sexto espacio intercostal iz-
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quierdo. Inicialmente se observa hematoma pericardico el cual co-
rrespondia a taponamiento cardiaco. Se drena el material hematico
coagulado, aproximadamente 200 cc a través de pericardiotomia y
se observa lesiéon de aproximadamente seis centimetros en pared
anterior de ventriculo derecho en relacién con la pared septal, la
cual se cierra con un surgete continuo con prolene vascular 3-0. Se
procede a la revision del resto del miocardio encontrando una se-
gunda herida en la cara diafragmatica del ventriculo derecho corres-
pondiendo al orificio de salida del instrumento agresor. Se precede
del mismo modo al cierre del defecto con surgete con prolene vas-
cular 3-0. Se coloca sonda de térax. Se efectla simultaneamente
con el cierre de la toracotomia, laparotomia exploradora durante la
cual no se encuentran lesiones intraabdominales ni retroperitonea-
les. Se calcula un sangrado total de 2,000 cc. Ingresa a Unidad de
Cuidados Intensivos. Se extuba a las 24 h postoperatorias. Es egre-
sado de la Unidad a los dos dias. Evoluciona favorablemente en piso.
Se retira la sonda intrapleural a los cinco dias postoperatorios, y
posteriormente es dado de alta. La observacion de los parametros
relacionados con este tipo de lesiones favorece su tratamiento opor-
tuno. Un paciente con herida en region precordial que no responde a
la reanimacién agresiva inicial tiene grandes probabilidades de es-
tar desarrollando un taponamiento cardiaco secundaria a una lesion
miocardica. En nuestra experiencia la intervenciéon prematura antes
del desarrollo de un cuadro florido de taponamiento cardiaco mejora
significativamente su evolucion. Eso permite aprovechar la llamada
“hora de oro”, crucial en el tratamiento del paciente traumatizado.

TC-022

MANEJO DEL SINDROME COMPARTAMENTAL ABDOMINAL EN
UN PACIENTE CON PANCREATITIS AGUDA GRAVE DE ETIOLO-
GIA ALCOHOLICA: REPORTE DE UN CASO

Gonzalez SJR, Pérez GR, Ramirez NJ, Flores FM, Rovelo LJE, Za-
natta MJA, Badillo BA, Gonzalez SJR. RIV Cirugia General, Hospital
Juéarez de México

Antecedentes: El sindrome compartamental abdominal es el aumento
de la presion intraabdominal que ocasiona, trastornos respiratorios,
hemodinamicos y renales que mejoran a la descompresién abdominal.
Objetivo: Reporte de un caso. Informe del caso: Masculino de 30 afios
con antecedente de ingesta de bebidas alcohdlicas por 4 dias. Poste-
riormente presenta dolor transfictivo en epigastrio acompafiado de vo-
mito gastrobiliar y distensién abdominal. Ingresa deshidratado con de-
rrame pleural izquierdo, peristalsis disminuida, presion intraabdominal
de 22 mm H,0, Ranson: 2, Apache: 25, acidosis metabdlica, hiperglu-
cemia, hiperamilasemia y lipasa de 5,460, placa de térax con elevaciéon
de los hemidiafragmas, TAC de abdomen: Baltazar C. Cuatro horas des-
pués presenta presion intraabdominal de 35 mm H,O, oliguria que pro-
gresa a anuria, somnolencia, polipnea, hipoxia y acidosis metabolica
por lo que se inicia ventilaciobn mecanica y se realiza descompresion
quirargica abdominal sin explorar pancreas, se maneja con bolsa de
Bogota mejorando la diuresis pero presenta insuficiencia renal aguda
que requiere hemodialisis. 72 h después de la descompresion se retira
de la ventilacién mecéanica y 7 dias después se realiza cierre primario
diferido. Resultados: Actualmente presenta diabetes mellitus. Discu-
sion: La clasificacion de Burch para hipertension abdominal sugiere la
descompresion abdominal para la mayoria grado 3 (25-34 mm H,0) y
para todos los grados 4 (+ de 35 mm H,0), la pancreatitis con necrosis
puede mantenerse estable siempre y cuando se mantenga estéril di-
chas zonas. Conclusiones: En pacientes con sindrome compartamen-
tal es mayor el beneficio de la descompresion ya que esta puede mejo-
rar las condiciones del abdomen.

TC-023

PERFORACION GASTRICA POR PLEUROSTOMIA EN HERNIA
DIAFRAGMATICA CRONICA POSTRAUMATICA: REPORTE DE UN
CASO

Gonzalez SJR, Chavez EJI, Pérez GR, Ramirez NJ, Flores FM, Ro-
velo LJE, Zanatta MJA, Badillo BA, Gonzéalez SJR. RIV Cirugia Ge-
neral, Hospital Juarez de México
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Antecedentes: La causa mas frecuente de hernia diafragmatica
son traumatismos penetrantes y lesiones en accidentes viales,
es mas frecuente la hernia del hemidiafragma izquierdo en pro-
porcion 9:1. Objetivo: El cirujano considerard a la hernia diafrag-
matica crénica postraumatica en pacientes con derrame pleural
como diagnéstico diferencial. Informe del caso: Femenino de 17
afios de edad con antecedente de presentar caida hace 10 afios
de 7 m de altura refiriendo cuadros de constipacién y dificultad
para canalizar gases acompafiado de dolor en epigastrio. 15 dias
previos a su ingreso presenta disnea progresiva y dolor punzante
en hemitérax izquierdo. Acude a recibir manejo médico diagnosti-
candose derrame pleural izquierdo por lo que se coloca sonda
endopleural presentando gasto de 2,500 cc de liquido citrino y
posteriormente grumoso. La paciente se deteriora drasticamente,
se realizan placas y tomografia de térax que evidencian hernia
diafragmatica izquierda y perforacion de viscera hueca con mate-
rial intestinal en hemitérax. Se interviene a la paciente encon-
trando hernia diafragmatica izquierda de 20 cm con presencia de
estdbmago perforado, colon transverso y bazo. Se realiza cierre
primario de estomago y plastia diafragmética con material proté-
sico y manejo postoperatorio en UCI. Resultados: presenta rapi-
da recuperacién. Discusién: En el manejo de hernia diafragmati-
ca postraumatica aguda recomendamos la reparacion por laparo-
tomia y cuando es crénica por via toraco-abdominal, se puede
emplear sutura hasta material protésico y en infecciones Surgicel
de Ethicon. Conclusiones: En derrame pleural hay que descartar
hernia diafragmatica crénica postraumatica.

TC-024

LITIASIS VESICULAR GIGANTE. REPORTE DE UN CASO

Garcia HG, De la Pefia MS, Ramirez CG, Arreola VB, Calvillo BAG,
Almaraz CGD, Saavedra BD, Liho NA. Departamento de Cirugia
General, Hospital General Tacuba

Objetivo: Presentacion de un caso y revision de la literatura. Introduc-
cion: El crecimiento de calculos biliares ha sido considerado como con-
secuencia de la precipitaciéon y aglomeracion del colesterol y sales bi-
liares. La litiasis vesicular gigante (més de 5 cm) se presenta en menos
del 5% de todos los casos de litiasis. Su diagndstico es por USG y
durante el transoperatorio. Es poco frecuente que se asocie a coledo-
colitiasis, existe alta incidencia de formar fistulas colecistointestinales.
Presentacion del caso: Masculino de 55 afios, sin antecedentes de
importancia, alcoholismo moderado, con ictericia obstructiva progresi-
va, acolia, coluria, con dolor en HCD, secundaria a la ingesta de irritan-
tes; 4 dias de evolucion, afebril. TA:130/90, FC:80X", FR: 18X", Temp:
37° C, sin manifestaciones cardiorrespiratorias agudas, abdomen blan-
do, depresible, con peristalsis disminuida, Murphy positivo, sin plastro-
nes. No evidencia de irritacién peritoneal. Por laboratorio 14,000, BT:
19.3 mg%, BD: 12.1 mg%, fosfatasa alcalina 650; Rx de abdomen con
ileo localizado a hipocondrio derecho sin imagenes radiopacas, se rea-
liza USG con litiasis vesicular. CPRE: Coledocolitiasis resuelta en el
mismo procedimiento ademas de esfinterotomia. Se programa colecis-
tectomia abierta y se encuentra vesicula intrahepatica con un lito gi-
gante de 8 x 5 cm. Ocupa 90% de luz intravesicular, con evolucién
satisfactoria. Conclusion: El diagnéstico de este hallazgo fue durante
el transoperatorio, el USG no report6 estas caracteristicas, la ictericia
fue debida a la presencia de litos de menor tamafio que migraron. No
obstante el tiempo de evolucién no se encontré cancer. La literatura
mundial no reporta muchos caso de litiasis gigante. A pesar del tamafio
nosotros no encontramos fistula colecistointestinal.

TC-025
LESION DE VIA BILIAR TRATADA EN FORMA EXITOSA CON DE-
RIVACION BILIODIGESTIVA EN HOSPITAL RURAL
Molotla XC, Jiménez AL, Calzada RMA. Clinica Hospital de Campo,
San Cristébal de las Casas, Chiapas

Resumen clinico: Paciente femenino de 26 afios con antecedente
quirargico de colecistectomia abierta por colecistitis crénica litiasi-
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ca un mes previo. Fue egresada sin complicaciones aparentes al
segundo dia postquirudrgico, sin embargo, al tercer dia postquirGr-
gico presenta ictericia, acolia, coluria y prurito generalizado. A la
exploracion fisica se observa paciente consciente, orientada, con
ictericia generalizada. El abdomen blando, depresible sin irritacion
peritoneal sin palpar tumoracion. Los laboratorios muestran: bili-
rrubina directa de 4.3 mg/dl, fosfatasa alcalina 833 U/L. Se efectta
CPRE preoperatoria la cual muestra ausencia del paso del mate-
rial de contraste a nivel de via biliar extrahepatica. Se indica trata-
miento quirdrgico con hallazgo transoperatorio de lesion de via bi-
liar Bismuth 3. Se decide efectuar hepaticoyeyuno anastomosis
antecoélica laterolateral (a nivel de la unién de ambos conductos
hepaticos) en un solo plano, puntos separados, material sintético,
absorbible y ferulizacién de anastomosis con sonda en “T” No 16
exteriorizada por contraabertura a nivel de yeyuno. Se coloca dre-
naje blando a derivacion adyacente a hepaticoyeyuno anastomo-
sis. Se cuantifica gasto biliar de 15 mililitros a través de drenaje
blando en el primer dia postoperatorio y posteriormente disminuye
en forma progresiva. Se egresa en el dia 9 del postoperatorio por
mejoria. En la consulta externa se efectla colangiografia a través
sonda en “T” corroborando adecuada permeabilidad de anastomo-
sis y ausencia de fistula por lo que se decide su retiro. Actualmen-
te la paciente a los 3 meses de la intervencion quirlrgica ha pre-
sentando una evolucién sin complicaciones. Conclusién: La lesién
de la via biliar es una complicacién potencialmente devastadora.
Con el advenimiento de la cirugia laparoscépica, este tipo de le-
sion se ha hecho mas frecuente. Si bien los mejores resultados en
el tratamiento quirdrgico de este tipo de lesién se han obtenido en
centros especializados de tercer nivel, en centros rurales con per-
sonal de experiencia igualmente se pueden obtener excelentes re-
sultados.

TC-026

ENFISEMA MASIVO SECUNDARIO A PERFORACION DUODENAL
De la Fuente M, Molotla XC, Calzada RMA. Hospital de Especialida-
des, Centro Médico Nacional Siglo XXI

Resumen clinico: Paciente femenino de 69 afios inicialmente tra-
tada en Hospital General de Zona por colecistitis crénica litidsica
(colecistectomia abierta). Una semana posterior al procedimiento
quirargico, presenté dolor abdominal leve, ictericia generalizada,
acolia, coluria y prurito. Se envi6 a esta unidad encontrando a la
paciente en buen estado general, cooperadora, con ictericia ge-
neralizada, abdomen blando y depresible sin irritacién peritoneal.
Los exdmenes de laboratorio mostraron bilirrubina directa de 25.3
mg/dL y fosfatasa alcalina de 730/UL. A los 29 dias de la cirugia
inicial se efectu6 colangiografia retrégrada endoscépica (CRE),
presentandose como complicacion enfisema generalizado y ante
la sospecha de perforacion duodenal se efectud serie gastroduo-
denal, la cual no mostr6 el sitio de la perforacion. Se decidi6 in-
tervenir quirdrgicamente a la paciente con hallazgo transoperato-
rio de perforacion de la segunda porcion del duodeno, pared pos-
terior de aproximadamente 2 centimetros de longitud. Se efectud
en el mismo procedimiento cierre primario, esfinteroplastia y ex-
ploracién de la via biliar con colocacién de sonda en “T". En el 4
dia del postoperatorio se efectué colangiografia trans sonda “T”
que mostro litisis residual. A los 7 dias del postoperatorio se efec-
tué serie duodenal intestinal, la cual mostré6 permeabilidad del
tubo digestivo y ausencia de perforacion de viscera hueca. La
paciente fue tratada en forma definitiva mediante la extraccion
trans sonda en T del lito residual y egresada por mejoria a los 45
dias de su ingreso. Conclusién: El enfisema subcutaneo es un
signo clinico que se presenta en forma secundaria a multiples
patologias supradiafragmaticas (procedimientos dentales, tonsi-
lectomias, intubacién traumatica, etc) e infradiafragmaticas (per-
foracién de viscera hueca). La etiologia subdiafragmatica no debe
ser descartada en todo paciente con CRE reciente. La CRE es un
estudio de gran utilidad tanto diagnéstica como terapéutica, sin
embargo, no exenta de complicaciones, por lo que sus indicacio-
nes deben ser bien conocidas.
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TC-027

VARIANTE ANATOMICA DE COLON TRATADO EN FORMA CON-
SERVADORA

Molotla XC, Calzada RMA. Clinica Hospital de Campo, San Crist6-
bal de las Casas, Chiapas

Resumen clinico: Se trata de paciente femenino de 40 afios sin
antecedentes personales patoldgicos de importancia. Desde hace
10 afios presenta dolor abdominal tipo célico, que disminuye de in-
tensidad posterior a las evacuaciones, y que se acompafa de dis-
tensién abdominal y evacuaciones cada 3 6 4 dias con heces duras.
Sin pérdida ponderal, apetito adecuado, sin hematoquezia. A la ex-
ploracion fisica se observa paciente en buen estado general, coope-
radora, orientada, con posicién libremente escogida. Cardiopulmo-
nar sin compromiso. Abdomen globoso a expensas de abundante
paniculo adiposo, peristalsis normal, se palpa el abdomen blando,
depresible, sin irritacién peritoneal sin tumor. Dolor leve a la palpa-
cion profunda en marco coélico. Tacto rectal: sin evidencia de patolo-
gia anal, tono de esfinter adecuado, sin palpar tumor, materia fecal
impactada en recto. Los examenes de laboratorio en parametros
normales. Se efectGia colon por enema en el cual se observa valvula
ileocecal en regién subhepética, el apéndice cecal ascendido; ade-
mas colon redundante y valvula ileocecal incompetente. No se ob-
serva dilatacién de colon ni enfermedad diverticular. La paciente ha
sido tratada en forma conservadora con base en una dieta con abun-
dante fibra y liquidos notando regularizacién en sus evacuaciones,
asi como disminucién del dolor abdominal y evacuaciones con he-
ces blandas. Conclusién: Las variantes anatémicas de colon pue-
den tener implicaciones importantes durante procedimientos tera-
péuticos, asi por ejemplo: Perforacién colénica durante punciones
hepéticas o biliares transcutaneas en el colon de Chilaiditi; oclu-
sién y dolor atipico en la malrotacién intestinal, o dificultades téc-
nicas durante los procedimientos endoscépicos, entre otras. Se
conocen una gran cantidad de variantes anatémicas del colon que
son secundarias a anormalidades embriolégicas de la fijacion o la
rotacion intestinal. El desconocimiento de estas variaciones puede
tener resultados no deseados en pacientes con estas caracteristi-
cas anatémicas.

TC-028

ANEURISMA DE LA AORTA INFRARRENAL, ROTO, CONTENIDO;
PRESENTACION DE UN CASO

Miranda SSA, Zaldivar RO, Parra Sl, Becerra GJ. Hospital Juarez de
México

Introduccién: Los aneurismas de la aorta abdominal son los més
frecuentes. La causa mas frecuente es la arterioesclerosis. Los pa-
cientes con un aneurisma roto tienen una sobreviva del 38%. A la
exploracion presentan dolor abdominal, hipotensiéon y masa abdomi-
nal pulsatil. El USG los diagnostica en 56%. La TAC es la prueba
principal del diagnéstico. El tratamiento incluye un diagndstico tem-
prano, resucitacidon y operacion oportuna, con una sobrevida a 5
afios del 26%. Descripcion del caso: Paciente masculino de 66 afios
de edad, con antecedente de tabaquismo intenso. Inicia su padeci-
miento 1 mes previo con dolor abdominal en mesogastrio, opresivo,
irradiado a regién lumbar bilateral, que le impide realizar sus activi-
dades y disminuye con la ingesta de AINES, acompafado de hipo-
rexia, naduseas, distension abdominal y fiebre. A la EF: Con palidez
de tegumentos ++, abdomen doloroso en mesogastrio y flanco iz-
quierdo, masa pulsatil en mesogastrio. Laboratorios: Hemoglobina
11.8 mg/dl, Leucocitos 25,470/dl, creatinina 1.4 mg/dl. Gabinete: TAC
Lesién ocupativa en retroperitoneo izquierdo, secundario a probable
ruptura de aneurisma aortico. USG Doppler. Dilatacion aneurismati-
ca infrarrenal con imagen hipoecoica adyacente a dilatacién por pro-
bable ruptura. Se lleva a cabo cirugia. Hallazgos: hematoma retro-
peritoneal, a tensidn, al explorarlo, se encuentra aneurisma abdomi-
nal infrarrenal, infiltrando psoas, encontrando orificio a retroperitoneo;
se pinza distal y proximalmente arteria aorta, se abre aneurisma,
aorta con ateroesclerosis generalizada. Se coloca injerto sintético a

S77



Trabajos en Cartel

3 cm de arterias renales, aorto-bifemoral. Conclusién: Paciente con
aneurisma de la aorta infrarrenal roto contenido por retroperitoneo,
el cual fue tratado quirdrgicamente con éxito.

TC-029

MEGACOLON Y MEGARRECTO IDIOPATICO
Reyes EJ, Perea LH, Nava PC, Milan RG, Nifio SJ. HGZ No. 26,
IMSS

Megacolon y megarrecto, son términos que se refieren a la dilatacion
patolégica de estas partes del tubo digestivo. Las causas pueden ser
congénitas o adquiridas. La causa adquirida se caracteriza por la pre-
sencia de estrefiimiento crénico. Todos los padecimientos que causan
megacolon tienen como comin denominador la dificultad para evacuar
normalmente, con la consecuente dilatacién colénica y del recto. Mas-
culino de 35 afios, diabético, 2 afios de evolucién. Constipacion crénica
de 5 afios de evolucion. Inicia padecimiento 5 dias antes de su ingreso
al servicio de urgencias, con hiporexia, pujo y tenesmo rectal, dificultad
para canalizar gases, distensién abdominal progresiva, con aumento
progresivo de la distension abdominal durante 5 dias. Con datos de
abdomen agudo, por lo que se le realiza laparotomia exploradora, en-
contrando dilatacion de colon sigmoides y parte del recto hasta 30 cm
de ancho aproximadamente, en un tramo de hasta 70 cm desde el rec-
to. Se realiza reseccién del segmento dilatado con cierre distal y colos-
tomia. El megacolon y megarrecto se relacionan con estrefiimiento, el
diagnéstico se realiza con una placa simple de abdomen, una vez iden-
tificado se elige el mejor tratamiento de acuerdo a su presentacién para
tomar una opcién médica o quirargica, segun el caso.

TC-030

COLELITIASIS ASINTOMATICA, UNA CONTROVERSIA EN EL
TRATAMIENTO

Reyes EJ, Perea LH, Nava PC, Milan RG, Nifio SJ. Servicio de Ciru-
gia HGZ No. 26, IMSS

La colelitiasis es la enfermedad digestiva mas comun. Aproximada-
mente 20 millones de personas en los Estados Unidos sufren de
célculos biliares. Aproximadamente se realizan 300,000 colecistec-
tomias anuales debido a esta enfermedad y sus complicaciones, de
los dos tercios que son sometidos a un tratamiento quirdrgico, aproxi-
madamente un 50% son asintomaticos. Cuando se detectan célcu-
los vesiculares en pacientes asintomaticos surge la interrogante del
tratamiento a instaurar. Dificil determinar el tratamiento adecuado
en un paciente asintomatico sin tener la siguiente informacion.

1) ¢En qué momento se van a desarrollar sintomas?, 2) ¢En qué
momento se van a presentar complicaciones?, 3) En ocasiones, ¢la
primera manifestacion clinica consiste en una complicacién?, 4)
¢ Cual es el indice de mortalidad y morbilidad de la colecistectomia
selectiva?, 5) ¢Cual es el indice de mortalidad y morbilidad de las
complicaciones?, 6) ¢ Cudl es el costo del tratamiento de la enfer-
medad? Estos datos acerca de estas consideraciones no existen o
son insuficientes. Hay datos que indican que la colelitiasis asinto-
matica es relativamente benigna. Hay grupos que al realizar un “Check
up” encuentran colelitiasis asintomética y realizan colecistectomia
profilactica. La colelitiasis asintomatica sigue siendo una controver-
sia en el tratamiento.

TC-031

HEMANGIOMA HEPATICO. REPORTE DE UN CASO Y REVISION
DE LA LITERATURA

Solares-Sanchez HN, Vazquez-Garcia A, Figueroa AS, Gutiérrez FJL,
Pérez CH, Quiroz DF, Coello NGE. Hospital Regional “Lic. Adolfo
Lopez Mateos”, ISSSTE. México, D.F.

Antecedentes: El hemangioma hepético (HH) es el tumor benigno
mas frecuente del higado. Objetivo del estudio: Informar acerca de
un caso de HH y su manejo. Informe del caso: Paciente masculino
de 28 afios con dolor de 6 meses de evolucion en hipocondrio dere-
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cho sin relacién a colecistoquinéticos; se realiza USG, TAC y Gam-
magrafia; los estudios no coincidian en el Dx definitivo hasta la rea-
lizacién de RMN que identific6 hemangiomas en el segmento 8, 42y
3 del higado. El paciente se opera de colecistectomia laparoscépi-
ca. ldentificandose otros hemangiomas. Resultados: El hemangio-
ma es una enfermedad angiogénica caracterizada por la prolifera-
cién del endotelio capilar, con multilaminaciéon de la membrana ba-
sal, acumulacién de mastocitos, fibroblastos y macréfagos. Puede
sangrar y ser origen de una hemobilia. Discusién: La mayor parte
de los hemangiomas son asintomaticos, tienen un curso clinico be-
nigno con una bajo porcentaje de complicaciones. Ocasionalmente
puede afectar otros érganos. El diagnéstico de HH por USG tiene
una sensibilidad de 82%, por TAC 90% y la RMN 100%. La angiogra-
fia también confirma el diagnéstico. La cirugia esta indicada para
HH sintomaticos, con rapido crecimiento, lesiones > 10 cm, dificul-
tad en la diferenciaciéon con carcinoma hepatocelular. Conclusio-
nes: El decidir si un HH debe ser extirpado depende del riesgo ope-
ratorio y la evolucién natural de la lesién sin tratamiento. Las indica-
ciones para la reseccion son lesiones sintomaticas y para la seleccién
de la técnica quirlrgica se considera el volumen de la lesién, la lo-
calizacién y la experiencia del cirujano.

TC-032

ILEO BILIAR. REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE LA LITE-
RATURA

Solares-Sanchez HN, Vazquez-Garcia A, Figueroa AS, Quiroz DF,
Gutiérrez FJL, Pérez CH, Coello NGE. Hospital Regional “Lic. Adolfo
Lopez Mateos”, ISSSTE. México, D.F.

Antecedentes: El ileo biliar (IB) es una complicacién rara de la co-
lelitiasis; se presenta como obstruccién intestinal. Es causado por
comunicacion anormal entre la vesicula biliar y el tubo digestivo,
manifestdndose como cdlico biliar y oclusién intestinal. Objetivo del
estudio: Informar acerca de una enfermedad con una alta morbi-
mortalidad que presenta un reto diagndstico preparatorio. Informe
del caso: Femenina de 80 afios con dolor en el hipocondrio dere-
cho, ndusea y vomito, melena, astenia, adinamia, incapacidad para
evacuar y canalizar gases, se presenta a urgencias con datos de
abdomen agudo. Se toma Rx. de abdomen. Se realiza LAPE con
hallazgo de IB; realizandose enterotomia con extraccién del lito, cur-
sando el PO estable. Resultados: La paciente evoluciona satisfac-
toriamente con inicio de la via oral a los 5 dias egresandose sin
complicaciones. Discusion: El IB se presenta en la edad avanzada,
predominantemente en mujeres, representa del 1-6% de las causas
de obstruccioén intestinal. S6lo 1-15% de las fistulas biliodigestivas
producen IB. La fistula mas frecuente es la colecistoduodenal, cole-
cistocélica, colecistogastrica, coledocoduodenal. Se han reportado
casos de IB en pacientes colecistectomizados. Se manifiesta con
dolor cdlico biliar que cede espontaneamente, mas obstruccion in-
testinal. El punto de obstruccién es el ileon terminal, otros sitios: el
duodeno, piloro. La exploracion fisica revela hallazgos de ileo mecéa-
nico; gabinete: la radiografia simple de abdomen (signos radiol4gi-
cos de Rigler) y el ultrasonido son utiles para el Dx. El tratamiento
de eleccion es la enterolitotomia con bajo indice de recurrencias.
Conclusiones: El IB es una complicacién rara de la litiasis biliar, se
presenta como obstruccion intestinal, en pacientes generalmente de
sexo femenino, de edad. El tratamiento consiste en resolver la obs-
truccion intestinal y posteriormente la fistula BILIODIGESTIVA.

TC-033

COLANGITIS ESCLEROSANTE: REPORTE DE UN CASO

De la Torre R, Vazquez A, Pérez Corzo H, Solares N, Figueroa S,
Quiroz F, Ferreira J, Maza R. Hospital Regional Adolfo Lopez Ma-
teos, ISSSTE. México, Distrito Federal

Antecedentes: La colangitis primaria esclerosante es una enferme-
dad hepatica colestasica crénica de origen desconocido, se asocia
fuertemente con enfermedad intestinal inflamatoria. Se caracteriza
por destruccion progresiva de los conductos biliares, y puede resul-
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tar en cirrosis, se ha asociado con colangiocarcinoma y cancer de
colon. En un principio considerada rara, su manejo médico o quirQr-
gico siempre complejo y dificil, es una de las indicaciones de tras-
plante hepético. Objetivo del estudio: El describir un caso inusual
de colangitis esclerosante primaria de dificil diagnéstico con icteri-
ciarecurrente. Informe del caso: Masculino de 42 afios de edad. Su
padecimiento inicia 8 meses antes de su ingreso con ictericia, aco-
lia y coliuria, fiebre, dolor en hipocondrio derecho, nausea y vomito
que remiten espontdneamente en tres ocasiones. Fue manejado como
hepatitis viral y coledocolitiasis. Se realiz6 US de higado y vias bilia-
res: con DX de litiasis y vesicula escleroatréfica. Gammagrama bi-
liar: exclusién vesicula biliar y sugerente de dafio hepatocelular.
CPRE: con defecto de llenado a nivel de vesicula biliar. Se realiz6
colecistectomia abierta encontrando vesicula escleroatréfica con
microlitos, en colangiografia por mufién de hartman se identifica via
biliar extrahepéatica adelgazada (2 mm) e intrahepética con dilata-
ciones y estenosis compatible con colangitis esclerosante. Se toma
biopsia de higado. Resultados: Reporte histopatolégico de colangi-
tis crénica, se toma colangiografia de control, el paciente fue mane-
jado con acido ursodeoxicolico, la sonda en T fue retirada, el pacien-
te se encuentra anictérico y asintomatico. Discusién: La colangitis
esclerosante es de dificil diagndstico y se basa en el cuadro clinico
y laboratorios como PFH'S, serologia de anticuerpos y estudios de
gabinete como CPRE con cepillado de via biliar. Su manejo es médi-
co con acido ursodeoxicoélico o prednisona, o quirdrgico con dilata-
ciones y stents via CPRE o percutaneos, asi como derivacion bilio-
digestiva o trasplante hepatico. Conclusion: La colangitis esclero-
sante tiene poca frecuencia, la CPRE y la toma de biopsia son los
apoyos diagnésticos mas utiles, en este caso hubo buen control con
el uso de &cido ursodeoxicélico.

TC-034

EMPAQUETAMIENTO PERI-HEPATICO. EXPERIENCIA DE TRES
ANOS

Céardenas-Martinez G, Rodriguez-Ortega MF, Hiromoto CM, Villafan
QRE, Delgadillo GS. Departamento de Cirugia General y Cirugia de
Trauma. Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana

Objetivo: Describir las caracteristicas de las lesiones hepaticas, in-
dicaciones de empaquetamiento peri-hepatico, lesiones asociadas
y evolucién de los pacientes operados. Sede: Hospital Central de la
Cruz Roja Mexicana “Guillermo Barroso Corichi”. Disefio: Retros-
pectivo y observacional. Pacientes y métodos: Fueron revisados
los expedientes clinicos de 29 pacientes con antecedente de trau-
ma abdominal contuso y lesién hepatica a los cuales se les realiz6
empaguetamiento peri-hepético de acuerdo a criterios establecidos,
en un periodo de marzo 2000 a marzo 2003, se analizaron las si-
guientes variables: mecanismo de lesién, género y edad, grado de
lesién, segmento hepatico afectado, lesiones asociadas, estancia
hospitalaria y mortalidad. Resultados: El 71.4% fueron hombres (21),
8 (28.6%) mujeres, todos los pacientes fueron diagnosticados por
lavado peritoneal diagnéstico, lesion mas frecuente la grado Il
(61.5%) y el segmento mas afectado fue el VI (47.7%) y VII (37.3%),
a todos los pacientes se les efectu6 empaquetamiento peri-hepati-
co. Las lesiones asociadas mas frecuentes fueron intraabdominales
(bazo y retroperitoneo), hubo 13 (44.8%) defunciones. Conclusién:
La evaluacion clinica y diagnéstico oportuno aunado a una decision
temprana de empaquetamiento peri-hepatico, disminuyen la mortali-
dad en pacientes con lesiones grado Ill en uno o mas segmentos y
en lesiones grado IV.

TC-035
QUISTE DE CONDUCTO CISTICO: PRESENTACION DE UN CASO
Miranda CFJ, Benavides OJG, Leal SP. Hospital Clinica del Parque,
Chihuahua Chih.
Paciente femenina de 2 afios y 4 meses de edad la cual ingresa al

hospital por presentar vomito de contenido alimenticio de 8 horas
de evolucién acompafiado de malestar general e irritabilidad, do-
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lor abdominal tipo célico de moderada intensidad, el cual tiende a
disminuir posterior al vomito. Tiene el antecedente de presentar
cuadros similares desde los 6 meses de edad con resolucién es-
pontanea sin haber sido estudiados. A la exploracién se encuen-
tran mucosas de buena coloracién mal hidratadas; abdomen pla-
no, timpanico, ruidos peristalticos normales, blando, depresible
sin masas ni visceromegalias ni datos de irritacion peritoneal, resto
de exploracion dentro de limites normales. Laboratorio: leucoci-
tos 13,400/mm?3, Neutro6filos 11,600/mms3, fosfatasa alcalina 144
Ul/l, DHL 291 UI/l, amilasa sérica 729.59 Ul/l. La USG abdominal
reporta: vesicula biliar distendida con detritus en su interior, bul-
bo duodenal dilatado con abundante liquido y movimientos peris-
talticos, colédoco de 13.6 mm con area de dilatacion quistica. La
TAC abdominal muestra quiste de colédoco complejo y pancreati-
tis edematosa, hay obstruccién parcial del duodeno por el quiste
de colédoco. La colangiorresonancia muestra dilatacion del con-
ducto hepatico izquierdo, dilatacion del colédoco con probable
calculo en su interior y dos diverticulos del colédoco. Se realiza
laparotomia exploradora la cual muestra quiste del conducto cis-
tico plegado sobre si mismo causando obstruccién por presion de
la via biliar principal y duodeno, se realiza colecistectomia y re-
seccion del quiste del conducto cistico. Patologia reporta: vesicu-
la biliar con quiste del conducto cistico con extensa autdlisis del
epitelio biliar, no se encuentra proceso inflamatorio. La paciente
ha presentado buena evolucién clinica a 6 meses del procedi-
miento quirdrgico, las USG abdominales de control han mostrado
regresion de la dilatacion del conducto colédoco y hepatico iz-
quierdo. Los quistes de la via biliar son entidades clinicas poco
frecuentes con una incidencia de 1 en 100,000 habitantes, mas
frecuentes en el sexo femenino con una relacién de 3:1y el 67%
diagnosticados antes de los 10 afios de edad. Sus manifestacio-
nes clinicas incluyen episodios de dolor abdominal, ictericia y fie-
bre. Su tratamiento consiste en su reseccion y reparaciéon de la
via biliar. Se clasifican en 5 tipos de acuerdo a Alonzo-Lej, sin
embargo dicha clasificacion no incluye los quistes del conducto
cistico ya que han sido muy pocos casos los reportados. En México
s6lo ha sido reportado por Serena y cols. del departamento de
Cirugia General del Hospital General de México.

TC-039

INFECCION SINERGISTA DE TEJIDOS BLANDOS. PRESENTA-
CION DE UN CASO

Barrén RE, Gutiérrez VM, Serrano LF. Hospital General Pachuca Hgo.
SSA. Servicio de Cirugia

Se trata de paciente femenino de 21 afios de edad, con el antece-
dente de 3 semanas de evolucién con sintomatologia urinaria obs-
tructiva baja, asi como dolor lumbar derecho intenso, con TAC
que mostré exclusién renal y absceso perirenal derecho. A su in-
greso con datos de infeccion sinergista de tejidos blandos en re-
gién lumbar derecha, que ameritaron fasciotomias drenando 2,000
cc de material purulento y posteriormente debridacion de tejido
necrético amplio quedando los limites de ésta: izquierdo: linea
axilar posterior, superior: por debajo de glandulas mamarias, de-
recho: linea paravertebral derecha, por debajo espina iliaca ante-
rosuperior manejada con triple esquema de antibiéticos y cura-
ciones 3 al dia, con mejoria total presentando tejido de granula-
cién e injertdndose el 20 septiembre 2003, tomando los injertos
de muslos, e integrandose en un 100%. Quedando para segundo
tiempo la extirpacion de rifion derecho secundario a proceso obs-
tructivo. Objetivos: Destacar el manejo médico quirdrgico en la
infeccién necrotizante de tejidos blandos, asi como resolucién,
presentacion de un caso. Antecedentes: Enfermedad necrozante
de tejidos blandos es una infeccién de tejidos blandos con necro-
sis difusa fulminante de fascias subcutaneas y tejidos adyacen-
tes, con etiologia de 2 a mas microorganismos en un 79%, con
tratamiento a base de cirugia radical, antibi6ticos y administra-
cion de oxigeno hiperbarico con mortalidad sin oxigeno del 67% y
23% con oxigeno. Conclusiones: El manejo quirdrgico radical es
esencial para su resolucion.
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TC-040

VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DE LAS PACIENTES
HOSPITALIZADAS AL SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRI-
CIA DEL HOSPITAL GENERAL “DR. ALFREDO PUMAREJO", RE-
PORTE DE CASOS

Escobar CCA, Martinez QM. Servicio de Cirugia General, Hospital
General de H. Matamoros, Tamaulipas “Dr. Alfredo Pumarejo”

Antecedentes: La valoracién del estado nutricional consiste en
medir diferentes parametros relacionados con el estado nutricio-
nal; éstos pueden ser objetivos o subjetivos y nos dan informa-
cién que nos orientan sobre el riesgo de morbilidad y mortalidad
en los pacientes. La prevalecia de desnutricion secundaria en
pacientes hospitalizados es alta, va de un 30 a un 40% con dife-
rentes grados de desnutricion. Métodos: Se trata de un estudio
prospectivo, transversal, observacional, descriptivo, de pacientes
gue se les valor6 el estado nutricional hospitalizadas al servicio
de Ginecologia y Obstetricia durante los meses de mayo y junio
del 2004. Utilizando parametros objetivos y subjetivos. Objetivo:
Reportar el estado nutricional y el porcentaje de los diferentes
grados de desnutricion de las pacientes hospitalizadas al servi-
cio de Ginecologia y Obstetricia. Resultados: Fueron un total de
98 pacientes incluidas, con edades de entre los 16 y 83 afios, con
una media de 31.4. Fueron 45 (45.91%) las pacientes que pre-
sentaron buen estado de nutricién, 51 (52.04%) las pacientes con
desnutricion leve o con riesgo de desnutricion y 2 (2.04%) las
pacientes que presentaron desnutriciéon severa. Discusion: En-
contramos que mas de la mitad de las pacientes hospitalizadas
presentan diferentes grados de desnutricién, estas cifras son
mayores a las reportadas en la literatura nacional y mundial, esto
podria explicar la morbimortalidad en los pacientes, por lo que
consideramos importante utilizar la valoracién nutricional como
parte de la exploracion fisica.

TC-041

RESECCION CRANEOFACIAL COMBINADA PARA ESTESIONEU-
ROBLASTOMA: REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE LA LI-
TERATURA
Villalén LJS, Gallegos HJF. Hospital de Oncologia CMN Siglo XXI,
México, D.F.

Introduccion: Estesioneuroblastoma se origina érgano vomerona-
sal, ganglién esfenopalatino, placa olfatoria, ganglios autonémicos,
mucosa nasal o epitelio olfatorio. Criterios histolégicos para identifi-
cacion descritos por Hyams. Estadificacion mediante sistemas Ka-
dish o Dulgerov. Abordaje craneofacial tratamiento estandar. Com-
plicaciones 24.6%; fuga liquido cefalorraquideo 8%, pneumoencéfa-
lo 17.3%, infeccién 2.4%, meningoencefalitis 1.8%. Mortalidad 4.7%.
Descripcién: Hombre 42 afios. Rinitis y sinusitis izquierda, enviado
otorrinolaringologia realizando rinoscopia y reseccién pélipo nasal
izquierdo; reporte pélipo benigno. Un afio después recurrencia rea-
lizdndose reseccion endoscopica reportando poélipo benigno. En 2002
obstruccion nasal nueva, polipectomia reporta estesioneuroblasto-
ma; presenta adenopatias cervicales, biopsia adenopatia cervical
metastasis estesioneuroblastoma. Se somete a diseccion de cuello
reportandose cuello derecho; nivel | 4 ganglios; nivel Il 7; nivel llbis
4; nivel Il 12; nivel IV 5 ganglios todos hiperplasicos. Cuello izquier-
do nivel | 1/7 metastasicos con invasién capsular; nivel Il 2/15 me-
tastasicos con ruptura e invasion de tejidos blandos; nivel llbis 2/2
metastasicos; nivel Il 15 ganglios hiperplasicos; nivel IV 6 ganglios
hiperplésicos; nivel V 2 ganglios hiperplasicos. Posteriormente abor-
daje craneofacial, craneotomia bicoronal y degloving. 48 hrs en te-
rapia intensiva. Egresado al 7mo dia. Reporte estesioneuroblasto-
ma grado I. Discusién: Estesioneuroblastoma entidad poco frecuen-
te, manifestacion inicial suele ser obstrucciéon nasal y sangrado,
tratamiento del primario y metastasis es quirtrgico; tratamiento adyu-
vante con radioterapia ofrece buen control de la enfermedad; con
bajo indice de complicaciones. Quimioterapia adyuvante aun esta
en debate.
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TC-042

RESECCION CRANEOFACIAL PARA OSTEOSARCOMA DE MA-
CIZO CENTROFACIAL: REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE
LA LITERATURA

Villalén LJS, Resendiz CJ. Hospital de Oncologia CMN Siglo XXI,
México, D.F.

Introduccién: Osteosarcoma centrofacial es raro, incidencia 0.2-4%.
Reseccion craneofacial abordaje estandar. Invasién duramadre afecta
sobrevida. Extensién facial y tipo de reconstruccién son factores
asociados a complicaciones. Mortalidad postoperatoria 4.7%; com-
plicaciones postoperatorias 34.5%. Fuga liquido cefalorraquideo
(LCR) 8%, meningoencefalitis causa mas frecuente de mortalidad
(100%). Descripcién: Masculino 23 afios. Edema palpebral derecho
y exoftalmos, agregadndose pérdida de vision y epistaxis, realizan-
dose orbitotomia derecha y biopsia reporte de sarcoma osteogénico
condroblastico y osteoblastico. Se maneja con 3 ciclos
epirrubicina+platino, centellografia MIBI-Tc99, actividad tumoral re-
gion infraorbitaria derecha, considerandose candidato cirugia. Abor-
daje craneofacial; maxilectomia total preservacion piso antro maxi-
lar derecho, exenteracion orbitaria, resecciéon segmentaria durama-
dre por infiltracién y plastia con fascia temporal y traqueostomia.
Ingresa terapia intensiva (UTI); 3er dia fuga LCR, resolviéndose con
catéter subaracnoideo lumbar por puncién. 5 dias UTI. Al 6to dia
retiro traqueostomia iniciando via oral. Retiro catéter subaracnoideo
11 dia. Sin otras complicaciones egresa a 12 dias del procedimien-
to. Reporte histopatolégico sarcoma osteogénico 4.4 cm, ocupa teji-
do adiposo periorbitario infiltrando frontal y mucosa del seno frontal
y maxilar; no infiltra globo ocular ni nervio 6ptico; lesién en limite
posterior y posterosuperior. Se acepta para radioterapia radical. Dis-
cusion: Este caso confirma que abordaje craneofacial es un méto-
do seguro para manejo de tumores centrofaciales que invaden fosa
craneal anterior y placa cribiforme. Fuga de LCR se maneja eficaz-
mente mediante catéter para drenaje LCR, morbilidad postoperato-
ria baja.

TC-043

TUMOR PARDO COMO MANIFESTACION DE HIPERPARATIROI-
DISMO: REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERA-
TURA

Villalén LJS, Resendiz CJ. Hospital de Oncologia CMN Siglo XXI,
México, D.F.

Introduccién: Tumores pardos, son lesiones de tejido blando intraé-
seo; presentan en huesos largos, costillas, clavicula, cresta iliaca,
maxilar, etc. Cirugia es curativa para hiperparatiroidismo; debe con-
siderarse en todos los casos. Después de paratiroidectomia recupe-
racion de osteitis fibrosa quistica y tumores pardos es temprana.
Descripcion: Mujer 41 afios; litiasis renal hace 11 afios. Presenta
aumento de volumen regién mandibular derecha, biopsia tumor de
células grandes; fosfatasa alcalina 317, urea 49, creatinina 2, fésfo-
ro 3, calcio 14.65, urografia excretora nefrocalcinosis bilateral, dis-
minucién de densidad ésea craneo e iliacos, centellografia MIBI-
Tc99 captacion polo inferior derecho tiroideo, tomografia cuello le-
sién polo inferior derecho tiroideo, areas quisticas y sélidas, 3 x 2.5
cm, Iébulo derecho dos lesiones hipodensas 7 mm; tomografia ma-
cizo facial aumento de volumen mandibular, compromiso del cuerpo,
rama derecha, lesion 6sea destructiva componente quistico 4 cm.
Realizandose hemitiroidectomia y paratiroidectomia derechas. Re-
porte histopatolégico carcinoma paratiroideo 34 x 42 mm y carcino-
ma papilar intratiroideo 15 mm sin permeacion vasculolinfatica, cap-
sula integra. Evolucién satisfactoria, disminucion del tumor pardo
50% en 3 semanas, niveles de calcio 8 mg/dl; fésforo 3.3 mg/dl, sin
desarrollar complicaciones. Discusion: Cambios esqueléticos por
hiperparatiroidismo son encontrados con menor frecuencia, debido
al diagnéstico en etapa temprana. Después de paratiroidectomia los
pacientes tienen recuperacion marcada y sostenida de osteitis fi-
brosa quistica y tumores pardos. Recuperacién de densidad mineral
6sea ocurre en la primera semana.
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TC-044

RESECCION MULTIVISCERAL POR CANCER COLORRECTAL:
REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA
Villalén LJS, Luna-Pérez P. Hospital de Oncologia CMN Siglo XXI

Introducciéon: 10% de canceres colorrectales son lesiones avanza-
das sin metastasis. 1970 Spratt describié una variedad de céancer
colorrectal llamado “no metastatizante”; que permanece localizado
sin diseminacion, siendo curable con resecciones agresivas. Facto-
res histolégicos incluyen tumores bien diferenciados, circunscriptos,
rodeados de inflamacion sin invasion venosa, linfatica o perineural.
Morbilidad y mortalidad asociadas con reseccién multivisceral son
elevadas. Factores para sobrevida son infiltracion a otros 6rganos,
metastasis y > 50 afios. En estos pacientes, cirugia y quimiorradio-
terapia deben administrarse. Descripcion: Mujer 46 afios. 2 afios
con distensién, constipacion y dolor epigastrico, manejada como pie-
lonefritis y tumor colénico, pérdida de peso 10 kg. EF. tumor en hipo-
condrio izquierdo de 15 x 15 cm movil, doloroso. Ultrasonido. pielo-
nefritis y neoplasia esplenorrenal. TAC. tumor hacia angulo espléni-
co, pérdida de interfase entre colon, bazo y rifién izquierdo. ACE.-21
ng/dl. Se realiza reseccién multivisceral, hemicolectomia, esplenec-
tomia, nefrectomia izquierda, reseccion de cola de pancreas. RHP
adenocarcinoma poco diferenciado mucinoso 14 cm fungante, invo-
lucra serosa extensién peripancreatica sin infiltrar, sin permeacion
vascular ni tumor en limite, ocho ganglios del omento, 13 peritumo-
rales, 2 del hilio esplénico, 2 peripancreaticos con hiperplasia. Se
etapifica 1B, por TANOMO recibe quimioterapia 5FU/LV. Discusioén:
Reseccion multivisceral es segura, sobrevida a largo plazo es simi-
lar a reseccion estandar. Debido a que resecciones paliativas no se
predicen en la cirugia, todo esfuerzo debe llevarse a reseccion tu-
moral completa. Pérdida sanguinea pero no experiencia del cirujano
es un factor pronoéstico independiente para morbilidad y resultados.

TC-045

HEMATOMA HEPATICO SUBCAPSULAR Y SINDROME DE HELLP:
UN ENFOQUE ENDOSCOPICO

Nava PC, Gutiérrez RE, Galicia TM, Molina PJ, Perea LH, Coronado
BJ, Reyes EJ, Sanchez GL. Hospital General de Zona 1A IMSS, Méxi-
co D.F. e ISSEMYM Satélite, Estado de México

Los hematomas subcapsulares hepéticos complican la evolucién del
sindrome de HELLP en un 0.9% de los casos. Son el resultado de
las lesiones hepaticas de la preeclampsia, el depoésito de fibrina de
los sinusoides y la hemorragia periportal. En caso de ruptura la mor-
talidad materna alcanza el 59%, siendo imperativo su reconocimien-
to y tratamiento tempranos. En el presente articulo se describe el
caso de una paciente de 32 afios que presenté sindrome de HELLP
y hematoma hepatico subcapsular, con manejo inicialmente conser-
vador y seguimiento ultrasonografico y TC, evidenciando sangrado
activo. Se realiza drenaje quirargico endoscépico, de hematoma (400
ml) a nivel de V, VI 'y VIl segmentos de Couinaud sin complicaciones,
retiro de drenaje sin gasto, inicio de via oral y egreso de cuidados
intensivos a las 24 hrs. Consideramos a la cirugia endoscépica como
alternativa segura y eficaz en estos casos.

TC-046

LA PERFORACION APENDICULAR NO ES CONTRAINDICACION
PARA APENDICECTOMIA ENDOSCOPICA

Nava PC, Reyes EJ, Galicia TM, Molina PJ, Perea LH, Coronado BJ,
Sanchez GL. Hospital General de Zona 2A IMSS, 194, México, D.F.y
Estado de México

Desde la introduccion de la laparoscopia para apendicectomia en
1983, hay numerosos avances incluyendo disminucién de la estan-
cia hospitalaria postquirargica, menos dolor, retorno méas rapido a
las actividades, asi como disminucién en los abscesos de pared.
Objetivo: Establecer que la apendicitis complicada no es una con-
traindicacion para la apendicedctomia laparoscépica y que ésta tie-
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ne mayores ventajes sobre la técnica abierta. Material y métodos:
Se revisaron los expedientes de 1,185 pacientes a los que se les
diagnostic6 apendicitis y posteriormente se les realizé apendicecto-
mia en un periodo de seis afios (1995 al 2001) en el HGZ 2A y 194
del IMSS. Se realizé apendicectomia endoscépica en 189 pacientes
(16%) encontrando apéndice perforada en 134 pacientes y absce-
dada en 55 pacientes. Todos los casos se trataron con lavado, aspi-
racion y drenaje de cavidad. Se convirtieron a cirugia abierta 10
pacientes (19%). Conclusiones: La apendicectomia endoscépica se
puede realizar en todos los estadios de evolucioén, aun en los com-
plicados, con otras claras ventajas sobre la apendicectomia abierta.

TC-047

COLECISTECTOMIA ENDOSCOPICA DIFICIL. EXPERIENCIA DE
199 CASOS

Nava PC, Molina PJ, Perea LH, Coronado BJ, Galicia TM, Reyes EJ,
Sanchez GL. Hospital General Zona 1A, 2A, 194-IMSS, México, D.F.
y Estado de México

El perfeccionamiento de la cirugia endoscépica, ha hecho posible la
ejecucion de cualquier tipo de colecistectomia, lo que ha conducido
a un incremento en el hallazgo de cuadros anatémicos y clinicos de
particular dificultad técnica, asi como a un menor riesgo de compli-
caciones intraoperatorias. Es un estudio descriptivo, retrospectivo
donde se mide mediana, moda, promedio y porcentaje de los resul-
tados. Objetivo: Analizar los procedimientos que han tenido un gran
alto grado de dificultad técnica en la cirugia de vesicula por via en-
doscopica. Resultados: Un total de 1,410 colecistectomias por via
endoscoépica se realizaron en los afios de 1993 a 2003. De éstas,
199 (14.1%) se catalogaron como procedimientos dificiles, con edad
promedio de 46 afios, mediana de 45 y una moda de 44; siendo
masculinos 59 (30%), femeninos 140 (70%); procedimientos lleva-
dos por cirugia electiva fueron 107 (54%), por cirugia de urgencia
84 (46%), los procedimientos que se convirtieron a cirugia abierta
fueron 789 (39%). Las causas para catalogar una colecistectomia
dificil con més frecuencia son: piocolecisto 52 (26%), hidrocolecisto
42 (21%), sangrado 20 (10%), variaciones anatémicas 14 (7%), CCL
agudizada 10 (5%). Conclusién: Es importante tener en cuenta las
variaciones anatémicas y tener cuidado en los procesos cronicos
agudizados ya que hacen mas dificil la colecistectomia endoscépi-
ca, los cuales requieren una diseccién meticulosa para no dafar
estructuras importantes. Proponemos que para tratar esta entidad
se obtengan créditos o certificacion necesarios, se realicen evalua-
ciones y cursos posteriores para certificar habilidad y conocimien-
tos teérico-practicos.

TC-048

ALTERNATIVA TERAPEUTICA: DRENAJE ENDOSCOPICO QUI-
RURGICO PARA EL ABSCESO HEPATICO AMIBIANO

Nava PC, Reyes EJ, Galicia TM, Perea LH, Molina CJ, Coronado BJ,
Sanchez GL, Jiménez LJ. Hospital General Zona 1A, 2A, 194-IMSS,
México, D.F. y Edo. Méx

Introduccién: Estudio prospectivo, multicéntrico, lineal, efectuado
durante 7 afios (enero 1996-agosto 2003) incluyen 13 pacientes (1
mujer, 12 hombres), todos con indicaciéon para manejo quirargico.
Objetivo: Demostrar que la endoscopia quirdrgica es la mejor alter-
nativa de manejo en pacientes con absceso hepético amibiano cuan-
do presentan indicaciones de drenaje tales como: falta de respuesta
al manejo médico (70%), falla de manejo con puncién guiada, abs-
cesos muy grandes o multiples (25%), localizados en cara posterior
hepética (25%) o localizados en I6bulo hepatico izquierdo (15%),
abscesos con inminencia de ruptura a cavidad peritoneal o comuni-
cacién a drganos vecinos, datos de irritacion peritoneal. Material y
métodos: Los pacientes fueron protocolizados mediante clinica;
estudios de USG, TAC, Rx térax y abdomen; laboratorio (Bh, PFH),
todos recibieron tratamiento médico previo a base de metronidazol
solo o con cefalosporinas y/o emetina. El drenaje comprendi6 iden-
tificacion, localizacion, desbridacion, aspiracion del contenido, lim-
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pieza y legrado del interior del absceso, toma de biopsia y coloca-
cion de drenajes en el interior de la cavidad del absceso bajo visién
directa. Resultados: No se presentaron complicaciones, se drena-
ron abscesos de I6bulo derecho e izquierdo, la cantidad de material
(hematico achocolatado) fue de 200 a 600 ml; estancia hospitalaria
de 2-5 dias. Resultados excelentes en el 100% de loa pacientes.
Mortalidad nula, morbilidad minima. Conclusiones: Permite vision,
exploracion y drenaje directos, se debe considerar como método de
eleccién en los pacientes con indicacion quirargica, principalmente
en los centros hospitalarios donde no e cuenta con radiologia inter-
vencionista.

TC-049

SONRISA DE PAYASO, PRESENTACION DE UN HEMOSTATICO
MECANICO PARA CESAREAS

Gomez ARC, Mandujano NML. Centro Médico Quirargico “Milagritos
de Dios” Cocoyoc Morelos

Antecedentes: El sangrado del Gtero al incidirlo puede ser un gran
problema durante una cesarea. Objetivo: Disminuir el sangrado de
la histerotomia en ceséareas. Material y métodos: Se aplicé este
hemostatico mecénico en 25 pacientes intervenidas por cesarea del
24 de octubre del 2003 al 8 de julio del 2004 en esta unidad. Resul-
tado: Cuantificando la pérdida sanguinea en el fracaso de aspira-
cién y uso de compresas al realizar la histerotomia se obtuvo lo
siguiente: Pérdida de sangre menor a 100 ml en 21 casos, pérdida
sanguinea de mas de 100 ml y menos de 200 ml en 2 casos, pérdida
sanguinea de 200 ml en 1 caso, pérdida sanguinea de mas de 200
mly menos de 300 ml en 1 caso. Discusion: La hemostasia adecua-
da nos evita meternos en problemas. Conclusién: Es util el uso de
este nuevo instrumento con forma de sonrisa de payaso, para lograr
controlar sangrados de la histerotomia.

TC-050

TORSION DE UN TERATOMA DE OVARIO EN MENOR DE 10 ANOS
Davila-Bueno DA, Gonzalez-De Blas JJ, Carre6n-Bringas RM, Ro-
driguez-Paz CA. Hospital Rural 44 Zacatipan, Programa IMSS Opor-
tunidades; San Luis Potosi.

Objetivo: Informar un caso de torsion de Utero, asociado a torsion
de quiste hemorragico y tuba, en una adolescente de diez afos.
Sede: Hospital rural de segundo nivel en San Luis Potosi. Informe
de caso: Femenino de 10 afios con dolor abdominal subito, asistié
12 h después al hospital con dolor moderado acompafiado de nau-
seas, a la exploracién con puntos apendiculares y la palpacion de
masa hipogastrica; los signos vitales con 112/min de frecuencia
cardiaca, 120/70 mmHg de presién arterial de y 24/min de frecuen-
cia respiratoria, el laboratorio reporté una hemoglobina de 10.8 g/
dl, hematécrito de 33, leucocitos de 10,500, en banda 4%, resto
normal. En el transoperatorio se encontré un quiste torcido depen-
diente de ovario derecho de 9 x 8 x 4 cm constituido a la histologia
por tejido necrético hemorragico de teratoma y tuba izquierda; se
resecé la pieza, remitié el cuadro y se egresé a los 4 dias la pa-
ciente. Conclusiones: Los quistes torcidos de ovario son una enti-
dad rara en nifias, que se presentan como un cuadro doloroso ines-
pecifico (Gémez-Alcala A. Cir Ciruj. 2000; 68: 19); el diagndstico
suele ser incierto aun con los mejores medios diagndsticos, esta-
bleciéndose en el transoperatorio la conclusiéon del mismo, requi-
riendo la reseccion de la pieza mas tuba por encontrarse las es-
tructuras en proceso de necrosis (Germain M. Obstet Gynecol. 1996;
88: 715).

TC-051

ENTEROTOMIA PARA DESCOMPRESION DE OBSTRUCCION IN-
TESTINAL POR ASCARIS LUMBRICOIDES

Gonzalez-De Blas JJ, Davila-Bueno DA, Carre6n-Bringas RM, Ro-
driguez-Paz CA. Hospital Rural 44 Zacatipan, Programa IMSS Opor-
tunidades; San Luis Potosi
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Objetivo: Informar una técnica de descompresion de obstruccion
intestinal, asociado a Ascaris lumbricoides, en un nifio de tres afios.
Sede: Hospital rural de segundo nivel en San Luis Potosi. Informe
de caso: Masculino de 3 afios con dolor abdominal que asisti6 5
dias después del inicio de su cuadro al hospital, con dolor intenso
difuso abdominal, vémito gastrobilirar y una evacuacion con Asca-
ris, a la exploracién masa abdominal en cuadrante inferior derecho;
los signos vitales con 112/min de frecuencia cardiaca, 38.2° C de
temperatura y 40/min de frecuencia respiratoria, el laboratorio re-
portdé una hemoglobina de 12.8 g/dl, hematécrito de 39, leucocitos
de 5,600, resto normal. En el trasoperatorio se encontré ileon con
aspecto eritémico-necrético y una masa, entre los 30 y 90 cm del
angulo de Treitz, la cual se palpé como masa compuesta por diver-
sos Ascaris y se procede a extraccién por enterotomia y cierre en
dos planos. Posterior a la extraccion de los Ascaris se cierra en dos
planos, dejando que recobre el ileon su turgencia y color, posterior a
lo cual se reincorporé intestino a la cavidad abdominal. Conclusio-
nes: El presente caso se intervino ante la persistencia de obstruc-
cion intestinal (Rodriguez-Garcia A. Cir Ciruj. 2004; 72: 37); poste-
rior a la falta de respuesta a manejo médico el manejo es con resec-
cion y anastomosis término-terminal (Vazquez-Tsuji O. Acta Pediatr
Méx. 2003; 24: 100), acorde a la fisiopatologia en que se basa este
manejo, nosotros proponemos la enterotomia que disminuiria estan-
cia y riesgos al paciente.

TC-052

NEUROFIBROMA INGUINAL, REPORTE DE UN CASO
Rodriguez PCA, Carre6n BRM. Hospital Rural 41 (HRS 14) Cerritos,
San Luis Potosi

Introduccién: Los tumores inguinales son masas poco frecuentes,
gue aparecen de 2 a 4 casos en un millén de habitantes; los mas
importantes son los tumores desmoides, conformados por fibro-
blastos bien diferenciados con escaso grado de malignidad y un
namero menor lo conforman los neurofibromas, tejido dependiente
de las células de Schwann. Caso clinico: Paciente masculino de
46 afios con masa en regién inguinal izquierda de un afio de evolu-
cion, la cual ha incrementado paulatinamente su tamafio; con dolor
punzante desde enero, que se incrementa con la marcha, decrece
con el reposo, no se relaciona con ingesta de dietas, ni cede con
analgésicos. A exploracién con region inguinal dolorosa a la palpa-
cion, con masa oval que protruye a la maniobra de Valsalva sin
poderse reducir ni palparse defecto de pared, moévil con firme ad-
hesién en plano profundo. Se procede a cirugia con el plan de re-
seccién de masa inguinal a descartar hernia inguinal; encontramos
una masa blanda semioval de 5 x 3 cm, localizada por arriba del
ligamento inguinal frente a la pared anterior del canal inguinal, sin
adherencias a aponeurosis, ni dependencia de otra estructura vas-
cular, se decide su liberacién, sin ligadura de vasos de gran cali-
bre, su nutricién la recibe de capilares por debajo de la fascia de
Camper-Scarpa, se cierra tejido adiposo y piel sin haber abordado
apoenurosis y sin estar comprometido ésta y sin palparse masas
en region del triangulo de Scarpa. Anatomopatologia: Tejido ovoi-
de de 6 x 5 x 3 cm, superficie blanca, lisa brillante, nacarada. la
masa esta conformada por células de Schwann dispuestas en ha-
ces de tamafo muy variable. Sus nacleos son alargados de bordes
afilados y de citoplasma ondulante con algunas zonas de degene-
racién mixoide. Masa bien delimitada, sin capsula, sin datos de
malignidad. Conclusiones: Las masas inguinales son en extremo
raras, predominan los tumores desmoides de bajo grado de malig-
nidad y un escaso nimero son neurofibrinas méas asociados con la
enfermedad de Von Recklinghausen. Al seguimiento a un afio, el
paciente no ha presentado recidivas ni ha presentado datos de otra
masa.

TC-053
HERNIA INGUINAL GILBERT TIPO 6 ENCARCELADA CON CON-

TENIDO APENDICULAR PERFORADO SELLADO POR SACO HER-
NIARIO DE 1 MES DE EVOLUCION

Cirujano Generad
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Guardado AJ, Guardado SJ, Hernandez Cl, Irazaval J. Hospital Pri-
vado Clinica y Maternidad CIVAC S.C., Cirugia General CIVAC, Jiu-
tepec, Morelos

Objetivo: Reportar caso clinico. Introduccion: En 1988, Gilbert
describi6 un sistema de clasificacion basada en defectos anatomi-
cos y funcionales establecidos en el transoperatorio categorizando
a las hernia en 5 clases, s6lo que Rutkow y Robbins expandieron a
7 clases. Dentro de las complicaciones de una hernia estan la her-
nia inguinal encarcelada sin compromiso vascular del contenido y
la hernia inguinal estrangulada con compromiso vascular. Resu-
men: Se trata de paciente masculino de 71 afios de edad con hi-
pertension arterial controlada, asi como cardiopatia isquémica con-
trolada, a su ingreso refiere 1 mes de evolucion presentar dolor
moderado a nivel de la region inguinal derecha asi como aumento
de volumen posterior al aumento de presion intraabdominal. Refie-
re manejarse con analgésicos a la EF tranquilo, consciente, orien-
tado, facies de dolor, cardiopulmonar sin compromiso, abdomen
blando, depresible sin datos de irritacion peritoneal regién inguinal
derecha con masa indurada no reductible, dolorosa a la palpacion,
extremidades sdp. TA 110/70, FR 20X", FC 80X, cuenta con labo-
ratorios de Hb 15.2, Leucocitos 8,000, TP 14 seg. TPT 38 seg, QS
Gl 110 mg, Urea 30 mg, creat 0.6 mg, se ingresa a quir6fano con
diagndstico de hernia inguinal encarcelada, teniéndose como ha-
llazgo hernia inguinal en Tipo 6 con componente mixto, con masa
indurada adherida a cordon espermatico que corresponde a saco
herniario con contenido apendicular perforado en tercio distal se-
llado, con el mismo saco se procede a realizar apendicectomia y
se realiza plastia inguinal sin tensién con colocacion de plug de
polipropileno en el defecto indirecto y en directo y un reforzamien-
to con técnica de Lichtestein evolucionando favorablemente hasta
la fecha. Comentario: Hay varios tipos de hernias con eponimo
que se reportan como Litre de contenido diverticular, Ritcher de
contenido intestinal con borde antimesentérico con baja incidencia
de aparicion al igual que este caso, el cual tuvo como mecanismo
de defensa al saco herniario para evitar sepsis.

TC-054

MANEJO ACTUAL DE LA CARDIOPATIA CONGENITA TIPO CON-
DUCTO ARTERIOSO, INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
“IGNACIO CHAVEZ” DE MEXICO

Rosales MJ, Ramirez MS, Garcia DR, Chévez TI, Ramos V. Instituto
Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”

Objetivo: Analizar el tratamiento actual de los pacientes con diag-
néstico de cardiopatia congénita del tipo persistencia del conducto
arterioso por medio de cirugia o por cateterismo intervencionista.
Disefio: Estudio retrospectivo, comparativo. Resultados: Se analiz6
en el afio del 2003 a 195 pacientes con diagnostico de persistencia
de conducto arterioso con o sin malformaciones asociadas en los
que se realiz6 cierre del conducto por medio de cirugia o por medio
de intervensionismo, de los cuales eran 119 mujeres (60%), 76 hom-
bres (40%) de edades menores de 30 dias hasta mayores de 18
afios, siendo 8 pacientes menores de 30 dias (5%), mayores de 1
mes y menores de 1 afio, 49 pacientes (25%), de 1 afio a 6 afios 77
pacientes (40%), 6 a 18 afios 46 pacientes (23%), y mayores de 18
afios 15 pacientes (7%). De los cuales 124 pacientes (65%) presen-
taron conducto arterioso sin malformacioén congénita agregada, y 71
(35%) pacientes con malformacién congénita agregada, siendo mal-
formacion compleja en 30 pacientes 40%, defecto septal 22 pacien-
tes (34%) coartacién 19 pacientes (26%). El tratamiento para 124
pacientes (60%) con persistencia de conducto sin malformacion agre-
gada fue a través de intervencionismo en el 90%, y cierre quirdrgico
en el 10%. En pacientes con persistencia de conducto arterioso y
defecto septal fue intervencionismo 20%, y quirargico en el 80%. Y
en pacientes que presentaron conducto arterioso méas coartacion o
alguna malformacién congénita compleja fueron tratados Unicamen-
te con cirugia en el 100% de los casos. La morbilidad del interven-
cionismo fue del 0.01% y de cirugia fue del 8%. Conclusiones: Pri-
mero, los pacientes con persistencia del conducto arterioso sin mal-
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formacién congénita agregada pueden ser tratados de primera elec-
cién por intervencionismo, segundo, los pacientes con persistencia
de conducto arterioso con malformacién congénita asociada debe-
ran ser manejados con cirugia correctiva, tercero, el intervensionis-
mo para ocluir al conducto arterioso tiene una morbilidad muy baja
comparada con la cirugia

TC-055

TRAUMA PULMONAR POR SONDA DE PLEUROSTOMIA. PRE-
SENTACION DE UN CASO

Calvillo BG, De la Pefia MS, Ramirez CG, Arreola VB, Garcia HG,
Saavedra VD, Almaraz CD, Liho NA. Hospital General Tacuba, De-
partamento de Cirugia General

Objetivo: Presentaciéon de un caso y revision de la literatura. Intro-
duccién: El hemotérax es causado con mas frecuencia por heridas
penetrantes por lesién de vasos sanguineos costales, mamarios in-
ternos o hiliares. También se puede lesionar el parénquima pulmo-
nar, el tratamiento casi siempre incluye la colocacién de sonda de
pleurostomia en linea axilar media en el 5° espacio intercostal, si el
sangrado es mayor de 1,500 cc o mas de 200 cc por hora se reque-
rira de toracotomia. Caso clinico: Femenino de 72 afios, con diabe-
tes mellitus, hipertension arterial. Ingresa con derrame pleural dere-
cho, disnea, ndusea y vomito. Rx con borramientos de ambos senos
derechos. Papanicolaou negativo a malignidad. Se realiza pleuros-
tomia con gasto de 2,000 cc, nueva valoracion a Cirugia General 3
dias después, drenando nuevamente 1,500 cc de material hematico,
continuando con gastos de mas de 200 cc por hora en 24 horas, por
lo que se decide toracotomia anterolateral derecha, encontrando
lesién parenquimatosa de I6bulo medio. Se repara la lesién, se dre-
na y finalmente la paciente fallece por infarto agudo de miocardio.
Conclusién: Dentro de las complicaciones en la colocacion de la
sonda pleural se menciona la lesion del parénquima pulmonar o de
otro 6rgano si no se sigue una técnica adecuada, se sugiere la revi-
sion digital de la cavidad toracica antes de colocar la sonda.

TC-056

GASTROPATIA REACTIVA SECUNDARIA A REFLUJO BILIAR
DUODENOGASTRICO EN PACIENTES POSTOPERADOS DE CO-
LECISTECTOMIA EN EL HOSPITAL GENERAL DE ATIZAPAN
Guardado AJ, Fernandez GM, Aguilar LM, Cabrera AA, Avilés TL.
Hospital General de Atizapan, Cirugia General

Introduccién: La gastropatia reactiva entidad que se desencadena
por reflujo biliar duodenogastrico, cuenta actualmente con estudios
mundiales que han demostrado su presencia en pacientes postope-
rados de colecistectomia, reportdndose los cambios histopatol6gi-
cos en la mucosa gastrica por la presencia de bilis en la camara
géastrica y clinicamente manifestada por dolor en epigastrio, vomitos
gastrobiliar. Objetivos: Determinar si la colecistectomia es un factor
de riesgo para la gastropatia reactiva, identificar edad y sexo de
mayor presentacion, describir resultados histopatolégicos de biop-
sias tomadas y determinar porcentaje de pacientes con gastropatia
reactiva postoperados de colecistectomia. Material y métodos: No-
sotros realizamos un estudio retrospectivo, descriptivo y transversal
incluyendo pacientes colecistectomizados sin antecedente de en-
fermedad acidopéptica que presentaron sintomas de dispepsia, re-
visamos y analizamos sus expedientes en los cuales se corrobora el
diagnéstico y realizamos andlisis estadistico por medio de media,
mediana y moda y porcentajes. Resultados: Se revisaron 190 expe-
dientes, incluyendo 72 solamente a este estudio, de los cuales fue-
ron 49 mujeres (68.1%) y 23 hombres (31.9%), y se encontré que 43
pacientes (59.3%) se intervinieron programados y 29 pacientes
(40.3%) de manera urgente, la edad promedio de presentacion es
de 45 afios y el resultado histopatolégico méas frecuente fue meta-
plasia intestinal con Helicobacter pylori (+) en 34.7% de pacientes.
Conclusiones: Es importante determinar la presencia de esta enti-
dad ya que los cambios histopatoldgicos y la presencia de Helico-
bacter pylori puede ser un factor desencadenante de una neoplasia

S83



Trabajos en Cartel

gastrica. Proponemos un estudio prospectivo con endoscopia previa
a la cirugia y posterior a ella para disminuir los sesgos.

TC-057

OCLUSION INTESTINAL SECUNDARIA A ILEO BILIAR. REPOR-
TE DE UN CASO

Guardado AJ, Guardado SJ, Ayala FS, Hernandez ClI, Irazaval J.
Hospital Privado Clinica y Maternidad CIVAC S.C., Cirugia General.
CIVAC, Jiutepec Morelos.

Objetivo: Informar un caso. Introduccién: El ileo biliar ocupa el 1%
como causa de obstruccién intestinal, entidad ocasionada por el paso
de calculos biliares de gran tamafio a través de fistula entre vesicula
biliar y dudodeno en su mayor porcentaje. Mas frecuente en pacien-
tes de 60 afios 0 mas. Resumen: Se trata de femenina de 64 afios
de edad sin antecedentes de importancia para su padecimiento
actual. Padecimiento de 15 dias con presencia de vomitos abundan-
tes verdosos, de contenido intestinal con intolerancia total a liqui-
dos, sumandose dolor abdominal generalizado punzante y coélico
durante su estancia en institucion publica 10 dias antes, vomito de
500 cc verdoso intestinal, fiebre 38° C, a su ingreso mismos sinto-
mas FC 110X‘, ataque al estado general, refiere no canalizar gases
durante 15 dias a la Ef intranquila, irritable, facies de dolor seque-
dad de mucosas orales actitud antialgica, cardiopulmonar sin com-
promiso, abdomen distendido, globoso, timpanico con resistencia
muscular, se auscultan ruidos metalicos sin peristalsis, rebote (+).
TA 80/50, FR 26X’. Laboratorios Hb 15.4, Hto 45.8%, leucocitos
24,900, neutrofilos 74%, Tp 11.3 seg, TPT 24 seg, Gl 122, creat 3.7.
Gabinete Rx simple de abdomen ileo generalizado niveles hidroaé-
reos y distensién de asas de intestino delgado, sin presencia de aire
en ampula rectal, USG no se aprecia vesicula biliar, se reporta como
escleroatroéfica, TAC abdominal con falta del paso del medio de con-
traste a nivel de ileon con masa intraluminal. Realizamos laparoto-
mia con hallazgo de obstruccion intestinal a nivel de ileon proximal
a 2 m de vélvula ileoceal. Realizamos enterotomia longitudinal en-
contrando calculo biliar de 3 x 2 cm de circunferencia, el cual se
extrae haciendo cierre transversal en 2 planos. Fistula colecistoduo-
denal sin manejo quirdrgico. Evolucién satisfactoria hasta el momento.

TC-058

VOLVULO GIGANTE DE SIGMOIDES: REPORTE DE CASO
Baranda GJN, Valerio UJ, Retureta SF. Hospital General de Veracruz

Antecedentes: El vélvulo es "la torsién del asa dilatada sobre su meso,
con obstruccién parcial o total del transito intestinal, pudiendo existir
0 no compromiso de la circulacién.” Produce obstruccién de asa ce-
rrada. Tercera causa de oclusién en paises desarrollados. Mortalidad
de 7-20%. Presenta perforaciéon en 7-10%. Caso clinico: Masculino,
56 afios, no cooperador al interrogatorio. SV: TA 110/70, FC 82X’, FR
20X', TEMP 36.5 GC. 5 dias de evolucién con dolor abdominal tipo
célico, exacerbado en forma muy intensa, obligando a una posicién
en gatillo, con remisién del dolor en forma espontanea, acompanado
de incapacidad para canalizar gases. Intranquilo, quejumbroso, des-
orientado, deshidratado. Abdomen distendido, timpanismo generali-
zado, peristalsis presente, aumentada en frecuencia e intensidad, sin
datos de irritacion peritoneal francos, dolor a la palpaciéon media del
abdomen. Rx de abdomen con imagen “en grano de café”. Hallazgos
gruirdrgicos volvulo de sigmoides de 80 cm de longitud aproximada-
mente, 20 cm de diametro, despulimiento y adelgazamiento de sero-
sa; liquido de reaccién peritoneal. TXQX, Hemicolectomia izquierda y
procedimiento de Hartmann; evolucién postoperatoria favorable, egre-
séndolo al 20 dia al tolerar la via oral. Conclusiones: El sigmoides
redundante y el megacolon son factores predisponentes para la vol-
vulacién. El sigmoides es el sitio mas comun y el cuadro clinico es de
obstruccion intestinal. El diagnéstico es clinico y la radiografia de ab-
domen es clasica en 85%. En pacientes estables se recomienda ma-
nejo médico con hidratacion y endoscopia, cirugia en el mismo inter-
namiento. Pacientes inestables las opciones son colectomia subtotal,
sigmoidectomia con cierre primario o procedimiento de Hartmann.
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TC-059

ADENOCARCINOMA INFILTRANTE DE LA VESICULA BILIAR CON
MANIFESTACION CLINICA DE PIOCOLECISTO, ASOCIADO CON
CULTIVO POSITIVO A SALMONELLA ARIZONA: REPORTE DE
CASO

Baranda GJN, Sempé MJ, Retureta SF, Garcia MLX. Hospital Gene-
ral de Veracruz

Antecedentes: La infeccidn bacteriana crénica esté asociada con
alta incidencia de enfermedades del tracto biliar y la malignidad del
mismo (1). Un estudio de area endémica (2) para la infeccién tifoi-
dea y carcinoma de vesicula concluyen que hay 8.47 veces mas
riesgo de desarrollar carcinoma vesicular en portadores tifoideos con
cultivos-positivos que los no portadores. Sugieren que el estado ti-
foideo del portador es un mecanismo posible de carcinogénesis vesi-
cular. Caso clinico: Femenino 81 afios, diabética 8 meses de diag-
néstico. Pérdida de peso, 8 kg en 7 meses. Cuatro dias previos a su
ingreso presenta dolor abdominal tipo célico, localizado en hipocon-
drio y flanco derecho, vémito de contenido gastrobiliar en tres oca-
siones. Abdomen con hiperbaralgesia en hipocondrio derecho y flanco
ipsilateral, donde se palpa tumoracion de bordes bien definidos, do-
lorosa, aproximadamente 10 x 10 cm, Murphy positivo. Laboratorio:
Leucocitos 17,350, neutréfilos 89%, BT 2.0, Bl. 07, BD 1.3, AST 40,
ALT 48, TP 11.7, TPT 30.2, Glucosa 140 USG: Vesicula biliar sobre-
distendida, paredes engrosadas, gran imagen de bordes irregulares
ocupando casi la totalidad de la luz vesicular, no se moviliza con
cambios de posicion, dos imagenes hiperecoicas con sombra séni-
ca posterior. Tratamiento: LAPE, vesicula biliar de 20 x 12 x 7 cm a
tension, material purulento y fétido aproximadamente 120 ml, 4 litos
en su interior amorfos, vegetaciones en el interior, abscedadas. Hi-
gado nodular, aspecto cirrotico. Histopatologia: Adenocarcinoma in-
filtrante hasta la serosa y cirrosis hepéatica de Laennec. Cultivo: Sal-
monella arizona sensible a poliantibiéticos. Conclusién: Identificar
portadores asintomaticos de Salmonella para descubrir su asocia-
cion con colelitiasis y carcinoma de la vesicula biliar.

TC-060

HERNIA DIAFRAGMATICA CRONICA POSTRAUMATICA
Zambrano-Gordo JA, Santaella-Sibaja MJ. Hospital General Regio-
nal “Dr. Rafael Pascacio Gamboa”, Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

Antecedentes: La hernia diafragmatica se observa cuando los 6r-
ganos intra-abdominales se localizan en la cavidad toracica a través
del diafragma. Es una entidad rara en el adulto, cuando se presenta
generalmente es precedida de traumatismo toracico o téraco-abdo-
minal, abierto o cerrado. La hernia diafragméatica trauméatica consti-
tuye una de las formas mas frecuentes de afeccion diafragmatica en
la actualidad. Objetivo: Presentar el caso de una hernia diafragma-
tica postraumatica crénica de 8 meses de evolucién. Presentacién
del caso: Paciente masculino de 26 afios de edad con el antece-
dente de lesién penetrante de hemitdérax izquierdo y en hipocondrio
izquierdo independientes una de la otra, que amerita colocacion de
sonda de pleurostomia y laparotomia exploradora. Asi mismo pre-
senta cuadros oclusivos intestinales recidivantes el Gltimo cuadro
acompafiado de sindrome de dificultad respiratoria, acompafado de
fiebre no cuantificada, ademas de no canalizar gases y ausencia de
evacuaciones. A la exploracion de térax movimientos respiratorios,
abolidos del lado izquierdo, amplexién y amplexacion abolidas, vi-
braciones vocales abolidas, matidez en regién basal izquierda, rui-
dos respiratorios abolidos, el area cardiaca desplazada hacia la de-
recha. Tele de torax se observa nivel hidroaéreo por lo que se reali-
za toracocentesis evacuando material purulento fétido. Se realiza
estudio radiolégico con material de contraste evidenciando estoma-
go en hemitérax izquierdo, es6fago desplazado, asi como estructu-
ras de mediastino al lado contralateral. Resultados: Se realiza tora-
cotomia posterolateral izquierda, reducciéon de hernia diafragmati-
ca, reparacion del diafragma, decorticacion pleural, colocacion de
sonda de pleurostomia, laparotomia exploradora, reseccion intesti-
nal con entero-enteroanastomosis término-terminal en dos planos y
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colocacion de bolsa de Bogota. Los hallazgos transoperatorios: Her-
nia diafragmatica multivisceral conteniendo estémago, 1 m de ileon
terminal a 20 cm de la vélvula ileocecal, perforacién y necrosis de
fleon, edema intestinal importante, abundantes natas de fibrina y
material intestinal en hemitérax izquierdo, pulmén izquierdo colap-
sado. Conclusiones: Las hernias diafragmaticas deben de sospe-
charse en aquellos pacientes con antecedentes de trauma toracico.
El tratamiento quirdrgico es obligatorio, si bien en la fase crénica se
prefiere una toracotomia, mientras que en la aguda es de preferen-
cia la via transabdominal, excepcionalmente sera necesaria una in-
cisién toracoabdominal.

TC-061

QUISTE GIGANTE DE MESENTERIO INFECTADO

Pantoja JJA, Gonzalez SPA, Ramirez OBC, Ovando JE, Aguilar SJ,
Gomezcordero LR, Aznar AJ, Pazaran MCD, Garcia NR, Ortiz ZMA,
Urzua VA, Vargas VVM, Escalona DMS, Sandoval GCF, Pifia GMC.
Hospital General de Tlalnepantla “Valle de Ceylan” ISEM

Objetivo: Presentacion de un caso. Sede: Hospital General de Tlal-
nepantla “Valle Ceylan” ISEM segundo nivel de atencién. Los tumo-
res quisticos del mesenterio son lesiones poco comunes, general-
mente Unicas, que pueden localizarse desde duodeno hasta el rec-
to. La localizacién mas frecuente es en el intestino delgado. Masculino
de 32 afios de edad que ingresa al hospital con padecimiento de 24
h de evolucién caracterizado por dolor tipo punzante, generalizado,
acompafiado de distension abdominal, ultrasonido abdominal: Ima-
gen quistica de grandes dimensiones 40 x 25 cm, abundantes ecos
en suspensién y de asentamiento con pequefias vegetaciones en la
pared, espesor de 4 mm, TAC: tumoracion de gran tamafio a nivel de
linea media, la cual mide aproximadamente 21.4 x 11.6 cm, de pa-
red gruesa que se refuerza con el contraste y con un gran nivel hi-
droaéreo por la presencia de gas y liquido en su interior, la lesién se
extiende hasta el estrecho pélvico superior. Puncionado fuera del
servicio sin mejoria. Realizando laparotomia exploradora encontrando
quiste con abundante material purulento y fétido en cantidad de 2,500
cc. Se realiza excisién del quiste en su totalidad, paciente actual-
mente con buena evolucidn. La prevalencia en México de quiste de
mesenterio es de 1:100,000 admisiones hospitalarias, pueden ser
sélidos o quisticos predominando los quisticos con un rango de 2:1.
Se deben extirpar cuando presentan sintomatologia abdominal im-
portante y por la posibilidad de degeneracién maligna, tratamiento
de eleccion es la enucleacion y exéresis del quiste. La puncién de
quiste de mesenterio esta contraindicada.

TC-062

MANO DIABETICA

Urzda VA, Ramirez OB, Aguilar SJ, Ovando JE, Gomezcordero LR,
Aznar AJ, Garcia NR, Ortiz ZMA, Pantoja JJA, Gonzalez SPA, Var-
gas VVM, Escalona DMS, Sandoval GCF, Pifia GMC. Hospital Gene-
ral de Tlalnepantla “Valle de Ceylan” ISEM

Objetivo: Reporte de un caso. Sede: Hospital General de Tlalnepantla
“Valle Ceylan” ISEM. Resumen: Masculino de 50 afios de edad. Con
diabetes mellitus tipo 2 desde hace 7 afios, manejado irregularmente
con glibenclamida. Siete dias previos sufre quemadura de segundo grado
del pulgar derecho, ingresa al hospital con inflamacion, edema, ciano-
sis, limitacién del movimiento y necrosis distal de region tenar y pulgar,
con salida de material purulento, fétido. Glucemia de 340 mg/dl. Radio-
l6gicamente se observa lesién 6sea de falange distal y gas en tejidos
blandos. Tratado con fasciotomia drenando abundante material puru-
lento y gas. Cefalosporina de tercera generacion, imidazol y pulso-tera-
pia venosa retrégrada. La evolucion es torpida, requiriendo desarticula-
cion de falange distal. Se egresa al segundo dia con antibiético, anal-
gésico e insulina NPH, para control como externo. Discusién: Se ha
manejado el concepto de “pie diabético” para agrupar complicaciones
necrobidticas. Un proceso idéntico se presenta en la mano. Una vez
infectada se pierde la movilidad y se deforma. El 25% de los pacientes
sufriran la pérdida parcial o total de la extremidad.
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TC-063

FIBROMATOSIS PROFUNDA (TUMOR DESMOIDE) DE TORAX
POSTERIOR

Milan RJ, Reyes EJ, Tapia RA. Hospital San Vicente Cochabamba—
Bolivia.

Antecedentes: Los tumores desmoides o fibromatosis agresiva de
la regién de térax posterior es rara, son localmente agresivos, tie-
nen un alto porcentaje de recurrencia después de la reseccién y no
presenta metéastasis. Objetivo: Informe del caso y revisién de la lite-
ratura. Informe del caso: Masculino de 43 afios de edad con tumor
en reg. de térax posterior de 15 x 12 x 8 cm que abarca de C7 a T6
con biopsia tru cut compatible con tumor benigno de vaina de nervio
periférico, TAC tumor de 16 x 12 x 10 cm de C7 a T12 sin infiltracion
de musculo o costilla, se realizé reseccion amplia + marcaje de le-
cho tumoral encontrando: tumor de 20 x 15 x 10 cm multilobulado
con pseudocéapsula por debajo de musculos infraescapulares con
infiltracion de arcos costales 4, 5, 6 en su tercio posterior y miscu-
los de masas comun con reporte histopatolégico: Fibromatosis (Tu-
mor desmoide) lesién infiltrativa, recibiendo teleterapia adyuvante
50 Gy a lecho quirargico. Discusidn: La cirugia radical con marge-
nes negativos no es posible en muchos casos. La cirugia conserva-
dora con radioterapia adyuvante es preferible que una cirugia radi-
cal. Existen reportes de quimioterapia adyuvante, uso de tamoxifen
y sulindac.

TC-064

TUMORES DEL APENDICE CECAL. EXPERIENCIA DE 3 ANOS EN
EL HOSPITAL ANGELES DEL PEDREGAL

Paz MM, Rodriguez GM, Gonzéalez MJJ, Barush CM, Gallegos GC,
Cortés RJP, Castillo GA, Betancourt GJR. De los Departamentos de
Cirugia General y Patologia del Hospital Angeles del Pedregal Méxi-
co, D.F.

Antecedentes: Los tumores primarios del apéndice cecal son enti-
dades muy poco frecuentes; entre ellos destacan el adenocarcino-
ma, el adenoma velloso y el carcinoide. El tratamiento es contro-
versial recomendandose apendicectomia o hemicolectomia dere-
cha dependiendo del tipo de tumor y su grado de infiltracion.
Objetivo: Analizar la frecuencia, forma de presentacién y trata-
miento efectuado en los pacientes con esta patologia en el Hospi-
tal Angeles del Pedregal durante los ultimos tres afios, comparén-
dolas con los reportes en la literatura. Material y métodos: Se re-
visaron todos los expedientes clinicos de pacientes sometidos a
apendicectomia en el periodo comprendido de enero, 2002 a junio,
2004, analizando sexo, edad, cuadro clinico, procedimiento quirar-
gico practicado y resultado de histopatologia. Resultados: Se re-
visaron 823 expedientes, la frecuencia encontrada fue 0.85%, com-
prendiendo dos adenocarcinomas y cinco carcinoides; seis presen-
taron sintomatologia (Apendicitis aguda) y uno fue hallazgo
incidental; a los siete se les realiz6 hemicolectomia derecha. Dis-
cusion: El apéndice es el sitio menos comun de asiento de neo-
plasias del aparato digestivo, que son de dificil diagnéstico, pues
generalmente se asocian a apendicitis aguda o sus complicacio-
nes. El tumor mas frecuente es el carcinoide y el de peor prondsti-
co el adenocarcinoma; son mas frecuentes en mujeres y el trata-
miento debe ser hemicolectomia derecha. Conclusiones: 1. Estos
tumores ocurren con baja frecuencia, siendo habitualmente hallaz-
gos transoperatorios. 2. No tienen sintomatologia propia. 3. Su pro-
noéstico depende de la oportunidad de su diagnoéstico y del trata-
miento practicado. 4. Los cirujanos debemos estar conscientes de
esta patologia y las posibilidades de tratamiento para ofrecer los
mejores resultados a los pacientes.

TC-065
EVENTRACION DIAFRAGMATICA. REPORTE DE UN CASO

Ortiz CF, Esmer SD, Sanchez ZC. Hospital Central “Dr. Ignacio Mo-
rones Prieto” SLP, SLP
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Antecedentes: La eventracion diafragmatica es una rara forma de
afeccion diafragmatica con una incidencia de 1 en 10 mil personas,
puede ser congénita o adquirida, ésta Ultima es la mas frecuente y
se debe a una lesion del nervio frénico durante el parto, a una inter-
vencién quirdrgica toracica, o por traumatismos, donde ocurre atro-
fia de las fibras musculares diafragmaticas. Una vez desarrollada, el
aumento de las presiones abdominales, hace que se distienda aun
mas el diafragma, empuje las visceras abdominales, se introduzca
en la cavidad toracica sin rebasar el limite del diafragma, interfiera
en la funcién pulmonar normal y disminuya la funcién respiratoria.
Objetivo: Informe del caso. Material y métodos: Masculino de 42
afios, 2 aflos 6 meses previos a ingreso es agredido por terceras
personas recibiendo golpes contusos en térax y abdomen sin aten-
cion médica, posteriormente presenta disnea progresiva de grandes
a minimos esfuerzos, dolor precordial opresivo de 3 dias de evolu-
cion irradiado a MTI, se auscultan ruidos peristalticos en hemitérax
izquierdo, EKG con BRDHH, radiografia térax se observa colon en
hemitérax izquierdo, SGD angulo esplénico de colon atraido hacia
el hemitérax izquierdo, TAC estémago y colon en posicién intratora-
cica, fluoroscopia no concluyente. Se efectla toracotomia izquierda
con diagnéstico operatorio de eventracién diafragmatica izquierda.
Se realiza plicatura diafragmatica en 3 planos. Resultado: Buena
evolucién postoperatoria. Conclusiones: Clinicamente e imageno-
l6gicamente es dificil diferenciar entre una hernia o una eventracién
diafragmatica, el diagndstico definitivo es quirargico.

TC-066

DIVERTICULO CALICIAL. REPORTE DE UN CASO
Ortiz CF, Sanchez SG. Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”
SLP, SLP

Antecedentes: El diverticulo calicial es una eventracién congénita
del sistema colector renal limitado por urotelio situado en la superfi-
cie de un caliz menor al que se comunica por un estrecho canal y
desarrollado dentro del parénquima renal. La incidencia de la forma-
cion de calculos dentro del diverticulo es de 9.5 a 39% causado por
estasis de la orina o anormalidades metabdlicas. Las indicaciones
de cirugia incluye la presencia de litiasis, infecciones recurrentes,
hematuria macroscépica y dolor créonico en donde esta el diverticu-
lo. El tratamiento es con nefrostomia abierta, cierre del infundibulo,
marsupializacion y fulguraciéon de la cavidad diverticular, nefrecto-
mia parcial o por via percutanea. Material y métodos: Femenino de
65 afios con antecedente de infecciones urinarias recurrentes, 1 mes
previo a su ingreso presenta dolor tipo célico en flanco derecho irra-
diado a region lumbar, ndusea, vémito, acude a hospital donde dan
tratamiento sintomatico, se realiza US abdominal que reporta hidro-
nefrosis, dilatacién de grupo calicial superior de RD con litiasis. UE
con calcificacién peri renal derecha dependiente de caliz superior.
TAC de abdomen masa renal en polo superior derecho con diferen-
tes densidades. Es sometida a cirugia realizdndose nefrectomia
parcial derecha. Resultados: Adecuada evolucién postoperatoria.
Conclusiones: Es una patologia rara y su manejo ha sido contro-
versial, actualmente el mas recomendado es el abordaje percuta-
neo pero puede ser de dificil acceso, gran tamafio o presentar recu-
rrencia por lo que se indica la cirugia abierta.

TC-067

HERNIA INGUINAL GILBERT TIPO 3 ENCARCELADA EN LACTAN-
TE DE 2 MESES. REPORTE DE UN CASO

Guardado AJ, Guardado SJ, Hernandez ClI, Rodriguez RR, Faust R.
Hospital Privado Clinica y Maternidad CIVAC, S.C. Cirugia General
CIVAC, Jiutepec, Morelos

Introduccion: Las hernias inguinales indirectas son congénitas,
tienden a ser familiares y se presentan a cualquier edad. Son méas
frecuentes en varones, pueden presentarse con hidrocele en su
mayor porcentaje y sin hidrocele. El diagnéstico puede ser dificil
en neonatos y lactantes por que el saco no siempre esta lleno.
Objetivo: Reportar un caso. Resumen: Se trata de masculino de 2
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meses de edad con antecedentes de nacer por cesarea. Por baja
reserva fetal se ingresa a esta unidad con cuadro de dolor, llanto,
irritabilidad asi como vémito con presencia de masa protruible a
nivel de regién inguinal izquierda la cual se aprecia hasta region
escrotal la cual no es reductible con maniobras a su ingreso. FC
100X", Temp 37.50C, FR 22X’, Laboratorios Hb 13.4 mg, http 34%,
TP 13 seg TPT 33 seg, se procede a intervenir quirGrgicamente
realizdndose un bloqueo caudal, s6lo que al momento de realizar
bloqueo presenta reducciéon de hernia inguinal y se procede a rea-
lizar plastia inguinal con hallazgo de saco herniario indirecto de 10
cm de longitud. Una vez disecado, con hidrocele no comunicante
se procede a realizar plastia de tipo Mitchel Vans (ligadura alta de
saco) y mas hidrocelectomia izquierda evolucionando adecuada-
mente el paciente hasta la fecha. Comentario: Es controversial si
el cirujano general puede resolver casos quirirgicos de cirugia
pediatrica tanto urgentes como programados, pero si hay el adies-
tramiento y se cuenta con las bases teoéricas y practicas podremos
resolver siempre y cuando estén a nuestro alcance los casos como
éste ya que el tiempo es vital.

TC-068

FISTULA PERITONEO CUTANEA MAS EVENTRACION POSTQUI-
RURGICA COMO COMPLICACION DE PLASTIA DE PARED CON
MATERIAL SINTETICO. REPORTE DE UN CASO

Vivas MJL, Silva Al, Rovelo LJE, Gir6n MJ, Ramirez GA, Girén VJ,
Melo JLS. Presentador: Dr. José Luis Vivas Montoya. Hospital Jua-
rez de México, SSA. Servicio Cirugia General

Femenina 6523, APP: HAS, DM2, cardiopatia, cesarea, HTA, sepsis
abdominal, plastias pared sin y con malla. Inicia padecimiento hace
52 posterior a plastia de pared con malla, presentando aumento de
volumen delimitado y progresivo sobre linea paramedia inf izq, acom-
pafiandose con dolor al palparse y eritema, posteriormente presen-
ta fluctuacién y salida de liquido seroso mejorando los sintomas y
desapareciendo la tumoracién, la salida liquida persiste 1 mes has-
ta cerrar orificio de 3 mm, asintomatica 60 dias repitiéndose el cua-
dro multiples ocasiones con mayor severidad, aumento importante
del volumen, tiempo y salida del liquido mencionado. Encontramos,
TA:150/100 mmHg FC: 84x’ FR: 16x’ T: 36.9°C, peso 89 kg. Campos
pulmonares sdp, abdomen globoso por paniculo adiposo, peristalsis
normal, blando, depresible, sin IP, hxgx media infraumbilical, pal-
pandose tumoracién de pared 10 cm diam, delimitada sin cambio de
coloracion, fija, dolorosa al manipular y sin salida liquida. USG 23/
02/03: Pared abdominal quiste delimitado desde malla subaponeu-
rotica hasta piel, diametros: 52x97x32 mm, liquido 40 cc. Labs: Hb:
14.1, Hto: 38, L: 6,000, Plts: 144,000, G: 138, U: 23 C: 0.8, Na:142,
K: 3.8, Cl: 99. Evolucién: Realizamos intervencion quirdrgica, inci-
sién eliptica transversal 30 cm incluyendo tumoracion de pared di-
secandola desde aponeurosis con paredes 0.4 cm espesor, salida
de material seroso, encontrando defecto de pared de 3 cm en base
de quiste, visualizdndose malla polipropileno debajo de aponeurosis
posterior, resecamos bordes aponeur6ticos y colocamos puntos
Smead-Jones prolene 0. Localizamos eventracion postquirirgica en
flanco izquierdo de 6 cm diam con epiplén en su interior, invagina-
mos saco y colocamos puntos Smead-Jones prolene 0. Cerramos
por planos, retiramos drenovac en 15 dias POP, revisiones durante
4 meses sin recidiva y evolucién satisfactoria.

TC-069

ABSCESO DE COLON TRANSVERSO POR ACTINOMICES SPP
Urbina VF, Mejia NR, Vargas CS. Hospital Angeles del Pedregal

Mujer de 46 afios de edad que acudi6 a urgencias, con cuadro de 1
mes de evolucién con dolor abdominal y evacuaciones disminuidas
de consistencia. Recibi6 tratamiento como salmonelosis, analgési-
cos y antimicrobianos por dos semanas sin mejoria de la sintomato-
logia, se sumé al cuadro clinico alzas térmicas no cuantificadas y
tumor a nivel de hipocondrio izquierdo motivo por el cual se presen-
te a este servicio. A la exploracién la paciente se encuentra taqui-
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cardica, ligeramente palida, con tumor a nivel de hipocondrio y flan-
co izquierdo, de aproximadamente 10 cm x 15 cm, con bordes deli-
mitados, duro, fijo a planos profundos, doloroso a la palpacion su-
perficial y profunda, datos francos de irritacion peritoneal, peristal-
sis aumentada. La biometria hemaética con leucocitosis discreta sin
desviacion a la izquierda no reportan bandas. Rx. de abdomen con
imagen de absceso en cuadrante superior izquierdo que desplaza la
imagen del colon descendente a la izquierda. TC de abdomen con
contraste de colon, con hallazgos de absceso intraabdominal tabi-
cado que se encuentra a nivel de angulo esplénico del colon e infil-
tra pared abdominal. Los hallazgos transoperatorios fueron de un
gran absceso que comprometia pared con aproximadamente 250 cc
de material purulento, gran reaccion fibrosa que dificulté la disec-
cién por laparoscopia por lo que se convirtié el procedimiento, se
encontro colon transverso cerca del &ngulo esplénico comprometido
con el absceso por lo que se realizé reseccion segmentaria de colon
transverso con anastomosis primaria término-terminal. El reporte
histopatolégico fue de Actinomices spp.

TC-070

QUISTE DERMOIDE: INFORME DE UN CASO
Arellano DLRC, Vasquez CNP. Hospital Integral de Acajete, Puebla,
SSA

Introduccién: Los quistes dermoides son lesiones que pueden pre-
sentarse en cabeza y cuello con una incidencia que va del 1.6 al 6.9
%. Otra localizacién descrita es en la fontanela anterior en el naci-
miento Estos quistes estan llenos de queratina y cantidades variables
de contenidos lipidicos derivados de secreciones sebaceas. Objeti-
vo: Descripcién de un caso de quiste dermoide de regién frontal de
40 afios de evolucién. Descripcion del caso: Femenino de 43 afios
con lesion en la region frontal de 40 afios de evolucién crecimiento
lento y progresivo a partir de los tres afios de vida. La exploraciéon
fisica revelé tumoracién redonda en region frontal, moévil no fija a pla-
nos profundos de aproximadamente de 9 x 8 cm, consistencia blanda
no dolorosa sin adenopatias en cuello. Laboratorios: TP 12 “TPT 34",
tipo sanguineo O + hb 13 hto 42 plaquetas 231,000. Rx de craneo
proyecciones ap Y lateral, abultamiento de tejidos blandos de la re-
gion frontal. Resultados: La paciente se somete a biopsia escicional
de la lesion bajo anestesia general inhalatoria enucleando la lesion,
realizamos zetaplastia de piel cabelluda cubriendo el defecto dejando
dos drenajes que se retiraron al 2° dia, evolucién postoperatoria sa-
tisfactoria. El reporte histolégico formacién quistica de 10 x 9 x 5 cm
superficie externa rugosa al corte salida de material sebaceo amari-
llento y liquido seroso, superficie interna lisa blanquecina espesor
pared de 0.3 cm. Las secciones histolédgicas, pared de tejido fibroco-
nectivo revestida por epitelio plano estratificado con anexos y abun-
dantes glandulas sebaceas concluyendo: Quiste dermoide de region
frontal. Conclusiones: La mayoria de los quistes dermoides son le-
siones benignas cuyo contenido es material sebaceo, el manejo qui-
rargico puede llevar a la curacion con una baja morbilidad y nula mor-
talidad debido a su ausente extension intracraneal. La degeneracion
maligna en estos casos es rara.

TC-071

QUISTE HEPATICO HIDATIDICO UNILOCULAR. REPORTE DE UN
CASO

Mufioz MG, Escobedo VMM, Cantl SAN, Carmona MMA. Servicio
de Cirugia General Hospital Universitario “José Eleuterio Gonzalez”,
Monterrey, Nuevo Le6n

Introduccién: Es una enfermedad que se observa con una mayor
frecuencia en el norte del continente americano, producido por un
parasito, un cestodo (Echinococcus granulosus), trasmitido por he-
ces de perros hacia los animales y de éstos al ser humano. Algunas
areas que se pueden afectar son los huesos, pulmon, rifién y cere-
bro entre otros 6rganos, siendo el I6bulo hepatico derecho el mas
afectado. El diagnéstico es sencillo por métodos de imagen como
ultrasonido y TAC, siendo también Utiles para planear la terapéutica.
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El diagnéstico quiste hidatidico se debe de realizar en base a la
sospecha clinica, imagen y confirmativo con estudios de inmunol6-
gicos. Algunos manejos que se pueden dar en la actualidad son el
drenaje percutaneo del quiste y la intervencién via laparoscépica y/o
la convencional, con la esterilizaciéon de la cavidad con solucién sa-
lina hipertoénica, con hibitano o con alcohol. Resumen clinico: Se
trata de una paciente femenina, de 70 afios de edad, originaria de
Galeana N.L., sin ningln antecedente de importancia, la cual inicié
su padecimiento 11 meses antes de su ingreso, con dolor abdominal
leve tipo sordo en la regién del epigastrio-hipocondrio derecho, el
cual se presentaba de manera intermitente, sin agravantes ni ate-
nuantes, el cual fue siendo progresivo de manera insidiosa. Acude a
consultar con un médico, quien le ordena realizar una ecografia de
abdomen superior en la cual se revel6 una tumoracién hepatica de-
pendiente del I6bulo izquierdo, la paciente es referida al servicio de
cirugia general para su atencién. A la exploracion fisica: cabeza,
cuello, térax, pelvis y extremidades se encontraban sin datos clini-
cos relevantes. En abdomen se encuentra globoso a expensas de
paniculo adiposo, con una tumoracién en epigastrio mal definida,
blando, depresible y poco doloroso a la palpacién media profunda,
con borde hepéatico a 3 cm por debajo del borde costal derecho, con
peristalsis normal sin presencia de soplos. Se decide realizar una
TAC en la cual se observa una tumoracion en el I6bulo hepatico iz-
quierdo que ocupa casi la totalidad de éste. En los estudios de labo-
ratorio no se encontré algun dato de importancia y dentro de los
estudios serologicos se encontrd anticuerpos positivos contra Echi-
nococcus granulosus. Con estos datos llegamos al diagnéstico de
una quiste hidatidico hepético y se decide llevar a quiréfano para
puncién de éste, esterilizacion con alcohol al 96% y reseccién, la
cual se llevé a cabo sin complicaciones. Discusion: Teniendo en
cuenta el manejo del quiste hepatico y que en este caso se realiz6
un tratamiento quirdrgico esterilizando la cavidad con alcohol al 96%,
se debe de considerar como terapéutica en la aplicacion, junto con
los demés agentes escolisidas en la esterilizacion del quiste hepati-
co hidatidico Conclusiones: El manejo con la esterilizacion de la
cavidad del quiste hepético hidatidico con alcohol al 96% y resec-
cién quirdrgica fue efectiva y sin complicaciones en este paciente.

TC-072

LESIONES INTRAABDOMINALES EN PACIENTES CON TRAUMA
ABDOMINAL CONTUSO

Mufioz MG, Marquez MR, Cantd SAN, Cantid SRM, Carmona MMA,
Leal ALA. Servicio de Urgencias Shock-Trauma del Hospital Univer-
sitario “José Eleuterio Gonzalez”, Monterrey, Nuevo Leén. México

Introduccién: En la evaluacion inicial del paciente politraumatizado
con evidencia de trauma abdominal contuso es importante el reali-
zar una evaluacién completa, que incluya una via aérea permeable,
que esté desde el punto de vista ventilatorio y circulatorio integro.
En la exploraciéon abdominal se debe de inspeccionar en busca de
huellas de trauma. En el trauma abdominal cerrado el 6rgano que
con mayor frecuencia se lesiona es el bazo seguido del higado. Te-
niendo como métodos diagnésticos la ecografia abdominal, la TAC y
el lavado peritoneal, los cuales se deben de implementar segin el
caso. Material y métodos: Se revis6 los expedientes de pacientes
que ingresaron al servicio de Urgencias del Hospital Universitario
de 01-01-2002 al 31-12-02. Criterios de inclusion: Pacientes poli-
traumatizados con trauma abdominal contuso sometidos a cirugia,
que tuvieran el expediente completo, que fueran valorados por el
Servicio de Cirugia General. Criterios de exclusion: Expediente in-
completo, que no se encontrara en expediente. Se analizaron las
siguientes variables: Sexo, edad, signos vitales al ingreso, tiempo
preoperatorio, cantidad de liquidos administrados y paquetes globu-
lares preoperatorios, sangrado transoperatorio, abdomen agudo al
ingreso (en caso de paciente consciente), lavado peritoneal, eco-
grafia abdominal, hematécrito al ingreso, evolucion postoperatoria.
Las variables demogréficas se describirAn en porcentaje. Tipo de
estudio: Estudio retrospectivo, descriptivo. Resultados: Se revisa-
ron 33 expedientes, excluyendo 10 por estar incompletos, de los 23
revisados, 18 fueron hombres, 5 mujeres, con una edad promedio
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de 36.5 afos. Las lesiones fueron producidas por: atropellamiento
en 14 pacientes (60.8 %), accidente automovilistico 8 (34.7 %) y
caida en 1 (4.3 %). Los diagnésticos de la cirugia fueron lesién es-
plénica en 12 de los pacientes (52.1%), lesion hepética en 11 (47.8
%), lesion retroperitoneal en 6 (26.0%) lesion de mesenterio en 2
(8.0%), hernia diafragmatica 2 (8.0%), lesion asociada del bazo con
el higado se observé en 7 pacientes (58.3%). Se encontraron lesio-
nes asociadas en 17 pacientes (79.9%), de los cuales fueron: Trau-
matismo craneoenceféalico en 10 (58.8%). Fracturas en 7 pacientes
(41.1%) de las cuales 5 eran expuestas (71%), trauma toracico en 7
(41.1%), lesion de pelvis en 2 (11.7%). Los métodos diagnoésticos
que se utilizaron fueron: lavado peritoneal en 18 pacientes (78.2%), la
ecografia abdominal en un 13% y la radiografia de térax en 8.0%. De
los 23 pacientes, fallecieron en el postoperatorio inmediato 11 (47.8%),
de los cuales la presion sistélica al ingreso en promedio fue de 70 mm
de Hg y la diastélica de 45 mm de Hg, y 1 (4.3%) fallecieron en el
postoperatorio tardio. Conclusién: Se observé que el 6rgano intraab-
dominal méas afectado fue el bazo, seguido del higado, una alta rela-
cién de lesion hepaética al tener lesién esplénica, y una alta incidencia
de lesiones asociadas extraabdominales de gravedad.

TC-073

QUEMADURAS: INCIDENCIA EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO
NIVEL

Méndez J, Navarro A, Ibarra L, Reyes G, Hernandez J, Moreno J.
Hospital “Alfredo Pumajero”

Antecedentes: La literatura reporta en series de casos y revisiones
gue la incidencia en quemaduras son principalmente en nifios y an-
cianos, siendo las de 2do grado las que ocupan el mayor numero de
casos y tratamiento hospitalario. Objetivos: Reportar la incidencia de
casos en el hospital de segundo nivel Dr. Alfredo Pumarejo, de enero
del 2003 a enero del 2004. Material y métodos: Se incluyeron todos
los pacientes con quemaduras que ingresaron por urgencias adultos
y urgencias pediétricas, durante el periodo mencionado, evaluandose
por la Regla de los 9 en adultos y de la palma en nifios menores de 9
afos, diferenciandose: sexo, edad, dias de estancia, grado de que-
maduras, superficie corporal quemada (SCQ) y lavado quirurgico.
Resultados: Ingresaron un total de 79 pacientes. El 65.8% hombres,
34.2% mujeres, en el grupo de 0-9 afios (46.8%), de 10-19 (17.7%),
de 20-29 (12.6%), de 30-39 (13.9%), de 40-49 (5.0), + 50 (3.7%). Dias
de estancia 0-1d (74.6%), 2-3d (10.1%), 4-5d (6.3%), + 5d (8.8%).
Quemaduras ler (51%), 2do (82.2%), 3er (12.6%), ya que hubo lesio-
nes mixtas. (SCQ) 0-19% (84.8%), 20-39% (6.3%), +30% (8.8%), y
(8.8%) lavado quirargico. Conclusiones: Los nifios siguen siendo los
mas afectados, con estancia de 0-1 dias, por ser quemaduras de ler
y 2do grado con SCQ de menos de 20% y con lavado quirdrgico, cuan-
do sean de 2do y 3er grado con mas de 20% SCQ, por lo que hay que
hacer mas énfasis en la profilaxis de este tipo de lesiones.

TC-074

ADENOCARCINOMA DUODENAL DE LA SEGUNDA PORCION
Rodriguez GAJ. Hospital ISSSTE, Cd. Valles, S.L.P.

Antecedentes: El adenocarcinoma primario representa el 0.3% de
todas las neoplasias malignas del tracto gastrointestinal. Mayor en
la séptima década de la vida y sintomas mas frecuentes son obs-
truccién 48%, anemia 39%, dolor abdominal 33%; pero el 80% los
casos presentan metastasis al diagnéstico. Objetivo: Presentar un
caso de adenocarcinoma de la segunda porcion del duodeno y revi-
si6n del tema. Caso clinico: Masculino de 84a, tabaquismo 20a,
HTA 4a; acude por presentar vomito de 24 hrs. de evolucién. EF y
laboratorio normales. Endoscopia a 2 cm de la primera flexura duo-
denal lesion medial dura, excresente, ulcerada que obstruye el 80%,
toma de biopsia. TAC dilatacién de la primera porcién del duodeno
con presencia de una estenosis a nivel de la segunda porcién en-
grosamiento concéntrico de la pared que alcanza 3 cm, adenoma-
galias retroperitoneales periadrticas y pericavales que alcanzan 3
cm. Resultado histopatolégico: Adenocarcinoma bien diferenciado
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con area de tipo papilar. Se realiza cirugia paliativa. Discusién: Da-
tos de mal prondstico margen quirdrgico positivo, extensiéon venosa
extramural, ganglios positivos, tumor mal diferenciado y anteceden-
te de Crohn. Enfermedad metastasica al diagnéstico la sobrevida en
menor a 6 meses. La pancreaticoduodenectomia es la cirugia de
eleccion en la primera y segunda porcion, siendo curativa 67% y
paliativa 33%. Conclusion: La sobrevida de los pacientes, esta in-
fluida por multiples factores entre ellos lo tardio del diagnoéstico.

TC-075

GOSSYPIBOMA, FACTORES DE RIESGO Y PRESENTACION DE
UN CASO

Gonzaélez P, Servin E, Marrufo C, Gonzéalez ED, Flores M. Departa-
mento de Cir. Gral. HECM “La Raza”

Reporte del caso: Fem. 23 a. Ant.: Apendicectomia 1998. Cesarea
2003 por incompetencia itsmocervical. Esplenectomia 2004 por P.T.I.
PA. Inicia 15 dias posterior a su Ultima cirugia. Fiebre hasta 39° C,
dolor abdominal intermitente, generalizado, tipo célico, disminuye
con analgésicos, distensiéon abdominal, intolerancia a la VO, pérdida
de peso 8 kg. Se automedica con analgésico y antimicrobiano. EF.
Rubicundez facial, abdomen distendido, cicatriz media infra y su-
praumbilical, tumoracion en flanco izquierdo de 5 cm. Dolor intenso
a la movilizacion. Se somete a laparotomia exploradora encontran-
dose cuerpo extrafio ("Gossypiboma o Textiloma™) en corredera pa-
rietocélica izquierda material purulento fétido aprox. 200 cc, conglo-
merado de asas intestinales, absceso interasa y coagulos de fibrina.
Factores de riesgo reportados en la literatura. Cambio de turno del
personal de enfermeria. Hemorragia masiva. Fatiga del equipo qui-
rargico. Cirugia de emergencia. Encuesta a cirujanos. Obesidad.
Hallazgos transoperatorios inesperados. Mdltiples equipos quirdrgi-
cos. Existencia de 2 o mas procedimientos mayores. Tiempo quirGr-
gico de mas de 12 h. Cambio del personal del personal de enferme-
ria durante la cuenta de gasas y compresas. Conclusiones: Situa-
cién rara. Incidencia 1 - 8,801 a 1 - 18,760. Una revisién de 16 afios
encontrd 54 pac. con 61 cpos. extrafios (69% compresas, 31% ins-
trumentos). La ubicacién mas frecuente fue abdomen izquierdo (54%).
Dx es por Rx y TAC 67%, ex. fisico 24%, reintervencion 9%. Las
complicaciones: Reintervencion 69%, sepsis 43% , fistula u obstruc-
cion 15%, perforacién de viscera hueca 7%.

TC-076

VESICULA EN PORCELANA. REPORTE DE UN CASO Y REVISION
DE LA LITERATURA

Gonzalez P, Reyes AS, Palemonte J, Faz R. Servicio Cirugia Gene-
ral HGR No. 72

Presentacion del caso: Fem. de 79 a. HAS manejo con captopril,
furosemide. PA. Un afio de evol., dolor célico en HCD mod. intensi-
dad, irradiado a la escapula dcha. sec. a la ingesta de colecistoki-
néticos. Nausea, vomito (2-3) contenido gastrobiliar. Cuatro dias
previos a su ingreso el dolor incrementa de intensidad y se agrega
ictericia. EF. Ictericia (+) en conjuntiva. Abdomen globoso a expen-
sas de paniculo adiposo. Peristalsis presente. Blando, sin datos de
irritacion peritoneal. Murphy (+). Se somete a colecistectomia abier-
ta mas Exp. de vias biliares. Encontrando vesicula biliar de 5 x 3 x
2 cm consistencia dura. Cistico 0.8 mm, colédoco de 1.5 mm con
lito de 10 mm en su tercio distal. Se coloca sonda de Catell. En
posqgx. colangiografia por ST corroborando permeabilidad a duo-
deno. El reporte de patologia descarta malignidad. Revision del
caso en la literatura: Una calcificacién solitaria en el CSD indica
patologia de vesicula biliar (VB). El diagndstico es un hallazgo for-
tuito, siendo la placa simple de abdomen y el USG HVB muy sensi-
bles. La calcificacion de la pared en la VB se asocia con el Ca de
VB. Se estima de 12 a 61% la incidencia de Ca en aquellos casos
de VP. Otros factores de riesgo: Colelitiasis (lito mayor de 3 cm);
fistula colecistoentérica; anomalias de la unién pancreatobiliar;
polipo o adenoma de la VB; quiste coledociano; exposicién a carci-
négenos industriales.
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TC-077

HERNIA INGUINAL CON “PERDIDA DE DERECHO A DOMICILIO”
MANEJADO CON NEUMOPERITONEO, INFORME DE UN CASO
Garcia SJ, Bello RMA, Bedolla MF. IMSS, HGZ No. 8, D.F.

Antecedentes: Se define como hernia con “pérdida de derecho a
domicilio” a los defectos ventrales o inguinales con muchos afios de
evolucién que presentan sacos gigantes que contienen visceras que
no pueden ser reducidas porque la cavidad abdominal ya no tiene la
capacidad de alojarlas. Objetivo: Demostrar que el manejo con neu-
moperitoneo en hernias con pérdida del derecho a domicilio es vi-
gente y que no tienen consecuencias negativas en la fisiologia utili-
zando una presion abdominal adecuada. Informe del caso: Mascu-
lino de 60 afios de edad, el cual tiene un padecimiento actual de 20
afios de evolucién con una hernia inguinal izquierda, la cual en su
inicio era reductible, fue creciendo progresivamente hasta el mo-
mento de la consulta en que media 60 cm de diametro, ya no era
reductible y la cual impedia la bipedestacion. Método: Se colocé un
catéter doble lumen intraperitoneal en hipocondrio izquierdo y se
insuflé con aire ambiental en sesiones diarias de 1,200 ml cada una
por 5 dias controlando la presién intraperitoneal con un baumané-
metro de mercurio sin subir de 12 mm de Hg. Un dia antes de la
cirugia se aplican enemas evacuantes como medida precautoria. La
técnica quirdrgica realizada fue Lichtenstein, con un tiempo quirdr-
gico de 45 min.

TC-078

SCHWANNOMA INTRATORACICO DEPENDIENTE DE PLEURA
VISCERAL: REPORTE DE UN CASO

Muizquiz GG, Castellanos RA, Aguilar VH, Santillan JH, Palacios R.
Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos

Femenino de 35 afios de edad, inicia padecimiento hace un afio, con
dolor punzante, tolerable, en hemitérax anterior izquierdo, ocasio-
nalmente con parestesias de brazo izquierdo, manejo inicial con
analgésicos, un mes previo a ingreso, exacerbacion del dolor, explo-
racion fisica encontrando vibraciones vocales aumentadas, y mati-
dez, hipoventilacién basal en hemitérax derecho, estro sin comenta-
rios; telerradiogrfia lateral derecha y TAC reportando masa ovoidea
basal derecha, ubicacion anterior dependiente de pared toracica de
8.1 x 9.3 cm de didmetro. Biopsia por puncién, Schwannoma de bajo
grado de malignidad. Toracotomia derecha, se identifica lesion de-
pendiente de pleura visceral con pedicuro proveniente de Iébulo in-
ferior y reseccion completa. Reporte de patologia Schwannoma y
neurofibroma de nervio periférico negativo a S-100. Los Schwanno-
mas son derivados de células de Schwann, asociados a la disfun-
cion del gen supresor NF2. Son solitarios, excepto cuando se rela-
cionan a neurofibromatosis. Pueden ser benignos o malignos y ori-
ginarse de nervios craneales, espinales o periféricos. Habitualmente
son asintomaticos, cuando presentan sintomas es por compresion
adyacente. El Schwannoma maligno es agresivo, su origen mas fre-
cuente es por transformacién maligna de un neurofibroma. Por his-
tologia existen dos variedades tipo A y B de Anthony. La inmunohis-
toquimica de estas lesiones es positiva para proteina S-100. EL tra-
tamiento definitivo es la reseccion completa de la lesiones.

TC-079

MANEJO DE QUEMADURAS DE 1° Y 2° GRADO, SUPERFICIAL Y
PROFUNDAS CON LOCALIZACION EN EXTREMIDADES CON
BOLSA DE POLIETILENO

Ruiz SF, Calles LG. Escuela de Medicina “Justo Sierra”. HGZ 57 IMSS.
México, D.F.

Antecedentes: El manejo de las quemaduras en la actualidad se
basa en las premisas de orden funcional, estético y del costo. Una
vez que se reconoce la lesién en quemaduras, sobre todo de segun-
do grado superficial y profunda, existen varias alternativas para cu-
brir la superficie lesionada, dentro de las cuales se encuentran a los
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aloinjertos de cadaver o paciente donador, xenoinjerto de piel de
cerdo, biobrane (colageno y nylon), piel artificial integra, queratino-
citos cultivados, etc. Sin embargo no siempre hay disponibilidad en
todos los niveles de atencion o el costo no es accesible al paciente.
Objetivo: Lograr que el paciente con quemaduras de 1° y 2° grado
superficial y profunda se reincorpore a su vida laboral y social de
manera rapida, con una funcionalidad, cicatrizacion y resultado es-
tético adecuados. Material y métodos: El método propuesto consis-
te en realizar curaciones diarias con yodo, seguidas de el lavado
con agua y jabén, con la posterior aplicacion de nitrato de plata en
crema, toda la region se aisla con una bolsa de polietileno la cual
previamente se esteriliza. Esta permanece durante las 24 hrs. del
dia durante todo el proceso de cicatrizacién, hasta el inicio de la
reepitelizacion. Resultados: El método se aplica actualmente en
pacientes de HGZ 57, con resultados preliminares satisfactorios,
disminuyendo en forma importante el dolor, ausencia de infeccién,
conservacion de liquidos y electrolitos en la zona afectada, asi como
cicatrizacion y funcionalidad adecuadas. Conclusion: El presente
método es de facil aplicacion, incluso en el domicilio del paciente,
con un bajo costo y accesible en todos los niveles de atencion. La
bolsa de polietileno aisla de la agresion del medio a la zona lesiona-
da y conserva los tejidos en un medio aséptico.

TC-080

COLITIS QUISTICA PROFUNDA. INFORME DE UN CASO
Medina PJB, Fenig RJ, Velazquez GJA, Delgadillo TGH. Préctica
Quirurgica Privada, Ciudad de México

Antecedentes: Este es un trastorno benigno raro que afecta al rec-
to y al colon en forma aislada o a todo el colon y al recto en forma
difusa. Como lesién aislada, su sitio mas frecuente es a 12 cm del
borde anal. Aparece como una lesion polipoide blanda y elevada
con grados variables de ulceracion y puede estar asociada a otras
patologias que predisponen a la irritacién de la pared intestinal, como
son la Ulcera duodenal solitaria, colitis ulcerosa, enfermedad de Cro-
hn, pélipos adenomatosos, disenteria, prolapso rectal y sindrome
de Peutz-Jeghers. Se define histolégicamente como la obliteracién
de la lamina propia por fibroblastos y presencia de quistes submu-
cosos. Objetivo: Presentar el tercer caso reportado en la literatura
nacional. Informe del caso: Paciente femenina de 42 afios de edad,
con historia de estrefiimiento persistente de 8 afios de evolucion, en
ocasiones cuadros diarreicos, intercurrencias; meteorismo y dolor
de tipo célico localizado al cuadrante inferior izquierdo. En protocolo
de estudio con hallazgos en colon por enema de miltiples defectos
de llenado positivos en la pared del colon, sobre todo, en la mitad
izquierda y cambios en el calibre de la luz en su porcién sigmoidea.
Dadas las caracteristicas de los hallazgos y la persistencia de la
sintomatologia a pesar del manejo médico-dietético, se decidi6 la
realizacién de reseccién electiva del segmento afectado. Resulta-
dos: Producto de hemicolectomia izquierda, con serosa lisa, ligera-
mente despulida y congestiva. Al corte la mucosa edematosa, apre-
ciandose miltiples zonas de ulceracion superficiales menores a 2
mm, y dos formaciones pseudosaculares de 4 mm, al corte, limita-
das a la mucosa. La descripcién microscépica muestra en la lamina
propia un ligero infiltrado linfoplasmocitario focal, en ocasiones acom-
pafado de ausencia del epitelio superficial, frecuentemente en es-
trecha relacién con foliculos linfoides, muchos de ellos con centros
germinales prominentes. Numerosos sitios donde el epitelio forma
criptas profundas que empujan la muscularis mucosae hacia la mu-
cosa. Sin diverticulos y limites quirdrgicos sin lesion. Discusion: El
desconocimiento de la verdadera causa se pone de manifiesto por
los diversos términos bajo los cuales se ha descrito este trastorno:
quistes enterégenos del recto, pélipo hamartomatoso invertido del
recto, sindrome de la Ulcera solitaria del recto y sindrome del peri-
neo descendente. Se han difundido las teorias sobre un origen trau-
matico: prolapso rectal, prolapso de la mucosa rectal y relajacion de
los muasculos perineales. Conclusiones: Los conocimientos actua-
les de la enfermedad no permiten dar conclusiones definitivas acer-
ca del tratamiento mas adecuado, sin embargo, se recomienda que
los pacientes sin prolapso rectal se traten en forma conservadora
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(34% de respuesta favorable). Cuando exista prolapso rectal, muco-
so 0 muscular con manifestaciones severas se recomienda cirugia
por via abdominal o perineal; si no existe prolapso rectal, pero los
sintomas persisten lo recomendado es la excision local de la lesién
(65% de mejoria). La importancia de esta alteracion gira en torno a
la confusién de la lesién con un adenocarcinoma mucinoso. A ve-
ces, este tipo de adenocarcinoma alberga zonas de elementos epi-
teliales de aspecto benigno, de manera que las lesiones se denomi-
nan benignas. Por lo consiguiente, deben obtenerse multiples biop-
sias.

TC-081

HERNIA DE BOCHDALEK DERECHA. REPORTE DE UN CASO
Martinez MAR, Sierra TOA, Gonzalez RV, Peralta DNR. Jiménez BB.
Hospital General de México O.D. Cirugia Pediatrica

Antecedentes: En 1848, Bochdalek describi6 una hernia diafrag-
matica congénita de localizacién posterolateral. Tiene una inciden-
cia de 1:2,200 a 1:5,000 nacidos vivos. La localizacién mas frecuen-
te es izquierda con relacion de 8:1 sobre la derecha. El tamafio del
defecto varia de | a 3 cm; y del 10 al 20% de los casos presentan un
saco herniario. Se manifiesta en las primeras 24 horas de vida. Ob-
jetivo: Reportar un caso de hernia de Bochdalek con localizacion
derecha. Reporte de caso: Femenino de 7 dias de edad, con ante-
cedente de embarazo normoevolutivo, parto eutécico, APGAR 8/9.
Al sexto dia presenté dificultad respiratoria, cianosis y acidosis res-
piratoria. A la exploracion fisica se auscultaron ruidos peristélticos
en hemitérax derecho, la radiografia de térax demostré asas intesti-
nales en hemitérax derecho. Se dio apoyo ventilatorio y cirugia. En
la laparotomia exploradora se encontré6 un defecto del diafragma
posterolateral derecho de 5x4 cm con el I6bulo hepatico derecho y
asas de intestino delgado en su interior, saco herniario de 5 x 8 x 8
cm y el pulmén derecho colapsado. Se resec6 el saco herniario y se
afront6 el diafragma con puntos simples con seda del 0, se coloc6
sonda de pleurostomia. Permaneci6é en terapia intensiva por una
semana, y fue egresado por mejoria. No se relacion6 con otras alte-
raciones congénitas. Conclusiones: Las hernias diafragméaticas con-
génitas se asocian en 18% con anormalidades cardiacas y 38% con
otras alteraciones extrapulmonares. La localizacién derecha se pre-
senta en menos del 20% y se asocia con mayor morbimortalidad.

TC-082

LEIOMIOSARCOMA RETROPERITONEAL ASOCIADO A EMBA-
RAZO
Guerrero RMA, Luna AJLF, Garcia MJ. Servicios de Cirugia Gene-
ral, Ginecologia y Anestesiologia, Hospital General de Guanajua-
to, S.S.

Antecedentes: Los sarcomas retroperitoneales son tumores poco
frecuentes, se manifiestan por sintomas de compresién a estructu-
ras vecinas y son de dificil manejo quirdrgico. Objetivo: Presentar el
caso de una paciente embarazada con leiomiosarcoma retroperito-
neal. Informe del caso: Paciente femenino de 39 afios de edad,
obesa, quien acude a la consulta de obstetricia con retraso mens-
trual de 9 semanas y aumento del perimetro abdominal. A la explo-
racién se palpaba tumor pélvico de 20x20 cm. Un ultrasonido mostré
Gtero ocupado por embarazo normoevolutivo y gran masa tumoral
homogénea. Decidié continuar el embarazo. Se realizé cesarea, se
explord y encontré tumor retroperitoneal de 20x20 cm, el cual no se
manipulé en esa ocasion. A las 3 semanas de operada se le realiz6
una tomografia computada reportando gran tumor retroperitoneal
compatible con liposarcoma. Se programé para cirugia un mes pos-
terior a la cesarea. Fue sometida a reseccion del tumor sin compli-
caciones. El resultado de patologia fue de leiomiosarcoma modera-
damente diferenciado de 20 x 25 cm. No acept6 manejo adyuvante.
Actualmente tiene 14 meses asintomatica y sin recurrencia local.
Conclusiones: Los tumores malignos asociados al embarazo son
poco frecuentes. El tratamiento del leiomiosarcoma retroperitoneal
es quirdrgico.
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TC-083

TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA COMO PRIMERA MANIFES-
TACION DE CANCER DE OVARIO

Guerrero RMA, Lazcano MR, Garcia ME. Servicio de Cirugia Gene-
ral, Hospital General de Guanajuato, S.S

Antecedentes: Desde 1869 Trousseau describié una mayor frecuen-
cia de trombosis venosa en los pacientes con cancer. Objetivo: Pre-
sentar el caso de una paciente con cancer de ovario cuya primera
manifestacion fue trombosis venosa profunda. Informe del caso:
Paciente femenino de 54 afios sin antecedentes de importancia, quien
dos meses previos a su ingreso presentd en forma subita episodio
de trombosis venosa profunda en miembro pélvico izquierdo. Se
manej6 con reposo y heparina; fue dada de alta con acenocumarina.
Reingres6 posteriormente por equimosis, hemorragia uterina y tiem-
pos de coagulacion alargados. Durante su segundo internamiento
se le encontrd tumor pélvico de 10 x 15 cm, moévil y doloroso. El
ultrasonido report6 un tumor heterogéneo. Una vez corregido el pro-
blema de coagulacion fue sometida a laparotomia, encontrando tu-
mor de ovario izquierdo, irregular y escaso liquido de ascitis. Se
realiz6 histerectomia con ooforectomia bilateral, asi como biopsias
de peritoneo. El reporte de patologia fue adenocarcinoma de ovario
moderadamente diferenciado. Su evolucién postoperatoria ha sido
buena. No acept6 tratamiento con quimioterapia y tiene actualmente
6 meses de seguimiento sin recurrencia. Conclusiones: La trombo-
sis venosa como primera manifestacion de neoplasia es poco fre-
cuente y su significado pronéstico es controvertido.

TC-084

LINFOMA NO HODGKIN TIPO MALT DE CELULAS B DEL CIEGO
Diaz RM, Zimmermann JA, Arreola C, Rodriguez E. Hospital Gene-
ral Regional de Le6n, SSA Guanajuato

Antecedentes: El linfoma no Hodgkin puede presentarse en forma
extraganglionar, manifestacion rara en tubo digestivo, 3 a 6% en fre-
cuencia, después de adenocarcinomas. Informe del caso: Masculi-
no de 93 afios con dolor abdominal de 12 hrs. de evolucién, epigas-
trico y fosa iliaca derecha, vémito gastroalimentario en 2 ocasiones,
constipacion intestinal, hidratado, afebril, consciente, abdomen blan-
do, dolor generalizado y presencia de masa dolorosa en fosa iliaca
derecha peristalsis ausente, &mpula rectal vacia, laboratorios con
leucocitosis con neutrofilia, quimica y electrolitos normales, tiempos
de coagulacién prolongados, radiografias abdominales con disten-
sién de asas de delgado, ausencia de gas distal, se decide cirugia.
Resultados: Se encontr6 liquido intestinal 400 cc, con tumoracion
en ciego perforada, y adenopatias en mesenterio, se realiza hemi-
colectomia derecha e ileostomia. Reporte de patologia: Linfoma no
Hodgkin tipo Malt del ciego, difuso, de células “b” con infiltracién a
toda la pared con bordes libres, sin ganglios linfaticos afectados,
enteritis crénica inespecifica. Evolucién satisfactoria en el postopera-
torio y a seis meses de control sin recurrencia ni metastasis. Discu-
sién: La oclusion intestinal y perforaciéon por tumores es infrecuen-
te, mayormente en adultos, cuentan antecedentes de sindromes in-
flamatorios y malabsorcién. El linfoma intestinal primario ocupa el
20% de las neoplasias de delgado y de ciego, se presenta como
oclusion intestinal o sangrado, rara vez como perforacion. El trata-
miento es reseccidn intestinal y radiacion, presentando indices de
curacion hasta del 75%.

TC-085

NEUMATOSIS QUiSTICA INTESTINAL. REPORTE DE UN CASO
Ortiz ZMA, Ramirez OBC, Ovando JE, Gomezcordero LR, Aguilar
SJ, Pazaran MC, Aznar AJ, Garcia NR, Vargas VVM, Pantoja JP,
Gonzalez P, Urzta VA, Pifia GMC. Hospital General de Tlalnepantla
“Valle Ceylan” ISEM Estado de México

Objetivo: Presentacion de un caso. Resumen: La neumatosis intes-
tinal, entidad rara fue descrita por primera vez en 1730 por duVernoi
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hallazgo en un cadaver. Pero no fue hasta 1835, que Mayer, denomi-
na neumatosis quistica intestinal (NQI) y en 1889 se tiene ya la des-
cripcién en un paciente vivo. Patologia poco comun caracterizada
por quistes multiples submucosos o subserosos que tienen gas en
la pared del intestino o en el mesenterio que puede aparecer incluso
en estébmago y colon. Se presenta un caso de femenino de 83 afios,
ingresa con cuadro de abdomen agudo, es sometida a laparotomia
se encuentra neumatosis intestinal que abarca yeyuno e ileon; el
estdbmago, bazo, colon, vesicula biliar normales y hepatomegalia, se
decide cierre de pared. Evolucién postquirargica delicada con evolu-
cion lenta y hacia la mejoria, iniciando la via oral al segundo dia de
postoperatorio. Afebril pero presenta leucocitosis de 24,000: con
evacuaciones al tercer dia de caracteristicas macroscopicas norma-
les. Al cuarto dia con adecuada tolerancia a la via oral se egresa del
servicio y control por externo. Los casos de neumatosis son raros y
menos frecuentes los publicados en la literatura mundial, siendo la
mayor atencién a los pacientes pediatricos en que si es mas fre-
cuente este padecimiento, que se asocia a enterocolitis necrotizan-
te. En 1979 Gruemberg reporta ya 21 pacientes y obtiene estadisti-
cas de manera empirica determinando: Persistencia sin regresion
hasta 52%; regresién espontanea 29%; 19% resolucién postquirar-
gica; el 67% fallece dentro del ler afio del diagnéstico; y hasta el
83% fallece dentro de los 3 afios.

TC-086

ENFERMEDAD DE CROHN: INFORME DE UN CASO CON PRE-
SENTACION COMO OBSTRUCCION INTESTINAL

Martinez JF, Origel JL, Jiménez EJ, Pacheco RM, Bosque EA, Bu-
llon AS, Salazar ML. Hospital General de Zona No. 1 “José Luis Avila
Pardo”, Instituto Mexicano del Seguro Social, Aguascalientes, Ags.,
México

Antecedentes: La enfermedad de Crohn es una patologia caracteri-
zada por inflamacién transmural, puede afectar cualquier parte del
tracto gastrointestinal, el manejo quirdrgico urgente en estos pacien-
tes conlleva una morbilidad elevada; las presentaciones clinicas que
requieren dicho manejo son la perforacion, hemorragia masiva, coli-
tis téxica, abscesos y obstruccion intestinal. La decisiéon del trata-
miento quirdrgico o conservador de la obstruccion depende de su
etiologia. Algunas series reportan entre un 7-14% hasta un 35-54%
la tasa de enfermedad de Crohn como etiologia de la obstruccion
intestinal. Objetivo: Presentacion de caso de enfermedad de Crohn
manifestado con obstruccion intestinal y abdomen agudo. Informe
del caso: Paciente femenino 38 afios de edad ingresa al servicio de
urgencias por dolor abdominal predominio en hipogastrio y fosa ilia-
ca izquierda, con antecedente de estrefiimiento crénico. Diagnésti-
co de impactacion fecal, durante su estancia presenta aumento del
dolor y datos de abdomen agudo. Se realiza laparotomia explorado-
ra encontrando oclusién intestinal con tumoracién de ciego con ori-
gen aparente de apéndice. Se realiza hemicolectomia derecha con
ileostomia terminal. Resultados: Estudio histopatolégico reporta
reseccion intestinal con enfermedad de Crohn activa. Discusion: La
obstruccion intestinal es una complicacion de la enfermedad de Crohn
gque pocas veces se presenta como urgencia quirdrgica, sin embar-
go debe ser tomada en cuenta como un diagndstico diferencial ante
un cuadro de abdomen agudo que requiere tratamiento quirargico.
Conclusiones: El tratamiento quirdrgico de la enfermedad de Crohn
se dirige hacia las complicaciones entre las cuales se encuentra la
obstruccién intestinal, pudiendo presentarse como una urgencia
quirurgica, por lo que debemos tenerlo en cuenta como diagndstico
diferencial.

TC-087
ADENOMA SUPRARRENAL BILATERAL
Pulido RJ, Gil GG, Garza LJE. Hospital Metropolitano “Dr. Bernardo
Sepulveda” Monterrey N.L.
Objetivo: Presentacion de un caso de adenoma suprarrenal bilate-

ral no funcionante. Antecedentes: El adenoma suprarrenal es una
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neoplasia benigna de la corteza adrenal, la cual puede ser funcional
y producir sintomas secundarias a la hipersecrecion de hormona o
puede se no funcional, un adenoma por lo general no es mayor a 5
cm, esta indicado toma de biopsia por aguja fina o en su defecto
adrenalectomia en aquellas que son mayores de 3.5 cm, menores
se rastrean con tomografia. Resumen: Se trata de paciente femeni-
na de 32 afios de edad, la cual inicia su padecimiento 8 meses pre-
vios a su internamiento, con dolor abdominal de tipo célico intermi-
tente en flanco derecho irradiado a fosa renal ipsilateral presentan-
do exacerbacion de estos sintomas 15 dias previos a su ingreso,
acudiendo con facultativo el cual solicita ecografia de abdomen en
donde se observa tumoracién a nivel de glandula suprarrenal dere-
cha, refiriendo a nuestra unidad, en donde es valorada por nuestro
departamento de cirugia general en donde se solicita tomografia
helicoidal monocorte, en donde se reporta en el espacio retroperito-
neal en topografia de ambas glandulas suprarrenales masas nodu-
lares bien definidas, homogéneas, hipoecoicas, midiendo la del lado
derecho 3.5 cm y la del lado izquierdo 2.4 cm en relacién a adeno-
mas suprarrenales. Se solicitan niveles de &cido vanilil mandélico,
cortisol y ACTH dentro de limites normales. Resultados: Se decide
programar para realizar adrenalectomia derecha, la cual se realiza
mediante lumbotomia reportando como resultado anatomopatol6gi-
co adenoma suprarrenal. La paciente se encuentra asintomatica
actualmente, el adenoma contralateral se vigilara con tomografia
anual.

TC-088

LIPOSARCOMA RETROPERITONEAL GIGANTE
Rodriguez GAJ. HGZ No 6 del IMSS, Cd Valles, S.L.P

Antecedentes: Liposarcoma tumor maligno embrionario mesodér-
mico dependiente del tejido graso. Ocupa el 0.1% de los tumores
humanos y el 14% se localiza en retroperitoneo, entre la cuarta y
sexta década, predomina en hombres, el dolor abdominal es el sin-
toma mas frecuente y masa abdominal. Tratamiento es cirugia agre-
siva reseccion, control local de la enfermedad y radioterapia. Objeti-
vo: Presentacion de un caso de liposarcoma gigante retroperitoneal
y revision del tema. Caso clinico: Masculino de 37 afios, alcoholis-
mo y tabaquismo positivo, 6 meses de evolucién con pérdida de peso
de 15%, presenta estrefiimiento, heces acintadas y masa abdomi-
nal. EF masa en hemiabdomen izquierdo, pétrea y sin fluctuaciones.
USy TAC masa irregular, hipodensa se extiende desde tronco celia-
co hasta region pélvica condicionando hidronefrosis de rifién izquier-
do asi como desplazar y contornear las estructuras vasculares del
retroperitoneo, dimensiones 26 x 23.6 x 10.9 cm. Se realiza resec-
cion tumoral, infiltra agujeros intervertebrales, incluye como bloque
a la aorta, arteria mesentérica inferior, arteria renal, vena renal y
lumbar; nefrectomia radical izquierda y colectomia izquierda con
bolsa de Hartman. Histopatolégico liposarcoma de células redon-
das. Discusién: Cirugia completa reseccion con control local y ra-
dioterapia tiene una sobrevida a 5 afios de 50%, recurrencia local de
37 a 87%. Siendo el tumor de células redondas y el poco diferencia-
do de mal pronéstico. Conclusion: La cirugia agresiva para obtener
una completa reseccion y control local de la enfermedad contintia
siendo la base para la sobrevida.

TC-089

SIMULADOR ABDOMINAL EN LA FORMACION QUIRURGICA
Barén RE, Meneses MAR, Juarez GA. Hospital General Pachuca

Antecedentes: Existen inconvenientes en reconocimiento de teji-
dos, manejo de instrumental y procedimientos. (1) El adiestramiento
sera por etapas: conocimientos teoricos, simuladores, practica en
modelos biolégicos y finalmente la practica guiada en quir6fano. El
objetivo del adiestramiento es lograr destreza, mantenerla y refinar-
la (2), la habilidad se obtiene mediante ejercicios graduados (3) y
frecuentes. (4) Es necesario adiestrarse mediante cursos basicos y
avanzados, pero es dificil en quiréfano, por lo tanto los simuladores
se consideran parte importante de este entrenamiento. (5) Objeti-
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vos del estudio: Presentar simulador y comparar tiempo de proce-
dimiento entre residentes. Material y métodos: 1. Grupos de estu-
dio: Residentes. 2. Variables. Tiempo en anastomosis T-T. 3. Descrip-
cién general. En un simulador, se incide, se anastomosé T-T y se
cierra; se llend hoja de recoleccién por participantes y por 4 sema-
nas. Resultados:

RI RII
12 Semana 95 55
22 Semana 90 50
32 Semana 80 48
42 Semana 68 45

Andlisis y discusion: Se realizé t de Student y se eligi6 como nivel
de significancia p = 0.05 y una a = 0.05. Conclusiones: El tiempo es
menor en residentes de tercero, y en residentes de primero disminu-
ye significativamente. Simulador de utilidad en entrenamiento; pue-
de utilizarse en el adiestramiento de incisién y cierre, reseccion in-
testinal, anastomosis T-T, T-L, L-L, ceséarea, colostomia en asay ter-
minal, y aplicacion de mallas.

TC-090

MANEJO CONSERVADOR DE HEMOPERICARDIO
Meneses MAR, Bardon RE, Juarez GA. Hospital General de Pachuca

Antecedentes: El ecocardiograma es el estandar de oro (1), detec-
ta y precisa el hemopericardio para resolucién quirdrgica (2). Se ha
manejado desde pericardiocentesis hasta evaluacion ecocardiogra-
fica en el paciente estable; y toracotomia y reparaciéon de heridas
del miocardio en el paciente inestable. (3) Objetivos: Presentar un
caso manejado conservadoramente. Revisién de literatura. Resu-
men: Masculino de 21 afios con herida punzo-cortante, precordial;
al ingreso dolor, disnea. EF: TA 100/60, FC 115x’, FR 32 x’, hipoven-
tilaciéon e hipomovilidad hemitérax izquierdo, ruidos cardiacos ade-
cuada intensidad, frote pericardico. RX-térax hemoneumotoérax iz-
quierdo, silueta mediastinica aumentada; EKG normal. Se drené 800
cc hematico y aire, con sello de agua. 24 hs después RX-TORAX
reexpansiéon pulmonar; EKG supradesniveles segmento ST en DII,
aVR, aVF, y precordiales; ECO derrame pericardico. Resultados:
Se administré indometacina. Al 3er dia ECO con disminucién de vo-
lumen del derrame, y ECG sin alteraciones. ECO y EKG del dia 5
normal. Discusidn: Se puede mantener terapéutica médica en pa-
cientes que no presentan taponamiento cardiaco o estables hemo-
dindmicamente; la terapia con un AINES es eficaz (4). El ecocardio-
grama permite la localizacion y estimacion de la cantidad de fluido
del pericardio. La TAC o IMR pueden complementar el diagnéstico
de hemopericardio o derrame pericardico loculado (5). Conclusio-
nes: Es posible el manejo médico en hemopericardio de acuerdo a
las caracteristicas clinicas, destacando estabilidad hemodinamica y
posibilidades de ecocardiograma y estudios de imagen repetidos de
cada paciente.

TC-091

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA EN PACIENTES CIRRO-
TICOS. REPORTE DE 5 CASOS

Bautista GF, Salazar 1J. Del Departamento de Cirugia Gastroentero-
l6gica, Division de Cirugia, Hospital de Especialidades CMN MAC
IMSS Puebla, Pue.

Antecedentes: La incidencia de enfermedad litiasica biliar en pa-
cientes con cirrosis es elevada; pacientes con enfermedad hepa-
tica compensada, presentan mejor evolucion al ser intervenidos
por este tipo de cirugia. Las ventajas de la CL han sido extensa-
mente publicadas, sin embargo en pacientes cirréticos existen
pocos reportes. Se ha demostrado que la CL disminuye la res-
puesta al estrés metabolico del higado en pacientes con patolo-
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gia hepatica crénica. Objetivo: Revisién de la experiencia en 3
afios, del manejo por via laparoscopica de pacientes cirroticos
con enfermedad vesicular. Reporte de 5 casos. Material y méto-
do: Se revisaron los expedientes de 5 pacientes operados por via
laparoscépica. Se valoraron variables como sexo, edad, enferme-
dad asociada, clasificacion de Child, causa de cirrosis, diagnosti-
co ultrasonografico, descripcién quirtrgica del higado, tiempo
quirargico, complicacién, evolucion postoperatoria, dias de estan-
cia hospitalaria. Resultados: 4 pacientes fueron mujeres, con edad
promedio de 54 afos; sélo 1 fue masculino, de 36 afios. La causa
de cirrosis en 3 pacientes fue viral, 1 de tipo autoinmune y 1 de
tipo alcohol nutricional. Enfermedad asociada de diabetes melli-
tus en 1 paciente e hipertension arterial en otro; 3 pacientes tipo
Child A, 1 tipo Child B y 1 paciente tipo Child C. La colecistopatia
fue de tipo cronica, fueron operados en forma programada, tiem-
po promedio quirdrgico de 100 minutos, no hubo complicaciones
trans, ni postoperatorias, no se convirtié ninguna cirugia. El tiem-
po promedio de estancia intrahospitalaria fue de 4 dias. Discu-
sién: La colecistectomia abierta en pacientes con cirrosis es aso-
ciada a mortalidad postoperatoria hasta un 17%, el sangrado ex-
cesivo, falla hepatica postoperatoria y sepsis fueron los
responsables de la mayoria de las muertes. A nivel nacional, en
procedimientos abiertos, se reporta mortalidad del 16%, asocia-
da a insuficiencia renal y choque hipovolémico. En nuestro estu-
dio no se observé morbilidad ni mortalidad, probablemente a que
fueron pocos casos, un tiempo de seguimiento relativamente cor-
to y con enfermedad hepéatica compensada, en pacientes con cla-
sificacién Child A y B, el procedimiento laparoscépico es seguro;
estudios futuros son requeridos para evaluar el manejo de la en-
fermedad vesicular en pacientes con Child C. Conclusion: La
colecistectomia por via laparoscépica en pacientes cirréticos es
un método seguro y eficaz, en pacientes compensado.

TC-092

ADENOMA SUPRARRENAL. REPORTE DE UN CASO Y REVISION
DE LA LITERATURA

Sastré LM, Zavala SR, Gutiérrez GG, Sarmiento HO, Rodriguez OM,
Bobadilla GME, Moyeda BR. Hospital Regional Monterrey del ISSSTE

Antecedentes: El adenoma de la glandula suprarrenal es una tu-
moracién benigna generalmente UGnica, que puede dar o no sinto-
matologia sistémica. En forma amplia las podriamos clasificar en
funcionales y no funcionales, dentro de las funcionales tendria-
mos a las que cursan con sindrome de Cushing por un tumor pro-
ductor de cortisol, las que cursan con hiperaldosteronismo o en-
fermedad de Conn, y las productoras de hormonas sexuales. Den-
tro de las no funcionales se describe Unicamente a la masa
suprarrenal incidental. Son de rara presentacién en nuestro me-
dio y su manejo es la reseccion quirdrgica en el caso de las fun-
cionales, y control tomogréafico cada 3 a 6 meses para las no fun-
cionales. Presentacién de caso: Mujer de 65 afios, obesa, histo-
ria de un afio por probable sindrome Cushing, con antecedentes
de importancia de hipertension arterial, hipotiroidismo tratado con
levotiroxina, iniciando con astenia, adinamia, edema facial, debi-
lidad muscular acompafiada de calambres, poliuria y nicturia. A la
exploracion fisica se trata de paciente obesa, hirsutismo facial,
fascies cushingnoide, con cifras de tension arterial de 180/100.
Se realizan exdmenes de laboratorio y gabinete descartando el
probable sindrome Cushing y diagnosticandose un hiperaldoste-
ronismo por adenoma suprarrenal izquierdo (sindrome de Conn),
demostrado por TAC, cifras elevadas de aldosterona sérica, reni-
na sérica e hipopotasemia. La paciente se sometié a reseccion
quirdrgica del adenoma y tratamiento médico con espironolacto-
na mas antihipertensivos. Discusion: Es cierto que el aldostero-
nismo primario por adenoma suprarrenal (sindrome de Conn) es
una entidad rara en nuestro medio, es importante tenerla en cuenta
para no confundirla con alguna otra patologia endocrinolégica,
ejemplo el sindrome de Cushing como es el caso de esta pacien-
te que fue tratada por casi un afio sin éxito y que actualmente se
encuentra evolucionando adecuadamente.
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TC-093

ESPECIFICIDAD DEL AG CA 19-9 EN DIAGNOSTICO DE CANCER
PANCREATICO
Mc Gregor AC, Cisneros TE, Guerrero TEA, Chable MH. Hospital
General Durango

Antecedentes: El marcador tumoral CA 19-9 tiene baja especifici-
dad. Consiste en analisis radioinmunolégico que puede ser usado
en pacientes con cancer pancreatico. Caso clinico: Paciente mas-
culino de 47 afos. Sin antecedentes personales importantes. Acude
por cuadro clinico de 3 afios con dolor en HCD. 8 dias previos pre-
senta tinte ictérico, acolia, coluria, ECO reporta coledocolitiasis. BT
8.8, BD 7.8, Bl 1 mg/dL. Pasa a colecistectomia y EVB encontrando
multiples litos en vesicula y colédoco, se realiza colangiografia tran-
soperatoria normal. 6 semanas después se retira sonda en T previa
colangiografia normal. Reingresa 6 meses, con dolor en HCD, icteri-
cia, pérdida de peso de 10 kilos, ataque al estado general, abdomen
sin tumoraciones ni datos de irritacién. Se encuentra en ECO dilata-
cion de via biliar intra y extrahepatica, se realiza CPRE no encon-
trando lesiones ni en ampula ni defectos de llenado en colédoco. TC
s6lo cambios de densidad de pancreas y dilatacion de colédoco. Ag
Ca 19-9 3875 Ul/dL. Se realiza LAPE, observando dilatacién de co-
lédoco, se explora via biliar encontrando lito de 1.5 cm en forma de
cono en colédoco distal, se introduce dilatador bakes, pasando a
duodeno observandolo por endoscopia. Mejoran sus condiciones
generales, se retira sonda en T previa colandiografia 6 semanas
después. Conclusiones: No hay marcadores especificos al tumor
del cancer del pancreas; los marcadores como el suero CA 19-9
tienen baja especificidad. Por lo que no debemos tomarlo como diag-
néstico para cancer de pancreas, s6lo como prueba de laboratorio
para evaluar y controlar la eficacia del tratamiento.

TC-094

PERFORACION ESOFAGICA TERCIO DISTAL
Cisneros TE, Guerrero TEA, Pantoja ME, Chaurand M, Robles MI.
Hospital General de Durango, Dgo

Antecedentes: Causas frecuentes de perforacion esofagica son los
instrumentos médicos (50%), los traumatismos cerrados y vomitos
violentos. EIl diagnéstico se basa en antecedentes, cuadro clinico,
examenes radiogréaficos; el estudio con material de contraste, resul-
ta de gran utilidad. Resumen clinico: Femenino 57 afios de edad,
sin enfermedades cronicodegenerativas. Intervenida por laparosco-
pia para reduccién de hernia diafragmatica izquierda crénica, con-
virtiendo la cirugia encontrando fundus y parte de colon tranvserso,
sin complicaciones transquirrgicas, 24 horas después presenta dolor
toréacico pleuritico, en Rx de térax derrame pleural izquierdo y nive-
les hidroaéreos en mediastino, radiografia con bario perforacion esé-
fago distal. Es enviada a las 72 horas postoperada a nuestro Hospi-
tal realizando toracotomia anterolateral izquierda encontrando gran
material seropurulento en pleura y mediastino, perforacion de 1 cm
de eséfago distal por punto de sutura al cerrar diafragma. Cerramos
perforacion reforzando sutura con pleura parietal periadrtica. Se deja
sonda endopleural, realizamos esofagostomia cervical izquierda,
gastrostomia tipo Stamm, yeyunostomia a 40 cm de Treitz. Siguien-
tes 24 horas con buena evolucién, intubada, sin sedacién, conscien-
te, gasto por sonda endopleural < 100 ml seroso, siguientes 24 ho-
ras presenta fiebre, saturaciones bajas, hipotensién, anuria, sin res-
puesta a inotrépicos, presentando muerte al 2do dia postquirargica
de 2da intervencién. Conclusion: Las perforaciones de eséfago tra-
tadas 12 horas después de que ocurren, presentan una mortalidad
superior a 70%, como lo reporta la bibliografia, a pesar de que des-
pués se realicen los procedimientos ideales, es demasiado tarde
para una evolucién satisfactoria.

TC-095
SECUESTRECTOMIA Y NECROSECTROMIA, MANEJO PARA
ABSCESO PANCREATICO Y NECROSIS
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Flores ClI, Guerrero TEA, Ramos GJ, Cisneros TE. Hospital General
de Durango

Antecedentes: Los abscesos pancreaticos ocurren entre 1 a 9% de
los pacientes, aproximadamente, después de una pancreatitis agu-
da. La liberacion de enzimas se considera el factor desencadenante
inicial y el terreno propicio para una sobreinfeccion bacteriana. El
tratamiento debe ser el drenaje. Caso clinico: Masculino 46 afios.
Diabético tipo 2, hipertenso, con alcoholismo y tabaquismo de 20
afios evolucion. Cuadro clinico 40 dias, dolor epigéastrico, ndusea y
vomito ocasionales, disnea, mialgias, astenia, adinamia, pérdida de
peso 25 kilos. E.F. pdlido, fiebre, derrame pleural izquierdo, tumora-
cién en epigastrio, mesogastrio dura dolorosa, sin datos de irrita-
cion peritoneal. En TC abdominla, pancreas aumentado de tamafio,
mal definido, colecciones densidad aire en cuerpo y cola. En LAPE
se encuentra material purulento en cavidad, pancreas indurado de
cuerpo y cola, material necrético, se realiza lavado a gran volumen,
drenaje saratoga y bolsa de Bogota. Persiste con fiebre, mal estado
general, drenaje 400 ml/dia, dolor abdominal. Se realiza lavado 48
hs. después encontrando, ascitis pancreéatica 2,500 ml, pancreas
necrosado cuerpo y cola, realizando necrosectomia pancreatica,
secuestrectomia, yeyunostomia, penrose a hueco. Manejo UTIA con
aminas, aseo quirdrgico cada 48 hrs y una semana después se reti-
ra penrose de hueco, sin datos clinicos de choque séptico, alimenta-
cién por yeyunostomia, retiro de bolsa de Bogota, dejando granular
tejido subyacente sin complicaciones. Alta con buena evolucién.
Conclusién: El absceso pancreatico es enfermedad grave, que tie-
ne como antecedente generalmente un cuadro de pancreatitis agu-
da. La secuestrectomia pancreatica y el abdomen abierto conteni-
do, ofrecieron un gran beneficio a este paciente con evolucion satis-
factoria.

TC-096

POLIPOS GASTRICOS; TUMORES GASTRICOS BENIGNOS
Toledo R, Gallo M, Etchegaray A, Ruan M, Rojas C. Hospital General
de México

Los pélipos gastricos, referidos como tumores benignos; dan cuenta
aproximadamente del 2% de todas las neoplasias géastricas y son
porciones de tejido que protruyen dentro del lumen gastrointestinal
y que generalmente son diagnosticadas de manera incidental; ya
gque cursan asintomaticas y se vuelven sintomaticos una vez pre-
sentada alguna complicacién como hemorragia o intususcepcion
provocando obstruccién. La importancia clinica de estos tumores es
su relacién con malignidad; la cual sera directamente proporcional
al tamafio, asi tenemos que aproximadamente un 24% de pélipos >
2 cm desarrollaran malignidad. Los pélipos pueden ser sésiles o
pedunculados; Gnicos o multiples; y se han clasificado en 1. epitelia-
les, 2. mesenquimatosos, 3. miscelaneos. Presentamos el caso de
paciente de 63 afios, ingresada por STDA, que tras estudio endos-
cépico se aprecia pélipo de base ancha, ulcerado en curvatura me-
nor; se tomé biopsia, se completé estudio y laparotomizd; realizan-
do gastrotomia y polipectomia (pendiente resultado patologia). Como
observamos, el paciente no se encuentra en el grupo de edad de
presentacién de esta patologia, habiendo cursado asintoméatica y
debutando con STDA,; tal y como se describe en la literatura y estan-
do dentro de las indicaciones para cirugia como: 1. imposibilidad de
reseccion endoscépica, 2. sésil o pedunculado > 2 cm, 3. dolor, san-
grado u obstruccién. Realizamos el procedimiento descrito e indica-
do, con adecuada evolucién del paciente.

TC-097
ADENOMA DE PARATIROIDES
Alfaro SA, Solana SS, Rodriguez G, Esmer SD. Centro Médico del
Potosi. San Luis Potosi, SLP
Antecedentes: El adenoma de paratiroides es la causa mas comun

de hiperparatiroidismo que ocasiona hipercalcemia. Las mutaciones
genéticas generalmente son la causa de los adenomas y el mayor
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riesgo lo tienen las mujeres de mas de 60 afios e igualmente las
personas que hayan tenido exposicion a la radiacion en la cabeza y
el cuello. Objetivo: Presentar el caso de una paciente con adenoma
de paratiroides con osteopenia severa. Presentacién del caso: Fe-
menino de 57 afios con padecimiento de 1 afio con nduseas, vomito,
debilidad muscular progresiva, estudios de imagenologia con osteo-
porosis generalizada importante. Se canalizé con gastroenterélogo
quien solicité examenes en el cual encontré hipercalcemia de 17.7
mg/dl, se envia a endocrinologia quien estudia y encuentra adeno-
ma derecho paratiroideo, el cual se reseca sin complicaciones mejo-
rando el cuadro de la paciente con control postoperatorio de calcio
de 8.3 mg/dl. Conclusiones: La gran mayoria de los casos de hiper-
paratiroidismo primario (85%) son producidos por un adenoma de
paratiroides solitario y el tratamiento quirtrgico de eleccion para el
hiperparatiroidismo ha sido, hasta ahora, la evaluaciéon completa de
todas las glandulas paratiroides, acompafiada por la extirpacién del
adenoma solitario o de la reseccion subtotal de las glandulas parati-
roides hiperplasicas.

TC-098

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA + TEPP INGUINAL BILA-
TERAL

Esmer SD, Alvarez TFF. Centro Médico del Potosi. San Luis Potosi,
SLP

Antecedentes: La colecistectomia en combinacién con hernioplas-
tia inguinal bilateral se realiza en muy pocos casos por lo poco fre-
cuente de la asociacién. Objetivo: Presentar el caso de paciente
cardiépata y con neumopatia cronica que present6 cuadro de cole-
cistitis aguda litiasica y que tenia hernia inguinal bilateral no compli-
cada. Presentacioén del caso: Masculino 70 afios con antecedentes
de revascularizacion coronaria por infarto 5 afios antes de su pade-
cimiento actual y con neumopatia obstructiva cronica del tipo enfi-
sema por tabaquismo de 10 afios de evolucion dependiente de oxi-
geno, hernia inguinal bilateral de 2 afios de evolucién. Inici6 su pa-
decimiento actual con dolor en hipocondrio derecho y vémito. Se
realiz6 US que reporto litiasis vesicular aguda, se somete a cirugia
realizdndose colecistectomia laparoscépica y plastia inguinal con
malla laparoscépica con técnica extraperitoneal total, sin complica-
ciones, egresandose a las 48 horas del procedimiento. La evolucién
y seguimiento a 2 afios es satisfactoria sin recurrencia. Conclusio-
nes: El manejo laparoscépico de tres procedimientos abdominales
por laparoscopia nos permite una evolucioén trans y postoperatoria
adecuadas para el paciente cardiopata y neumépata.

TC-099
EXPERIENCIA TORACOSCOPICA EN PEDIATRIA: INDICACIONES
EN EL 2001
Polliotto SD.

La cirugia toracica en el nifio no escapa a las ventajas de los proce-
dimientos toracoscoépicos. El objetivo de esta presentacion es mos-
trar las indicaciones actuales de la patologia toracica infantil en un
video. Los trécares son introducidos segun la técnica de diamante
de baseball. La exploracién de la cavidad pleural es fundamental, en
particular para el tratamiento del neumotérax recidivante, donde la
toracoscopia permite el tratamiento de las bullas, asociando un pro-
cedimiento de pleurodesis. El diagnostico y reseccién de nédulos
pulmonares es posible bajo ciertas circunstancias, que sean perifé-
ricos, tamafio inferior a 3 cm y nédulos Unicos. Se realiza esta re-
seccién utilizando una pinza endo GIA 30 mm. El abordaje de tumo-
res para estadificaciéon y/o reseccién es posible cuando ellos son
benignos, de facil acceso. La reseccion de tumores quisticos me-
diastinales parece ser la indicacion ideal para el abordaje toracos-
copico, el quiste es puncionado para facilitar la prensién parietal, y
luego resecado utilizando un crochet o tijera coaguladora. La pato-
logia pleuropulmonar supurada es una indicacion excelente para
realizar una limpieza pleural precoz, pudiendo repetir el procedimiento
si es necesario. La toracoscopia brinda la posibilidad de una com-
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pleta visién de la pared toracica, diafragma, mediastino y pulmén,
pudiendo realizar biopsias diagndsticas. S6lo el parénquima pulmo-
nar profundo queda aun mal expuesto, dado que ningun instrumento
puede aun reemplazar la sensacién obtenida por la mano del opera-
dor. Disminuye el dolor postoperatorio favoreciendo la pronta recu-
peracion funcional, disminuye las complicaciones postoperatorias y
el tiempo de hospitalizacion. El resultado estético es excelente.

TC-100

HEMOPERITONEO ESPONTANEO IDIOPATICO
Esmer SD, Alvarez-Tostado FF, Alfaro SA. Centro Médico del Potosi.
San Luis Potosi, SLP

Antecedentes: Hemoperitoneo masivo sin causa aparente es raro 'y
ha sido infrecuentemente reportado en la literatura, sélo en algunas
ocasiones este fenémeno se ha descrito sin encontrar una causa
precipitante del evento. Objetivo: Presentar el caso de un paciente
con hemoperitoneo masivo espontaneo. Presentacion del caso:
Femenino de 28 afios con antecedentes de 1 embarazo previo 2
afios antes, FUM 3 dias previos al padecimiento actual, no cirugias
previas, traumatismos, anticonceptivos o medicamentos hemorreo-
légicos o coagulopatias. Se presenta a urgencias con abdomen agu-
do, US con liquido libre peritoneal, Hg. de 9.0 y leucocitos de 8,900,
pie negativo y fraccion b de la gonadotropina coriénica de 20. Se
realiz6 laparoscopia encontrandose hemoperitoneo de 2,000 ml, se
limpia cavidad y se revisan Gtero, ovarios, salpinges, bazo, higado,
mesenterio sin lesiones. Evolucién postoperatoria satisfactoria. Vigi-
lancia a 2 afios normal. Conclusiones: El conocimiento de las cau-
sas posibles de hemoperitoneo masivo en un paciente no traumati-
zado y el alto indice de sospecha asi como intervencion temprana
son los puntos claves para el manejo apropiado de la enfermedad,
ya que se ha observado que el manejo conservador produce una
alta mortalidad. Por ultimo, el uso de laparoscopia ofrece un manejo
adecuado y seguro de la enfermedad.

TC-101

HIDROTORAX RENAL
Esmer SD, Alcocer F, Chevaile A, Gbmez GA. Centro Médico del
Potosi. San Luis Potosi, SLP

Antecedentes: El hidrotérax unilateral es una complicacion rara de
los pacientes con insuficiencia renal cronica. Objetivo: Presentar el
caso de un paciente con hidrotérax secundario a insuficiencia renal
créonica. Presentacién del caso: Masculino 68 afios, insuficiencia
renal cronica por nefropatia diabética de 20 afios de evolucién se
encuentra en hemodiélisis. Acude por presentar hidrotérax masivo
izquierdo sin ascitis, se coloc6 sonda pleural con drenaje inicial de 4
litros y diario de 1 litro material seroso. Se manejo con restricciéon
total de liquidos y se encontré con estenosis de 60% de vena sub-
clavia izquierda en unién con yugular, se dilaté y posteriormente
con gastos de 80-100 ml diarios por pleurostomia se sometié a pleu-
rodesis por toracoscopia y talco con evolucion satisfactoria sin com-
plicaciones, en la actualidad a 2 meses del procedimiento no ha
reformado derrame, sélo ha empezado a presentar ascitis. Conclu-
siones: Lo reportado en la literatura sélo encontramos pocos casos
de grupos aislados que han manejado esta patologia y s6lo encon-
tramos un caso que present6 quilotérax por estenosis del conducto
toracico secundario a estenosis de subclavia por catéter de hemo-
dialisis.

TC-102
HIDROTORAX MASIVO UNILATERAL
Esmer SD, Alfaro SA, Gémez GA, Carmona SR, Guerra C. Centro
Médico del Potosi. San Luis Potosi, SLP
Antecedentes: El hidrotérax de origen hepatico es relativamente

poco comun que frecuentemente se asocia a ascitis y cirrosis. Se
presenta por lo regular de lado derecho. Objetivo: Presentar el caso
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de hidrotérax derecho masivo en paciente con cirrosis y sin ascitis.
Presentacion del caso: Mujer de 63 afios. Hipertensa, histerecto-
mia hace més de 30 afios, donde fue transfundida. Acudi6 por pade-
cimiento de seis meses con disnea de minimos esfuerzos. A la ex-
ploracién se encontré polipnéica, hipdxica con derrame pleural de-
recho, hepatomegalia. La radiografia de térax mostré un derrame
pleural derecho masivo. Se coloc6 una sonda pleural drenando 3,500
ml de liquido seroso, se realiz6 pleurodesis por toracoscopia asi
como reseccién y cierre de adelgazamiento de diafragma. ElI US
demostré al higado irregular sugerente de cirrosis y ausencia de
ascitis. El drenaje por la sonda pleural continu6 alto, entre 1,500 a
2,000 ml por dia. La biopsia de higado demostré cirrosis y las prue-
bas séricas resultaron positivas para anticuerpos de hepatitis C.
Conclusiones: El manejo multidisciplinario de esta patologia va
encaminado a preparar al paciente a trasplante hepéatico.

TC-103

RESECCION DE NODULO PULMONAR POR TORACOSCOPIA
Esmer SD, Alfaro SA, Bernal BM. Centro Médico del Potosi. San
Luis Potosi, SLP

Antecedentes: Como definicién el nédulo pulmonar es una lesion
redonda u ovalada claramente delimitada, de hasta cinco centime-
tros de diametro segln se observa en una placa de rayos X de
torax. Objetivo: Presentar la reseccién de nédulo pulmonar izquier-
do en paciente previamente sano y descubierto por hallazgo. Pre-
sentacion del caso: Masculino de 50 afios con antecedentes de
tabaquismo intenso en la juventud con 20 afios de no fumar, acude
con cuadro agudo de dolor en hemotérax izquierdo, se le solicita
Tele de térax encontrando nédulo pulmonar en lébulo inferior iz-
quierdo, se complementa con tomografia sélo reportando la lesién,
se realizé reseccidn por toracoscopia y se egresa sin complicacio-
nes a las 48 horas. El reporte de patologia es infarto pulmonar
agudo. Conclusiones: El manejo endoscépico para diagnéstico y
reseccion de nédulos pulmonares periféricos es confiable y el pa-
ciente presenta una evolucién satisfactoria con restablecimiento
precoz.

TC-104

ABORDAJE LAPAROSCOPICO DE TUMOR RETROPERITONEAL
Esmer SD, Aguilar OC. Centro Médico del Potosi. San Luis Potosi,
SLP

Introduccién: Los sarcomas de partes blandas constituyen menos
del 1% de todas las neoplasias malignas y la localizacién mas fre-
cuente es en extremidades inferiores (46%), extremidades superio-
res (13%), retroperitoneo (12%), térax (19%), en cabeza y cuello
(9%). Objetivo: Valorar la utilidad de la laparoscopia en el tratamien-
to de tumores retroperitoneales. Presentacion del caso: Femenino
de 45 afios sin antecedentes de importancia con padecimiento de 2
meses de evolucién con dolor difuso abdominal, meteorismo, estre-
fiimiento. Se le solicitd radiografias abdominales y US donde se de-
tecta masa en retroperitoneo de 10 cm de diametro detras del &ngu-
lo esplénico del colon sin otra patologia. Bajo anestesia general en
posicién de decubito lateral izquierdo con realce lumbar. Neumope-
ritoneo con 12 mmHg de presién maxima. Trocar: 10 mm umbilical
(cdmara), 5 mm epigastrio; 10 mm flanco izquierdo. Maniobra de
Matox para desprender el colon izquierdo y el &ngulo esplénico del
colon, apertura del espacio retroperitoneal, identificAndose el pan-
creas (cuerpo y cola) y pediculo renal, masa tumoral esférica con
buen plano de clipaje, siendo sus limites el pancreas por encima,
aorta en la linea media y pediculo renal inferior. La enucleacion se
completa sin complicaciones. La extraccion del espécimen se reali-
z6 en bolsa a través del sitio del trécar umbilical. Tiempo quirdrgico:
55 min. No se registraron complicaciones intra o postoperatorias.
Anatomia patolégica: leiomiosarcoma de bajo grado. Conclusiones:
El abordaje laparoscépico permitié diagnosticar, tratar segura y efi-
cazmente una lesion de dificil acceso anatémico con baja morbili-
dad y rapida recuperacioén funcional.
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TC-105

NEFRECTOMIA LAPAROSCOPICA
Esmer SD, Aguilar OC, Aldrett LE, Moncada GFJ. Centro Médico del
Potosi. San Luis Potosi, SLP

Antecedentes: La cirugia de minima invasién en urologia ha toma-
do un auge importante desde la primer intervencién en 1976 para
diagnéstico de criptorquidia. Objetivo: Presentar el caso de nefrec-
tomia por laparoscopia. Presentacion del caso: Masculino 53a,
antecedente de cirugia por aneurisma adértico roto hace 1 afio, aho-
ra con hipertension por estenosis de arteria renal izquierda se so-
mete a nefrectomia por laparoscopia. Resultados: Nefrectomia re-
troperitoneal izquierda sin complicaciones. Conclusién: La nefrec-
tomia por laparoscopia reduce el dolor y la estancia postoperatoria
intrahospitalaria.

TC-106

NEUMOPERITONEO EN HERNIA GIGANTE
Esmer SD, Sanchez G, Gallegos H, Ortiz F. Centro Médico del Poto-
si. San Luis Potosi, SLP

Introduccién: Hernias inguinales gigantes con pérdida del derecho a
domicilio son poco comunes vistas y requieren de un manejo especial
para evitar complicaciones por alteraciones en las presiones intra pleu-
ral e intraabdominal al reducirse el contenido herniario. Objetivo: Mos-
trar un caso del manejo de hernia inguinoescrotal gigante con pérdida
de derecho a domicilio con el uso preoperatorio de neumoperitoneo.
Reporte del caso: Masculino de 54 afios que acude al hospital con
hernia inguinoescrotal gigante de 20 afios de evolucién no complicada,
se le realiz6 tomografia demostrando el contenido de todo el intestino
desde el yeyuno hasta el colon transverso en el saco herniario, se le
colocé catéter de 1 lumen por puncién en hipocondrio izquierdo y se
realiz6 neumoperitoeno de 18 litros en 22 dias. Posteriormente se so-
meti6 a plastia inguinal la cual se realizé sin complicaciones y plastia
escrotal también. Conclusiones: El neumoperitoneo preoperatorio ayu-
da en la diseccion transoperatoria, a la adaptacién de la cavidad abdo-
minal para aceptar la reduccién de estructuras y disminuir las compli-
caciones postoperatorias de hipertensién abdominal y toracica.

TC-107

PSEUDOQUISTE DE PANCREAS
Esmer SD, Carmona SR, Alvarez TFF. Centro Médico del Potosi. San
Luis Potosi, SLP

Antecedentes: Es muy frecuente encontrar colecciones liquidas pan-
creaticas o extrapancreaticas, Unicas o multiples, con apariencia de
quistes durante o tras un brote de pancreatitis aguda. Objetivo: Pre-
sentar el caso por imagenes de pseudoquiste de pancreas y su deri-
vacion al estomago. Presentacién del caso: Masculino 54 afios con
antecedentes de cardiopatia isquémica con FE 30% y con padeci-
miento de cuadro de dolor abdominal subito, manejado empiricamen-
te en casa 3 meses antes de su ingreso. Su padecimiento con dolor
abdominal, distensién y plenitud postprandial temprana y baja de
aproximadamente 10 kilos en tres meses. Se le realiz6 US, TAC que
demuestran lesion quistica pancreatica sin lesiones asociadas y que
comprime la cadmara géastrica. Amilasa de 3,000 y marcadores tumo-
rales negativos. Se realiza laparotomia exploradora encontrando pseu-
doquiste de pancreas el cual se derivd por cistogastroanastomosis.
Sin complicaciones y con evolucién satisfactoria. Conclusiones: La
presentacion atipica del paciente con pseudoquiste de pancreas sin
documentarse una pancreatitis previa nos lleva a contar con todo el
estudio necesario de un paciente con tumor quistico pancreéatico.

TC-108
QUISTE RENAL PARAPIELICO RESUELTO POR LAPAROSCOPIA

Esmer SD, Aguilar OC, Moncada GFJ. Centro Médico del Potosi.
San Luis Potosi, SLP
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Antecedentes: La cirugia de invasion minima en urologia ha toma-
do un auge importante desde la primera intervencion en 1976 para
diagnéstico de criptorquidia. Objetivo: Presentar 2 casos de drena-
je de quiste parapiélico por laparoscopia. Presentacion del caso:
Masculino 53a, con infecciones repetidas urinarias y dolor region
lumbar izquierda, se le realizé US, report6 quiste para piélico gigan-
te que comprime la pelvis renal, se drené por laparoscopia. El se-
gundo caso masculino 40 afios con quiste renal gigante que compri-
me la pelvis renal derecha, se drena por laparoscopia. Resultados:
El abordaje intraperitoneal laparoscépico para drenaje de enferme-
dad quistica benigna renal ocasiona una recuperacién rapida del
paciente con menos dolor y menos complicaciones principalmente
respiratorias.

TC-109

TUMORES DE BAZO
Alfaro SA, Esmer SD. Centro Médico del Potosi. San Luis Potosi,
SLP

Antecedentes: Los tumores esplénicos son en su mayoria hemato-
poyéticos, y la afeccidn del bazo ocurre como extension sistémica
del proceso; es excepcional que suceda como fenémeno aislado. Se
incluyen leucemias, linfomas y sindromes mieloproliferativos. Obje-
tivo: Presentar el caso de tres pacientes sometidos a esplenecto-
mia por tumores esplénicos. Presentacion de casos: Caso 1. Fe-
menino 33 afios con tumor palpable en HCI que ocasionaba sola-
mente plenitud postprandial, se le realizé6 US y TAC encontrando
tumor esplénico, se somete a esplenectomia con RHP de tumor de
cordones sexuales femeninos. Caso 2. Masculino 56 afios con au-
mento de volumen y dolor en hipocondrio izquierdo, vomito postpran-
dial ocasional y fiebre intermitente. Se le encuentra tumor en HCI,
solicitamos US y TAC que confirman gran tumor esplénico. Se some-
te a esplenectomia con RHP de sarcoma esplénico. Caso 3. Mascu-
lino 56 afios con antecedentes de funduplicatura laparoscépica en
el 2002, posteriormente con dolor célico postprandial y plenitud asi
como baja de peso refiere de 28 kilos en 4 afios, se le palpa tumor
en hipocondrio izquierdo, se solicité US y TAC con reporte de tumor
esplénico, se somete a esplenectomia con RHP de linfoma no Hod-
gkin de bazo. Evolucion satisfactoria. Conclusiones: Los tumores
esplénicos son en su mayoria hematopoyéticos, y la afeccién del
bazo ocurre como extensidn sistémica del proceso; es excepcional
que suceda como fenémeno aislado. Se incluyen leucemias, linfo-
mas y sindromes mieloproliferativos.

TC-110

NEUMOTORAX ESPONTANEO
Esmer SD, Alfaro SA, Alvarez TFF, Jiménez GC, Bernal BM, Go6-
mez A

Antecedentes: La toracoscopia se introdujo por Jacobeus en 1911,
inicialmente utilizada para diagnéstico y tratamiento en enfermeda-
des pleurales y desde 1937 Statler utiliz6 la toracoscopia para el
manejo del neumotérax espontaneo. Objetivo: Presentar el manejo
toracoscépico del neumotdrax espontaneo. Material y métodos: Un
total de 6 pacientes en 2 afios de enero 2002 a diciembre del 2003.
5 masculinos, 1 femenino, todos con afeccioén derecha, 2 primarios y
4 secundarios. El procedimiento realizado fue biopsias, abrasion pleu-
ral y pleurodesis con preparacion de talco estéril. La edad promedio
fue de 47 afios, el tiempo de estancia postoperatoria fue de 3 dias.
Los diagnoésticos de los neumotérax secundarios fueron enfisema
buloso en 3 pacientes y 1 paciente con enfermedad intersticial difu-
sa por neumocomiosis por silicosis. La evolucién fue buena en 4
pacientes, el paciente de la silicosis present6 fistula broncopleural
de bajo gasto que se manejo con valvula unidireccional y ambulato-
rio sin complicaciones y cerrd en 23 dias y otro present6 empiema
posterior a pleurodesis que se drené y se manej6 con antibiéticos
por 21 dias sin complicaciones. En la actualidad no ha habido recu-
rrencias y no tenemos defunciones en el seguimiento. Conclusio-
nes: La toracoscopia en el manejo del neumotérax espontaneo pre-
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senta muy baja morbimortalidad y rapida recuperacion de los pa-
cientes.

TC-111

ADENOMA TUBULO VELLOSO EN SIGMOIDES. CASO CLINICO
Balbuena HE, Garza O, Aguilar MI. Hospital de Especialidades No.
25 IMSS. Monterrey, Nuevo Leén

G.R.J, masculino de 61 afios de edad. apnp: casado, abogado,
habitos higiénicos y dietéticos de buena calidad. app: diabetes
mellitus tipo Il de 18 afios de evolucion tratada con insulina nph
20u I.R. C. secundaria a nefropatia diabética de 2 afios de evolu-
cién, actualmente tratada con dialisis peritoneal, plastia inguinal
bilateral hace 40 afios; colecistectomia hace 5 afios, colocacion
de catéter de Tenckoff hace 1 afio. Amputacion infracondilea MPD
hace 2 meses por necrobiosis diabética. pa: lo inicia 6 meses pre-
vios presentando evacuaciones acompafiadas con rectorragia, en
escasa cantidad todos los dias, niega otros sintomas, presenté
pérdida de 1 kg en 5 meses. e. f. consciente, hidratado, con pali-
dez tegumentaria, cardiopulmonar sin compromiso, abdomen glo-
boso, con catéter de Tenckoff funcional, se palpa blando, depresi-
ble, no visceromegaleas, ni tumoraciones, sin datos de irritacion
peritoneal, MPD con ausencia QX, tacto rectal se observa colga-
jo cutaneo, ampula rectal vacia, no se palpan tumoraciones, sale
guante explorador con escasa materia fecal. Colonoscopia: tumo-
racion exofitica de aprox. 6 mm de didmetro de aspecto amamelo-
nado, friable, que sangra con facilidad, aprox. a las 12 horas del
reloj, a los 25 cm de margen anal. Resto de colon normal, se toma
biopsia que reporta pélipo velloso Hb 11.1 Hto: 32.3 (posterior a
transfusion de 1 paquete globular) Tp11.4% TpT 28.2. Tratamien-
to: sigmoidectomia + colorrectoanastomosis término-terminal. Ha-
llazgos Qx: tumoracién de 3 x 4 cm dependiente de sigmoides
localizado en su borde mesentérico el cual protruia desde la luz
del sigmoides atravesando la serosa, hasta adherirse firmemente
al ciego. Higado micro y macronodular endurecido de aspecto ci-
rrético, resto de 6rganos abdominales de caracteristicas norma-
les. rhp: adenocarcinoma bien diferenciado, microinvasor, sin re-
basar la muscularis de la mucosa, originado en la base de un
pélipo tubulo velloso. Bordes libres de tumor. Evolucién, se egre-
s6 al 4to dia de P.O, tolerando dieta oral y evacuaciones presen-
tes, manejo médico por nefrologia para IRC, actualmente alta del
servicio posterior a revision RHP segun protocolo. Comentario:
Los adenomas colénicos son pélipos neoplasicos, que se presen-
tan en un tercio a dos en los estadounidenses mayores de 65
afios de edad. Estos se clasifican en tubular, velloso y tabulo ve-
lloso. EI primero constituye el 75%, los cuales son pequefios en
un 75% < 1 cm y sélo 4% > 2 cm, pueden ser tanto pediculados
como sésiles, los pequefios tienden a tener contornos suaves y
redondeados, mientras que los tumores grandes son frecuente-
mente lobulados. Los adenomas vellosos constituyen el 10%, son
generalmente grandes, con sélo en 14% de los tumores <1 cmy
60% > 2 cm, son frecuentemente sésiles y suavemente atercio-
pelados, en este tipo se presenta con frecuencia atipia. Los ade-
nomas tubulo vellosos tienen, caracteristicamente, propiedades
intermedias entre los adenomas tubulares y los vellosos. El gran
tamafo, el tipo velloso y la presencia de atipia estan asociados
con un alto riesgo de malignidad. En general la polipectomia total
es tanto diagndstica como terapéutica. Por definicién el carcino-
ma invasivo presenta invasion a través de la muscular de la muco-
sa. La interrogante sobre la reseccién quirldrgica del colon surge
debido a la presencia de linfaticos a nivel submucoso. La inciden-
cia de dicha diseminacion mas alla de la muscular es baja, com-
prendida entre el 2 'y el 9% de los poélipos, con un promedio de 5%.
Se informé que la incidencia de metastasis en los ganglios linfati-
cos asociados a esta condicion se encuentra entre el 8 y el 16%. El
seguimiento varia de acuerdo a la evaluacion patoldgica del pélipo.
Si el adenoma tiene un carcinoma invasivo, la colonoscopia debe
repetirse a los 3 meses, a 1 afio y posteriormente cada 3 afios. Si
contiene un carcinoma in situ o completamente benigno, la en-
dopscopia se realiza al afio y posteriormente a los 3 afios.
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TC-112

CUERPO EXTRANO EN RECTO EN UN PACIENTE INDIGENA
Balbuena HE, Pizafia RJG, Aguilar L. Hospital Rural 032, IMSS
Oportunidades, Tula, Tamaulipas

B.H.C, masculino de 43 afios de edad con los siguientes anteceden-
tes: Apnp tabaquismo y alcoholismo positivo desde los 15 afios de
edad, 6 cigarrillos diarios y 20 cervezas aprox cada semana, proce-
dente de el Gavial, Tamps, soltero, campesino, analfabeta, habita
casa de adobe con techo de lamina, bebe agua sin tratar, cocina
con lefia, habitos higiénicos y dietéticos de regular y mala calidad,
hacinamiento, practicas homosexuales de 2 meses. App niega en-
fermedades cronicogenerativas, transfusiones, alergias, cirugias.
Padecimiento actual: acude sala de urgencias refiriendo dolor abdo-
minal de 24 hrs de evolucion, sensacion de distensién abdominal,
no nauseas, no vomito, asi como imposibilidad para evacuacion de
heces fecales y flatos, al interrogatorio dirigido acepta introduccion
de cuerpo extrafio en recto. A la exploracién fisica se encuentra pa-
ciente masculino de edad aparente mayor a la cronolégica, cons-
ciente, orientado, quejumbroso, deshidratacion leve, cardiopulmo-
nar sin compromiso aparente, abdomen blando, depresible, discreta
distension, doloroso a la palpacién media y profunda, se palpa tu-
moracion de consistencia firme movible, no fija a planos profundos a
nivel de fosa iliaca izquierda, no datos de irritacién peritoneal, tim-
panico, peristaltismo aumentado, genitales de acuerdo a edad y sexo,
tacto rectal se encuentra a 5 cm de margen anal cuerpo extrafio que
obstruye al 100% la luz del recto. No datos de desgarro ni sangrado.
Rx simple de abdomen. Se observan niveles hidroaéreos, con falta
de aire distal en recto, asi como imagen radioopaca que abarca toda
el &mpula rectal. Hb 14.1, hto 43%, leucos 6,500, neutros 60%, pla-
quetas 490,000, tp 13.6", tpt 36”. Tratamiento: bajo bloqueo peridural
12-13, previo protocolo quirdrgico, posicion de litotomia, dilatacion
de ampula rectal con jalea hasta lograr palpar cuerpo extrafo, se
tracciona bajo vision directa con pinza fuerte hasta la extraccién
total sin incidentes. Hallazgos: cuerpo extrafio (garambuyo, tipo de
cactus de la region) en forma de pene que media 18 cm de largo x 9
cm de ancho, sin encontrar datos de sangrado, ni desgarro anal.
Evolucién. Se inicia via oral a las 12 hrs posterior a la extraccién de
cuerpo extrafio, previa valoracion clinica y radiolégica para descar-
tar perforacion de viscera hueca, se egresa 36 hrs después sin com-
plicaciones.

TC-113

DOBLE PENETRANTE TORAX ABDOMEN POR EXPLOSIVO MI-
LITAR CALIBRE 20 MM

Blas AR, Lopez SF, Guadarrama CMA, Salmerén SJ, Vazquez AMG,
Ramirez ER, Leal MG, Diaz QME. Sanatorio Naval Lazaro Carde-
nas, Michoacéan

Antecedentes: A pesar de un adecuado entrenamiento del personal
Naval en el uso del armamento, las lesiones explosivas son inespera-
das, siendo la onda explosiva primaria letal en su gran mayoria y di-
rectamente proporcional al calibre. Objetivo: Mostrar los momentos
mas oportunos de toracolaparotomia de Urgencia en un caso de ex-
traordinaria rareza secundario a lesion por explosivos de uso militar.
Resumen: Masculino de 41 afios, AB +, inicia su padecimiento al
sufrir HPAF de alto impacto 20 mm (esquirla) al realizar practicas en
alta mar, ocasionandole doble lesi6n penetrante de térax izquierdo a
nivel de 4° espacio costal linea media clavicular y abdomen ipsilate-
ral. Fue manejado en Sanatorio Naval de Lazaro Cardenas, Michoacan,
con sonda de pleurostomia por hemo-neumotérax 750 cc y enviado a
este centro médico via aérea para estudios de extensién y vigilancia;
a su llegada, 5 hr. posteriores al evento, consciente, integro, TA110/
70, FC:115x’, Glasgow 15, Sat 95%, GSA acidosis metabdlica com-
pensada. Se instala acceso venoso central, Tele de térax con expan-
sién pulmonar adecuada, Rx de abdomen con cuerpo extrafio subdia-
fragmatico, se tipan y cruzan hemoderivados, 1 hr. posterior a su lle-
gada presenta disfuncién respiratoria progresiva con acidosis mixta
severa, requiriendo apoyo mecéanico ventilatorio, manejo de aminas y
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hemotransfusiones, se realiza rastreo abdominal (FAST) por abdo-
men agudo, sin liquido libre a ningln nivel, al momento con gasto de
pleurostomia de 1000 cc, se decide toracolaparotomia exploradora
por choque hipovolémico hemorragico grado IV. Hallazgos: Transope-
ratorio lesién de cara anterior de ventriculo izquierdo de 1 cm, bordes
quemados, hemopericardio de 300 cc y hemotérax izquierdo de 2,500
cc. Laparotomia sistematizada, sin evidencia de lesién. Se coloca punto
de prolene 5-0 apoyada en perla de aponeurosis de oblicuo mayor, se
rafia parénquima pulmonar por lesion penetrante. Evolucién favora-
ble, actualmente sin repercusién hemodinamica ni cardiaca, reincor-
poréandose al 100% a sus actividades. Discusion: El caso ilustra la
presentacion de un doble trauma penetrante toracoabdominal por ex-
plosivo de uso exclusivo de las fuerzas armadas de México, en donde
una toracolaparotomia temprana y manejo multidisciplinario disminu-
ye en forma considerable la morbimortalidad.

TC-114

TRIAGE PREHOSPITALARIO PROPORCIONADO AL GRUPO DE
FUERZAS ESPECIALES DE LA ARMADA DE MEXICO

Blas AR, Trejo CD, Guadarrama CMA, Salmerén SJ, Marmolejo VA,
Duran GE, Leal MG, Diaz QME, Aguilar VMA. Sanatorio Naval Laza-
ro Cardenas, Michoacéan

Antecedentes: Condicionantes climatolégicas como el frio extremo
y la lluvia intensa pueden ser desalentadoras para un ejército, mis-
mas que aunadas a brotes epidémicos pueden resultar devastado-
ras y poner en riesgo cualquier orden de operaciones. Objetivo:
Reportar el triage prehospitalario proporcionado al grupo de Fuer-
zas Especiales de la AM, el cual se vio afectado por un cuadro gas-
trointestinal agudo. Material y métodos: 192 elementos de fuerzas
especiales contando como apoyo de Sanidad Naval 5 elementos (1
médico cirujano y 4 enfermeros), mismos que estuvieron expuestos
a baja temperatura que oscilaba entre 0 y —8°C, precipitaciones plu-
viales intensas y frecuentes (8-10 hrs al dia) asi como de hipobaria
(3,800 a 4,400 m sobre el nivel del mar). Presentando sintomatolo-
gia en promedio 3 hr después de la ingesta de alimentos viéndose
afectados 102 elementos (53%). Se dividieron en 3 grupos en base
a sintomas, grupo 1 (vémito), 2 (diarrea) y 3 (vémito y diarrea), sin
signos peritoneales positivos. Al igual el tratamiento establecido para
cada uno fue el siguiente:

Grupo | (Vo) 10 mg Metoclopramida IM.

Grupo Il (Da) 10 mg Butilhioscina IM.

Grupo | (Vo+Da) 10 mg Dimenhidramina IM + 2 mg Loperamida VO.
La valoracion fue continua a los 20, 40, 60, 90 minutos posteriores a
la consulta inicial y tomados a partir de la aplicacion del medica-
mento. Resultados: El presente estudio se logré el control del 85%
de los enfermos en un lapso de 90 minutos, sélo trasladando a un
nivel de atencidn superior al 14% (15 pacientes). Conclusiones: Se
demostré que aun en situaciones aisladas el triage prehospitalario
de grandes volimenes, pacientes con los recursos humanos y ma-
teriales adecuados abate la morbilidad de manera aceptable y de
este modo permite asi el poder concluir las 6rdenes de operaciones
encomendadas por el mando.

TC-115

TROMBOSIS MESENTERICA MIXTA CON SALVAMENTO INTESTINAL
Guadarrama CMA, Blas AR, Salmer6n SJ, Alcaraz GJL, Mata CR,
Leal MG, Diaz QME, Larracilla SI. Sanatorio Naval Lazaro Carde-
nas, Michoacéan

Antecedentes: La isquemia mesentérica aguda es una emergencia
vascular que pone en peligro la vida y cuya mortalidad se encuentra
en un rango de 60 a 100%. Cualquiera que sea su etiologia, la inte-
rrupcion aguda de la perfusién del intestino y colon proximal progre-
sa desde alteraciones fisiol6gicas potencialmente reversibles en la
integridad del tejido hasta el infarto transmural completo con necro-
sis hemorragica. Objetivo: Presentar un caso de urgencia quirargi-
ca de abdomen agudo con hallazgo de trombosis mesentérica, real-
zandose laparotomia exploradora con reseccién de intestino. Resu-
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men: Masculino de 50 afos de edad, antecedente de tabaquismo
por 15 afios de evolucién, poliglobulia de 4 afios de diagnéstico,
estrefiimiento crénico sin tratamiento, inicia padecimiento presen-
tando dolor abdominal tipo célico manejado por facultativo con an-
tiespasmadicos, persistiendo con dolor por lo que acude al servicio
de urgencias, lo interna Medicina Interna con el diagnéstico de he-
patopatia en estudio, ascitis y poliglobulia, persiste con dolor abdo-
minal por lo que es valorado por Cirugia General, encontrandose
con datos de irritacion peritoneal, edema de extremidades inferiores
coloracion ocre, se toma TAC abdominal sin hallazgos de importan-
cia, se somete a LAPE, encontrandose: hemoperitoneo de 500 cc,
hernia interna en fosa iliaca izquierda, isquemia intestinal de 130
cm de asa fija hasta 20 cm previos a complejo ileocecal, realizando
reseccion y yeyuno-ileo anastomosis término-terminal. Conclusio-
nes: Con este caso se demuestra que a pesar de la baja incidencia
(0.06%) de este tipo de patologias, con un trabajo multidisciplinario
se puede reducir la alta mortalidad y brindarle a estos enfermos una
excelente calidad de vida.

TC-116

REPORTE DE CASO DE PACIENTE MASCULINO DE 36 ANOS CON
PRESENCIA DE HERIDA PENETRANTE POR INSTRUMENTO PUN-
ZOCORTANTE EN ZONA Il DE CUELLO Y TORAX

Plascencia MG, Pineda FJ, Garcia CSS. Hospital General de Balbue-
na. Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Federal

Antecedentes: Sin duda uno de los grandes retos para el cirujano
general es el manejo y diagnoéstico de las lesiones traumaticas y en
este caso en particular por instrumento punzocortante, asi mismo
cuando se afectan dos o mas zonas corporales, sobre todo por la
presencia de lesiones a nivel de cuello y térax debido a las estructu-
ras vasculares que se pueden ver involucradas. Objetivos: El obje-
tivo de este caso esta basado en demostrar que el manejo adecua-
do y oportuno de pacientes con lesiones graves por trauma es sin
duda un determinante para la evolucién y resolucién de este tipo de
lesiones. Informe del caso: Paciente masculino de 36 afios de edad
gue ingresa a la unidad de trauma y choque previa a ser transporta-
do via aérea, presenta herida por instrumento punzocortante en zona
Il de cuello y con direccién hacia térax se encuentra con presencia
de TA de 100/60 diaforético, con presencia de frecuencia cardiaca
de 110 con Glasgow de 12, se aprecia en placa de térax objeto pre-
sente que penetra hacia hemitérax izquierdo en térax con herida en
cara posterior de hemitérax izquierdo no penetrante movimiento de
amplexion y amplexacién disminuidos a nivel de hemitérax izquierdo
con sonda endopleural a nivel de 7° espacio intercostal y linea me-
dio axilar con gasto de 300 cc de material hematico, el paciente es
estabilizado con soluciones cristaloides con criterios para intuba-
cion orotraqueal, se integran los diagnésticos de HPIPC penetrante
de cuello y térax asi como choque hipovolémico grado Ill. Se pasa a
quiréfano, se realiza exploracién quirdrgica de cuello asi como tora-
cotomia anterolateral izquierda, se observa objeto punzocortante,
el cual se extrae, se encuentra lesién de musculo tirohiodeo ester-
nocleidomastoideo izquierdo, vena yugular anterior y lesion perfo-
rante de l6bulo derecho de glandula tiroides y de cartilago tiroides,
lesion de vasos afluentes de arteria subclavia y lesion puntiforme de
arteria subclavia por lo que se decide realizar esternotomia por no
tener exposicion adecuada, el paciente egresa de quir6fano con TA
105/60 con una frecuencia cardiaca de 98 por minuto. Se estimé6 un
sangrado de 2,500 cc, es valorado por el servicio de UCI donde
permanece por 7 dias, permanece por transcurso de 28 dias en el
servicio de cirugia general donde es egresado. Discusién y conclu-
siones: El éxito del caso fue el pronto manejo del estado de choque,
el diagnoéstico y manejo en las lesiones presentadas por el paciente
asi como el tiempo previo a la cirugia que fue sélo de 2 horas, asi
mismo el abordaje adecuado debido a los hallazgos transoperato-
rios. Concluimos que las lesiones traumaticas por instrumento pun-
zocortante en las que el objeto se encuentra aun presente en el
paciente deberéa de ser retirado s6lo cuando se cuente con cirujanos
capacitados para el manejo de este tipo de lesiones. Consideramos
que en lesiones trauméticas de cuello y térax no es posible exceder-
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se en confianza hasta haber agotado, desde el punto de vista de
exploracion quirdrgica toda zona lesionada ya que la acuciosidad en
este tipo de lesiones sin duda puede hacernos tomar decisiones
quirdrgicas sobre la marcha.

TC-117

CANCER DE PENE: REVISION EN EL HOSPITAL GENERAL NO.
26 DEL ISSSTE. ZACATECAS
Valles-Mata J, Lopez-Sanchez J, Reyes-Cabral R. Hospital General
No. 26, Zacatecas, Zacatecas

El carcinoma de pene es una neoplasia rara que afecta a varones
con edades comprendidas entre los 50-70 afios, supone el 0.4% de
los tumores y el 0.7% de los tumores malignos del varén. La fimosis,
los procesos irritativos crénicos relacionados con una higiene de-
fectuosa, las infecciones virales como la del papiloma humano, ta-
baquismo y la radiacidn ultravioleta, entre otros, son algunas de las
causas de esta patologia. Nuestro objetivo fue comparar nuestros
resultados a los descritos en la literatura, ademas, comparar el tra-
tamiento impartido en nuestra instituciéon con el de la literatura. Se
realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo y comparativo para ana-
lizar los casos de cancer de pene en el Servicio de Oncologia del
Hospital General No. 26 del ISSSTE, durante 1998-2003. Se inclu-
yeron 3 pacientes con edad promedio de 63 afios, con los siguientes
antecedentes: tabaquismo, higiene deficiente, no ingesta de alco-
hol. El tratamiento fue a base de cirugia dependiendo de la etapa
clinica, asi como con quimioterapia adyuvante. Concluimos que nues-
tros pacientes han superado el periodo libre de enfermedad y la so-
brevida. Creemos que la quimioterapia puede ser una etapa impor-
tante en el tratamiento del cancer de pene, que anteriormente se
reservaba a la enfermedad metastéasica.

TC-118

DIVERTICULO DE MECKEL PERFORADO EN UN PACIENTE AN-
CIANO. REPORTE DE UN CASO
Casaus AME, Martinez GAM, Breton MD, Castillo VRA, Camacho
MA. HGZ No. 2, Saltillo, Coahuila

Antecedentes: En 1809, Johann Friederich Meckel fue el primero
en describir la embriologia y la relacién entre el diverticulo y el con-
ducto onfalomesentérico, definiéndolo como la persistencia del ex-
tremo intestinal del conducto onfalomesentérico o vitelino, el cordén
umbilical con el intestino primitivo medio. De acuerdo a sus caracte-
risticas se ha propuesto para su diagnéstico la regla de los 2: Inci-
dencia del 2%, localizaciéon a dos pies de la valvula ileocecal (30
cm), tiene dos pulgadas de largo, se vuelve sintomaético antes de los
dos afios de edad, comUnmente tiene dos tipos de tejido heterot6pi-
co (gastrico y pancreatico), y por ultimo es dos veces mas comudn en
hombres que en mujeres. Los sintomas se presentan con mayor fre-
cuencia en infantes y nifios, que en adultos, siendo los mas frecuen-
tes, dolor abdominal, nduseas, vomitos, enterorragia, distensién
abdominal, puede provocar invaginacién o volvulos en infantes; en
nifios y adultos la presentacion es semejante a cuadro de apendici-
tis. El riesgo de desarrollar sintomas durante la vida es del 4% al
6%, y disminuye con la edad. Objetivo: Presentacién del caso de un
paciente anciano con diverticulo de Meckel perforado. Informe de
un caso: Masculino de 88 afios de edad, sin antecedentes de im-
portancia, que acude al servicio de urgencia, por presentar dolor en
regiéon de abdomen en cuadrante inferior izquierdo, tipo célico de
moderado a severo el cual aumenta y disminuye de intensidad, se
acompafia de nauseas y vomitos de caracteristicas gastrobiliares,
también presenta pirosis y artralgias, permanece en el servicio de
urgencias, donde se administran soluciones y antieméticos, presen-
tando posteriormente evacuaciones liquidas y en nimero de 5 a 7,
fétidas de color café, se realizan estudios de urgencia, con laborato-
rios dentro de limites normales, se solicita radiografia simple de
abdomen, con datos de aire en intestino delgado, pero con buena
distribucion de aire, el paciente mejora dandosele de alta con buena
tolerancia a la dieta, sin dolor y con mejoria en las evacuaciones

Cirujano Generad



Trabajos en Cartel

diarreicas. El paciente regresa al servicio de urgencias dos dias
después, con mal estado general, presentando estado de choque,
con TA de 90/70, taquicardia, y fiebre, asi como deshidratacion, el
dolor ha pasado de ser localizado a difuso, en todo el abdomen,
intenso, acompafiado de nauseas y vomitos de contenido fecaloide,
sin evacuaciones y sin canalizar gases. A la exploracion se encuen-
tra con mucosas orales secas, palidez, taquicardia, ruidos pulmona-
res y cardiacos sin alteraciones, piel marmérea, abdomen con vien-
tre en madera, hiperestesia, hiperbaralgesia, timpanismo con areas
de submatidez, a la auscultacién ruidos metalicos. Se solicitan labo-
ratorios de urgencia y radiografia de abdomen, mientras se esperan
resultados se inicia restitucion de liquidos y aplicacion de antibi6ti-
cos. Se encuentra con laboratorios de HB 11.0, hto 33 Leucocitos
de 16,900, linfocitos 13, monocitos 7, eosinoéfilos 0, basofilos 0, seg-
mentados 77, bandas 3, glucosa 137, urea 43, creatinina 3.92. La
radiografia de térax muestra aire libre subdiafragmatico, por lo cual
se decide su ingreso de urgencia a quiréfano, con hallazgos de dos
litros de material franco intestinal, perforacion a 10 cm de la valvula
ileocecal, intestino delgado adherido al colon, se realiza reseccion
de 20 cm de intestino delgado desde la vélvula ileocecal, asi como
hemicolectomia derecha, con cierre distal, dejando ileostomia, pre-
vio a esto lavado de cavidad con solucion fisiolégica en forma enér-
gica. El paciente es enviado a UCI. Conclusién: La presentacion del
diverticulo de Meckel en adultos es de 0.46%, la perforacion en adul-
tos no es frecuente y en ancianos resulta todavia menos comun.

TC-119

SECCION DE VASOS ILIACOS: COMPLICACION POSIBLE EN
APENDICECTOMIA

Gonzélez SPA, Ramirez OBC, Pazaran MCD, Aguilar SJ, Ovando JE,
Gomezcordero LR, Aznar AJ, Jaramillo AR, Garcia NR, Ortiz ZMA,
Pantoja JJA, Vargas VMV, Urzua VA, Sandoval GCF, Escalona DMS,
Pifia GMC. Hospital General “Ignacio Zaragoza” ISSSTE México, D.F.

Antecedentes: Se ha reportado la lesién de los vasos iliacos, como
complicacién durante apendicectomia, debido a la proximidad de estas
estructuras. Objetivo: Presentacion de un caso. Resumen: Masculino
de 19 afios, con apendicitis aguda de cinco dias de evolucién, presen-
tando plastron que diseca hacia pared anterior, se somete a cirugia,
encontrando absceso de pared abdominal, mionecrosis y fascitis, dificil
identificacion de estructuras, olor fecaloide, 2,000 ml de material puru-
lento, cavidad abdominal con integridad intestinal, tercios medio y dis-
tal apendiculares, retroperitoneales. Se realiza apendicectomia, se pro-
cede a disecar plastron periapendicular, se seccionan accidentalmente
vasos iliacos externos derechos, se comprimen, posteriormente se iden-
tifican, se realiza anastomosis con injerto invertido de safena ipsilateral
para la arteria y puente invertido de safena para la vena, ambas intrain-
guinales, observando reperfusién del miembro, pulsos popliteo y tibial
presentes, isquemia total de la extremidad de tres horas. Postoperato-
rio manejado de forma médica, desarrolla absceso de sitio quirirgico y
extremidad, edema del segundo, drendndose por compresién externa,
acompafiado de paresias y parestesias del miembro, que mejoran pau-
latinamente. Catorce dias después se realiza Doppler con indices de
.52 a .66 arterias distales, se egresa sin compromiso neurovascular de
la extremidad y funciones intestinales integras, cuatro meses después
permanece asintomatico. Comentario: La lesion de vasos iliacos du-
rante apendicectomia aunque infrecuente, debe ser considerada, como
posible, sobre todo en aquellos casos que el proceso dificulte la identi-
ficacion de estructuras.

TC-120

DILATADOR DOBLE OLIVA TIPO PALACIO VELEZ PARA COLO-
CACION DE SONDA TRANSHEPATICA

Palacio VF, Castro MA, Vargas AL, Quintos JJ, Aranda PJC. Hospital
General “Ignacio Zaragoza” ISSSTE México, D.F.

Objetivo: Dar a conocer la utilidad de este instrumento para la colo-

cacién de sondas transhepéaticas en lesiones y reconstrucciones de
via biliar. Material y método: En el Hospital Regional General Igna-
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cio Zaragoza, durante 21 afios (1980-2001) se han realizado 54 re-
construcciones de la via biliar por lesion iatrogénica: intrahepatico-
yeyunoanastomosis en Y de Roux en 28 pacientes, hepaticoyeyu-
noanastomosis en Y de Roux en 20 pacientes, conversion de hepa-
ticoyeyunoanastomosis a intrahepaticoyeyunoanastomosis en 4,
hepaticoanastomosis término-terminal 1 paciente, y operacion de
Longmire en 1 paciente, méas 4 reoperados por estenosis dando un
total de 58 cirugias, de éstas, 55 requirieron la utilizacion del dilata-
dor para la aplicacion de sonda transhepatica (6). Conclusion: La
utilizacién de este instrumento facilita la introduccioén de sondaen T
calibre 8-10 Fr a la via biliar intrahepatica, evitando un mayor trauma
al higado y a la via biliar. Introduccién: Desde que se ha realizado
la cirugia de la vesicula y vias biliares, el cirujano siempre ha esta-
do expuesto a lesionar la via biliar tanto en le cirugia abierta como
en la endoscopica. La incidencia de lesiones después de colecistec-
tomia abierta va de 0.06% a 0.21%, en la colecistectomia endosco6-
pica la frecuencia varia de 0.30% a 0.60%, con incremento en rela-
cién con la abierta que va de 4 a 10 veces. Una de las principales
causas, en la cirugia abierta, han sido las variantes anatémicas, la
agudizacion del cuadro, asi como el desconocimiento de la anato-
mia biliar, mientras que en la cirugia endoscdépica ha tenido relacion
con la curva de aprendizaje (1,2). De acuerdo a la clasificacion de
las lesiones segun Bismuth las de tipo Il Y IV son las que ameritan
que se tenga la necesidad de aplicar sondas intrahepéticas segun
nuestro estudio de 21 afios. Para la utilizacion de este dilatador es
importante el conocimiento de la via biliar intrahepatica. El higado
esta dividido en dos porciones principales y un lébulo caudado. Los
I6bulos derecho e izquierdo estan drenados por sus conductos, mien-
tras que el I6bulo caudado esta drenado por uno o varios conductos
que desembocan en los hepaticos derecho e izquierdo. De los dife-
rentes elementos biliares y vasculares de las triadas portales princi-
pales, los componentes venosos son los que menos varian, los con-
ductos biliares habitualmente se ubican por encima de las venas
portales correspondientes, mientras que las ramas arteriales hepa-
ticas se ubican por debajo de las venas. El conducto hepético iz-
quierdo drena tres segmentos (Il, Il y 1V) el que drena el segmento
Il se ubica ligeramente por detras del asta izquierda de la cisura
umbilical, cursando hacia atras para unirse con el conducto del seg-
mento |1, el conducto hepatico izquierdo pasa por debajo del higado
en la base del segmento IV exactamente por encima y por detras de
la rama izquierda de la vena porta, cruza el borde anterior de ésta
para unirse con el conducto hepatico derecho, su trayecto es mas
largo, menos horizontal y es mucho més superficial en relacion al
grosor del tejido hepético. El derecho drena los segmentos V, VI, VII,
Y VIII. Es méas corto y tiene un curso casi horizontal y se une al
conducto hepético izquierdo para constituir la confluencia ubicada
por delante de la vena porta derecha y que forman el conducto he-
patico comin (3). La realizacién de estudios imagenolégicos nos
ayudara a identificar el mapa de las vias biliares y sus variantes
anatémicas pudiendo mencionar entre éstos la colangiografia per-
cutanea transhepética (CPT ), colangiografia transoperatoria, (CT),
estudios radioisotopicos (HIDA marcada con Tc %), la colangiopan-
creatografia retr6grada endoscoépica (CPRE) y la colangiorresonan-
cia magnética (CR) — (4,5). De acuerdo a nuestra experiencia el con-
ducto intrahepético derecho es mucho mas corto que el izquierdo y
nos hemos apoyado para identificacion del trayecto biliar en los es-
tudios radiograficos mencionados en la literatura. Otro punto impor-
tante a tomar en cuenta es la utilizacién de sonda de bajo calibre (8-
10 Fr) de silicon. Material y método: En el Hospital Regional Gral |
Zaragoza durante 21 afios (1980 a 2001) se realizaron 54 recons-
trucciones de la via biliar por lesién iatrogénica: Intrahepaticoyeyu-
noanastomis en Y de Roux en 28 pacientes, hepaticoyeyunoanasto-
misis en Y de Roux en 20, conversién de hepaticoyeyunoanastomo-
sis a intrahepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux en 4 pacientes,
hepaticoanastomosis término-terminal en 1 y operaciéon de Longmi-
re en 1, se reintervinieron 4 pacientes por estenosis haciendo un
total de 58 cirugia (6), en 55 procedimientos se utilizé el dilatador de
doble oliva tipo Palacio Vélez el cual se fabricé en alambre de plata
de 25 cm con doble oliva del No 3 Fr, es maleable, en donde en una
de sus puntas se introduce la rama larga de la sonda T hasta que
ésta quede justa y si es necesario para que no se afloje se sujeta
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con sutura de prolene del 000, previamente con el mismo dilatador
se verifica el calibre del conducto y su trayecto dandosele forma
semicurva para facilitar su paso, una vez que se introduce el dilata-
dor con la sonda puesta, se tocara la superficie hepatica para ver el
espesor del tejido a perforar tratando lacerar lo menos posible el
parénquima; cuando haya pasado la sonda, se colocan las ramas,
una en el conducto hepatico derecho o izquierdo segln sea el caso
y la otra en el asa desfuncionalizada, se termina la anastomosis
biliodigestiva, y se procede a dejar dos drenajes del tipo penrose,
uno colocado en hiato de Winslow y otro subfrénico. Finalmente la
sonda en T se retira de 6 a 8 semanas previo control colangiografi-
co. Resultados: De un total de 58 cirugias por lesién iatrogénica
incluidas reintervenciones de la via biliar, 55 requirieron la utiliza-
cion de este tipo de dilatador que facilité el paso de la sonda trans-
hepatica, en ninguna de las cirugias se produjo lesion intrahepatica
de la via biliar o de la periferia del tejido hepético, que pudieron
haberse manifestado por fistula biliar, sangrado o colecciones posto-
peratorias. Discusion: Hasta la fecha se han hecho varias publica-
ciones acerca del tipo de lesiones que se han producido tanto en la
cirugia abierta como en la endoscépica de la via biliar, la forma de
reparacion y su resultados a corto, mediano y largo plazo pero en
ninguna se hace mencion del tipo de instrumento utilizado para pa-
sar la sonda transhepética en lesiones Ill y IV de la clasificacién
segln Bismuth, por lo que consideramos importante dar a conocer
la utilidad de este innovador y (til instrumento asi como algunos tips
para su manejo.

TC-121
CASO CLINICO

QUISTE DE COLEDOCO TIPO | CON ADENOCARCINOMA. RE-
PORTE DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA

Castro MA, Ayala AM, Palacio VF, Vargas AAL. Hospital Regional
“General Ignacio Zaragoza” ISSSTE. México D.F

Objetivo: Presentar un caso de cancer en quistes de colédoco con
invasion duodenal, sobrevida de 11 afios y revision de literatura.
Antecedentes: Los quistes de colédoco son mas comunes en muje-
res que en hombres, 20% se diagnostica en vida adulta, con mayor
incidencia en paises orientales. Los tipos mas comunes son | y 1V,
existe relacién con otras patologias como litiasis en el quiste, cole-
cistitis litidsica, pancreatitis, y cancer con prevalencia mayor en tipo
1y IV; 57% es intraquistico. La etiologia se desconoce, el diagndsti-
co es clinico, con USG y CPRE, el tratamiento es reseccién con
reconstruccion biliodigestiva, la sobrevida a largo plazo es rara. Pre-
sentacion del caso: Paciente femenina de 41 afios que ingreso al
servicio de urgencias del hospital el 6 de junio de 1992 con el ante-
cedente de postoperada de urgencia el 24 de noviembre de 1991
por cuadro vesicular agudizado encontrandose como hallazgo: cole-
cistitis litidsica agudizada y dilatacién de la via biliar con coledocoli-
tiasis, por lo que se le realizé colecistectomia mas exploracion de
vias biliares y coledocoduodeno-anastomosis, siendo dada de alta.
Y reingresando el 2 de junio del 1992 con cuadro clinico de dolor en
epigastrio tipo colico de moderada a gran intensidad, irradiado hacia
térax posterior, nausea, vomito, hipertermia de 39° C, mialgias, ar-
tralgias y tinte subictérico. Se realizan estudios de bilirrubinas con
reporte de totales de 2.3-directa de 1.1, indirecta 1.2, amilasa 321.
USG con diagnéstico de masa quistica con litos en su interior que
sugiere quiste de colédoco pancreas normal, CPRE que indica quis-
te de colédoco tipo | y estenosis de mas de 95% de la coledocoduo-
deno anastomosis. Se programa para realizar reseccién del quiste
con reconstruccion biliodigestiva. Hallazgos: multiples adherencias
por cirugia previa, dilataciéon sacular de colédoco de 8 x 6 cm con
pared engrosada y blanquecina con multiples calculos de 0.3 y 0.5
cm de color amarillo oscuro, tumoracién de aspecto vegetante en su
interior de 2 x 1.5 cm y estenosis de la coledocoduaodeno-anasto-
mosis. Se reseca lesion quistica hasta su porcién intraduodenal y se
realiz6 la reconstruccién con hepaticoyeyuno-anastomosis en Y de
Roux y colocacion de sonda en T. Seis dias después presenta cua-
dro de abdomen agudo por apendicitis por lo que se le realizé apen-
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dicectomia. Los reportes de patologia fueron: Adenocarcinoma de
tipo papilar con areas mucinosas con infiltracién al duodeno y apen-
dicitis edematosa. Es valorada por el servicio de Oncologia quien
sugirié realizar un second look no aceptando la paciente. Y 3 sema-
nas después se aplica quimioterapia: 4 ciclos de FAM y 1 de 5 FU.
Hasta la fecha actual se le han realizado USG y TAC abdominales,
siendo éstos negativos a recidiva tumoral, asi como gammagrama
con IDA marcada con Tc 99 para valorar la viabilidad de la anasto-
mosis bilioentérica existiendo buen paso del radiois6topo sin datos
de estenosis. En el mes de julio de 2003 se realizan laboratorios
como bilirrubinas totales de 0.47, TGO 16, TGP 16, fosfatasa alcali-
na de 96 u/l, y marcadores tumorales como: el CEA 19-9 DE 10 U/ml
con rango normal de 2.5 a33 U/ml, Alfa feto proteina de 0.816 Ul/ml
con rangos normales de 0.5 a 5.5 Ul/ ml. La sobrevida a 11 afios de
la paciente ha sido en buenas condiciones de salud, asintomatica,
sin ninguna restricciéon con integracion total a su vida cotidiana y
familiar y sin funcional hasta el momento. Discusién: Se menciona
en la literatura que los quistes de colédoco en el adulto tienen una
mayor incidencia en el sexo femenino, con cuadro clinico parecido
al de la infancia 4, el tipo de cancer mas frecuente es el colangiocar-
cinoma con una incidencia de 2.5 a 28% segun Flanigan y Ono 3. 8.
Este esta incluido dentro de los intraquisticos, con una mayor fre-
cuencia en el los tipo 1y IV, cuyo principal mecanismo en su produc-
cién es la estasis biliar la cual produce cambios de malignizacién en
el epitelio 3. El riego de padecer cancer va en relacion con la edad
siendo de 0.7 a los 10 afios, 6.8% de los 11 a 20 afios y 14.3%
alrededor de los 20 afios de edad 7. La edad promedio de presenta-
cion reportada en la literatura es de 32 afios, con un 57% de ser
intraquistico 3, 4. El tratamiento es la excision del quiste y la recons-
truccion biliodigestiva, la sobrevida a largo plazo es rara. El caso
gue presentamos, es una entidad poco frecuente, con pocos casos
reportados la literatura, es un quiste de colédoco del tipo I, en una
paciente del sexo femenino, de 30 afios de edad, con adenocarcino-
ma intraquistico, el cual se correlaciona con lo mencionado en la
literatura, la cirugia que realiz6 fue reseccion del quiste con anasto-
mosis biliodigestiva en Y de Roux . La sobrevida de nuestra paciente
ha sobrepasado los 10 afios por lo que se puede considerar curada.
Concluyendo que una reseccién amplia y cuidadosa para no provo-
car implantes, mas la utilizaciéon de quimioterapia adyuvante pueden
ser fundamentales para obtener buenos resultados.

TC-122

PANICULITIS DEL MESENTERIO SIMULANDO UN TUMOR RE-
TROPERITONEAL. REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE LA
LITERATURA

Moreno PM, Dominguez GD, Garcia FC. Divisién de Cirugia Endos-
copica del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, México D.F.

Paciente masculino de 86 afios con antecedente de hipertension
arterial. Acude por presentar dolor epigastrico de un mes de evolu-
cion. A la exploracion se detecta tumor epimesogastrico de aproxi-
madamente 10 cm de dm. fijo a planos profundos, no doloroso a la
palpacion, de bordes mal delimitados. Protocolo de estudio con en-
doscopia superior sin hallazgos relevantes, ultrasonido de abdomen
con masa hipoecoica mal definida localizada epimesogastrio, TAC
de abdomen con lesion de densidad grasa, de 12 x 10 cm, vascula-
rizada que rodea vasos mesentéricos y desplaza visceras hacia la
periferia, de bordes mal definidos con diagndstico radiolégico de
probable liposarcoma. Exdmenes de laboratorio irrelevantes. Lapa-
roscopia diagnéstica revela tumoracion de aspecto lipomatoso de
bordes lisos y al tacto con los instrumentos de consistencia blanda,
localizada en raiz de mesenterio con toma de biopsia peritoneal de
aparentes metéstasis y toma de escaso liquido de aspecto queloide
libre en cavidad que reportan inflamacion crénica inespecifica y adi-
positos maduros. Laparotomia exploradora con biopsia incisional de
tumoracion con reporte definitivo de paniculitis con inflamacion cré-
nica y necrosis grasa sin atipias. Evolucién postoperatoria satisfac-
toria. Se incluyen imagenes de cirugia, pieza quirlrgica y cortes his-
tolégicos. Se realiza revision de literatura con casos similares repor-
tados y diagnoésticos diferenciales.

Cirujano Generad



