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TC-123

PECTUS EXCAVATUM. INFORME DE UN CASO
Pinedo OJA, Aguillén BA, Martinez LCA, Guevara TL, Aguillon LA.
Hospital Central “Dr. IMP"; SLP, SLP

Introduccién: Pectus excavatum, deformidad congénita de la pared
toracica de 4-5 costillas que crecen anormalmente, dando aparien-
cia excavada a la pared toracica anterior. Frecuencia (1:300-400 nac.).
El mecanismo del sobrecrecimiento osteocondral es desconocido;
no hay marcadores genéticos identificables, pero se reporta apari-
cion familiar en 23-41% de los casos, y asociaciéon con sindromes
de Marfan y Poland. Anormalidad mas frecuente de la pared toracica
(90%), seguida del pectus carinatum (5-7%), se diagnostican > 90%
de los casos al primer afio de vida. El empeoramiento de la aparien-
cia e inicio de la sintomatologia se presentan en el periodo de rapi-
do crecimiento 6seo durante la pubertad, pudiendo la primera ser
perturbadora para los adolescentes, frecuentemente existen proble-
mas de autoestima y percepcién de la imagen corporal, no inusua-
les en pacientes mayores. Los pacientes cominmente permanecen
asintomaticos funcionalmente, aunque puede identificarse un patrén
restrictivo en pruebas funcionales respiratorias y prolapso mitral en
20-60% de los casos. El objetivo quirdrgico es la correcciéon anaté-
mica, sobre todo en pacientes jovenes. La reparacion cosmética es
indicacion quirdrgica, otras incluyen limitacion al ejercicio, disfun-
cion cardiaca y/o pulmonar, dolor toracico, estrés y necesidad futura
de esternotomia (cirugia a corazén abierto). Objetivo: Informe de
caso. Descripcién: Masculino 17 afios, diagnosticado al nacimien-
to, asintomatico, deportista. EF: Postura encorvada, escoliosis tora-
cica, ruidos cardiacos desplazados a la izquierda SFA, campos pul-
monares bien ventilados. Rx térax: Disminucién asimétrica antero-
posterior, escoliosis toracica alta. TAC toracica: Didmetro AP: 2.6
cm, transverso: 27 cm (HI: 10.3), silueta cardiaca y grandes vasos
desplazados a la izquierda. Ecocardiograma transesofagico: Prolap-
so ligero de valva mitral anterior sin repercusiéon hemodinamica. Prue-
bas funcionales respiratorias en limites inferiores normales. 1Q: Plas-
tia toracica con implante de silicon.

TC-124

TORSION OMENTAL. INFORME DE TRES CASOS
Castillo RJL, Pinedo OJA, Sanchez ZC, Guevara TL. Hospital Cen-
tral “Dr. IMP”; SLP, SLP

Introduccién: Torsién omental, rara causa de abdomen agudo, usual-
mente semeja apendicitis aguda. Descritos aproximadamente 150
casos, casi todos con diagnéstico transquirtrgico, aunque existen
hallazgos tomogréaficos caracteristicos. Puede ser primaria, frecuente
en pacientes obesos, o secundaria a patologia intraabdominal (tu-
mores, adherencias, hernias). Factores predisponentes: variacion en
distribucién del tejido adiposo, venas méas grandes y tortuosas que
arterias. Factores precipitantes: dafio omental (trauma local), des-
plazamiento omental (hiperperistalsis después de comida abundan-
te), incremento de presion intraabdominal (toser, ejercicio intenso).
Mas frecuente del lado derecho. Sintomatologia inespecifica: dolor
abdominal constante de inicio subito y corta duracién, caracteristica
cardinal. Tratamiento quirtrgico: omentectomia parcial. Durante la-
parotomia debe sospecharse al encontrar una masa y/o fluido sero-
hematico en ausencia de patologia intraabdominal. No aconsejable
desrotacién manual. Objetivo: Informe de tres pacientes sometidos
a laparotomia exploradora con diagnéstico prequirdrgico de apendi-
citis complicada. Hallazgos transoperatorios: torsion e isquemia de
epiplén mayor. Descripcion: Pacientes masculinos de 9.31y 42 afios,
los dos primeros obesos; ingresan por dolor abdominal, intensidad
progresiva, 3-4 dias evolucién, con nausea, vomito, hiporexia, FNRT.
En el pediatrico: dolor localizado a FID, en los adultos: en hemiabdo-
men inferior inicialmente, después generalizado. Todos con rebote+;
peristaltismo disminuido; maniobras apendiculares+; leucocitosis,
bandemia; EGO normal; fiebre de 39.5° C en el pediatrico; Rx abdo-
men: borramiento de psoas derecho, niveles hidroaéreos en meso-
gastrio y FID en un paciente. Laparotomia exploradora con diagnés-
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tico prequirdrgico: probable apendicitis aguda complicada. Hallaz-
gos: torsién de epiplén mayor con necrosis; apéndice cecal normal.
En el paciente de 42 afios se encontr6 adherencia de epiplén a sig-
moides; omentectomia parcial+apendicectomia incidental, evolucion
satisfactoria, egreso a los tres dias en todos. Discusién: La torsiéon
de epiplon es poco frecuente, de dificil diagnéstico preoperatorio
(0.6-4.8%). Habitualmente en adultos, sin predominio de sexo, mas
comun del lado derecho, con datos de irritacién peritoneal, asociado
a nausea, vomito, febricula. Algunos reportes refieren masa palpa-
ble hasta en 50%. Sin embargo, esta semiologia es caracteristica de
otras emergencias quirdrgicas (apendicitis, quiste ovario, diverticu-
lo de Meckel, piosalpinx), por lo que generalmente no se solicitan
estudios imagenoldgicos de extension. De nuestros pacientes, dos
presentaron obesidad, otro una adherencia, ambos factores predis-
ponentes.

TC-125

MANEJO LAPAROSCOPICO EN ABSCESO HEPATICO ROTO
Sanchez ZC, Esmer SD, Ortiz CFG. Departamento de Cirugia Gene-
ral Hospital Central Dr. “IMP” San Luis Potosi

Antecedentes: El absceso hepético es la manifestacion més fre-
cuente de la amibiasis extraintestinal y en etapas avanzadas de la
enfermedad evoluciona con ruptura hacia cavidad abdominal, pleu-
ral e incluso a pericardio. Entre las indicaciones para manejo quirQr-
gico esta la falla al tratamiento farmacoldgico, abscesos de dificil
acceso, drenaje percutaneo fallido, ruptura inminente a cavidad como
el presente caso. Objetivo: Reporte de un caso. Reporte del caso:
Masculino de 32 afios, acude por presentar dolor toracico de 3 dias
de evolucién, irradiado hacia hipocondrio y flanco derecho, fiebre y
hematuria. EF palidez de tegumentos, mucosas resecas, taquipnei-
co, taquicardico, diaforesis, hipoventilacion basal de hemitérax de-
recho, dolor abdominal, peristalsis presente, rebote negativo. Labo-
ratoriales con leucocitosis de 38,440/ml, linfocitos 4%, bandas 6%,
Hb 14.7 mg/dl, albimina 2.2 g/dl, Rx térax con derrame pleural dere-
cho, US absceso hepatico tnico en segmento 7 de 1,450 cc, manejo
farmacolégico inicial con programacion de drenaje percutaneo. El
paciente pasa a drenaje laparoscépico, encontrdndose absceso roto
a cavidad abdominal y toracica con orificio diafragmatico de 2 cm;
se drena por completo absceso, se asea cavidad, se coloca Penro-
se hacia lecho hepético y se coloca tubo de pleurostomia en hemito-
rax derecho, el paciente evoluciona favorablemente y egresa a los 9
dias. Conclusion: El manejo laparoscopico para el drenaje de abs-
cesos rotos a cavidad, al igual que en otras entidades puede llegar a
ser el manejo de eleccién, para lo cual se requiere la realizacién de
estudios comparativos.

TC-126

STDB; EN LEIOMIOSARCOMA DE YEYUNO
Séanchez ZC, Alvarez FA, Andrade BJG. Departamento Cirugia Ge-
neral Hospital Central “Dr. IMP” San Luis Potosi

Antecedentes: Los tumores del intestino delgado ocupan el 1% de
los tumores intestinales, 64% son malignos correspondiendo al 0.3%
de los tumores malignos en México. Los sarcomas constituyen el
10% de estos tumores, 75% son leiomiosarcomas cuya localizacion
mas frecuente es ileon, seguida de yeyuno; la sintomatologia es
dolor o hemorragia intestinal en 60 a 70% de los casos y masa pal-
pable en 50%. El protocolo de estudio incluye transito intestinal, TAC,
endoscopia y cuantificacion del Acido-5-hidroxiindolacético. El tra-
tamiento es mixto con cirugia y quimioterapia. El prondstico es 40%
a cinco afios. Objetivo: Reporte de un caso. Reporte del caso: Fe-
menino 36 afios enviada por STDB con choque hipovolémico, explo-
racién fisica con masa abdominal en epigastrio y mesogastrio, la
RSC, colonoscopia y el transito intestinal sin evidenciar lesién, la
angiografia mesentérica muestra hipervascularidad en angulo he-
patocoélico dependiente de célica media, corroborando tumor depen-
diente de delgado mediante TAC doble contraste; se realiza LAPE
encontrandose tumoracién dependiente de yeyuno a 30 centimetros
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del Treitz, realizdndose reseccién y anastomosis T-T de yeyuno, egre-
sando 5 dias después. Reporte histopatolégico de leiomiosarcoma
moderadamente diferenciado sin infiltracion a serosa. Actualmente
la paciente se encuentra en tratamiento con QT. Conclusién: EI STDB
no es la manifestacion esperada en este tipo de tumores, ya que
generalmente éstos suelen ser asintomaticos. El estudio integral de
estos pacientes es importante en la toma de decisiones para el tra-
tamiento, ya que el prondstico puede variar.

TC-127

QUISTE MESENTERICO. INFORME DE UN CASO
Olivares HCA, Reyna RT, Guevara TL. Hospital Central “Dr. IMP”;
SLP, SLP

Introduccién: Quistes mesentéricos: tumores poco frecuentes, desde
1507 se han reportado alrededor de 900. La frecuencia varia
1:100,000-250,000 ingresos hospitalarios, 33% son pediatricos. Pue-
den presentar sintomatologia inespecifica (obstruccion intestinal,
dolor abdominal crénico difuso, masa no dolorosa), como hallazgo
incidental o abdomen agudo. Dolor abdominal sintoma mas comun
(> 50%); 40% descubierto incidentalmente. Localizacion: desde el
mesenterio duodenal hasta el rectal, mayor frecuencia en el ileal.
Son lisos y redondos, pared delgada y contenido seroso. Histoldgi-
camente se divide en quiste simple linfatico y linfangiomas; mesote-
liomas; quiste entérico; quiste dermoide y pseudoquiste. Mas fre-
cuente el linfangioma. Malignidad en < 3%. Los estudios diagnosti-
cos incluyen ultrasonido, TAC y resonancia magnética. Serie
esofagogastroduodenal, colon por enema y pielografia intravenosa
excluyen quistes o tumores gastrointestinales y/o genitourinarios. El
tratamiento es la extirpacién quirdrgica, requiriendo en ocasiones
reseccion intestinal segmentaria. La mortalidad es 0-8% con resec-
cion del quiste y 13-15% con reseccidn intestinal. Objetivo: Informe
de caso. Descripcion: Femenino 20 afios sin antecedentes de im-
portancia, dos meses con dolor abdominal en flanco derecho, célico
moderado a intenso, sin irradiaciones, nausea, distension y consti-
pacion intestinal. EF: abdomen plano, peristaltismo normal, blando,
tumoracién en flanco derecho, dura, semimoévil, bien circunscrita,
ligeramente dolorosa a la palpaciéon. US abdominal: masa quistica
retroperitoneal en flanco derecho. TAC abdominal: tumoracién quis-
tica bien limitada hacia hipocondrio y flanco derecho, de 97x86 mm.
Laboratorio normal. Laparotomia exploradora: tumoracién quistica
en mesocolon ascendente que compromete vasos mesentéricos.
Hemicolectomia derecha con enteroentero anastomosis término-ter-
minal ileocolénica. Conclusién: Patologia poco frecuente, de mor-
bimortalidad baja y buen pronéstico, generalmente benigna. Repre-
senta un reto diagndstico y debe tenerse en mente como diagnosti-
co diferencial de las masas abdominales. En este caso el diagnéstico
fue preoperatorio.

TC-128

PANCREATECTOMIA DISTAL POR TRAUMA. INFORME DE UN
CASO
Vaca PE, Negrete AJC, Guevara TL. Hospital Central “Dr. IMP” SLP

Introduccién: El trauma pancreético es poco frecuente, represen-
ta aproximadamente 10% de los traumatismos abdominales, 75%
es por trauma penetrante. En méas del 90% se encuentran lesiones
acompafiantes. La mayor mortalidad inmediata se debe a lesion
vascular asociada (VCI, Aorta, VP). 50-70% en lesiones penetran-
tes y 12% cerradas. Se asocia frecuentemente a lesion de higado,
bazo, duodeno, e intestino delgado. La causa de muerte tardia es
la infeccion y falla organica multiple. En trauma cerrado es un de-
safio diagnéstico. La lesion pancreatica Unica es rara. El lavado
peritoneal diagnéstico no es para diagnosticar lesiones pancreati-
cas y la hiperamilasemia no es sensible ni especifica. Objetivo:
Informe de un caso y revision de la literatura. Caso clinico: Mascu-
lino 26 afios, HPPAF en 5 EIll-LAA sin orificio de salida, ingresa en
estado de choque con signos irritacion peritoneal y hemoneumoté-
rax izquierdo. Laparotomia exploradora: hemoperitoneo (250 ml),
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lesion diafragmatica II, lesion gastrica lll, lesién hepéatica | 16bulo
izquierdo, lesion renal izquierda Il, lesion pancreatica Ill con sec-
ciéon completa del Wirsung. Pancreatectomia distal+ligadura de
Wirsung+esplenectomia+parche de epipléon+drenaje peripancrea-
tico. Se repara diafragma, estémago, rifién, tubo de pleurostomia
izquierdo que dren6 750 ml. Buena evolucion postoperatoria, egre-
so al séptimo dia. Conclusiones: En contusiones o laceraciones
que involucran pancreas distal y conducto principal, esta indicada
la reseccién distal con identificacion+ligadura del Wirsung+drenaje
peripancreatico. El conocimiento de la anatomia y la sospecha de
lesién pancreéatica mas la exposicion adecuada durante la laparo-
tomia son esenciales para identificar la lesién, grado y manejo co-
rrespondiente, como en el presente caso, disminuyendo la alta mor-
bimortalidad asociada a estos pacientes.

TC-130

CIRUGIA DE INTERPOSICION DE COLON EN PATOLOGIA ESO-
FAGICA TERMINAL. EXPERIENCIA EN 5 ANOS EN UN HOSPI-
TAL REGIONAL DE ESPECIALIDADES

Salinas VJC, Marquez TSR, Alonso RJC. Departamento de Cirugia
Digestiva y Endocrina del Hospital Regional de Especialidades No.
25 Centro Médico Nacional del Noreste. Monterrey Nuevo Leén,
México

Objetivo: Analizar la experiencia en el manejo de los pacientes ope-
rados de interposicion de colon en el Hospital Regional de Especia-
lidades No. 25 del Centro Médico Nacional del Noreste del Instituto
Mexicano del Seguro Social en Monterrey, Nuevo Leén. Material y
métodos: Este es un estudio retrospectivo, observacional, en el cual
se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes operados de
interposicion de colon en 5 afios, periodo comprendido de enero de
1999 a diciembre del 2003. Se procesaron datos con medidas de
tendencia central y porcentaje. Resultados: El grupo poblacional
fue de 10 pacientes, de los cuales fueron 5 hombres (50%) y 5 mu-
jeres (50%), con rango de edad de 26 a 50 afios (media de 38 afios).
Todos los pacientes contaban con el diagnéstico de patologia eso-
fagica terminal, 6 presentaban el diagnéstico de estenosis esofagi-
ca por causticos, 1 por perforacion iatrogénica durante dilatacion
por estenosis, 1 posterior a reseccién de tumor mediastinal y 1 pos-
terior a reseccién de union esofagogastrica por eséfago de Barret
por dehiscencia de esé6fago-gastro anastomosis. Los estudios auxi-
liares de diagnéstico fueron la serie eséfago-gastroduodenal y en-
doscopia ademas del colon por enema. Las complicaciones posto-
peratorias fueron 1 paciente por fuga de anastomosis esé6fago-col6-
nica, siendo manejado de forma conservadora, 1 por estenosis de
anastomosis eso6fago-colénica con manejo quirdrgico, 1 por hernia
postincisional con manejo quirdrgico y 2 por sangrado postoperato-
rio siendo reintervenidos para hemostasia. La mortalidad fue de 3
pacientes por IRA, FOM y choque séptico. La estancia en UCI varié
de 1 a 15 dias con un promedio de 4 dias, con una estancia hospita-
laria de 14 a 45 dias con un promedio de 20 dias. El control por
consulta externa fue del 100% y en 2 pacientes se encontré regurgi-
tacién como Unica alteracion postquirdrgica, siendo ésta manejada
con farmacos y medidas antirreflujo. Conclusiones: En nuestro Hos-
pital la principal causa de reemplazo esoféagico por colon es por es-
tenosis esoféagica secundaria a ingesta de causticos, demostrando
gue este tipo de cirugia se realiza con un bajo indice de morbi-mor-
talidad, con buenos resultados y una buena calidad de vida para el
paciente.

TC-131

CONDROSARCOMA DE PARRILLA COSTAL (ALTERNATIVA
PARA RECONSTRUCCION ESTERNAL)

Medina QV, Castro MJ, Rodriguez HN, Michel DJ, Olivares BJ, Ca-
macho PC. Servicio de Oncocirugia, Hospital de Especialidades,
CMNO IMSS. Guadalajara, Jal.

Los condrosarcomas son un conjunto de tumores que muestran un
amplio abanico de rasgos clinicos y anatomopatolégicos, todos ellos
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tienen en comun la formacién de cartilago neopléasico. El caso a pre-
sentar se trata de un paciente masculino de 57 afios de edad, el
cual no presenta antecedentes patolégicos de importancia, inicia
desde hacia 5 afios con crecimiento paulatino a nivel de esternén el
cual relaciona con un golpe recibido a este nivel, sin embargo el
crecimiento se torna cada vez mas evidente, sin presentar dolor ni
ninguna otra molestia, acude con facultativo quien lo refiere al servi-
cio de Oncocirugia, se piensa en el diagndstico de condrosarcoma
programando al paciente para reseccion biopsia y se planea recons-
truccion de esternén. Se realiza la intervencion encontrando tumor
dependiente de esternén de aproximadamente 7 x 11 cm, se realiza
la reseccion esternal desarticulando ésta de ambas claviculas y pri-
meros arcos costales, para la reconstruccién se unen ambas clavi-
culas mediante alambre y se coloca malla de PTFE con cubierta de
teflén fijando ésta a periostio. Evolucion satisfactoria sin desarrollo
de neumotdrax. Reporte Histopatolégico condrosarcoma de bajo gra-
do de malignidad.

TC-132

NEM IIA (TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA EL FEOCROMOCI-
TOMA)

Medina QV, Merino YVMD, Rodriguez HN, Michel DJ, Olivares BJ,
Camacho PC. Servicio de Cirugia General. Hospital de Especialida-
des CMNO IMSS. Guadalajara, Jal.

El feocromocitoma es una neoplasia infrecuente de gran interés,
porque a pesar de su rareza, se asocia con hipertension inducida
por catecolaminas que puede curar mediante la extirpacion de la
neoplasia. Cerca del 85% de estos tumores surgen en la médula
suprarrenal. 2 al 10% de los feocromocitomas suprarrenales son
malignos. Aunque el 90% aparecen en forma esporadica, cerca del
10% se producen en uno de los diversos sindromes familiares, en
su mayor parte autosémico dominantes. El NEM lla es uno de ellos,
consiste en carcinoma medular de tiroides e hiperplasia de células
C, feocromocitoma e hiperplasia medular suprarrenal, hiperplasia
de paratiroides. Se expone el caso de femenino de 32 afios de edad,
con antecedente de hipertiroidismo manejada con yodo radiactivo y
antitiroideos, padece de HAS desde los 22 afios, manejada con
multiples antihipertensivos. La hipertension es sostenida acompa-
flada de ataques paroxisticos de cefalea. Comienza a estudiarse la
causa de la HAS, una TAC abdominal revela tumor suprarrenal iz-
quierdo y laboratorialmente se encuentra elevacion de metanefrinas
y ac. vanilmandélico en orina. Se somete a cirugia por el servicio de
cirugia endocrina encontrando como hallazgos tumor adrenal izquier-
do macroscépicamente de 8 x 10 cm sin evidencia de lesiones me-
tastasicas ni de ganglios regionales. Estudio histopatoldgico revela
feocromocitoma de 18 cm sin evidencia de malignidad. En su mane-
jo postoperatorio ya sin necesidad de antihipertensivos. Es conjun-
tamente manejada por el servicio de endocrinologia quien detecta
calcitonina y gastrina elevada, actualmente en estudio para comple-
mentar el Dx de NEM lla.

TC-133

AGENESIA DE VESICULA BILIAR. REPORTE DE UN CASO OPE-
RADO

Salinas VJC, Benavides GEA, Herrera MZ, Morales TM, Sifuentes
BJH. Hospital General de Zona No. 2 del Instituto Mexicano del Se-
guro Social. Monterrey, Nuevo Le6n. México

Se trata de femenino de 51 afios de edad, sin antecedentes quirdrgi-
cos ni patoldgicos de importancia, sélo refiere cuadro de dolor epi-
gastrico crénico ocasional, tratado con analgésicos. Refiere cuadro
de 3 meses con dolor en hipocondrio derecho y sensacion de pleni-
tud, de forma persistente el cual fue aumentando en frecuencia. Nie-
ga sindrome ictérico. Es enviada por médico familiar a la consulta
externa de Cirugia General con diagnoéstico de colecistolitiasis con
reporte de ECO privado comentando presencia de vesicula biliar de
4.2 x 2 cm con imagenes de calcificaciones en su interior de 0.3 x
0.4 cm, vias biliares intra y extrahepaticas normales, con diagnoésti-
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co por ECO de colecistolitiasis. Presenta examenes de laboratorio
los cuales reportan Hb 14, leucocitos de 7,000, bilirrubina total de
0.8 y bilirrubina directa de 0.1, amilasa de 95 y resto de estudios
normales. Se realiza laparoscopia electiva en la cual se muestra
ausencia congénita de vesicula biliar por lo que se concluye explo-
racién quirdrgica. La paciente se egresa y se realiza TAC y poste-
riormente CPRE donde se corrobora agenesia de vesicula biliar. Han
sido reportados en la literatura mundial muy pocos casos de agene-
sia de vesicula biliar bien documentados, dado que es una variante
muy rara. Sabemos que es muy importante el cuadro clinico de un
paciente sospechoso de colecistolitiasis, pero como en este caso
cuando un ECO nos reporta presencia de vesicula biliar con litos es
muy probable que nos apoyemos en el mismo para la programacion
de una colecistectomia. Se ha reportado en la literatura que ocasio-
nalmente un radiélogo con poca experiencia puede confundir el liga-
mento con la vesicula biliar ante la ausencia de ésta.

TC-134

SINDROME DE POLIPOSIS MIXTA HEREDITARIA. REPORTE DE
UN CASO

Rocha RJL, Villanueva SE, Martinez HMP, Sierra ME, Soto QR, Pé-
rez AJ. Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo
XXI. Servicio de Cirugia de Colon y Recto. México, D.F.

Objetivo: Reporte de un caso de sindrome de poliposis mixta heredita-
ria conteniendo pélipos juveniles hamartomatosos, adenomas, hiper-
plasicos e inflamatorios y pélipos mixtos (pélipo juvenil con adenoma,
polipo hiperplasico con adenoma y pdlipo hiperplasico, inflamatorio y
adenomatoso). Introduccion: Tradicionalmente se ha reportado que
los sindromes de poliposis col6nica estan constituidos por un solo tipo
histolégico de pélipos, bien sean adenomas o hamartomas. Sin embar-
go, en la ultima década se ha reportado un sindrome de poliposis mixta
con una mezcla de diferentes tipos histoldgicos de poélipos: adenomas,
hiperplasicos e inflamatorios y pélipos mixtos (pdlipo juvenil con cam-
bios adenomatosos e hiperplasicos), en un mismo paciente, lo que apoya
la hipétesis de la existencia en el colon de una secuencia de mucosa
hiperproliferativa a adenocarcinoma a través de lesiones mixtas, hiper-
plasicos, juveniles y adenomatosas. Reporte de un caso: Masculino
de 38 afios de edad con antecedentes de una hermana que a los 28
afios de edad padeci6 polipos y cancer gastrico. Cuadro clinico de un
afio de evolucion caracterizado por alteracién en el habito de la defeca-
cién con aumento en el nimero de las evacuaciones a 5 veces al dia y
disminucion en la consistencia de las mismas, acompafiados ocasio-
nalmente de dolor abdominal tipo célico, sin datos de hemorragia di-
gestiva. De seis meses a la fecha refiere ataque al estado general,
astenia, adinamia y pérdida ponderal de 13 kilogramos. En la explora-
cioén fisica se encontré delgado con palidez de tegumentos, abdomen
sin datos relevantes. Sus exdmenes de laboratorio fueron normales a
excepcion del descenso de hemoglobina a 9.7 gr/dl. Videocolonosco-
pia encontré multiples pélipos distribuidos en todo el colon de predomi-
nio rectal y ceco-ascendente, sésiles y pediculados de 2-3 mm hasta 2
cm de diametro, algunos de superficie irregular; el estudio histopatol6-
gico reporté pélipo mixto: hiperplasico-adenomatoso, pélipo mixto: ade-
noma tubular-hiperplasico e inflamatorio, pélipo mixto: juvenil-adeno-
matoso con displasia de alto grado. La panendoscopia reporté un poli-
po pediculado en el es6fago, en el estdmago y duodeno con multiples
formaciones polipoides de diversos tamafios menores de un centime-
tro dando un aspecto nodular. El reporte histopatolégico fue de poélipos
hiperplasicos. El transito intestinal fue normal. Se realizé proctocolec-
tomia restaurativa con reservorio ileo-anal en “J” sin complicaciones.
Comentario: El sindrome de poliposis mixta hereditario se transmite
con caracter autosémico dominante, con varias alteraciones genéticas
gue tienen heterogenicidad fenotipica, responsables de la variedad his-
tolégica de los pdlipos que se presentan en este sindrome asi como de
su potencial maligno.

TC-135

FRYKMAN GOLDBERG. EXPERIENCIA DEL SERVICIO DE CIRU-
GIA, COLON Y RECTO
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Rojas IM, Villanueva SE, Martinez HMP, Pefia RJP, Parrado MJ, Sie-
rra ME. Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI. Servicio de Ciru-
gia, Colon y Recto. México D.F.

Moschowitz propuso que el prolapso rectal era una hernia deslizan-
te de la pared anterior del recto a través de un defecto de la fascia
pélvica. En la actualidad se conocen otros factores asociados como
son: fondo de saco de Douglas profundo, diastasis de los elevado-
res del ano, colon sigmoides redundante, esfinter anal patolégico,
pérdida de la fijacion posterior del recto. En 1969, Frykman y Gold-
berg publicaron su técnica que era exactamente igual a la fase ab-
dominal de la Operacion de Milles excepto porque se preservaba el
riego sanguineo del recto y conservaban los ligamentos laterales
del recto sin movilizar el angulo esplénico, resecando el sigmoides
redundante, se realiza colorrectoanastomosis y sutura de los liga-
mentos laterales al periostio del sacro con material no absorbible.
Material y métodos: Se revisaron los expedientes de los pacientes
operados de prolapso rectal de enero de 1995 a diciembre del 2003
en el Servicio de Cirugia de Colon y Recto del Hospital de Especia-
lidades CMN Siglo XXI. Resultados: Fueron 49 pacientes con diag-
nostico de prolapso rectal de los cuales, 12 pacientes (24.48%) se
les realizé procedimiento de Frykman Goldberg; 11 fueron mujeres 'y
1 hombre, la edad promedio fue de 52.33 afios (19-75), el tiempo
quirargico promedio de 201.4 minutos (2H-5H), el sangrado prome-
dio de 320 CC (150-700). Se realiz6 técnica de doble engrapado 9
pctes (Circular 31: 5 pctes; circular 33: 3 pctes, circular 34: 1 pcte) y
manual en 3 pacientes, so6lo hubo recidiva en 1 paciente. Discu-
sion: Existen muchas técnicas para el tratamiento del prolapso rec-
tal sea por via abdominal (Ripstein, Wells, Nigro), perineal (Alte-
meier, Delorrme, Thiersch). En nuestro servicio en los pacientes que
tienen contraindicacion para la cirugia abdominal les realizamos
sutura helicoidal como alternativa quirdrgica. Conclusiones: Consi-
deramos que es un método seguro Y fisiol6gico en el tratamiento del
prolapso rectal, quizas la casuistica es baja para dejar ideas claras
y concluyentes, pero los resultados observados son alentadores.

TC-136

HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO BAJO INDUCIDA POR AN-
TIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS. REPORTE DE UN CASO
Soto QR, Villanueva SE, Rocha RJL, Sierra ME, Pérez AJ

Introduccién: Esta bien documentado que la ingesta crénica de dro-
gas anti-inflamatorias no esteroideas (AINES) producen dafio de la
mucosa gastrica y duodenal, sin embargo, recientemente se han
reportado casos de afectacion colénica. Los AINES producen cam-
bios inflamatorios de la mucosa gastrointestinal ya que disminuyen
la sintesis de prostaglandinas en la mucosa comprometiendo su in-
tegridad, haciéndola susceptible a las toxinas y bacterias luminales,
produciendo inflamacién que puede conducir a la ulceracion, perfo-
racion y muerte. Reporte de un caso: Femenina de 66 afios de edad,
con antecedentes de artritis reumatoide de 18 afios de evolucion
controlada los dos primeros afios con sulindaco grageas dos veces
al dia y posteriormente con diclofenaco sédico grageas 100 mg dos
veces al dia hasta la actualidad, los Gltimos seis meses se agrega
azatioprina y metotrexate. Tres afios previos se le realiza panendos-
copia por enfermedad acidopéptica con reporte de gastritis erosiva
crénica. Hace un afio presenta hemorragia de tubo digestivo bajo
manifestado por evacuaciones melénicas en una sola ocasion, sin
recibir ninguna atencién médica. Ingresa al hospital con cuadro cli-
nico de 3 dias de evolucion caracterizado por evacuaciones hema-
toquezicas tres veces al dia sin coagulos, y sin dolor abdominal. Al
tercer dia presenta signos de repercusiéon hemodinamica, con ma-
reos, nausea, palidez de tegumentos y taquicardia, con Hb de 10 g/
dl, en urgencias se realiza panendoscopia con reporte de gastropa-
tia crénica sin evidencia de sangrado activo. Por lo que se realiza
colonoscopia con hallazgos de: presencia de restos sanguineos en
el ciego asi como de dos grandes ulceraciones superficiales, irregu-
lares cubiertas de fibrina con bordes eritematosos, localizadas en la
unién cecoascendente de aproximadamente 2 y 3 cm de longitud
por 1.5 cm de ancho, de la cual se toman tres biopsias, se canul6 el
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ileon terminal no encontrando alteraciones ni evidencia de sangra-
do. La paciente se estabiliza, se suspende la ingesta de AINES. El
reporte histopatolégico de las biopsias es: Inflamacién crénica ines-
pecifica con fibrosis de la submucosa. Seis meses después la pa-
ciente no ha vuelto ha presentar hemorragia. Comentario: El uso
croénico de AINES debe ser considerado en la etiologia de la hemo-
rragia de tubo digestivo bajo, ya que esta bien documentado el dafio
a la mucosa colénica en forma de ulceraciones o estenosis diafrag-
méticas més frecuentes en el colon derecho.

TC-137

ESPLENECTOMIA LAPAROSCOPICA EN PACIENTES INFECTA-
DOS CON HIV ASOCIADOS CON ENFERMEDAD HEMATOLO-
GICA

Alonso AV, Olmos G, Vela S, Montero O, Balague C, Targarona EM,
Garriga J, Trias M. Servicio de Cirugia General y Digestivo. Hospital
de La Santa Creu | Sant Pau. Universidad Autbnoma de Barcelona.
Espafia

Antecedentes: El sindrome de inmunodeficiencia adquirida ha sido
asociado con alteraciones hematolégicas. La parpura trombocitopé-
nica inmune (PTI), ha sido la mas frecuentemente observada en es-
tos pacientes con un alto porcentaje de resultados exitosos después
de la esplenectomia. Objetivo: Evaluar los resultados de la esplenec-
tomia laparoscopica en 11 pacientes con HIV asociado a alteraciones
hematol6gicas. Material y métodos: De febrero de 1993 a diciembre
del 2003, se realizaron 260 esplenectomias laparoscopicas en dos
unidades quirtrgicas. Once pacientes de esta serie fueron diagnosti-
cados con infeccién del HIV, los resultados perioperatorios (tiempo
quirdrgico, conversién, morbilidad y estancia hospitalaria) asi como el
seguimiento postoperatorio fueron analizados. El seguimiento a largo
plazo fue realizado a través de notas clinicas, andlisis clinicos, visitas
con el hematélogo y entrevista telefénica. Resultados: La esplenec-
tomia laparoscépica fue realizada en 11 pacientes con HIV (8 hom-
bres y 3 mujeres) con un promedio de edad de 37.3 (30-53) afios.
Dependiendo de la enfermedad hematolégica fueron divididos en dos
grupos: Grupo | — PTI: Este grupo engloba a los pacientes con puarpu-
ra trombocitopénica inmune (PTI): 8 pacientes (6 hombres y 2 muje-
res) con un promedio de edad de 38.1 (31-53) afios, y un promedio
preoperatorio de plaquetas de 20.125/mm? (6.000-36.000). La esple-
nomegalia se encontr6 en dos pacientes y en otros dos casos se diag-
nostico cirrosis hepética en el transoperatorio. El promedio del tiempo
quirdrgico fue de 181.87 (90-240) minutos, en un paciente se realiz6
conversion (12%), debido a dificultad en la diseccion. La morbilidad
fue del 25% (1 paciente presenté fiebre debido a la reactivacion de
tuberculosis y otro paciente present6 hemoperitoneo requiriendo reope-
racién). La estancia hospitalaria fue de 4.5 (2-9) dias, el promedio del
peso del bazo fue 367.7 gr. (146-680). Un promedio de seguimiento
de 4 afios ha sido posible en 87% de los casos (7 pacientes) con una
respuesta completa (rango plaquetario > 150.000) en 6 pacientes y
una respuesta parcial (rango plaquetario > 50.000) en 1 caso. Un pa-
ciente murié durante el seguimiento por falla hepética. Grupo Il - Sos-
pecha de neoplasia: Con esta sospecha fueron realizadas 3 esple-
nectomias laparoscépicas (2 hombres y 1 mujer) con un promedio de
edad de 35.3 (30-41) afios. Los 3 pacientes tenian esplenomegalia,
con un peso promedio del bazo de 854 gr. El diagnoéstico histolégico
fue: enfermedad de Hodgkin, infarto esplénico y mdltiples abscesos
esplénicos. No hubo morbi-mortalidad en este grupo y el promedio de
estancia hospitalaria fue de 5 dias. Después del seguimiento de 6.5
meses no ha habido mortalidad. Conclusién: En pacientes con HIV
asociada a enfermedad hematolégica que requieren esplenectomia,
la esplenectomia laparoscépica ofrece 6ptimos resultados a corto y
largo plazo.

TC-138
TRATAMIENTO LAPAROSCOPICO DE LA INTUSUSCEPCION DEL
INTESTINO DELGADO

Avilez VA, Olmos G, Targarona SE, Trias FM. Servicio De Cirugia
General. Hospital de Sant Pau, Barcelona. Espafia
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Introduccién: Intususcepcion o invaginaciéon son términos que se
utilizan para describir la introduccién en forma telescopica espontéa-
nea de una porcién del intestino en otra asa intestinal. Mientras que
esta afeccion es relativamente frecuente en nifios, en el adulto se
presenta Unicamente en un 1-5% de los casos. El tratamiento habi-
tual es quirdrgico, y el abordaje laparoscopico retne la posibilidad
de confirmar el diagnéstico y a la vez es una opcion terapéutica, al
poder realizar la reseccion intestinal de forma minimamente invaso-
ra (1). Hasta en el 90% de los casos dentro de la invaginacion se
encuentra una lesion organica (5). Objetivo: Se presentan 2 casos
de intususcepcion en adultos tratados de forma satisfactoria por via
laparoscopica. Informe de casos: Caso 1: varon de 51 afios que
ingresa por presentar melenas, en el que la enteroscopia evidencia
un tumor ulcerado en el yeyuno. Se interviene por laparoscopia, ob-
servando el intestino delgado invaginado en la zona del tumor, efec-
tuando una reseccion intestinal de 25 cm de longitud, reconstruyen-
do la continuidad mediante anastomosis mecéanica lateroralteral in-
traabdominal. La evolucién postquirdrgica fue satisfactoria y el
paciente fue dado de alta en el cuarto dia postoperatorio. El diag-
néstico histopatolégico es de tumor del estroma gastrointestinal con
bajo riesgo de malignidad. Caso 2: mujer de 72 afios, que ingresa
por suboclusion intestinal. Mediante tomografia axial computarizada
se evidencia una masa pélvica en relacioén con un asa ileal que pro-
ducia estenosis de la luz y dilatacién de las asas intestinales, com-
patible con invaginacién de la masa en un asa ileal. Se efectlta la
reseccion del tumor ileal invaginado por laparoscopia, la anastomo-
sis término-terminal mecénica, se realizé totalmente intraabdomi-
nal. Con evolucién postoperatoria favorable y alta a los 7 dias. El
estudio histopatoldgico informé de tumor mesenquimal de bajo gra-
do con limites libres de tumor. Conclusion: El abordaje laparoscépi-
co puede ser de utilidad con la finalidad diagnéstica o terapéutica en
la intususcepcién del adulto. Un punto de discusion en las reseccio-
nes intestinales por laparoscopia, en casos de neoplasia maligna,
corresponde a las dudas relacionadas con los orificios de los tréca-
res, asi como la necesidad de llevar a cabo una pequefia laparoto-
mia para extraer la pieza quirdrgica, aunque estos aspectos depen-
den predominantemente del equipo quirdrgico. Por otra parte, de-
penden del estricto cumplimiento de una serie de medidas para evitar
la diseminacién: no realizar la manipulacién tumoral directa, extrac-
cion de la pieza quirlrgica en el interior de una bolsa resistente y
utilizacién de sustancias citocidas para el lavado peritoneal, como
la povidona yodada.

TC-139

ADENOMA FOLICULAR: TIROIDES INTRATORACICO
Gémez-Rangel M, Soto-Déavalos B, Herrera H, Luna-Martinez J,
Molina D. Departamento de Cirugia Cardiotoracica y Cirugia Gene-
ral. Hospital Central Sur de Alta Especialidad. Petréleos Mexicanos.
México, D.F.

Femenino 67 afios, antecedente de infarto isquémico cerebral, insu-
ficiencia carotidea con oclusion arterial carotidea del 50%; resec-
cion de tumor de cuello a los 3 afios de edad, desconociendo etiolo-
gia. Padecimiento actual: Disnea de grandes a medianos esfuer-
zos, 1 afio evolucién, ortopnea, disnea paroxistica nocturna y
aumento de peso de 10 kg. Exploracion fisica: Acrocianosis, red
venosa colateral en cuello, térax con protusion esternal, ruidos res-
piratorios disminuidos de intensidad. RX Térax: tumoraciéon medias-
tinica con desviacion de la traquea a la derecha, TAC Térax: tumora-
cion mediastino anterosuperior 101 mm 74.69 mm, heterogénea, quis-
tica, solida y lobulada con densidades entre -4 a 186 UH. Comprime
corazén y vasos aorticos y supraadrticos. Laboratorios: Bh, Qs, PFH
normales. TSH: 3.71,, T3: 3.25, T4: 0.86. Gasometria: PH: 7.4, PCO,
:34.2, PO, : 51.6, hipoxemia severa. Comentario: Se opera por es-
ternotomia longitudinal media, reseccién completa de la tumoracion,
que comprime a la vena innominada, aorta y desplaza traquea, li-
quido claro en su interior, resultado histopatol6gico definitvo: Ade-
noma folicular en tiroides intratoracico, timo con atrofia. Conclusién:
En mediastino anterior el timoma corresponde 20% de los tumores,
en segundo lugar teratomas y tumores de células germinales 10%,
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las otras 2 causas de masas mediastinicas corresponden a tiroides
subesternal y linfomas. Su tratamiento es la reseccién en todos los
casos ya que pueden llegar a crecer y ocasionar compresion vascu-
lar. Se trata de un tumor de tiroides raro, que ocasiona sindrome de
vena cava superior, la indicacion quirdrgica es reseccion completa
de la lesién por compresion vascular.

TC-140

OBSTRUCCION INTESTINAL POR ASCARIASIS: REPORTE DE UN
CASO Y REVISION

Villalén LJS, Sosa G. DEA. Hospital Rural de Paracho IMSS Solida-
ridad

Introduccién: 33% de la poblacién en México tiene ascaridiasis y
5% sufre la forma masiva. La mayoria de las complicaciones apare-
ce entre los 5 y 10 afios. Los sintomas mas frecuentes son palidez,
meteorismo, dolor abdominal y fiebre. La obstruccién intestinal ocu-
rre cuando son mas de 100 a 200 lombrices, aqui los signos son de
irritacion peritoneal y choque, se requiere resucitacion y cirugia de
urgencia. Descripcion del caso: Mujer de 8 afios. APP. bronquitis
asmatica crénica tratada con prednisolona. PA. 2 meses, c6lico meso-
gastrico mejora con antiespasmadicos, dolor abdominal de 7 hrs de
evolucién, se aplicé butilhioscina y metamizol sin mejoria, hace 10
hrs una evacuacién pastosa y expulsion de 2 Ascaris, vémito en 5
ocasiones. EF. 19 kg, fascies algida, deshidratada++, palida++; hi-
perestesia, hiperbaralgesia, abdomen en madera, peristalsis aboli-
da, psoas, obturador y Rovsing no valorables. Laboratorio. Hb.: 13.2,
leucocitos 14,000, eosinéfilos 8%; EGO: pH: 5.6 leucos x campo,
bacterias +++, cel. epiteliales +. Se somete a laparotomia, con ha-
llazgos de ascaridiasis intestinal masiva isquemia de fleon terminal,
sin perforacion, se realiza reseccion intestinal y anastomosis, se “or-
defia” desde angulo de Treitz hasta valvula ileocecal, colon sin alte-
raciones. Evolucion favorable, inicia dieta al tercer dia y egresa al
6to dia. Conclusiones: La ascaridiasis es una infestacion prevalen-
te en el medio rural, el tratamiento inicial debe ser conservador; los
sintomas de oclusién intestinal e irritacion peritoneal sugieren com-
plicaciones de resolucién quirdrgica.

TC-141

LIPOMA GIGANTE DE COLON COMPLICADO CON INTUSUSCEP-
CION: REPORTE DE UN CASO

Veldsquez QR, Cafiedo RMA, Gémez GJ, Martinez AR, Barajas LG,
Camacho GS. Hospital Bernardette, Guadalajara, Jalisco

El lipoma colénico es una neoplasia benigna rara asi como la intu-
suscepcion, por lo que presentamos un caso. Es el segundo tumor
benigno mas comun en el colon, su baja incidencia (0.03 a 0.83%),
en series clinicas y en series de autopsia alcanza hasta el 5.8%. la
intususcepcion es el 1% de todos los casos de obstruccién intesti-
nal en el adulto. El colon derecho es su principal localizacién (ciego)
70% y es mas frecuente en las mujeres, habitualmente Gnicos pero
pueden ser multiples por su tamafio, se pude decir que son: peque-
fios los de < 2 cm y son asintoméaticos lograndose remover endosco-
picamente aunque su dificultad hace que hasta un 43% puedan per-
forarse. Medianos entre 2-4 cm pudiendo generar sintomas, y los
grandes > 4 cm con sintomas en un 75% como dolor abdominal,
obstruccién subaguda intermitente, cambios en los habitos intesti-
nales, sangrado rectal, obstruccién e intususcepcion. La intususcep-
cién es causada por un proceso intraluminal, mural o extraluminal,
el mecanismo més facilmente entendible es cuando una masa intra-
luminal es jalada por la peristasis y arrastra la pared de un segmen-
to de intestino a donde esta fijada la tumoracion, el 69% son de este
origen, la mayoria ocurren en direccion de la peristalsis normal, pue-
den ser colocdlica o sigmoidorrectal, la edad promedio de presenta-
cion es los 50 afios, y ligeramente mas frecuente en el hombre. El
diagnéstico de intususcepcién preoperatorio correcto sélo es hecho
en un 32-50% de los casos. Los métodos diagnésticos empleados
son placa simple de abdomen, colon por enema (defecto de llenado
ovoide, con bordes bien definidos, signo del apretén, los lipomas se
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pueden confundir con tumores malignos, sélo se logra el Dx por este
medio en un 20%), colonoscopia (lesion submucosa, al presionar
con una pinza se regresa conociéndose como signo de la almohada
o cojin), TAC masa bien circunscrita intraluminal con baja atenua-
cion similar a tejido blando, ultrasonido endoscépico masa homogé-
nea hiperecoica. E1 tratamiento en lipomas pequefios puede ser la
reseccion endoscopica, en ocasiones no es posible por el tamafio
de la base y se puede acompafiar de morbilidad por perforacién de-
bido a que el tejido graso no conduce bien la electricidad. Tamura
recomendod que los lipomas mayores de 20 mm deben ser reseca-
dos quirdrgicamente.

TC-142

HERNIA DE RICHTER. PRESENTACION DE UN CASO
Robles SS, Ramirez CG, De la Pefia MS, Liho NA. Hospital General
de Tacuba ISSSTE, México, D.F.

Objetivo: Presentacién de un caso y revision de la literatura. Intro-
duccién: La hernia de Richter se define como una hernia de la pa-
red abdominal en la cual s6lo una parte de la circunferencia de la
pared intestinal (antimesentérico), esta atrapada o estrangulada en
el orificio herniario. La hernia de Richter es un padecimiento poco
frecuente, de 1950 a la fecha sélo se han reportado 128 casos en la
literatura mundial, tiene una mayor frecuencia de presentacion entre
la sexta y séptima décadas de la vida. Caso clinico: Paciente mas-
culino de 62 afios de edad diabético y cirrético, acude al servicio de
urgencias con TA 110/70, FC 84 x’, FR 20 x", T 37.4°, por presentar
dolor abdominal tipo célico intenso, en hernia umbilical encarcela-
da, con datos de oclusion intestinal. Se realiza tratamiento quirargi-
co encontrando hernia umbilical conteniendo borde antimesentérico
de yeyuno, se libera, recuperando viabilidad, se procede a realiza-
cion de plastia umbilical con colocacién de malla y cierre por planos.
Evolucidn satisfactoria. Conclusiones: El 90% de estas hernias son
asociadas a defectos femorales, es mas frecuente en mujeres (3:1),
pero sélo el 0.7% de las hernias femorales se presentan como her-
nia de Richter. Se manifiesta con datos de oclusién intestinal cuan-
do se atrapan 2/3 partes de la circunferencia intestinal, cuando ésta
es menor sélo se presenta oclusion parcial. El tratamiento depende
de la viabilidad de la porcién intestinal afectada. Las complicaciones
pueden ser necrosis y perforacion de la pared con sepsis abdominal
y llegar a desarrollar fistulas fecales.

TC-143

FISTULA COLECISTOCOLONICA. PRESENTACION DE UN CASO
Tenorio TJA, Dela Pefia MS, Ramirez CG, Arreola VB, Garcia G,
Calvillo G, Almaraz GD, Saavedra BD, Liho NA. Departamento de
Cirugia General Hospital General Tacuba ISSSTE, Tacuba. México
D.F.

Objetivo: Presentacién de un caso y revision de la literatura. Intro-
duccion: Las continuidad de la vesicula biliar con otras visceras
huecas, no es rara, considerandose el resultado de la presién e in-
flamacién crénica de grandes célculos. La propia fistula puede ser
asintomatica y quiza el paciente se atienda a causa de las conse-
cuencias mecanicas de los calculos desplazados. Las fistulas de
colon deben resecarse por completo con reparacion colénica. Caso
clinico: Femenino de 45 afios, con antecedente de HAS, controlada
con captopril. Presenta dolor en hipocondrio derecho, de un afio de
evolucién tipo cdlico desencadenado por colecistocinéticos, mane-
jado médicamente. Exploracién fisica TA 110/70, FC 82x’, FR 20x’,
Temp 36.6° C, sin compromiso cardiorrespiratorio, abdomen globo-
so a expensas de paniculo adiposo, sin datos de irritacién perito-
neal, Murphy negativo sin plastrones palpables. Peristalsis presen-
te. Lab: hb de 13.2 g%. leucos de 6,800/mm?, glucosa 96, fosfatasa
alcalina 90, INR 1.07, BT: 0.6, TGO 19 USG: Colelitiasis durante
colecistectomia laparoscépica, se encuentra plastrén colecistocolé-
nico, se convierte procedimiento y se realiza colecistectomia, colos-
tomia y fistula mucosa. Patologia: Vesicula erosiva perforada. Evo-
lucién satisfactoria, reconexion a los 3 meses con adecuada calidad
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de vida. Conclusién: La evolucién clinica de la paciente fue poco
caracteristica de las fistulas colecistocolénicas, Gnicamente se ma-
nifest6é con cuadros repetitivos de colecistitis agudizada, nunca hubo
evidencia de colangitis o abscesos. El diagnéstico se establece como
hallazgo transoperatorio. El retraso en el diagndstico de estas fistu-
las, origina una morbimortalidad elevada. El tratamiento incluye el
desmantelamiento y desfuncionalizacién de la fistula.

TC-144

HEMANGIOMA HEPATICO: PRESENTACION DE CASO Y REVI-
SION DEL MANEJO QUIRURGICO

Martinez RJA, Alvarado R. Servicio de Oncologia Quirargica del
Hospital Regional de Especialidades No. 25 del IMSS, Monterrey,
Nuevo Ledn

El hemangioma cavernoso del higado es la lesién hepatica benigna
mas comun, que aparece mas frecuentemente en las mujeres. La
mayoria son asintomaticos o son hallazgos radiol6gicos. La presen-
tacién clinica es con dolor, obstruccién biliar, sindrome Kasabach-
Merritt o ruptura espontanea. Los estudios de imagen son necesa-
rios para una evaluacion preoperatoria adecuada. Las tres indica-
ciones principales para su manejo quirdrgico son: sintomas severos,
certeza diagndstica y ruptura. Presentacion de caso: Se trata de
paciente masculino de 53 afios de edad sin antecedentes médicos o
quirargicos de importancia que inicia su padecimiento 6 meses pre-
vios a su evaluacion en nuestro departamento con dolor en hipocon-
drio derecho y regién posterior de hemitérax derecho, nausea, ple-
nitud postprandial y restriccién para la inspiracion profunda. Se rea-
liza ultrasonido y TAC de abdomen que reporta lesion que ocupa
todo el I6bulo derecho por lo que es sometido a laparoscopia diag-
noéstica y remitido al tercer nivel para su manejo, en donde se realiza
hepatectomia derecha encontrandose que la lesién ocupa los seg-
mentos hepaticos V, VI, VIl y VIl sin involucrar el porta hepatis. Posto-
peratorio inmediato sin complicaciones. Presenta a los veinte dias
del procedimiento absceso residual de 200 cc que se resuelve qui-
rargicamente con evolucion satisfactoria. Actualmente con mejoria
sintomatica y adecuada reserva funcional hepatica. El manejo qui-
rargico del hemangioma hepético clinicamente significativo, es el
estandar de oro de los métodos de tratamiento ya sea con reseccio-
nes anatémicas o no anatémicas, éstas pueden practicarse con se-
guridad en centros especializados de referencia. El control de los
sintomas se aproxima al 90%. Los indices de mortalidad son hasta
del 4%.

TC-145

INTUSUSCEPCION EN ADULTOS

Alarcén-Jarsin GA, Martinez-Ordaz JL, De la Fuente-Lira M, Blanco
BR. Departamento de Gastrocirugia, Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional SXXI. Instituto Mexicano del Seguro Social,
México D.F.

Objetivo: Reportar tres casos de intususcepcion intestinal en pacien-
tes adultos. Antecedentes: La intususcepcién intestinal en adultos
es una enfermedad muy rara y cuya etiologia varia mucho con res-
pecto a los pacientes pediatricos. Aproximadamente el 90% de los
casos son en nifios y son idiopaticos. Mientras que en los pacientes
adultos es muy frecuente que se encuentre una causa desencade-
nante. Pacientes y métodos: Tres pacientes adultos con intususcep-
cion intestinal cuya presentacién fue como oclusion intestinal y que
ameritaron la realizaciéon de reseccion intestinal para resolucion del
cuadro. En dos de los casos el diagnéstico fue hecho en el preopera-
torio con base en los resultados de los estudios de imagen realiza-
dos, principalmente la tomografia. En cada uno de los casos se en-
contré un pélipo como factor desencadenante. Uno correspondié a un
pélipo hamartomatoso en un paciente con sindrome de Peutz Jeg-
hers, otro fue un lipoma submucoso, y el tercer caso se trat6 de un
polipo metastasico de un adenocarcinoma. Conclusién: La intusus-
cepcién en adultos generalmente tiene una causa. La forma de pre-
sentacién mas frecuente es oclusion intestinal ya que es una causa
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muy rara de ésta, aproximadamente el 1% de todos los casos de oclu-
sion intestinal, el diagndstico preoperatorio es raro. Debido a que la
mitad de los casos en adultos es ocasionado por patologia maligna,
la reseccion sin reduccién es el tratamiento mas recomendado.

TC-146

INTUSUSCEPCION RETROGRADA POSTERIOR A GASTROYEYU-
NOANASTOMOSIS

Martinez OJL, Sesman BA, Rios NMA, Monter CGA, Blanco BR.
Servicio de Gastrocirugia e Imagenologia del Hospital de Especiali-
dades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del
Seguro Social

Objetivo: Reportar un caso de intususcepcion retrégrada yeyunogas-
trica en una paciente después de cirugia gastrica que requirié trata-
miento quirdrgico para su resolucion. Antecedentes: La intususcep-
cion es una patologia que afecta mas frecuentemente a los nifios. Se
reporta aproximadamente 5% de los casos en adultos, y en la mayor
parte de estos pacientes hay una causa que origine la intususcep-
cion. La intususcepcién yeyunogastrica retrograda es una complica-
cion rara posterior a la realizacion de gastroyeyunoanastomosis. Se
presenta con dolor abdominal, ndusea y vomito asi como datos de
hemorragia gastrointestinal. El diagnéstico preoperatorio es dificil y
se basa en la sospecha clinica y estudios de imagen. Paciente: Una
paciente con intususcepcion retrograda posterior a cirugia gastrica
con dolor abdominal tipo coélico, acompafiado de nausea y vomito asi
como datos de hemorragia de tubo digestivo. Método: A la paciente
se le realiz6 reduccion quirargica de la intususcepcién. No habia com-
promiso del asa por lo que no fue necesario realizar reseccion intes-
tinal. Para evitar recidiva se realizé plicatura intestinal. Resultados:
La evolucion postoperatoria fue satisfactoria. Conclusion: El trata-
miento de la intususcepcién en los adultos es quirdrgico ya que el
90% tienen una causa aparente. La intususcepcion retrégrada yeyu-
nogastrica es tratada quirargicamente y la reduccién simple es el pro-
cedimiento de eleccion en la mayoria de los pacientes.

TC-147

TROMBOSIS VENOSA MESENTERICA POSTERIOR A ESPLENEC-
TOMIA

Batalla CAM, Martinez-Ordaz JL, Blanco BR. Departamento de Gas-
trocirugia, Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
SXXI. Instituto Mexicano del Seguro Social, México, D.F.

Objetivo: Reportar el caso de una paciente con trombosis venosa
mesentérica posterior a esplenectomia por enfermedad hematoldgi-
ca. Introduccién: La trombosis venosa mesentérica aguda repre-
senta aproximadamente el 10% de todos los casos de isquemia
mesentérica aguda. En poco mas de la mitad de los pacientes hay
una causa que origine la trombosis entre las cuales se encuentran:
ingesta de hormonales, orales, neoplasias, enfermedades hemato-
légicas, cirugias abdominales entre otros. Paciente: Una paciente
con anemia hemolitica autoinmune que fue sometida a esplenecto-
mia 8 meses antes de su padecimiento. Comenzé con dolor abdomi-
nal célico generalizado, ndusea y vomito. La tomografia computada
de abdomen demostré la presencia de un trombo a nivel de la vena
mesentérica superior asi como un engrosamiento importante de ileon.
Se realiz6 laparotomia con reseccion intestinal y anastomosis pri-
maria por trombosis venosa de 1 metro de intestino delgado. El re-
porte de patologia report6 trombosis venosa asi como vasculitis leu-
cocitoclastica. Conclusiones: En poco mas de la mitad de los casos
de trombosis venosa mesentérica hay una causa que la origine. Sin
embargo, debido a que la sintomatologia es muy vaga y que puede
ser cronica, el diagndstico preoperatorio es raro. El manejo varia
desde anticoagulacién formal solamente hasta la realizacion de la-
parotomia exploradora con reseccion intestinal. El paciente debe
continuar anticoagulado de manera formal y debe ser estudiado para
identificar alguna causa que haya originado el evento. En nuestro
caso la paciente presenta una enfermedad hematolégica asi como
la realizaciéon de esplenectomia.

Volumen 26, Supl. 1 Octubre-Diciembre 2004

TC-148

HERNIA ILEOAPENDICULAR CON APENDICITIS FASE IV. PRE-
SENTACION DE UN CASO

Portugal FC, Trejo FGW, Villena TF. Medicina Especializada HIGIA.
Netzahualcdyotl, Estado de México

Introduccién: Una hernia se define como la protuciéon de un érgano
a través de una abertura de la pared de la cavidad que la contiene,
las hernias de la pared abdominal sé6lo ocurren en areas en que la
aponeurosis y la fascia estan desprovistas del apoyo protector del
musculo estriado. En consecuencia cabe predecir que los sitios mas
comunes de herniacion son la ingle, el ombligo, la linea blanca el
diafragma e incisiones quirdrgicas. Algunos pacientes presentan
hernias pero no estan conscientes hasta que se hacen notar, la his-
toria natural de todas las hernias es crecimiento lento hasta que
alcanzan la irreductibilidad y desfiguracion con riesgo de estrangu-
lacién. La hernia ileo apendicular produce una fosa limitada por de-
lante por el repliegue ileo apendicular de la arteria recurrente apen-
dicular y por detras por el mesoapéndice. El intestino delgado her-
niado desaparece detras de este repliegue y remonta detras del
ciego o de la Ultima asa ileal. Tras la reduccién se asocia a una
apendicetomia a la obliteracion del orificio. Objetivo: Describir el
caso de una hernia ileoapendicular. Informe de caso: Paciente fe-
menino de 89 afios de edad que acude por presentar caida de su
propia altura presentando contusién en regién occipital sin pérdida
del estado de alerta ni alteraciones neurol6gicas posterior al trau-
matismo. Se realiza exploracién fisica encontrando paciente con
Glasgow 15, hematoma occipital sin alteracién neurolégica, térax
sin compromiso, abdomen blando depresible con asa intestinales
distendidas sin peristalsis no doloroso a la palpacién media ni pro-
funda, puntos apendiculares negativos, tumoracién no reductible,
hiperémica no dolorosa en region inguinal derecha sin datos de irri-
tacién peritoneal. Se inicia manejo médico en sala de urgencias y
se procede a explorar al paciente quirdrgicamente, encontrando en
el transoperatorio con hernia ileoapendicular con apéndice cecal
perforada en anillo inguinal derecho, absceso periapendicular e ileon
distal con datos de isquemia no reversible. Se realiza apendiceto-
mia y reseccion intestinal con EEATT de ileon y limpieza de cavi-
dad abdominal, la paciente evoluciona satisfactoriamente se da de
alta en 7 dias. Conclusiones: Debe considerarse a todo paciente
realizar una exploracién fisica meticulosa y mas cuando se trata de
un paciente de la tercera edad, ya que pueden presentar patologias
diversas y cursar asintomaticos.

TC-149

PANCREATITIS GRAVE POSTOPERATORIA. UN RETO PARA EL
CIRUJANO TRATANTE

Martinez SEA, Hernandez BMA, Hernandez PA. Hospital Regional
Pemex. Cd. Madero, Tams.

Introduccién: La pancreatitis postoperatoria grave constituye un reto
de manejo diagndstico, administrativo, médico-legal. Objetivo: Pre-
sentar tres casos que ilustran los aspectos que involucran al equipo
de salud ante dicha complicacién. Material y método: Masculino de
la cuarta década de la vida operado de plastia hiatal laparoscépica,
complicado con sindrome de Boerhave, sometido a laparotomia fue-
ra de la unidad, desarrollé pancreatitis graves que evolucioné hacia
sepsis y muerte. Femenino 60 afios, gastrectomizada por UGlcera
gastrica sangrante, presentd al 5° dia postoperatorio pancreatitis
grave con falla organica multiple y muerte. Masculino de 42 afios
con antecedentes de internamiento previo por pancreatitis de origen
biliar, programado para colecistectomia laparoscépica y exploracion
de vias biliares, reactivé su pancreatitis en forma grave, infeccion,
sepsis, falla organica multiple y muerte. Resultados: En todos los
casos el cuadro de pancreatitis se confundié inicialmente con las
complicaciones habituales del primer procedimiento quirdrgico, hubo
resistencia familiar para aceptar esta situacién, un caso present6
recobro econémico que absorbié la Institucion. Conclusiones: La
pancreatitis postoperatoria constituye menos del tres por ciento de
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las formas graves, da la impresion ante la familia y algunos grupos
médicos de que el cirujano inicial es el culpable, desgasta a la admi-
nistracion, la existencia de los diversos comités de atencion médica
aclara con veracidad y legalidad esta complicacién ante el entorno
médico y legal.

TC-150

LINFOMA NO HODGKIN DE VESICULA BILIAR
Pulido RJ, Canales CG, Garza LJE, Zamarrén GR. Hospital Metro-
politano “Dr. Bernardo Sepulveda” Monterrey, N.L.

Objetivo: Presentacién de un caso de linfoma de vesicula biliar.
Resumen: Se trata de paciente masculino de 62 afios de edad el
cual acude a la consulta externa de cirugia general por presentar
cuadro de dolor abdominal de 10 afios de evolucion el cual es inter-
mitente, se presenta posterior al ingesta de colecistoquinéticos pre-
sentando exacerbacion de los sintomas en los dltimos 15 dias moti-
vo por lo cual acudié. A la exploracion fisica el paciente con cabeza
y cuello cilindrico no masas no megalias, térax campos pulmonares
limpios bien ventilados ruidos cardiacos normales, abdomen blando
depresible no dolores Murphy negativo no mas no megalias vesicula
biliar no palpable, se solicita ecografia de abdomen superior con
resultados con higado de aspecto normal presentando vesicula bi-
liar con pared delgada con lito Unico de 2 cm aproximadamente, se
realiza el diagnostico de colecistolitiasis y se programa para cole-
cistectomia abierta. Resultados: Se realiza colecistectomia abierta
mediante incision subcostal derecha encontrando vesicula biliar pa-
red engrosada sin datos de inflamacion aguda con lito Unico de 2
cm, cistico puntiforme. Reportando estudio anatomopatolégico lin-
foma no Hodgkin difuso de células no hendidas, se envia a trata-
miento definitivo por parte del departamento de oncologia.

TC-151

QUISTE GIGANTE DE COLEDODO TIPO IVB EN EL ADULTO
Arreola C, Zimmermann JA, Duran CD. Hospital General Regional
de Ledn, SSA Guanajuato

Antecedentes: Los quistes de colédoco se presentan en 1-100,000
nacidos vivos. Detectado mas frecuentemente en la infancia, 20% se
diagnostica antes del primer afio, 60% antes de los 10 afios, 20% en
adultos. Incidencia: 4:1 mujeres-hombres. La triada clasica: dolor en
hipocondrio derecho, tumoracién e ictericia. Alonzo-Lej y Toddani,
describen seis tipos: tipo I: crecimiento fusiforme (78%), tipo Il: diver-
ticular, tipo 1lI: dilatacién quistica tercio distal, tipo I1V: IVa dilataciones
intra-extrahepaticas, IVb extrahepaticas (15%), tipo V enfermedad De
Caroli VI dilatacion quistica del cistico. Sus complicaciones: colangi-
tis, litiasis intrahepaticas, quisticas y colangiocarcinoma. El tratamiento
para los tipos | y IV es reseccién quistica, colecistectomia, derivacién
hepatoyeyunal en Y de Roux. Tipo Il reseccion, y tipo Il esfinteroto-
mia. Descripcion del caso: Femenino de 17 afios de edad. Padeci-
miento de 3 meses de evolucién, con dolor en hipocondrio derecho,
nausea, vomito gastrobiliar, ictericia y masa palpable en hipocondrio
derecho, el ultrasonido reporté dilatacion de colédoco, la tomografia
con dilatacién de colédoco, la colangiografia retrégrada endoscopica
mostré quiste gigante de colédoco tipo IVb de 30 cm de diametro que
abarca conducto colédoco, hepatico comun y parte del derecho. Se
realizé reseccion del quiste, colecistectomia y derivaciéon hepatoye-
yunal en Y de Roux. Histopatologia reporté quiste de colédoco con
inflamacién aguda y crénica. La evolucion fue satisfactoria. Conclu-
sién: El tratamiento del quiste tipo IVb es reseccién completa del quis-
te, colecistectomia y derivacion hepatoyeyunal en Y de Roux.

TC-152

EXPERIENCIA DEL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL EN PATO-
LOGIAS GINECOOBSTETRICAS EN EL HOSPITAL IMSS OPOR-
TUNIDADES PAPANTLA VERACRUZ. REPORTE DE UN CASO
Gonzalez CA, Yeh GFA. CMN “Adolfo Ruiz Cortinez” IMSS. Vera-
cruz, Veracruz
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La frecuencia de infecciones postquirdrgicas en una cesarea difie-
ren en varios autores, la indicaciéon de una histerectomia total abdo-
minal por infeccién postquirargica, no supera el 1% en la literatura
médica. En el Hospital de Papantla IMSS Oportunidades se han rea-
lizado 10 histerectomias obstétricas de un total de 2,950 cesareas
realizadas en los uUltimos 5 afos, siendo la principal causa, la atonia
uterina en 80%, seguida de un caso con placenta acreta y otro por
desgarro de las arterias uterinas. La incidencia de infecciones post-
quirargicas es de 2%. 11% de las pacientes presentaron RPM, te-
niendo como complicaciones corioamnioitis, con una incidencia del
0.5%, siendo el primer caso de histerectomia total abdominal por
infeccion postquirdrgica en los Gltimos cinco afios. Presentacién del
caso: Femenino 32 afios de edad, originaria del estado de Veracruz,
sin antecedentes de importancia para padecimiento actual. G2 P1
C1 A0. Carga genética para DM e HAS; colecistectomia en el 2001.
Grupo O rh positivo. No alérgicos. Inicia padecimiento: En mayo
2004 ingresa al servicio de urgencias por presentar infeccién de si-
tio quirdrgico, teniendo como antecedente haber sido intervenida para
cesarea 10 dias previos; cursa previo a evento quirdrgico con corio-
amnioitis; siendo la justificacion médica para interrupcion del emba-
razo via cesarea, presentar sufrimiento fetal agudo y una ruptura
prematura de membranas de 24 hr. Ingresa con salida de material
seropurulento a través de sitio quirdrgico, sin otra sintomatologia
agregada. Interconsulta al Servicio de Cirugia General: Se solici-
tan laboratorios, presentando una leucocitosis de 11,100, con au-
sencia de bandas, tiempos de coagulacién y quimica sanguinea
dentro de limites de normalidad. Las placas simples de abdomen sin
evidencia de alteraciones. Los signos vitales adecuados. USG ab-
dominal con presencia de escaso liquido libre en saco de Douglas.
Mayo 2004: Se efectla lavado mecanico de sitio quirargico 24 hr
posteriores a su ingreso encontrando salida de material seropuru-
lento a través de la aponeurosis, la cual se encontraba aparente-
mente integra; sin embargo, al ingresar a cavidad abdominal, se
tiene como hallazgo la presencia de material purulento en cantidad
importante, tejidos friables y multiples adherencias. Se efectia re-
visién de cavidad, encontrando un atero con dehiscencia total de
la histerorrafia, y salida de material purulento abundante a través
de ella. Se procede a realizar histerectomia total abdominal total
con salpingooforectomia bilateral, con un sangrado aproximado de
4,500 ml, colocandose drenajes abiertos, tipo Penrose, dirigidos
hacia hueco pélvico. Se envia paciente a la unidad de cuidados
intensivos para su manejo postoperatorio. El manejo antibiotico ins-
taurado fue cefotaxima 3 g al dia, amikacina 1 g al dia, metronida-
zol 1.5 g al dia. Es extubada al quinto dia de postoperatorio, con
adecuada evolucion del padecimiento. El cultivo obtenido de una
muestra del exudado fue positiva para Proteus, E. coliy estafiloco-
co coagulasa positivo.

TC-153

CAMBIOS EN LA PRESENTACION DEL CANCER COLORRECTAL:
EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL ANGELES DEL PEDREGAL
Garcia RLE, Ceballos PA, Martinez MJC, Pérez SJ, Cervantes VBM,
Betancourt GJR. Del Departamento de Cirugia General, Hospital
Angeles del Pedregal

Introduccién: El cancer colo-rectal ocupa la segunda causa de
muerte por tumores del aparato digestivo a nivel mundial, con dife-
rentes factores genéticos y ambientales en su etiologia. Objetivo:
Comparar la variacion en la presentacion clinica de estos tumores
entre dos diferentes periodos de tiempo. Material y métodos: Se
realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo y transversal revisando
todos los expedientes de pacientes con cancer colorrectal atendi-
dos entre enero, 2000 y abril, 2004. Los resultados se compararon
con un estudio previo efectuado entre 1984 y 1995. Se analizaron
sexo, edad, antecedentes familiares, tabaquismo, ingesta de bebi-
das alcohdlicas, dieta, sintomatologia y su duracién, método diag-
nostico empleado, localizacion y estadio. Resultado: Se registré un
aumento en pacientes del sexo masculino y cambios en la sintoma-
tologia. El factor de riesgo que aumentd fue el consumo de bebidas
alcohdlicas. Se emplearon mas frecuentemente la colonoscopia, TAC
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y marcadores tumorales para el diagnéstico y hubo mayor nimero
de casos en el lado derecho y en estadio Dukes D. Discusion: El
cancer colorrectal ocurre con mayor frecuencia en personas mayo-
res de 50 afios, siendo el sangrado, cambios en héabitos intestinales
y obstruccion intestinal los sintomas principales. Los factores dieta-
rios son los mas importantes factores etiolégicos ambientales. Su
localizacién es predominantemente en la mitad izquierda del colon.
Conclusiones: El cancer colorrectal continda afectando a gran nu-
mero de personas en todo el mundo. Su deteccion temprana es la
mejor herramienta para mejorar la curacién y sobrevida. La colonos-
copia es el estudio diagndstico de eleccion.

TC-154

PARAGANGLIOMAS MULTIPLES RECIDIVANTES: REPORTE DE
UN CASO

Portillo FP, Cervantes VMB, Gonzalez MJJ, Alvarez TR, Betancourt
GJR. Del Departamento de Cirugia General, Hospital Angeles del
Pedregal, México, D.F.

Antecedentes: Los paragangliomas son tumores de células neu-
roendocrinas poco frecuentes, no cromafines, Gnicos y no funcio-
nantes en su mayoria, considerados benignos con posibilidad de
recurrencia y de malignidad discutible. Objetivo del estudio: Se pre-
senta un caso poco frecuente por la multiplicidad de la localizacién
y por el tiempo transcurrido entre las dos presentaciones de la en-
fermedad y se discute la posibilidad de malignizacién del tumor. In-
forme del caso: Una paciente femenina de 34 afios de edad es ope-
rada por presentar un tumor de cuerpo carotideo localizado en la
bifurcacion de la caroétida izquierda en 1989. Tras 14 afios de evolu-
cion asintomética regresa por la presencia de dos tumoraciones so-
bre la parétida izquierda y en el triangulo carotideo izquierdo. Re-
sultados: Se estudia la paciente encontrando ambas lesiones muy
ricamente vascularizadas, por lo que se interviene quirdrgicamente
resecando tres paragangliomas: uno en regién parotidea, otra en la
bifurcacién carotidea y la tercera intimamente adherida al nervio
vago, asi como cuatro ganglios linfaticos regionales sin evidencia
de neoplasia. Su evolucién ha sido satisfactoria salvo por disfonia
transitoria. Discusién: Los paragangliomas son mas frecuentes en
la cabeza y cuello, en intima relacién con vasos arteriales y nervios
del sistema nervioso auténomo, multiples en 10% con discusion si
se deben considerar malignos o multicéntricos. Conclusiones: Se
reporta un caso poco comuin por sus caracteristicas clinicas, se dis-
cute la posibilidad si es un tumor de nuevo, maligno o recidivante y
multicéntrico por lo tardio de la recurrencia y por su patrén histol6gi-
co benigno con ganglios negativos.

TC-155

MANEJO ENDOSCOPICO DE LAS ESTENOSIS DE LA VIA BILIAR
EN EL HOSPITAL GENERAL “DR. DARIO FERNANDEZ FIERRO".
ISSSTE

Ramirez AFJ, Davila JH, Torres CSA. Hospital General “Dario Fer-
nandez Fierro” México, D.F.

Antecedentes: Las estenosis y obstrucciones de la via biliar repre-
sentan abordajes quirargicos desafiantes. Con mayor frecuencia
adquiridas, secundarias a lesiones postoperatorias tanto abiertas
como laparoscopicas, por manipulacion endoscépica o percutanea,
trauma cerrado o penetrante, inflamatorias, infecciosas o neoplasi-
cas benignas o malignas, pero también congénitas. El tratamiento
adecuado y oportuno es indispensable en la prevencion de compli-
caciones como colangitis, hipertension portal, cirrosis biliar y he-
patopatias terminales. El manejo puede ser abierto, sin embargo,
implica grandes incisiones, mayor respuesta metabdlica a la lesion,
recuperacion lenta y costosa. Los procedimientos endoscépicos per-
miten hasta un 73% de manejos resolutivos mediante endoprétesis
con resultados alentadores y duraderos. Objetivo: Describir el ma-
nejo endoscoépico de las estenosis biliares en un hospital de segun-
do nivel. Material y métodos: Se realiza estudio descriptivo en una
serie de casos con estenosis de via biliar e ictericia obstructiva,
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manejados con CPRE y descompresién mediante dilatacién, colo-
cacién de endoproétesis, esfinterotomia, o combinaciéon de procedi-
mientos. Resultados: Se analiza serie de casos entre los 38 y 80
afios de edad (mediana 68), total de casos 14.9 mujeres (64.28%) y
5 hombres (35.72%), con estenosis secundarias a lesién postquirar-
gica 3 casos (21.43%), neoplasia 8 (57.14%) y otras 3 (21.43%),
localizadas en: hepatico comuin 3 (21.43%), colédoco proximal 2
(14.28%), colédoco medial 1 (17.15%), colédoco distal 6 (42.86%) y
papila 2 (14.28%). Manejandose con endoprotesis 6 casos (42.86%),
esfinterotomia 1 (7.14%), dilatacion 1 (7.14%), papilotomia y dilata-
cion 1 (7.14%), y sin resolucion endoscoépica 5 (35.7%). Se maneja-
ron 9 casos (64.3%) via endoscopica; todos actualmente asintoma-
ticos y con PFH normales. 1 (7.1%) paciente requirié tratamiento
quirtrgico. Discusidn: La iatrogenia es la causa mas frecuente de
estenosis de la via biliar secundario a una mala técnica de exposi-
cion e identificaciéon estructural y a las variaciones anatémicas. El
diagnéstico y tratamiento endoscépico permiten resolucién hasta en
un 73% de los casos, dejando los procedimientos quirargicos abier-
tos para casos sin éxito con este método. Conclusién: Prevenir,
identificar y resolver la estenosis extrahepética de manera oportuna
representa un reto para el equipo quirargico endoscépico, ya que la
calidad de vida dependera del éxito terapéutico.

TC-156

INTUSUSCEPCION EN ADULTO: PRESENTACION DE UN CASO
Rodriguez PC. Hospital General de Acatlan de Osorio, Puebla. SSA

Antecedentes: Es una entidad mas comun vista en pacientes pe-
diatricos y acontece como causa de obstruccion del intestino delga-
do en el adulto en el 1% y representa el 5% de todas las intususcep-
ciones. Rara vez se diagnostica en el preoperatorio debido a que los
sintomas son predominantemente de obstruccién intestinal asi como
a su poca frecuencia. A diferencia del nifio, de 70-90% de los casos
en adultos se identifica una causa especifica. La intususcepcion se
presenta como dolor abdominal agudo en nifios, en los adultos pue-
de presentarse en formas aguda, intermitente o crénica. Cabe men-
cionar que del total de admisiones hospitalarias le corresponde el
0.003 a 0.02%. Objetivo: Dar a conocer un caso de intususcepcion
en un adulto. Material y método: Se trata de masculino de 40 afios
con cuadro clinico de 72 horas de evolucion caracterizado por fie-
bre, dolor abdominal tipo célico intenso en FID, vomito en 7 ocasio-
nes, diaforesis y diarrea liquida sin moco y sangre. Manejado en
forma prehospitalaria a base de analgésicos y antiespasmaédicos. A
la E.F lo encontramos intranquilo, cooperador al interrogatorio con
S.V: T/A= 110/80, FR = 22X’, FC=95X" y TEMP = 37° C con mala
hidratacién, cardiopulmonar sin compromiso, abdomen con disten-
sion moderada, resistencia muscular involuntaria, Blumberg, Rov-
sing y MacBurney positivos, peristalsis de lucha, se palpa tumora-
cién en FID, genital y extremidades sin comentario. Present6 leuco-
citosis de 14,300 y una neutroflia de 84%, la PSA demuestra imagen
de ileo segmentario en FID. Se lleva a quir6fano con diagnéstico de
abdomen agudo probablemente secundario a una apendicitis aguda
modificada por medicamentos. Resultados: Abdomen agudo secun-
dario a una obstruccién intestinal mecanica por una invaginacion de
ileon terminal aproximadamente 20 cm en el ciego, se efectlia taxis
y se evidencia necrosis sin perforacion macroscoépica, se decide re-
seccion intestinal con EEATT de ileon, con apéndice hiperémica y
edematosa y se hace apendicectomia incidental. EI RHP sin eviden-
cia de punta de invaginacion, la evolucién postoperatoria sin compli-
caciones y se egresa al cuarto dia de evento quirdrgico. Conclu-
sion: Causa rara de obstruccion intestinal mecéanica en el adulto, se
recomienda reseccién intestinal por su alta posibilidad de lesion
maligna como etiologia de la intususcepcion en el adulto y puede
ocurrir en cualquier parte del tubo digestivo bajo aunque la gran
mayoria en el intestino delgado.

TC-157

MANEJO DE LA ESTENOSIS ANAL SEVERA MEDIANTE PLAS-
TIA EN V Y REPORTE DE UN CASO

S109



Trabajos en Cartel

Casaus AME, Martinez GAM, Castillo VRA, Camacho MA. HGZ No.
2, Saltillo. Coahuila

Antecedentes: La estenosis anal es una condicién mecénica, ca-
racterizada por la estrechez del conducto anal, con presencia de
abertura anormal, apretada y sin elasticidad del ano. La etiologia es
congénita, adquirida, por traumatismo, neoplasias, espastico y por
isquemia. La causa mas frecuente es la de tipo traumatico, posterior
a una cirugia, la mas comun hemorroidectomia, debido a la resec-
cion excesiva de anodermo. De acuerdo a la estrechez se clasifica
en estenosis leve, moderada y severa, por lo tanto los sintomas van
a estar relacionados al grado de estenosis, que pueden ser, estrefii-
miento, célico abdominal, distensién abdominal, tenesmo, dolor rec-
tal, heces disminuidas de calibre, y puede presentarse fisuras y san-
grado escaso. En las estenosis leves y moderadas, puede realizarse
exploracién proctolégica, con algun tipo de anoscopio o espejo y
tacto rectal, siendo imposible realizarlo en las estenosis severas,
asi mismo en el manejo en la estenosis leve es conservador con
ablandadores de bolo fecal, dieta y dilataciones en forma continua,
en las estenosis moderadas, aparte de lo antes mencionado se pro-
pone una esfinterotomia y estonotomia. En las estenosis severas,
se proponen varias técnicas para liberar el anodermo y mejorar los
sintomas, como son plastia en V'Y, plastia en diamante, plastiaen S
y avance de colgajo mucoso. Objetivo: Presentar el caso de un pa-
ciente con estenosis anal severa, que evoluciona satisfactoriamente
con la realizacion de plastia en V Y. Informe del caso: Paciente fe-
menino de 60 afios de edad, con antecedentes de hipertension arte-
rial, cirugia vascular hace 4 afios, y cirugia de hemorroides hace 3
afios. Inicia su padecimiento actual 3 semanas posteriores a la rea-
lizacion de hemorroidectomia, refiere dolor al evacuar, heces dismi-
nuidas de calibre, tenesmo y ocasional sangrado, asi mismo refiere
cuadro de estrefiimiento con distensiéon abdominal, acompafiados
por semanas en las que evacua tres o cuatro veces al dia en canti-
dad escasa, con dolor y sangrado, al inicio se manej6 con ablanda-
dores de heces, sin mejoria. Se revisa a la paciente en posicion
proctolégica encontrandose a la inspeccién ano practicamente ce-
rrado, con multiples cicatrices, zonas de colgajos, se intenta realizar
tacto rectal con cualquier dedo sin lograr la introduccion, debido a la
intolerancia de la paciente, que refiere dolor intenso a la sola palpa-
cién de la region. Se clasifica como estenosis anal severa, por lo
gue se programa para cirugia previo protocolo completo, en quiréfa-
no la paciente con anestesia BPD, en posicion de navaja sevillana,
se logra realizar revisién proctolégica completa con rectosigmoidos-
copio, sin encontrar mas lesiones a este nivel, se inicia el procedi-
miento, realizando una incisién en V desde el borde ano, en sector
de las 12, de aproximadamente 6 centimetros, posteriormente una
incisién hasta linea dentada, completando en V Y, se libera la piel,
sin devascularizar y se realiza, afrontamiento del vértice hasta la
linea dentada, con catgut cromico del O puntos simples, afrontando
el resto de la piel con catgut cromico del 0 puntos simples, dejando
el ano con mayor calibre, se verifica hemostasia sin presentar san-
grado, se mantiene a la paciente con dieta polimérica tres dias, pre-
sentando evacuaciones 4 dias después, con leve dolor y sin sangra-
do, dandose de alta, siendo revisada cada semana durante un mes
con mejoria. Actualmente con buen estado, las evacuaciones de buen
calibre, no ha presentado dolor, ni datos de sangrado a los 4 meses
de evolucion. Conclusion: De acuerdo al grado de estenosis, sera
el tratamiento, dejando para la estenosis severa la realizacion de
procedimientos de colgajos o plastias, que tienen hasta un 90% de
éxito cuando estan bien indicados y la plastia es la adecuada.

TC-158

CANULA DE TRAQUEOSTOMIA EN BRONQUIO IZQUIERDO
Ramirez CS, Moreno RA. Servicio de Cirugia General del Hospital
General de Acapulco, S.S. Guerrero

Antecedentes: La repercusion de un cuerpo extrafio en la via aé-
rea, depende de su naturaleza, localizacién y grado de obstruccion,
provocando fallo respiratorio o atelectasias. El pulmoén derecho es el
gue mas se afecta (80%) por la division casi recta del bronquio con
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la traquea, el pulmén izquierdo se compromete en 33% y sélo en
12% bilateral. Objetivo: Presentaciéon de 1 caso con objeto extrafio
en bronquio izquierdo (canula de traqueostomia) secundario a trau-
ma contuso en cuello. Caso: Masculino 29 afios, antecedentes he-
matoma occipital con AMV prolongado y traqueostomia hace 7 afios,
egresa sin control. Hace 2 afios recambio de canula, sin control. El
09-06-04 presenta trauma contuso cervical anterior con fractura de
canula de traqueostomia, presentando dificultad respiratoria, los RX
fragmento de canula alojada en bronquio principal izquierdo. Bron-
coscopia 29-06-04 granuloma inflamatorio oclusivo 75% de luz tra-
queal, en bronquio izquierdo canula fracturada, con edema periféri-
co, lo que imposibilita la extraccion. Toracotomia exploradora el 02-
07-04 abordaje posterolateral derecho, se realiza traqueotomia a 2
cm de la carina con extraccion de fragmento de canula en bronquio
izquierdo. Cierre de traquea y tubo pleural 36 fr. Controles de Rx con
expansion pulmonar. Alta por mejoria. Conclusiones: El tratamiento
de eleccion consiste en realizar fibroscopia y extraccién del cuerpo
extrafio. No existen reportes en la literatura acerca de la presenta-
cion de este tipo de objeto (canula) en el bronquio izquierdo.

TC-159

LEPTOSPIROSIS COMO CAUSA DE ICTERICIA. UN RETO DIAG-
NOSTICO

Hamud GJ, Soto SS, Aguirre RR, Jaimes DF, Diaz ZJ. Hospital Ge-
neral de Acapulco. Acapulco, Guerrero

Antecedentes: El sindrome ictérico tiene multiples causas, entre
ellas las litiasicas, las infecciosas y neoplasicas. La leptospirosis
tiene una distribucién mundial y es mas comun en los trépicos, don-
de existen las condiciones ideales para su transmision. En México
es una enfermedad endémica de baja frecuencia. La enfermedad de
Weil representa la forma mas severa de la enfermedad. Se caracte-
riza por ictericia, falla renal y hemorragia. Objetivo: Informar sobre
la experiencia de tres pacientes con ictericia portadores de leptospi-
rosis, dos de los cuales fueron manejados médicamente y otro que
fue intervenido quirargicamente pensando inicialmente en una cau-
sa litidsica. Material y métodos: Se realiz6 revision de expedientes
de pacientes con diagndstico confirmado de leptospirosis y se veri-
fic6 su proceso diagnéstico y terapéutico. Resultados: Los tres pa-
cientes cursaron con sindrome ictérico debido a leptospirosis, se
informa acerca de su curso clinico, diagnéstico y tratamiento. Dos
de los pacientes recibieron tratamiento con antibidticos, mientras
que otro paciente fue sometido a cirugia en un tercer nivel a pesar
de haber sido diagnosticado como portador de leptospirosis por se-
rologia y habérsele realizado colangiopancreatografia retrégrada
endoscdpica y resonancia magnética. Discusion: A pesar de que la
leptospirosis es una enfermedad relativamente rara en nuestro me-
dio, su impacto global nos obliga a pensar en ella como diagnéstico
diferencial de un sindrome ictérico. Conclusion: La leptospirosis es
una enfermedad que puede cursar con ictericia, por lo que hay que
tenerla en mente como diagndstico diferencial antes de llevar a cabo
un tratamiento quirdrgico.

TC-160

FRECUENCIA DE ESTENOSIS PAPILAR TARDIA POST-ESFINTE-
ROTOMIA ENDOSCOPICA EN EL HECMN “LA RAZA” DEL IMSS
Hernandez-Angeles AS, Paredes CE, Gutiérrez MJE, Guerrero HCM.
Servicio de Endoscopia Gastrointestinal del Hospital de Especiali-
dades Centro Médico Nacional “La Raza” del IMSS, México, D.F.

Introduccioén: La cirugia y especificamente la esfinteroplastia trans-
duodenal esta siendo limitada por la colangiopancreatografia endos-
copica (CPE) terapéutica con esfinterotomia para el manejo de en-
fermedades ampulares y biliopancreaticas y con menor morbimorta-
lidad. La esfinterotomia endoscépica tiende a cerrarse al igual que
la quirdrgica, sin embargo, no se conoce su incidencia ni repercu-
sién clinica a largo plazo. Objetivo: Determinar la frecuencia de es-
tenosis del esfinter de Oddi a 6 meses de seguimiento en todos los
pacientes sometidos a esfinterotomia endoscépica. Material y mé-
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todos: Realizamos un estudio prospectivo, observacional, longitudi-
nal y descriptivo. Se incluyeron todos los pacientes enviados al ser-
vicio de endoscopia de este hospital a quienes se les realiz6 esfin-
terotomia endoscopica en un periodo de 3 meses y que cumplieran
los criterios de seleccion (mayores de 16 afios, sin patologia malig-
na, cirugia derivativa de via biliar, embarazo, cirrosis, ni ingesta cré-
nica de esteroides), previo consentimiento informado. Al inicio del
estudio se registr6 la longitud de esfinterotomia, tipo y amplitud de
corriente para el corte, diagnéstico pre y post-estudio, presencia,
numero y extraccion de litos, asi como las complicaciones. Se cita-
ron a revision de la longitud de esfinterotomia a los 6 meses y se
agruparon de acuerdo al tipo de corriente de corte empleada en:
corte, mezcla y mixta (coagulacion/corte). El andlisis estadistico se
realiz6 con el programa SPSS 11.0 ver. Windows y STATS 1.1. Re-
sultados: De 32 pacientes, 29 asistieron al control (3 no se presen-
taron) y se incluyeron en el estudio (13 hombres y 16 mujeres) con
edades de 24 a 89 afos. La longitud inicial de esfinterotomias en-
doscopicas fue en promedio de 14.7 mm. (7.8 a 24 mm); el tipo de
corriente utilizada en 12 pacientes fue mezcla, en 10 corte puroy 7
mixta. La amplitud de corriente en el corte entre 20 y 35 Watts. El
diagnéstico post-estudio en 22 casos fue coledocolitiasis residual,
en 4 probable disfuncién del esfinter de Oddi, 2 con fistula biliar
externa y 1 con Ascaris en via biliar. El diametro promedio de los
litos de 10.3 mm. (3 a 16 mm) y el niamero de litos por paciente fue
1.3. Las complicaciones mas frecuentes fueron: perforacion (3.4%,
1/29), pancreatitis aguda no grave (10.3%; 3/29) y hemorragia en el
sitio del corte (10.3%; 3/29). La revision a los 6 meses revel6 una
disminucién de longitud de esfinterotomia en el 100% de los casos,
con un promedio de 10.03 mm (3 a 16 mm) y una diferencia de cierre
de 4.72 mm estadisticamente no significativa (y?>= 0.458). El prome-
dio de cierre por tipo de corriente fue: corte puro 3.98 mm (p < .005),
mezcla 4.5 mm (p < 0.002) y mixta 6 mm (p < 0.018). No hubo alte-
raciones en las pruebas de funcionamiento hepatico a los 6 meses.
El ndmero y el tamafio de litos extraidos no influyen en una inciden-
cia mayor de estenosis. En 2 pacientes la extraccién de litos se hizo
en otro momento y no se observo relaciéon con mayor frecuencia de
estenosis. Conclusiones: Todos los pacientes sometidos a esfinte-
rotomia endoscoépica tienen disminucién de la longitud del corte a
los 6 meses. El uso de los distintos tipos de corriente para el corte,
no influye en mayor o menor indice de cierre de la longitud de esfin-
terotomia, sin embargo, la muestra requiere mayor nimero de pa-
cientes y mas tiempo de seguimiento para determinar la progresién
de la estenosis y si tiene 0 no consecuencias, ya que en base a
estos resultados puede estar subestimandose.

TC-161

INCIDENCIA DE GASTROPATIA ALCALINA POST-ESFINTEROTO-
MIA BILIAR EN UN HOSPITAL DE CONCENTRACION
Gutiérrez-Mayorga JE, Paredes-Cruz E, Galindo-Rujana ME, Her-
nandez-Angeles AS, Guerrero-Hernandez MM, Méndez R, Maroun-
Marun C. Servicio de Endoscopia y Departamento de Patologia Cen-
tro Médico Nacional “La Raza”, Hospital de Especialidades. Instituto
Mexicano del Seguro Social IMSS. México, D.F.

Introduccién: La gastropatia quimica, se caracteriza por una esca-
sez de inflamacién con diversos grados de hiperplasia folicular, ede-
ma y proliferacion de fibras musculares lisas en la lamina propia,
dilatacion y congestion vascular, estos cambios fueron reconocidos
por primera vez por Dixon y cols. en caso de reflujo biliar severo.
Posteriormente Sabali y cols. encontré hallazgos similares en lesio-
nes gastricas inducidas por AINES. Los cambios observados son
tipicamente del antro, generados por el efecto de sales biliares y
otras sustancias duodenales en la mucosa gastrica. Este tipo de
dafio es frecuente encontrarlo en estémagos modificados por ciru-
gia; esta relacion es mas llamativa después de un procedimiento
Billroth. En caso de pacientes con estdbmago no operado, el reflujo
biliar ha sido asociado con mal funcionamiento del esfinter pilérico y
motilidad duodenal anormal. Objetivo: Determinar la incidencia y su
relacion demostrada por biopsia de la gastropatia alcalina por reflu-
jo duodenal, en pacientes a quienes se le ha efectuado esfinteroto-
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mia. Tipo de estudio: Observacional, prospectivo, longitudinal, des-
criptivo y abierto. Material y métodos: Todo paciente derechoha-
biente, mayor de 16 afios que solicité colangiopancreatografia en-
doscopica y se realiz6 esfinterotomia durante mayo a julio del 2003,
se le inform¢ la posibilidad de participar en el estudio, no se incluyé
a aquellos: con uso cronico de AINES, cirugia gastrica previa, evi-
dencia de gastropatia alcalina previa, embarazo, tumor de la encru-
cijada biliopancreatoduodenal y que no desean participar. Se tomo
biopsia gastrica segun técnica de Pelayo-Correa, acompafiada de la
ejecucion de una encuesta que cuestiona: patologias asociadas, toma
crénica de medicamentos, consumo de alcohol y colecistectomia.
Se controlé a los seis meses con una nueva endoscopia y toma de
biopsia gastrica. Se excluy6 a pacientes que no asistieron a su con-
trol, su biopsia inicial reporté gastritis alcalina, o no se obtuvo datos
completos. Los resultados fueron analizados con el programa SPSS
vrs. 11y STATS vrs. 1.1 para windows. Resultados: El estudio inclu-
ye 29 pacientes, 16 femeninos y 13 masculinos, edades (24-89) Media
51.12 afios y (27-82) Media 62.8 afios. Con diagnésticos: Colecodo-
litiasis (22/29), Probable disfuncién esfinter de Oddi (4/29), Fistula
externa (2/29), Ascaridiasis (1/29). El 24% (7/29) no esta colecistec-
tomizado, el 31% (9/29) niega el consumo de alcohol, predominan-
temente el sector femenino. El 45% tienen una patologia asociada:
Hipertension (6/29), diabetes mellitus (6/29) y cardiopatia (1/29) con
el correspondiente uso de medicamento. La esfinterotomia fue reali-
zada entre los siguientes diametros: 7 =10 mm. (7/29), 11-15 mm.
(15/29), 16-20 mm. (6/29) y mayor de 20 mm (1/29) Media 14.09 mm
desviacion estandar 4.33. La evaluacion endoscépica inicial no re-
porté alguno con lago gastrico biliar, y las biopsias tomadas se dis-
tribuyen en: Edema y congestién (2/29), hiperplasia linfoidea (2/29),
infeccién Helicobacter pylori (7/29), gastritis crénica leve (11/29) y
gastritis crénica moderada (7/29). La endoscopia de control nos
muestra: no lago biliar 31% (9/29), lago biliar claro 45% (13/29) y
lago biliar adherente 24% (7/29). La biopsia de control reporta: gas-
tritis alcalina 3% (1/29), metaplasia intestinal 6% (2/29), gastritis
cronica leve 38% (11/29), gastritis cronica moderada 24% (7/29),
infeccién Helicobacter pylori 24% y edema y congestién 3%. Discu-
sién: El consumo de alcohol no se relaciona con la presencia de
gastritis alcalina previo a la esfinterotomia, algunos autores han
mencionado su participaciéon como factor directo en el desarrollo,
aunque la mayoria coincide que es muy dificil comprobar esta parti-
cipacion como lo menciona Cheli y Uppal en sus estudios. No existe
relacion entre género y la presencia de lago biliar en la endoscopia
de control. La prueba de Pearson corrobora la relacién entre la cole-
cistectomia y la presencia de lago biliar en nuestra serie, asi como
la presencia de gastritis alcalina demostrada por biopsia (p = 0.47),
ya Wilson encuentra relacion de reflujo alcalino con la persistencia
sintomas de pacientes colecistectomizados, teniendo el hallazgo de
un reflujo biliar nocturno excesivo en estos pacientes. La prueba de
Spearman muestra relacion entre el tamafo de la esfinterotomia,
con la presencia de lago biliar y gastritis alcalina (p = 0.747); y al
realizar una analisis de varianza multivariada entre colecistectomia
(p = 0.383) y tamafio de la esfinterotomia (p = 0.01) con la endosco-
pia de control, reporta una mayor significancia el tamafio de la esfin-
terotomia. Conclusiones: El mayor tamafio de la esfinterotomia y
su coexistencia con colecistectomia previa parece influir con la pre-
sencia de lago biliar y gastritis alcalina reportada por biopsia, pero
es necesario, corroborarlo con una muestra mas grande y segui-
miento a mayor plazo para no subestimar resultados.

TC-162

CAUSAS DE EMERGENCIAS QUIRURGICAS ONCOLOGICAS EN
EL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

Marquina MM, Reyes SG, Sanchez RN, Aboharp SH. Servicio de
Cirugia Oncoldgia. Hospital Juarez de México. SSA México Distrito
Federal

Antecedentes: Las emergencias oncolégicas son poco frecuentes
y pocas de ellas requieren cirugia, compromiso de via aérea, obs-
truccién y perforacién intestinales, hemorragia y abscesos. La con-
sulta se relaciona con el proceso oncoldgico, su tratamiento, o no
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relacionada con éstos, que requieren cirugia inrrediaiz. Ei cirujgno
debera determinar las metas de tratamiento en el contexto de la
patologia oncoldgica. Objetivo: Comparar la incidencia de emergen-
cias quirargicas oncoldgicas, con revision de la literatura. Material y
método: Se realizé retrospectivo, observacionai, iongitudinal, se
revisaron un total de 82 pacientes sometidos a procedimientos qui-
rargicos de emergencia en ei servicio se cncoldgica del Hospital
Juarez de Méyice, de 2nerc & junio del 2004. Resultados: Se re-
gistraron un total de 82 cirugias en los meses: enero: 9 (10.9%)
febrero: 4 (4.8%), marzo: 17 (20.7%), abril: 10 (12.1%), mayo: 21
(25.6%), junio: 21 (25.6%). Siendo de estas intra-abdominales, 7 el
mes de enero (11.4%), 2 en el mes de febrero (3.2%), 14 en marzo
(22.9%) , 8 en abril (13.1%) , 16 en mayo (26.2%) y 14 en junio
(22.9%). Siendo un total 61 cirugias (74.3%) en comparacion con
21 extraabdominales (25.7%). Discusion: Se presenté en la mayo-
ria de las urgencias quirdrgicas de origen intraabdominal oclusio-
nes intestinales, y de las extraabdominales fue compromiso de la
via aérea. Conclusiones: Se reportan pocos datos en la literatura
mundial de incidencia y prevalencia de las emergencia intra y ex-
traabdominales.

TC-163

ADENOMA HEPATICO RELACIONADO CON EPISTAXIS RECU-
RRENTE

Reyes SG, Marquina MM, Martinez CG, Badillo BA, Martinez RR.
Servicio de Cirugia General. Hospital Juarez de México. SSA Méxi-
co, Distrito Federal

Antecedentes: Los adenomas hepaticos constituyen una patologia
benigna mas comin en mujeres en relacion con la presencia de es-
trégenos y progesterona, son tumores de consistencia lisa con conte-
nido de glucégeno, y con vasos de calibre pequefio. Objetivo: Pre-
sentar un caso de adenoma hepatico en relacién a epistaxis recu-
rrente. Resumen clinico: Masculino de 19 afios con antecedentes
de piloroplastia al mes de edad, cardiopatia cianégena actualmente
resuelta. Padecimiento de 8 afios, con astenia adinamia, hiporexia,
pérdida ponderal, y epistaxis 1 vez al mes. Que desapareci6 hace 6
afios, tratada como sindrome anémico. Se encuentra fosfatasa alca-
lina arriba de 900 Ul. Y encontrando una tumoracién hepatica repor-
tando hemangioma, tratado con quimioembolizaciéon. Se somete a
cirugia en donde se encuentra tumoracién en segmentos hepaticos
VI y VII. Resultados: Reporte histopatolégico: tejido hepatico con
cambios regenerativos y colestasis intracitoplasmica moderada que
corresponde a un adenoma hepatico. Discusion: Se presenta el caso
de un paciente masculino joven con cuadro de epistaxis recurrente
asociado a un adenoma hepatico. Conclusiones: Se relaciona un
cuadro de epistaxis recurrente asociado a un tumor hepatico, sin
coagulopatia previa.

TC-164

MANOMETRIA ESOFAGICA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
POR REFLUJO GASTROESOFAGICO SOMETIDOS A FUNDUPLI-
CATURA LAPAROSCOPICA NISSEN

Méndez MO, Cruz MI, Reyes SG, Nufiez TL. Servicio de Cirugia
General. Hospital Juarez de México. SSA México Distrito Federal

Objetivo: Valorar manométricamente la funcién motora esoféagica
antes y después de la funduplicatura laparoscépica. Antecedentes:
Los trastornos motores en el cuerpo esofagico, su patogénesis y
sintomas del ERGE es poco comprendido en el dafio en la motilidad
esofégica. Pocos estudios establecen una relacidn causal entre
ERGE y dismotilidad esofagica. Material y métodos: Se incluyeron
los pacientes referidos al laboratorio de motilidad gastrointestinal
del Hospital Juarez de México para la realizacién de manometria
esofégica preoperatorio y postoperatoria, La manometria esofagica
fue realizando un catéter de estado solido Castell (Synectics Konis-
berg Instruments, Inc Pasadena Ca.) de 5.2 mm de diametro y 4
canales con dos sensores laterales (proximales) y dos circunferen-
ciales distales. Resultados: Se incluyeron a 7 pacientes de edad
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promedio de 41.3 £ 10.1 SD con un rango de 30 a 54 afios, 4 feme-
ainos (57.1%) v 2 masculinos (42.9%), todos ellos con ERGE.
Preoperatorio 3 pacientes (42.9%) con una relajacién incompleta
del EEI, 4 pacientes (57.1%) con motilidad esofagica normal. Posto-
peratorio 3 pacientes con una longitud intraabdominal del EEI corta
(42.9%), 2 pacientes (28.5%) con relajacién incompleta del EEI
(28.5%), 2 pacientes (28.5%) con motilidad esofagica normal. Dis-
cusion: La evaluacién anatémica y fisiol6gica se incluye de manera
selectiva la endoscopia, PHmetria de 24 h, manometria y estudio
de vaciamiento gastrico para identificar dismotilidad esofagica o
disfagia persistente. Conclusiones: Nuestros hallazgos plantean la
posibilidad de seguimiento manométrico y PH métrico postoperato-
rio, para precisar si los trastornos de la motilidad esofagica son
secundarios a la manipulacion quirargica.

TC-165

CISTADENOMA DE COLEDOCO. PRESENTACION DE 1 CASO
Reyes SG, Cruz MI, Cortés GE, Méndez MO, Badillo BA. Servicio de
Cirugia General. Hospital Juarez de México. SSA Departamento de
Anatomia Patol6gica Hospital Juarez de México. SSA México. Distri-
to Federal

Antecedentes: Los cistadenomas de la via biliar extrahepética son
neoplasias poco frecuentes, siendo 26 casos reportados en la litera-
tura mundial. Objetivo: Se presenta un caso de cistadenoma de co-
lédoco que por su localizacién es poco comln. Resumen: Paciente
femenino de 51 afios. Inicia su padecimiento de 6 meses de evolu-
cioén, presentd ictericia progresiva, acolia, coluria, astenia, adina-
mia. Se realiz6 colecistectomia abierta de manera electiva sin com-
plicaciones aparentes. ContinGa con misma sintomatologia, ademas
pérdida de peso de aproximadamente 20 kilogramos, fue referida al
hospital Juarez de México, a su ingreso con signos vitales dentro de
parametros normales, sin presencia de visceromegalias, laborato-
rios mostrando hiperbilirrubinemia de patrén obstructivo. Ultrasoni-
do de higado y vias biliares mostré imagen semejante a quiste de
colédoco, se decide su intervencion, se procedié a realizar explora-
cién de via biliar, ademéas reseccion de tumoracién coledociana sa-
cular de 3.2 x 1.5 y derivacion biliodigestiva. Resultados: Histopato-
légicamente corresponde a un cistadenoma multilocular de vias bi-
liares extrahepéaticas (colédoco). Discusion: Los cistadenomas se
consideran lesiones premalignas, son mas comunes en mujeres en
la quinta década de la vida. Conclusiones: Los cistadenomas hepa-
tobiliares con tumores infrecuentes que aparecen en parénquima
hepatico y son menos frecuentes en via biliar extrahepatica. El estu-
dio diagnéstico de eleccién es la colangiopancreatografia retrogra-
da endoscépica. El tratamiento de eleccion es la reconstruccion bi-
liodigestiva.

TC-166

TUMOR DESMOPLASICO INTRAABDOMINAL. PRESENTACION
DE 3 CASOS EN EL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

Méndez MO, Cruz MI, Cortés GE, Reyes SG. Servicio de Cirugia
General. Hospital Juarez de México. SSA Departamento de Anato-
mia Patologica Hospital Juarez de México. SSA México, Distrito Fe-
deral

Antecedentes: Los tumores desmoplasicos intraabdominales son
tumores de tejidos blandos malignos, infrecuentes y de incierta his-
togénesis. Objetivo: Realizar un andlisis de las caracteristicas clini-
cas y anatomopatolégicas de los tumores desmopléasicos intraabdo-
minales, presentacion de tres casos clinicos y revisién de la literatu-
ra. Resumen clinico: Caso 1: Masculino de 33 afios, 3 meses previos
present6 cambios en habito intestinal, melena, dolor abdominal. E.F.
signos de irritacién peritoneal, leucocitosis 15,000. Se realiza lapa-
rotomia exploradora encontrando masa tumoral que involucra pel-
vis, sigmoides, valvula ileocecal, recto e intestino delgado. Se toma
biopsia 1. Caso 2: Masculino de 8 afios, 6 meses de evolucion con
tumoracion intraabdominal, melena, ultrasonido abdominal con tu-
moracién retroperitoneal con infiltrado a pelvis, intestino delgado,
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epiplén, se retird parte del tumor. Caso 3: Femenina de 18 afios, 2
cirugias previas de tumoracion intraabdominal, inicia 4 meses pre-
viamente con aumento de volumen a nivel abdominal acompafiado
de dolor y estrefiimiento, se realiza laparotomia con extirpacién tu-
moral, nuevamente acude presentando pérdida de peso, TAC abdo-
minal muestra masa tumoral retroperitoneal y pelvis, desplaza asas
intestinales. Nuevamente laparotomia, se encuentra tumoracién de-
pendiente de retroperitoneo de 30x25, friable con carcinomatosis
pélvica. Resultado: Histopatolégicamente corresponde a un tumor
desmopléasico de células redondas. Discusién: Son frecuentes en
hombres en un rango de edad de 6 a 54 afios, involucra cavidad
abdominal y pélvica, clinicamente presenta dolor abdominal, pérdi-
da de peso. Conclusiones: Histolégicamente cursa con morfologia
variable, pero presenta marcadores inmunohistoquimicos que lo ca-
racterizan. El tratamiento mediante radioterapia y 5'FU sigue siendo
paliativo.

TC-167

COLECISTECTOMIA POR MINILAPARATOMIA MODERNA

Paez MM. Servicio de Cirugia General Hospital General “Dr. Julian
Villarreal” Texcoco México. Instituto de Salud del Estado de México,
ISEM

Antecedentes: La colecistectomia por minilaparotomia es una al-
ternativa quirtrgica de minima invasion para intervencion del tracto
biliar. La clasificacion de minilaparotomia para colecistectomia es
como sigue: Microlaparotomia: Incisién menor a 4 cm, minilaparoto-
mia moderna: de 4 a 6 cm, minilaparotomia clasica: de 6 a 8 cm.
Objetivo: Presentar la experiencia de la colecistectomia por minila-
parotomia moderna, desarrollada como una alternativa para cole-
cistectomia laparoscépica y para colecistectomia convencional.
Material y métodos: Estudio prospectivo, descriptivo, observacio-
nal, realizandose 54 colecistectomias con minilaparotomia moderna
de febrero del 2001 a noviembre del 2003 en el Hospital General “Dr.
Julian Villarreal” Texcoco, México. ISEM. Todos los pacientes con
diagnéstico de colecistitis cronica litiasica. Resultados: Se realiza-
ron 54 procedimientos, 5 fueron pacientes masculinos y 49 femeni-
nos, con rango de edad de 22 a 80 afios. Todos con incisién vertical.
51 con minilaparotomia moderna con incisién minima de 5 cm y
maxima de 6 cm. Promedio 5.5 cm. 3 con minilaparotomia clasica, 2
de 7cmy 1 de 8 cm. Con tiempo quirtrgico de 30 minutos minimo y
méaximo de 105 minutos. Se realizaron 5 exploraciones de via biliar
por encontrar transoperatoriamente colédoco dilatado, ninguna con-
versién a colecistectomia convencional, con tiempo de hospitaliza-
cién en promedio de 2 dias. No hubo dafio o lesién de la via biliar en
ningun paciente. Conclusiones: La minilaparotomia moderna no
requiere tecnologia sofisticada y cara, o destreza especializada, por
lo tanto esta disponible en varios hospitales generales, es segura,
de bajo costo, y como alternativa viable para la colecistectomia la-
paroscopica (que en algunos hospitales es un procedimiento de ru-
tina) o para la colecistectomia convencional.

TC-168

TROMBOSIS MESENTERICA, POSTERIOR A APENDICITIS COM-
PLICADA. REPORTE DE CASO Y REVISION BIBLIOGRAFICA
Farias MV, Castafieda AAE, Liceaga AR. Hospital Angeles MOCEL.
México, D.F.

Se trata de paciente masculino de 51 afios de edad el cual acude al
servicio de urgencias del hospital MOCEL, al presentar dolor abdo-
minal el cual inici6 hace aproximadamente el dia 8 de enero del
2004, localizado inicialmente en epigastrio y con irradiacién a fosa
iliaca derecha, donde se localizé, aunado a esto presencia de fie-
bre, y nausea, por lo que acude con varios médicos indicando trata-
miento a base de analgésicos y antibidticos sin mejoria, con mayor
intensidad en el dolor, motivo por el cual es traido a este hospital, el
dia 14 de enero del 2004 recibiendo paciente masculino de edad
correspondiente a la cronologia, moderadamente hidratado, cons-
ciente, cooperador, con fascies de dolor, posicién antiélgica, cardio-
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rrespiratorio solamente con aumento en la frecuencia cardiaca, ab-
domen distendido doloroso a la palpacién superficial y profunda con
datos de hiperestesia e hiperbaralgesia, asi como datos francos
apendiculares, y laboratorialmente con leucocitosis, bandemia, y
placas de abdomen, con presencia de ileo segmentario y presencia
de aire libre subdiafragmatico, motivo por el cual se decide trata-
miento quirdrgico de urgencia realizando LAPE, en la que se en-
cuentra, peritonitis abdominal secundaria, asi como apéndice cecal
perforado con presencia de absceso a nivel de meso, por lo que se
realiza apendicectomia, lavado de cavidad, colocaciéon de drenajes
y bolsa de Bogota, se decide su ingreso a unidad de terapia intensi-
va donde ingresa con los siguientes diagnosticos: Sepsis severa, a)
Coagulopatia. b) Colestasis intrahepatica. PO Inmediato de LAPE +
Apendicectomia + Lavado peritoneal. Se realizan tomografias com-
putadas de abdomen para seguimiento del paciente, observandose
trombosis de vena porta y vena mesentérica superior, las cuales se
resolvieron a base de anticoagulantes.

TC-169

HEMANGIOMA HEPATICO VS HEPATOCARCINOMA NODULAR.
REPORTE DE CASO Y REVISION BIBLIOGRAFICA

Farias MFV, Castafieda RRAE. Hospital Angeles, MOCEL. México,
D.F.

Se trata de paciente femenina de 72 afios de edad la cual no cuen-
ta con antecedentes de importancia. Inicia su padecimiento actual
en febrero del 2003, al presentar dolor abdominal de una intensi-
dad 9-10, generalizado y posteriormente en hipocondrio derecho,
acompafiado de fiebre cuantificada en 39° C. sin presencia de al-
gun fenémeno que lo aumente o lo modifique. A la exploracion fisi-
ca paciente femenina consciente, tranquila, orientada, con fascies
de dolor, buena hidratacion, buena coloracion de tegumentos. Car-
diorrespiratorio sin anormalidad, abdomen blando depresible, do-
loroso a la palpacién profunda en hipocondrio derecho con Murphy
positivo, presencia de hepatomegalia de aproximadamente 8 cm
del borde costal, asi como la presencia de tumoracién en esta mis-
ma region no desplazable, peristalsis presente, no datos de irrita-
cion peritoneal, laboratorialmente: Hb 9.5, Hto 28.5, Leuc. 7,600,
Bandas 0. Gluc 85. B. Ind. .41. B, Dir. .88. TGO 72, TGP 45, GGT
244, USG, reporta imagen en higado compatible con absceso he-
patico amibiano por lo que se da tratamiento médico y se programa
para drenaje del mismo. Horas mas tarde se intensifica el dolor
localizado en hipocondrio derecho y se decide intervencién por la-
paroscopia para drenaje de absceso, encontrando a la entrada del
laparoscopio abundante sangre y se decide realizar laparotomia
exploradora, encontrando tumoracién hepatica, con sangrado pro-
fuso, la cual abarca los segmentos 5, 6, 7, 8. Por lo que se decide
realizar colecistectomia y trisegmentectomia, y hemostasia con
laser de argon, reportando en el estudio trans-operatorio de pato-
logia dilatacién de vasos tortuosos compatible con hemangioma
hepético. Se procede reseccion de ganglio cistico. Dos dias des-
pués de postoperatorio reporte definitivo de patologia es de: hepa-
tocarcinoma nodular, hepatiris crénica, vesicula biliar con inflama-
cién crénica, ganglio cistico con hiperplasia linforreticular. La pa-
ciente egresa del hospital a la semana de estancia hospitalaria y
se lleva control actual por la consulta externa.

TC-170

TIFLITIS SIN QUIMIOTERAPIA
Romero T, Caballero C, Arreola R, Blanco R. Departamentos de Ci-
rugia, Imagenologia y Patologia, del Hospital de Especialidades del
CMN SXXI — IMSS, México, D.F.

La tiflitis es una condicion clinico patolégica caracterizada por un
proceso intraabdominal séptico o inflamatorio en pacientes con pa-
decimientos hematol6gicos malignos o aquellos que muestran neu-
tropenia por otras razones. Descrito por vez primera en 1933 por
Cooke quien describié la presencia de hemorragia submucosa y
perforacion del apéndice en nifios con leucemia. Mas bien que ser
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una enfermedad especifica representa un sindrome de cambios pa-
tolégicos que tienen predisposicion por el ileon terminal, el apéndi-
ce y el ciego por lo que también se le conoce como enterocolitis
neutropénica. La neutropenia es el factor determinante del riesgo y
ésta suele ser menor de 500/mm? los sintomas no son especificos,
pero predomina la nausea, el dolor abdominal y la distension. Puede
haber fiebre, resistencia en la fosa iliaca derecha y de manera peri-
tonitis local o generalizada, puede tocarse una masa la cual traduce
un ciego engrosado, dilatado y lleno de liquido. La radiografia puede
mostrar datos de oclusién a nivel del intestino delgado distal, una
masa en fosa iliaca derecha, impresiones digitales, demostrar perfo-
racion intestinal, el USG demostrara una masa redondeada con ecos
centrales o colecciones pericélicas, la TAC es mas demostrativa para
el engrosamiento del ciego. El tratamiento es controversial, la mor-
bilidad y la mortalidad es elevada en caso de optarse por cirugia por
lo que el manejo conservador puede ser una buena opcién en mu-
chos casos. Una vez que se decide operar la hemicolectomia dere-
cha es la cirugia de eleccion, la apendicetomia o la cecostomia sue-
len ser inadecuadas. La decision de hacer anastomosis o exteriori-
zar el intestino depende del cirujano al momento de la operacién
siguiendo los principios quirargicos basicos. Reportamos el caso de
un paciente de 47 afios con el diagnostico de sindrome mielodispla-
sico, el cual ingresa al servicio de admision continua con cuadro de
24 hrs. de evolucién con dolor en fosa iliaca derecha, psoas, Mac
Burney, Von Blumberg positivo, con Hb de 7 g/dl, leucos de 1,300
con 50% de neutrofilos y plaquetas de 22,000. Se tomaron PSA y
TAC la cual mostré datos compatibles con un plastrén en FID, (se
muestran en el cartel los cortes) por lo que se decide someter a
cirugia con diagnostico de abdomen agudo probable apendicitis com-
plicada encontrando un ciego con engrosamiento de la pared hasta
de 4 cm, dilatado y con hemorragia, por lo que se decide realizar
hemicolectomia derecha con ileo transverso anastomosis, el repor-
te de patologia fue de enterocolitis neutropénica (se muestran fotos
de la pieza macro y microfotografias con ausencia de células malig-
nas). La evolucién fue satisfactoria, se utilizaron hemoderivados y
antibiéticos y egres6 al 7° dia de postoperatorio a su domicilio.

TC-171

TORSION PRIMARIA DE EPIPLON: REPORTE DE CASO
Pérez GR, Meza SJC, Silva AAl, Ibarra VR, Villanueva HJA, Rovelo
LJE, Herndndez CAL. Hospital Juarez de México

Introduccién: La torsién de epiplén primaria es la rotacién de
segmento de omento mayor, desconocida, no relacionada con pro-
ceso inflamatorio. La secundaria se debe a adherencias, quistes
epiploico y tumores, afecta el lado derecho més que el izquierdo
y la torsién suele ocurrir alrededor de dos puntos fijos. El pacien-
te presenta sintomas y signos que sugieren apendicitis, colecisti-
tis aguda o torsién de quiste ovarico. El diagnoéstico suele esta-
blecerse mediante laparotomia exploradora. Caso clinico: Feme-
nino de 24 afios de la Ciudad de México, estudiante, presentando
cuadro de 24 horas de evolucién con dolor abdominal célico en
fosa iliaca derecha, nausea, vémito, manejada con AINES sin
mostrar mejoria. Se encuentra abdomen distendido, resistencia
involuntaria, hiperestesia hiperbaralgesia, dolor a la palpacion de
cuadrante inferior derecho con plastron palpable de 15 cm, peris-
talsis disminuida. Se realiz6 laparotomia encontrando torsién de
epiplén mayor de 1x1x1.5 cm, con extremo distal necroético y he-
morragico, realizdndose reseccion del segmento afectado. Reporte
definitivo: Torsién de epiplén con necrosis en extremo distal. Co-
mentario: La torsion de epiplon es extremadamente rara. No se
ha determinado su patogénesis, postulandose que la mitad dere-
cha del omento mayor es mas largo y mévil que el lado izquierdo,
haciéndolo propenso a torsion. Se han implicado otros factores
como obesidad y cambio brusco de posicién. El borde comun-
mente afectado es el derecho, originando dolor en cuadrante in-
ferior. El cuadro es indistinguible de apendicitis aguda, y el diag-
ndstico se realiza en el transoperatorio. El tratamiento de esta
patologia es quirargico, con pronéstico excelente y recuperacion
completa.
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TC-172

OBSTRUCCION DE INTESTINO DELGADO EN UN PACIENTE GE-
RIATRICO OCASIONADO POR DIVERTICULO DE MECKEL
Rovelo LJE, Villanueva HJA, Meza SJC, Badillo BA, Chon AF. Hospi-
tal Juarez de México

Introduccion: El diverticulo de Meckel es considerado la alteracion
congénita gastrointestinal mas frecuente, generalmente se manifiesta
como perforacion intestinal, hemorragia y rara vez como obstruc-
cion. El diverticulo de Meckel es raramente sospechada en pacien-
tes geriatricos, siendo una entidad con baja frecuencia, con una va-
riedad de sindromes clinicos o como hallazgo quirtrgico. Caso cli-
nico: Femenino de 87 afios que presentd cuadro de 2 dias con
constipacion y dolor abdominal tipo célico, fiebre de hasta 39°C,
manejada con AINES sin mejoria. Se encontré con abdomen disten-
dido, defensa muscular, dolor a la descompresion abdominal pre-
sente, no se encontraron signos apendiculares. Placa simple de ab-
domen con distension de asas intestinales y niveles hidroaéreos. Se
realiz6 laparotomia encontrando a 50 cm de vélvula ileocecal un
diverticulo de 6x3x3 cm, hiperémico, edematoso y con punta necroé-
tica perforada. Se realiz6 reseccion intestinal del segmento con en-
tero-entero anastomosis término-terminal. Reporte definitivo: intes-
tino delgado con datos de isquemia ulcerada y hemorragia reciente,
con formacién de diverticulo verdadero perforado con enterolito en
su interior. Comentario: El diagndstico de abdomen agudo en adul-
tos mayores representa un reto constante, sin embargo no es fre-
cuente que la causa se deba a diverticulos de intestino delgado,
destacando como causas mas comunes apendicitis del anciano,
voélvulo de colon, y perforacion de viscera hueca, ademas de compli-
caciones de la enfermedad diverticular del colon tales como diverti-
culitis, hemorragia y perforacion. El manejo del diverticulo de Mec-
kel debera ser la reseccién del segmento afectado con anastomosis
primaria.

TC-173

QUISTE HIDATIDICO ESPLENICO: REPORTE DE UN CASO
Meza SJC, Villanueva HJA, Guerrero TA, Rovelo LJE, Nufiez TL,
Hernandez CAL. Hospital Juarez de México

Introduccién: La enfermedad hidatidica causada por Equinococcus
granulosus es un problema de salud publica donde se crian borre-
gos y ganado, Turquia en Medio Oriente, Nueva Zelanda y Australia
y también en paises de Sudamérica. El higado es el 6rgano mas
afectado, seguido por pulmén y bazo; el quiste hidatidico esplénico
corresponde s6lo al 5% de los casos. Generalmente los pacientes
no desarrollan sintomatologia, los quistes largos pueden ser doloro-
sos, se llegan a infectar o pueden romperse a cavidad abdominal.
Caso clinico: Masculino de 23 afios de la Ciudad de Oaxaca, inge-
niero agrénomo, desde hace 6 afios con plenitud postprandial inme-
diata, dolor célico en abdomen, exacerbandose la sintomatologia 4
meses previos a su ingreso. A la exploracién se encontré un tumor
en cuadrante superior izquierdo de 6x8x11 cm, movil, consistencia
blanda, bordes bien definidos, doloroso a la palpacién. ELISA positi-
vo para equinococo. TAC: bazo con tumor homogéneo hipodenso,
bordes regulares definidos, de 23 UH, no reforzaba con el medio de
contraste, dimensiones 15x10x12 cm, ocupando espacio retrogas-
trico comprimiendo y desplazando el estomago. Laparotomia: bazo
con adherencias, con lesién quistica 15 cm de diametro abarcando
el 90% de la viscera, se realizé esplenectomia. Comentario: El diag-
nostico de quiste hidatidico en areas no endémicas es dificil, la se-
réloga es positiva en un 80% de los casos. La cistectomia parcial o
total con o sin drenaje y omentopexia son la cirugia de eleccién, con
una morbilidad del 21% y mortalidad del 7%; para la hidatidosis es-
plénica, se debera realizar esplenectomia.

TC-174
LA ENSENANZA DE LA MEDICINA EN LA UNIVERSIDAD DE BO-
LONIA DURANTE EL RENACIMIENTO
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Romero-Huesca A, Ramirez-Bollas J, Ponce-Landin FJ. Departamen-
to de Cirugia, Facultad de Medicina, UNAM. Servicio de Cirugia
General del Hospital General de Zona No. 30 del IMSS. México, D.F,

Una universidad italiana tenia un minimo de seis a ocho profesores
ensefiando derecho civil, derecho canénico, medicina, légica, filo-
soffa natural, y usualmente retérica. Italia tuvo dieciséis universida-
des entre el afio 1400 y 1601, Bolonia fue la primera. Bolonia compi-
tié con Paris por el honor de ser la primera universidad europea. La
decision del ayuntamiento de arrebatar el control de la universidad a
los estudiantes pagando a los profesores fue, probablemente, la
decision méas importante en la historia temprana de las universida-
des italianas. En 1370-1371 habia 11 profesores de derecho civil,
siete de derecho candnico, tres de medicina teérica, dos de medici-
na practica (especificaciones de diagnéstico y tratamiento), un pro-
fesor de cirugia y uno que ensefiaba medicina y filosofia natural. En
1388-1389 habia 15 profesores de derecho canoénico, 18 para dere-
cho civil, 16 para medicina y cirugia, cinco filésofos naturales. Bolo-
nia incluia 47 juristas y 53 profesores en artes y medicina. La facul-
tad de artes y medicina tenia aproximadamente 18 profesores de
medicina tedrica, cinco de medicina practica y cinco de cirugia. Gas-
pare Tagliacozzi obtuvo su grado en medicina en Bolonia en 1570,
fue un pionero de la cirugia plastica reconstructiva. Bolonia confirié
un gran namero de titulos en el siglo XVI. Nicolas Copérnico estudio
leyes y astrologia en Bolonia. En el siglo XVI, Bolonia tenia el name-
ro mas grande de profesores y probablemente el mas grande de
estudiantes entre las universidades italianas.

TC-175

EL CURRICULUM DE MEDICINA EN LA UNIVERSIDAD DE PADUA
DURANTE EL RENACIMIENTO Y SUS GRANDES CIRUJANOS
Romero-Huesca A, Ramirez-Bollas J, Ponce-Landin FJ, Soto-Miran-
da MA, Valenzuela-Salazar C. Departamento de Cirugia, Facultad
de Medicina, UNAM. Servicio de Cirugia General del Hospital Gene-
ral de Zona No. 30 del IMSS. México, D.F.

La Universidad de Padua fue fundada en 1222 como una asociacion
de estudiantes y maestros que emigraron de Bolonia. En 1346 Cle-
mente VI otorga una bula que autoriza un studium generale para
ensefiar Leyes, Artes (las artes sermocinales: gramatica, retérica y
dialéctica) y Medicina; en 1363 Urbano V autoriza la ensefianza de
Teologia. En 1405 la Republica de Venecia conquista Padua y la
anexa a su territorio. El senado veneciano comenzé a pagar a los
profesores de la universidad e impulsé su desarrollo mediante la
contratacion de profesores de renombre pagando atractivos estipen-
dios que atrajo a un gran nimero de estudiantes del territorio italia-
no y ultramontanos. El curriculum de medicina fue heredero del co-
nocimiento médico medieval basado en la medicina grecolatina y
arabe. Comprendia un periodo de cuatro afios con las catedras de
medicina teérica, medicina practica, y cirugia durante el siglo XV y a
partir del XVI se agregan anatomia y cirugia, medicina clinica, filo-
sofia natural y botanica médica. Los textos utilizados fueron los prin-
cipales de Galeno, Avicena e Hipdcrates. Varios personajes de la
cultura universal obtuvieron sus grados en esta universidad desta-
cando: Francisco Guicciardini, Giovanni Pico della Mirandola, Tor-
quato Tasso, Nicolas Copérnico, y los Papas Eugenio IV y Sixto IV.
Los estudiantes egresados y sus profesores se distinguieron por una
vasta produccion literaria producto de sus investigaciones origina-
les que dieron un gran impulso a la anatomia, cirugia fisiologia y
patologia. Algunas de sus obras son consideradas de gran valor cien-
tifico en la actualidad y de las mas importantes en la historia de la
medicina. El siglo XVI fue de gran esplendor para la cirugia y anato-
mia en universidad gracias a las investigaciones de Gabrielle Zerbi,
Alessandro Benedetti, Gabrielle Fallopio, Gerolamo Fabrizio
D agcuapedente’, y su figura maxima: Andrés Vesalio cuyas investi-
gaciones dan origen a De humani corporis fabrica. En el siglo XVII
destacan Miguel Servet y William Harvey cuyas investigaciones en
esta universidad dan origen a su obra magna Exertatio anatomica,
de motu cordis et sanguinis, animalibus. En el siglo XVIII destaca
Giovanni Battista Morgagni que publica su obra: De sedibus et cau-
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sis morborum per anatomen indagatis y en el siglo XIX destaca An-
tonio Scarpa. El curriculum de las universidades italianas influy6 de
manera determinante en la ensefianza de las universidades novo-
hispanas.

TC-176

CUCI EN LA TOTALIDAD DEL iLEON

Ramirez-Bollas J, Velazquez-Garcia J, Romero-Huesca A, Albores-
Zuadiga O, Lavin-Lozano A, Sanchez-Aguilar H, Segovia-Cuevas G.
Hospital de Especialidades del CMN “La Raza”, IMSS. México, D.F.

Masculino de 52 afios ingresa a Gastroenterologia con padecimien-
to 10 meses, con dolor abdominal generalizado, distension, diarrea
intermitente cada 10-15 dias con duracion de 1-2 dias por episodio,
caracteristicas liquidas sin moco ni sangre, pérdida de peso de 4 kg
en 4 meses. Antecedente de reseccion intestinal hace 15 afios, por
proceso inflamatorio intestinal, no conoce reporte de patologia. Su
cuadro se agudiz6 3 semanas antes de su internamiento, de acuer-
do a los datos clinicos y radiolégicos se concluye Enfermedad de
Crohn, iniciando manejo médico; se realiza colonosocopia con toma
de biopsia. Presenta imposibilidad para canalizar gases, y tres dias
previos a su intervencién quirargica alzas térmicas por la cual se
solicita interconsulta por oclusion intestinal. Durante la cirugia se
encuentra conglomerado de asas de ileon y colon ascendente, mul-
tiples fistulas y adherencias firmes y laxas a pared e interasa, colec-
ciones tabicadas de aspecto citrino (aproximadamente 2,000 ml) no
es posible determinar la longitud del segmento resecado que com-
prende la totalidad del ileon y colon ascendente, a una distancia de
100 cm del angulo de Treitz, realizandose yeyunostomia mas fistula
mucosa de transverso. El paciente es manejado por Nutricion Artifi-
cial, sin embargo, presenta desnutricion protéico-calérica por gas-
tos elevados de yeyunostomia; se decide reconexion temprana, con
adecuada evolucion postoperatoria. Reporte de biopsia de enferme-
dad inflamatoria tipo CUCI, de actividad leve, no concluyentes con
Enfermedad de Crohn. El reporte definitivo de la pieza quirlrgica
refiere CUCI con actividad leve localizado en ileon, sin embargo no
es posible descartar Enfermedad de Crohn. Conclusién: La Colitis
Ulcerativa tiene predileccion por la mucosa del colon y recto, rara
vez afecta la mucosa del ileon terminal en su porcién mas cercana a
la valvula ileocecal, sin embargo la Enfermedad de Crohn afecta
cualquier segmento del tubo digestivo. En fases crénicas del Crohn
la ulceracién compromete el total de la pared intestinal, con engro-
samiento de la misma, de aspecto fibroso y no distensible, causan-
do sintomas de oclusion, el mesenterio asi como los ganglios veci-
nos se encuentran engrosados, la serosa también esta engrosada y
da un aspecto de “envoltura grasa” de la pared intestinal, en el CUCI
la luz intestinal es de calibre normal, con inflamacién grave de la
mucosa con un mesenterio normal.

TC-177

SINDROME DE LA ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR O ENFER-
MEDAD DE WILKIE. REPORTE DE CASO

Ramirez-Bollas J, Orozco-Cadena G, Romero-Huesca A, Albores-
Zuafiga O, Lavin-Lozano A, Sanchez-Aguilar H. Hospital de Especia-
lidades del CMN “La Raza”, IMSS. México, D.F.

Femenino de 26 afios que tiene antecedentes de ser intervenida por
cuadro abdominal agudo con reporte de salpingitis izquierda y abs-
ceso pélvico, realizando lavado mecanico y apendicectomia inciden-
tal, con evolucion térpida es intervenido 72 hrs. posteriores por per-
foracion colénica, realizando cierre tipo Pouchet. Es enviada a esta
unidad donde es intervenido para drenaje de colecciones intraabdo-
minales. La paciente evoluciona lentamente a la mejoria egresando-
se sin complicaciones. En la consulta externa es manejada por cua-
dro de enfermedad &cido péptica con bloqueadores H2 y procinéti-
cos. Reingresa al servicio de cirugia 5 meses posteriores por
presentar cuadro de dolor abdominal, nausea, vomito, fiebre y pérdi-
da ponderal de 10 kg. Inicialmente es ingresada por cuadro de oclu-
sion intestinal, el cual se resuelve con manejo conservador, se rea-
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lizan estudios de gabinete SEGD: hallazgos compatibles con obs-
truccion extrinseca de la tercera porcion duodenal a descartar pinza
de la arteria mesentérica, malrotacion intestinal vs Banda de Ladd.
Diverticulo duodenal y estémago retencionista secundario. La en-
doscopia no es concluyente y sélo reporta gastropatia crénica acti-
va, sin evidencia de estenosis prepildrica, pilérica o duodenal. El
USG Doppler con reporte de angulo mesentérico de 17°, concluyen-
te para pinza mesentérica. La paciente se ingresa al servicio de
Nutricién artificial para recibir NPT preoperatoria ya que cuenta con
desnutricion G Ill (Peso de 30 kg). Programada inicialmente para
procedimiento de Low, pero por mdltiples adherencias por cirugia
previa se decide Unicamente duodeno-yeyuno anastomosis latero-
lateral. La paciente evoluciona en forma satisfactoria y se egresa del
servicio. Conclusién: El Sindrome de la Arteria Mesentérica Supe-
rior también llamado Enfermedad de Wilkie o Pinza Mesentérica con-
siste en la obstruccién duodenal por dicha arteria a nivel de la terce-
ra porcién; la causa de la enfermedad se debe a la disminucién del
angulo entre la arteria mesentérica superior y la aorta, al nacimiento
anémalo de esta arteria o al acortamiento del ligamento de Treitz.
Es mas frecuente en mujeres entre 10 a 39 afios. Se ha propuesto
como terapéutica quirargica la Operacién de Strong que consiste en
seccion del ligamento de Treitz y movilizaciéon amplia del duodeno
para despegar la pinza, el procedimiento de Low que consiste en
lisis del ligamento de Treitz y duodeno-yeyuno anastomosis, tam-
bién se ha empleado la gastro-yeyuno anastomosis.

TC-178

SINDROME DE MAFFUCCI. REPORTE DE CASOS
Ramirez-Bollas J, Padilla-Rosciano A, Romero-Huesca A, Lavin-Lo-
zano A, Medina-Castro JM, Dubén-Garcia E, Turcios-Cadenas E,
Albores-Zuafiiga O. Servicio de Piel y Partes Blandas del Instituto
Nacional de Cancerologia, México. México, D.F.

El Sindrome de Maffucci fue descrito en 1881 como una enferme-
dad caracterizada por encondromatosis mdultiple asociada a heman-
giomas de tejidos blandos, es una enfermedad congénita, sin una
historia familiar, presente en nifios y adolescentes. Los condrosar-
comas tienen antecedentes de lesiones benignas en un 10% de los
casos, sin embargo, cuando se asocian a patologias como Sindro-
me de Maffucci o Enfermedad de Ollier (encondromatosis multiple)
estas lesiones pueden tener un 20 al 100% de transformacién ma-
ligna y alto potencial metastatico. Caso 1. Femenino de 33 afios.
Inicié con multiples nédulos de predominio en miembros superiores.
A la exploracion, deformidad articular y nédulos en manos, de con-
sistencia dura y blanda, moviles, se realiza legrado 6seo y coloca-
cion de viruta 6sea en segundo y cuarto dedos de mano izquierda
(encondromas y células atipicas asociadas con hemangioma escle-
rosante), se concluye Sindrome de Maffucci. Posteriormente, exci-
sién de noédulos subcutaneos en extremidades superiores (heman-
gioma capilar), excision de nédulos en ambas manos e hipocondrio
derecho (encondromas lesiones de mano izquierda e hipocondrio,
hemangioma en mano derecha). Desarticulacion del segundo dedo
a nivel metacarpo—falangica de mano izquierda (condrosarcoma).
Actualmente en vigilancia. Caso 2. Femenino de 26 afios. Antece-
dente de tumor abdominal, exostosis, nédulos subcutédneos y nédu-
lo en mama derecho. A la exploracién, tumor en mama derecha, exos-
tosis de tibia derecha, lesion en mufieca derecha y nddulo tiroideo
izquierdo. Se realiza mastectomia simple derecha y diseccién de
axila (fiboroadenoma intracanalicular y 14 ganglios negativos). Pos-
teriormente, tiroidectomia izquierda y tumorectomia en mufieca de-
recha (hiperplasia nodular tiroidea y hemangioma cavernoso). Se
reseca lesion en carpo de mano y codo derechos (hemangioma ca-
vernoso Yy tejido sinovial con fibrosis y encondroma), se concluye
Sindrome de Maffucci asociado a tumores mesenquimatosos. Acu-
de posteriormente con tumor abdominal y malas condiciones gene-
rales, falleciendo en esta hospitalizaciéon. Conclusién: El Sindrome
de Maffucci que dentro de las encondromatosis se asocia mas fre-
cuentemente con transformacién maligna y en algunos casos a otras
lesiones neoplasicas, tanto benignas como malignas. La metodolo-
gia diagnoéstica incluye la exploracion fisica (diagnéstico clinico),
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apoyado de otros estudios de gabinete para valorar la extension de
la enfermedad. Sin embargo, el seguimiento de estos pacientes de-
bera ser estrecho, aunque no hay nada establecido debido a la poca
frecuencia de la enfermedad, éste debera incluir un examen clinico
completo y estudios de gabinete determinados a identificar lesiones
en otros érganos de origen mesenquimatoso y extramesenquimato-
so. El tratamiento incluye la reseccién quirlrgica de lesiones con
transformacién maligna, seguimiento de lesiones vasculares con
embolizacién de las mismas y en caso necesario reseccion quirdrgi-
ca. Para las otras lesiones asociadas al sindrome se debera esta-
blecer la terapia convencional.

TC-179

COLEDOCOLITIASIS EN EL EMBARAZO: DIAGNOSTICO Y TRA-
TAMIENTO. PRESENTACION DE UN CASO
Juarez-Cuahtlapantzi J, Ortega-Martinez H, Reynaga-Morelos D,
Rodriguez-Morales JJ. Hospital “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”
ISSSTE. México, D.F.

Antecedentes: Los cambios que ocurren durante el embarazo favo-
recen la formacién de calculos. La incidencia de patologia biliar du-
rante el embarazo se ha estimado entre 2 y 4%. La presencia de cole-
docolitiasis durante el embarazo representa una complicacion seria,
ya que las patologias asociadas a ésta (pancreatitis, colangitis) lleva
a un alta tasa de morbi-mortalidad materno fetal. Objetivo: Presenta-
cién de una paciente embaraza con coledocolitiasis. Material y méto-
dos: Femenino de 39 afios de edad, con antecedente de dolor abdo-
minal asociado a la ingesta de colecistoquinéticos. Portadora de em-
barazo de 30 SDG. Presenta dolor en hipocondrio derecho, 15 dias
de evolucioén, evoluciona con ictericia progresiva, prurito generalizado
y vémito. Los laboratorios con hiperbilirrubinemia e hiperfosfatemia
USG de higado y via biliar: Colecistitis cronica litiasica y Coledocoli-
tiasis. Se realiza Colangiopancreatografia retrograda endoscopica
(CPRE) con esfinterotomia y extraccion de litos. Los medicamentos
utilizados en el procedimiento son: midazolam, butilhioscina, lidocai-
na spray. La FCF durante el estudio permanecio entre 140 y 150 lati-
dos/minuto. Se utilizé6 3 minutos de fluoroscopia con exposiciéon a 30
mAs. Posterior al procedimiento se observa disminucién del nivel de
bilirrubinas, desaparicion paulatina de los sintomas y permanece sin
actividad uterina, FCF entre 140-148. Resultados: Se realiza CPRE
sin complicacion materno-fetal, se extraen 5 litos y se realiza esfinte-
rotomia satisfactoria. Discusion: El manejo quirdrgico de la coledo-
colitiasis durante el embarazo, es un procedimiento que conlleva ma-
yor riesgo al binomio, comparado con el manejo endoscépico. La op-
cibn mas viable es el manejo endoscépico para la coledocolitiasis y
colecistectomia por via laparoscopia. Conclusién: Consideramos que
la CPRE vy esfinterotomia es el procedimiento de primera eleccién en
el manejo de la Coledocolitiasis en el embarazo, ya que demuestra
ser un método seguro y eficaz.

TC-180

RECONSTRUCCION DE ViA BILIAR POR LESION POST-QUIRUR-
GICA EN UNA PACIENTE DE 30 ANOS. PRESENTACION DE CASO
Y REVISION

Reynaga-Morelos D, Soto-Amaro J, Gonzéalez de Cossio CC, Jua-
rez-Cuahtlapantzi J, Rodriguez-Morales JJ. Departamento de Ciru-
gia General. Hospital “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez” ISSSTE. Méxi-
co, D.F.

Introduccién: Las diversas indicaciones que existen para efectuar
una reintervencion en la cirugia biliar pueden observarse aisladas o
en combinacion y de forma precoz o tardia dentro del curso posto-
peratorio de la primera intervencion. Con frecuencia la lesién yatré-
gena de la via biliar se pone de manifiesto después de la operacién
por el desarrollo progresivo de la ictericia. Puede aparecer desde
pocos dias después de la intervencién hasta varios meses mas tar-
de. Caso clinico: Femenino de 30 afios. Antecedentes de importan-
cia: PO Colecistectomia hace nueve meses, reoperada por abdo-
men agudo 3 dias posterior a colecistectomia. Acude por presentar

Cirujano Generad



Trabajos en Cartel

ictericia de 9 meses de evolucién. Los hallazgos de la CPRE se ob-
serva: colédoco solo a 1 cm de duodeno y resto de la via biliar ex-
cluida. En Colangiografia percutdnea se observa via biliar intrahe-
patica dilatada con exclusion de la via extrahepatica. En laboratorio
se observa Bilirrubina total de 21.6 BD. 13.7. Se decide la reinter-
vencién quirdrgica encontrando una lesién grado 11l de Bismuth, rea-
lizando hepatoyeyuno anastomosis y “Y” de Roux, ademds de cana-
lizar el hepético por contrabertura. La evolucién de la paciente de
forma satisfactoria, con normalizacién de las cifras de bilirrubina al
mes del procedimiento, actualmente la paciente en vigilancia Gnica-
mente. Discusién: Los resultados de las reparaciones quirdrgicas
de las estenosis biliares han mejorado en la Gltima década. La re-
duccion de la mortalidad y un razonable indice del 15% ha sido ob-
tenida en varios centros. La mortalidad ha sido consecuencia de la
sepsis y de la reduccién de las reservas hepéticas dependientes de
la hipertensién portal que sigue a las colangitis mal tratadas. Con-
clusion: La intervencién tipo colédoco yeyuno o hepatico yeyuno
tiene menor indice de mortalidad que la tipo Longmire. La experien-
cia del cirujano determina de forma preponderante la evolucion de la
intervencién.

TC-181

RESECCION DE HEMANGIOMA CAVERNOSO HEPATICO GlI-
GANTE

Morales GLG, Soto DB, Pérez GFA, Luna MJ, Ruiz MJM. Hospital
Central Sur de Alta Especialidad Petréleos Mexicanos. México, D.F.

Paciente masculino de 46 afios de edad el cual cuenta con antece-
dentes de importancia de hipertension arterial sistémica controlada
y funduplicatura convencional 4 afios previos al padecimiento ac-
tual. Acude a la consulta por presentar, sensacién de plenitud, me-
teorismo y dolor intermitente en hipocondrio derecho. Se realizan
estudios radiolégicos, incluyendo Resonancia Magnética en donde
se identifica una imagen circular en los segmentos V , VI y VIl con
diametros maximos de 13.5x10 cm en plano axial y 9.5 x 12.3 en
plano coronal. Es intervenido de colecistectomia y segmentectomia
hepatica derecha con reseccién de la masa con resultado histopato-
l6gico de Hemangioma Cavernoso Multicéntrico. El paciente evolu-
ciona satisfactoriamente, se dio de alta a los 5 dias, con control
postoperatorio a 10 meses con Tomografia computada y Ultrasonido
hepatico sin evidencia de recurrencia. Se presenta el caso del trata-
miento quirdrgico satisfactorio de un hemangioma hepaético gigante
con resolucién de la sintomatologia inicial del paciente. Como se
reporta en la literatura, la reseccion es el Gnico tratamiento radical
para este tipo de lesiones. Otro tipo de tratamiento como la radiote-
rapia ha reportado disminucion del diametro tumoral en forma anec-
dotica.

TC-182

LINFOMA PRIMARIO DE ALTO GRADO EN APENDICE CECAL,
REPORTE DE UN CASO

Morales GLG, Quiroz A, Herrera MH, Reyna AF, Luna MJ. Hospital
Central Sur de Alta Especialidad Petréleos Mexicanos. México, D.F.

Los Linfomas malignos representan tan solo del 1 al 4% de todos los
tumores del tracto digestivo siendo el apéndice cecal uno de los luga-
res menos habituales de presentacién. Se trata de paciente masculi-
no de 32 afios de edad sin antecedentes de importancia el cual inicia
su padecimiento con dolor abdominal intenso de 10 horas de evolu-
cion en fosa iliaca derecha con punto de McBurney y signos apendi-
culares positivos por lo que se programa para apendicetomia. Duran-
te el procedimiento se encontré apéndice cecal necropurulenta de 4
cm de didmetro y 10 cm de largo de aspecto blanquecino indurado,
con base amplia aparentemente respetada, se realiza apendicetomia
con reseccion de base del ciego con cierre tipo Parker-Kerr, con posto-
peratorio satisfactorio dado de alta a los 7 dias. Resultado de Patolo-
gia de Tumoracién apendicular compatible con Linfoma Difuso de
Células Grandes de Alto Grado en Apéndice Cecal con limite quirargi-
co de mucosa de ciego sin tumor. Estirpe B CD20 positivo y CD3
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Negativo con reaccion cruzada a CD45RO0. El paciente ha recibido 5
ciclos de quimioterapia con adecuada tolerancia y sin evidencia has-
ta el momento de afeccién a otros 6rganos. Se han reportado en la
literatura japonesa soélo 16 casos y en la literatura estadounidense
so6lo 46 casos reportados desde 1898. En este trabajo se describe un
caso encontrado en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad de
Petr6leos Mexicanos en la Cuidad de México.

TC-183

OCLUSION INTESTINAL SECUNDARIA A OSIFICACION HETERO-
TOPICA. REPORTE DE UN CASO

Hernandez RD, Melo MC, Morales GG, Bailon UO, Luna MJ. Hospital
Central Sur de Alta Especialidad, PEMEX, México, D.F.

La osificacion heterotdpica o extraosseous calcinosis, como tam-
bién se le puede llegar a conocer, representa una alteracion benig-
na caracterizada por la formacion de nuevo hueso en tejidos que no
se osifican bajo condiciones normales. Esta alteracion suele ocurrir
con relaciéon a eventos traumaticos como cirugia. Presentamos un
caso de un masculino de 41 afios de edad, con antecedentes de
pancreatitis hemorragica en febrero de 1992 secundaria a alcoholis-
mo con manejo quirdrgico con técnica de abdomen abierto y lava-
dos seriados. Desarrollando cuadros suboclusivos de repeticion
aproximadamente 20. Inicia con dolor abdominal de tipo célico con
obstipacion, agregandose nausea hasta llegar al vomito de conteni-
do intestinal, se diagnostica cuadro de oclusién intestinal con abdo-
men agudo. Se realiza laparotomia con los siguientes hallazgos: pre-
sencia de tejido cartilaginoso y 6seo en pared abdominal, epiplon y
mesenterio. Asas de intestino delgado con multiples adherencias y
despulimiento de las mismas, condicionando salida de material in-
testinal a cavidad. Se realiza adherencidlisis, reseccion intestinal y
anastomosis término-terminal, reseccion de tejido 6seo y cartilagi-
noso con colocacion de bolsa de Borraes, para manejo con técnica
de abdomen abierto y sistema de irrigacién succion. Pasa al servi-
cio de UTI. Posteriormente fue manejado con abdomen abierto y
cierre tardio con buena evolucién postquirargica sin requerir alguna
otra intervencion. La osificaciéon de heridas quirlrgicas, en especial
después de laparotomia, es una alteracion que puede ocurrir mas
frecuentemente de lo que imaginamos, y puede ser la causa de do-
lor crénico en la herida después de cirugia asi como de cuadros de
oclusion intestinal.

TC-184

PANDIVERTICULITIS COMPLICADA DEL INTESTINO DELGADO,
REPORTE DE UN CASO

Morales GLG, Melo MCN, Zavala SGC, Bailon UO, Oropeza MR.
Hospital Central Sur de Alta Especialidad Petréleos Mexicanos. Méxi-
co, D.F.

Paciente masculino 76 afios con antecedente hipertension arterial
sistémica, cardiopatia hipertrofica, hiperplasia prostatica benigna,
Sindrome de Hakim Adams tratado con vélvula de derivacion lum-
bo-peritoneal. Acudié al servicio de urgencias en varias ocasiones
durante los ultimos 3 afios por cuadros de dolor abdominal con eva-
cuaciones diarreicas. Antecedente de hemorragia de tubo digestivo
donde se le realiz6 endoscopia encontrando Hernia hiatal tipo |, Barret
de Segmento largo, gastritis erosiva leve en cuerpo y antro asi como
Ulcera duodenal cicatrizada. Se realiz6 también colonoscopia en-
contrando angiodisplasias no sangrantes de colon derecho. Se rea-
liz6 transito intestinal donde se observa Pandiverticulitis del Intesti-
no Delgado sin compromiso del Colon. Acude al servicio de urgen-
cias con dolor abdominal difuso tipo célico, distensién abdominal e
imposibilidad para canalizar gases, las radiografias de urgencias
mostraron gran dilatacién de asas de delgado con aire libre en placa
con rayo horizontal de abdomen, con datos de sepsis abdominal el
paciente es intervenido de urgencia corroborando pandiverticulitis
exclusiva del intestino delgado desde la 2da porcién del duodeno
hasta 20 cm antes de la valvula ileocecal con perforacion a 50 cm
del ligamento de Treitz y peritonitis generalizada. Se realiza resec-
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cion intestinal de 60 cm de intestino a 30 cm del ligamento de Treitz,
el paciente fallece posteriormente en la Unidad de terapia Intensiva
por complicaciones secundarias a Choque séptico y disfunciéon mul-
tiorganica. La pandiverticulitis del Intestino Delgado es una patolo-
gia extremadamente rara, se revisoé la literatura encontrando Unica-
mente reportes de enfermedad diverticular yeyunoileal, en este caso
se encontraba comprometido desde duodeno hasta ileon.

TC-185

CORRECCION PROTESICA DE HERNIA PARAESOFAGICA GI-
GANTE POR CIRUGIA DE INVASION MINIMA. PRESENTACION DE
UN CASO

Pérez GFA, Melo MCN, Mata QC. Hospital Central Sur de Alta Espe-
cialidad PEMEX Picacho. México, D.F.

Tradicionalmente las hernias paraesofagicas gigantes eran corregi-
das usando técnicas abiertas por abordaje toracico o abdominal pre-
sentando alta morbilidad y recuperacién lenta. Recientemente el
abordaje por invasion minima se ha establecido como ideal para el
manejo quirdrgico para ERGE con la reduccion y correccion del de-
fecto herniario. Demostrar que el abordaje por invasién minima es
un método eficaz y seguro para la reparacion de hernias paraesofa-
gicas gigantes. Presentamos el caso de un paciente femenino de 75
afios de edad con diagnéstico de enfermedad por reflujo gastroeso-
fagico y sindrome de Cherry; tratada por dos afios con manejo médi-
co a base de procinéticos, bloqueadores H2 e IBPs sin mejoria. En
estudios de gabinete la Tele de térax mostré6 contenido abdominal
en hemitérax izquierdo. Serie esé6fago-gastoduodenal: con hernia
hiatal tipo Il que abarca de T7 a T10. Panendoscopia: Unién eséfa-
go-gastrica a 29 cm de la arcada dentaria por arriba del hiato esofa-
gico, fija con gran saco herniario, esofagitis grado IV de Savary Mi-
ller, es6fago corto, gastritis erosiva severa difusa. TAC de Térax: ima-
gen con ensanchamiento mediastinal dependiente de eséfago y
estdmago con medio de contraste intraluminal desde T7. Se realiza
cirugia de invasién minima con cuatro puertos, uno de 10 mm tran-
sumbilical y 3 mas de 5 mm en ambos flancos y regién subxifoidea.
El manejo quirargico consistié en reduccién de contenido herniario
reseccion del saco y cierre de pilares con cuatro puntos intracorpé-
reos usando seda 2-0; colocacién de malla “DUAL MESH” de 12 x 15
cm colocando la cara porosa hacia diafragma, sobre rafia diafrag-
matica rodeando es6fago a manera de “pantalén”, fijandose con en-
grapadora frontal completando el procedimiento con funduplicatura
tipo Toupet. El tiempo quirdrgico fue de 120 min, el inicio de la via
oral fue a las 24 hrs con una estancia hospitalaria de 3 dias. En la
serie es6fago-gastroduodenal de control se observé correccién com-
pleta de la hernia. Actualmente el paciente se encuentra asintémati-
ca. La correccion de hernias diafragmaticas gigantes por invasion
minima es un método eficaz y seguro con menos complicaciones y
con todas las ventajas que implica la cirugia de invasion minima.

TC-186

QUISTE DE COLEDOCO TIPO | CON COLEDOCOLITIASIS

Flores CMCD, Gutiérrez VF, Zavala JC, Rodriguez F, Pavon N, Caba-
flas C, Orea Y, Bravo B, Campos C, Aragén F, Soto D. Hospital Gene-
ral de México O.D.

Antecedentes: La enfermedad quistica del colédoco es un padeci-
miento poco comun, en muchas ocasiones de diagndstico y trata-
miento dificil. Por lo que representa un reto para el cirujano. Objeti-
vo: Informar un caso de quiste de colédoco tipo | con coledocolitia-
sis. Diagnoéstico y manejo quirdrgico. Informe del caso: Se trata de
paciente femenina de 32 afios con diagndstico clinico y ultrasono-
grafico de colecistitis cronica litiasica. Se realiza colecistectomia
abierta sin complicaciones y 5 dias después inicia con fiebre e icte-
ricia. Resultados: Se solicita CPRE reportando quiste de colédoco
tipo | con coledocolitiasis multiple; por lo que se realiza esfinteroto-
mia con extraccion de multiples litos. Un mes después se realiza
derivacion bilio-entérica. La paciente actualmente con adecuada
evolucién. Conclusién: La enfermedad quistica de la via biliar, es
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un padecimiento con dificil diagnéstico y que se debe de tener en
cuenta como diagnéstico diferencial en padecimientos comunes
como la colecistitis cronica litiasica

TC-187

PLASTIA INGUINAL EXTRAPARIETAL: EXPERIENCIA DE TRES
ANOS

Zavala JC, Flores A, Jiménez R, Hervert J, Pavén N, Campos C,
Flores D, Bravo B, Cabafias C, Orea Y, Soto D. Hospital General de
Altotonga, Ver. Hospital General de México O.D.

Antecedentes: La utilizacién de la plastia inguinal extraparietal no
es comun, aun cuando es un método sencillo, rapido y con pocas
recidivas para el manejo de las hernias inguinales indirectas. Obje-
tivos: Reportar la experiencia de tres afios en un hospital de segun-
do nivel, en el manejo de las hernias inguinales indirectas, con la
técnica extraparietal. Material y métodos: Se trata de un estudio
prospectivo, transversal, descriptivo, observacional, realizado en un
hospital de segundo nivel de enero del 2001 a febrero del 2004;
reportando el nimero de pacientes intervenidos, porcentaje de éxi-
to, porcentaje de recidivas tempranas y tiempo de cirugia con la
utilizaciéon de la plastia extraparietal como Unica técnica de repara-
cién de las hernias inguinales indirectas. Resultados: Se estudia-
ron 60 pacientes, reportando un 95% de éxito (57 pacientes), y 5%
de recidivas tempranas. Con un tiempo promedio de 20 minutos.
Conclusiones: La utilizaciéon de la plastia extraparietal es una op-
cion atil, con un alto indice de éxito y con tiempo transquirdrgico
breve; la cual debe de ser considerada una opcion viable para la
reparacion de las hernias inguinales indirectas.

TC-188

LITIASIS VESICULAR EN NINA DE 5 ANOS. REPORTE DE UN
CASO.

Diaz ZJ, Aguirre RR, Colin CJ. Servicio de Cirugia General del Hos-
pital General de Acapulco, Gro.

Antecedentes: La colelitiasis con cuadros de colecistitis, es mas
frecuente en mujeres sobre todo de mas de 12 afios, siendo mas
rara en menores de 5 afios atribuyéndose principalmente a enfer-
medades hemoliticas, indicandose Colecistectomia laparoscopia
cuando existe sintomatologia. Objetivo: Presentaciéon de un caso
de litiasis vesicular en nifia de 5 afios manejada mediante Colecis-
tectomia Laparoscopica. Informe del caso: Femenino de 5 afios de
edad, sin antecedentes de importancia. La cual inicia 3 meses antes
con dolor epigastrico e hipocondrio derecho, con nduseas desenca-
denado por alimentos colecistoquinéticos 2 a 3 veces por semana
disminuyendo parcialmente con analgésico y antiespasmédicos por
lo que se realizan Ultrasonido en el que report6 lito Gnico de 4 mm
en vesicula, laboratorios normales, se realiz6 Colecistectomia por
laparoscopia sin complicaciones e inicio de via oral a las 6 horas y
egreso al siguiente dia. Discusién: La colelitiasis en pediatria es
rara atribuyéndose a enfermedades hemoliticas, prematurez y crip-
togénica principalmente, en México la primera Colecistectomia La-
paroscopica fue en un paciente pediatrico de 9 afios 8 meses, en
una revision de 6 afios de 2 hospitales de tercer nivel de 20 pacien-
tes s6lo 2 tenian menos de 5 afios, el método diagndstico es el ultra-
sonido y al igual que en adulto la Colecistectomia Laparoscépica se
considera el estandar de oro con variacién en la colocacion de tré-
cares por la anatomia del nifio.

TC-189
ENFERMEDAD DE WILKIE. REPORTE DE UN CASO
De la Pefia PC, Delgado CL, Diaz ZJ, Soto SS, Diaz TO, Aguirre RR,
Leguizamo DA. Servicio de Cirugia General del Hospital General de
Acapulco, Gro.

Objetivo: Presentar el caso de un paciente con obstruccion intesti-
nal alta por pinzamiento vascular del duodeno. Informe del caso:

Cirujano Generad



Trabajos en Cartel

Masculino de 16 afios de edad con cuadro de dos afios de evolucion
caracterizado por vémitos hasta 4 veces por dia de predominio noc-
turno, multitratado sin respuesta. Los examenes de laboratorio nor-
males; una SEGD mostré un aumento de tamafio, duodeno con pér-
dida de los pliegues de la mucosa asi como interrupcién brusca del
medio de contraste a nivel de la 32 porcion. TAC: arcada duodenal
aumentada hasta la unién duodenoyeyunal donde muestra la dismi-
nucién abrupta del calibre permitiendo paso filiforme del material
radioopaco hacia yeyuno. La endoscopia revel6 una esofagitis y una
imagen pulsétil en la 32 porcion. Se realiz6 una duodenoyeyunoa-
nastomosis laterolateral con evolucién satisfactoria. Discusién: El
sindrome de compresién duodenal aorto-mesentérica es una enfer-
medad rara en la cual la Arteria Mesentérica Superior causa subes-
tenosis del duodeno. En la etiologia se describen factores congéni-
tos y adquiridos: un angulo aortomesentérico muy agudo; duodeno
transversal fijo en posicion alta debido a un ligamento de Treitz corto
y curso anémalo de la arteria mesentérica o alguna de sus ramas
desplazada hacia abajo y por delante de la columna vertebral, mas
frecuente en mujeres entre los 10 y 39 afios. Los sintomas son ines-
pecificos e intermitentes, entre los mas frecuentes son pérdida de
peso, nausea y vomito. El diagnéstico se realiza con angiografia
selectiva de la AMS. El tratamiento es quirdrgico realizando una duo-
denoyeyunoanastomosis laterolateral y en Gltimos afios mediante
abordaje laparoscopico.

TC-190

PIOCOLECISTO SECUNDARIO A ABSCESO PERINEFRITICO:
PRESENTACION DE UN CASO

Romero HA, Ruvalcaba-Sanchez R, Soto MMA, Guardado OJ. Hos-
pital General de Zona No. 30 “Iztacalco”, México, D.F. Instituto Mexi-
cano del Seguro Social

E. R. A. 58 afios de edad. Femenino Casada Catdlica. Anteceden-
tes de importancia: Diabetes mellitus de 10 afios de diagnosticada,
tratada con glibenclamida 1-0-1. Hipertension arterial sistémica de
15 afios de diagnosticada, tratada con metoprolol %2 tab. VO c/12hr.
Inicia su padecimiento actual hace 3 semanas con disuria, polaquiu-
ria, pujo y tenesmo vesicales. Hace 1 semana se agrega dolor en
hipocondrio derecho de tipo célico, irradiado a regién subescapular
derecha en hemicinturén, acompafiado de nauseas y vomito pos-
prandiales e hiporexia. El padecimiento evoluciona en forma progre-
siva, en especial el dolor. Actualmente con el dolor de intensidad
severa. Exploracién Fisica: Somnolencia, orientada, con palidez de
tegumentos 3+/4+, con mucosa oral moderadamente hidratada, lle-
nado capilar menor de 3 segundos, con adecuada turgencia cuta-
nea. Ruidos cardiacos de buena intensidad, frecuencia y ritmo, sin
fenémenos agregados. Ruidos respiratorios con taquipnea, sin fené-
menos agregados. Abdomen con peristalsis disminuida, dolor a la
palpacion en hipocondrio derecho, Murphy presente, Giordano de-
recho presente, rebote presente. Extremidades con pulsos de bue-
na intensidad, movilidad y sensibilidad sin alteraciones. Signos Vita-
les: TA 90/60, FR 24/min, FC 70/min, Temperatura 36° C. US abdo-
minal: con ecos muy brillantes en la pared que sugieren gas en la
misma, relacionada a lodos vy litos en el interior de la misma. Rifio-
nes con nefropatia importante méas signos de pielonefritis crénica,
sin descartar causa obstructiva baja izquierda con hidronefrosis grado
I. La relacion del lado derecho es de 1.22, pero muy ecogénico con
imagenes ecogénicas que indican cambios cicatrizales. Rifién iz-
quierdo de 1.38. TP 67%, TTP 47/38, Glucosa 294, BUN 47, Urea
111, Cr2.1,Na 131, K 4.3, Cl 104, Leucocitos 534,000, PVC 9 cmH,0.
uresis 1,550 cc en 24 hrs. Idx: Colecistitis enfisematosa. Se intervie-
ne quirdrgicamente, encontrandose los siguientes hallazgos: Mate-
rial purulento de aproximadamente 500 cc, con salida del mismo a
través de fascia de Gerota. Rifion derecho con zonas de licuefaccién
en el mismo, con medidas aproximadas de 14x8x6. 20/06/04: El pa-
ciente evoluciona con mejoria del estado de conciencia. Hemodina-
micamente estable y eutérmico. Uresis 1,400 cc en 24 h. Drenaje
abdominal derecho 20 ml serohemaético. Laboratorios: Hb 8.8, Leu-
cocitos 2224,100, Segmentados 97%, Plaquetas 257,000, Glucemia
de 537, Urea 74, Cr 2.6, TP 36%, TTP 42/35, PVC 8.5 cmH, 0O, Gaso-
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metria arterial con acidosis metabolica compensada: pH 7.24, pCO,
16.1, pO, 81 mmHg, HCO, 7, Beb -17.0, SO, 94.3%. 22/06/04: El
paciente persiste con mejoria del estado de conciencia, hemodina-
micamente estable y eutérmica, uresis de 0.65 cc/kg/h. Drenaje ab-
dominal de 298 cc, serohematico. Balance de liquidos: Ingresos
2,340, egresos 1,960, balance de +380 en 24 hrs. PVC 9.5 cm H,0,
Glucometria capilar 180 mgs, Glucemia central 415 mgs, Leucocito-
sis de 26,300 con neutrofilia, Hb 9.6, Plaquetas 255.000, Cr 2.7, K
2.7, Cl 120, Na 143, Depuracion de creatinina: 3.9 ml. TP 36%, Ga-
sometria arterial, persistiendo acidosis metabdlica compensada: pH
7.23,HCO, 6.6, pCO, 15.4, Beb: -17. 24/06/04: Hemodinagmicamente
estable y eutérmica, Uresis de 2.6 cc/kg/h. leucocitos de 7,620, Neu
78.4%, Hb 8.2, Plaguetas de 185,000. TP 48%, TTP 42/35, Gluce-
mia 148, Urea 70, Cr 2.6, Na 139, K 2.3, Cl 110, PVC 8 cmH,0,
Ingreso de liquidos 2,935, Egresos 5,123, balance de —2600 cc. 26/
06/04: Hemodindmicamente estable y eutérmica, alerta y orientada.
PVC 10 cmH,O, Glucometra capilar 108 mgs, balance de liquidos:
Ingresos 1,935 cc, egresos 5,000 cc, Drenaje de sonda transuretral
en 24hr: 4,470 cc.

TC-191

LESION NODULAR GIGANTE PARAHILIAR PULMONAR DE HA-
LLAZGO INCIDENTAL

Melo MCN, Herrera MH, Pérez GF, Morales GLG, Molina R. Hospital
Central Sur de Alta Especialidad, PEMEX, México, D.F.

Paciente femenino de 36 afios de edad, enviada a tercer nivel por
hallazgo incidental de masa parahiliar derecha mediastinal secun-
daria a contusiones menores toracicas posterior a accidente auto-
movilistico de 7 dias de evolucion. A su ingreso refiere dolor toraci-
co y dorsal sin datos de insuficiencia respiratoria encontrando en
telerradiografia de térax con imagen de masa parahiliar derecha de
bordes nitidos, TAC de térax con imagen de lesion circunscrita ro-
deando bronquio principal derecho de densidades sélidas, broncos-
copia con toma de biopsias e informe histolégico de alteraciones
inflamatorias y cambios reactivos leves negativo a malignidad e ins-
pirometria con FEVI% 85. Se programa para toracotomia explorado-
ra con fines diagnoésticos. Los hallazgos transoperatorios demues-
tran masa de 4 x 4 x 1.5 con antracosis y vascularizacién, localizada
en l6bulo medio e inferior en regién hiliar sin invasién a bronquio
derecho, tomando biopsia inicialmente incisional con reporte tran-
soperatorio de enfermedad linfoide asi como biopsia excisional de
ganglio parahiliar; se reseca masa en su totalidad sin complicacio-
nes con manejo postoperatorio habitual a base de sello endopleural
el cual es retirado 24 hrs. después. Reporte histopatoldgico de en-
fermedad de Castleman hialino vascular, ganglio con hiperplasia
mixta y antracosis. Conclusion: La enfermedad de Castleman per-
tenece a las patologias linfoides raras en incidencia, en este caso, a
pesar de reportes de resecciones toracoscopicas, se presenta re-
seccioén abierta por su localizacién, Unica y de tipo hialino vascular,
siendo ésta la variante méas benigna de la enfermedad.

TC-192

REPARACION DE HERNIA GIGANTE POR ABDOMEN ABIERTO
10 ANOS DESPUES. REPORTE DE UN CASO

Melo MCN, Cerecedo RJ, Herrera MH, Sanchez VA, Del Pozzo MA,
Oropeza MR, Luna MJ. Hospital Central Sur de Alta Especialidad,
PEMEX, México, D.F.

La reparacion de las hernias postincisionales gigantes del abdomen,
continGan siendo un reto para el cirujano. Presentamos una alterna-
tiva de manejo en la reparacion tradicional de hernias, en un pacien-
te masculino de 64 afios de edad con antecedente de lesién abdo-
minal por proyectil de arma de fuego y portador de hernia paraesto-
mal por ileostomia en hipocondrio izquierdo. Presenta defecto
herniario de 40 cm por 40 cm de didmetro secundario a técnica de
abdomen abierto por sepsis abdominal. El paciente previa valora-
cién con transito intestinal, colon por enema y tomografia axial com-
putada, fue sometido a laparotomia con liberacién de adherencias,
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reseccion de tejido cicatrizal de la pared abdominal, reseccion in-
testinal de colon descendente por estar atréfico. Se efectué ente-
roentero anastomosis mecanica de ileosigmoides y realizacion de
técnica Clotteau Premont con cierre primario de hernia gigante pos-
tincisional. En la actualidad existe un avance importante en cuanto
al manejo de defectos herniarios abdominales gigantes y desafian-
tes. Gracias a la introduccién de materiales protésicos, muchos de
éstos tienen resolucién exitosa, sin embargo, el presente procedi-
miento es una alternativa al empleo de mallas en cirugias contami-
nadas.

TC-193

FISTULA ILEOCOLOVESICAL COMPLICADA SECUNDARIA A EN-
FERMEDAD DIVERTICULAR

Melo MCN, Pérez GF, Herrera MH, Sanchez RH, Mata QC. Hospital
Central Sur de Alta Especialidad, PEMEX. México, D.F.

Dentro de las complicaciones de la enfermedad diverticular la mas
comun de ellas es la fistula colovesical, sin embargo la menos co-
mun de ellas es la fistula colointestinal. Presentamos un caso de
una fistula complicada con conexién intestinal y vesical de un pa-
ciente masculino de 50 afios de edad, con los siguientes antece-
dentes de importancia, HAS larga evolucién en tratamiento médi-
co, antecedentes quirdrgicos positivos para hernioplastia inguinal
a los 14 afios, fractura de cadera hace 16 afos, alérgico al yodo,
historia de enfermedad diverticular diagnosticada en Sep 03. PA
inicia en Sep 03 con aumento de temperatura y sensacion de dis-
tensiéon abdominal acompafiado de IVU, por USG se detecta tumor
vesical y por colonoscopia se encuentra colon redundante y es-
pastico, diverticulosis de colon descendente y sigmoides, fistula
colo-vesical a 35 cm del margen anal, Cistograma y cistoscopia
muestran orificio fistuloso de 5 mm a nivel de la vejiga entre el
fondo y la clipula vesical. Se decide intervencién quirdrgica tenien-
do como hallazgos fistula de trayecto corto de 1 cm de longitud y
con luz de 5 mm que involucra también ileon terminal, se realiza
reseccion intestinal de colon sigmoides, fistulectomia colo-vesical
de ileon, coloprocto anastomosis mecanica, cistorrafia. Presenta
buena evolucién postoperatoria, se egresa al séptimo dia toleran-
do la via oral.

TC-194

TRAUMATISMO CERRADO DURANTE EL EMBARAZO
Mijangos WF, De la Torre SJM. Hospital General “Xoco”. México, D.F.

Antecedentes: Mas de la mitad de los casos de traumatismo ce-
rrado durante el embarazo se relacionan con accidentes automovi-
listicos. La incidencia de lesiéon traumatica esplénica y de hemato-
ma retroperitoneal es mayor a causa del aumento del riego vascu-
lar del embarazo. Objetivo: Reporte de caso de contusion cerrada
de térax y abdomen durante el embarazo. Informe del caso: Fe-
menina de 322 con 30 SDG, arrollada, ingresa con inestabilidad
hemodinamica no corregible, datos de hemotérax izquierdo, déficit
neurolégico, se coloca sonda endopleural con débito de 2,000 cc.
LPD positivo, se realiza toracotomia izquierda y LAPE encontran-
do lesioén grado IV de pulmoén izquierdo, se coloca punto hemosta-
tico con adecuado control, en abdomen lesién grado Il de higado,
V de bazo, Il de Gtero, hematoma no evolutivo en zona Ill. Se rea-
liza rafia hepatica, esplenectomia, ceséarea y ligadura bilateral de
las arterias uterinas. Presenta hemorragia no mecanica a nivel he-
patico, lecho esplénico se realiza empaquetamiento, 2 dias poste-
riores se reinterviene, sin evidencia de sangrado. Resultados: Evo-
lucién tendiente a mejorar. Egresa 3 semanas posterior a la ciru-
gia. Discusion: ¢Es justificable la cirugia de control de dafios en
la paciente embarazada? Conclusiones: El tratamiento de los trau-
matismos y choque hemorragico en la embarazada requiere consi-
deraciones Unicas por las alteraciones extensas de la fisiologia
materna. El entallamiento esplénico y lesién hepatica son trastor-
nos unicos del embarazo que requieren control de dafios mediante
colaboracion del cirujano y obstetra.
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TC-195

LESION DE ARTERIA CAROTIDA COMUN Y DEFICIT NEUROLO-
GICO

Romero LLS, Esperoén LI, Trejo SJ. Servicio de Cirugia General. Hos-
pital General “Xoco”. México, D.F.

Antecedentes: Las lesiones vasculares son la mayor proporcién de
lesiones en los traumas penetrantes del cuello. La arteria car6tida
constituye 5 a 10% de todas las lesiones arteriales. Con mortalidad
del 10 y 30% causando déficit neuroldgico permanente del 40%.
Objetivo: Informar la experiencia de reparacion y restablecimiento
del flujo anterégrado de AC sin importar el estado neurolégico. Mé-
todo: Masculino de 40 afios con HPIPC penetrante de cuello en zona
Il con hematoma evolutivo, sangrado activo, ingurgitacién yugular
grado lll, pupilas anisocéricas (miosis izquierda), Glasgow 8/15. Le-
sién del 100% de arteria car6tida comun izquierda, lesién del 80%
de vena yugular interna izquierda, lesién del 100% de arteria verte-
bral izquierda, vaso-vasoanastomosis término-terminal de arteria
carétida comin izquierda. Ligadura de yugular interna izquierda. Li-
gadura de arteria vertebral izquierda. Resultados: Evoluciona sin
déficit neuroldégico y como Unica secuela evidente sindrome de Ber-
nard-Horner entidad que afecta regién lateral del bulbo, raiz espinal
T2 y fibras postganglionares cervicales superiores secundarias a
lesion de arteria carétida. Discusion: ¢Cuando se contraindica la
reparacion y restablecimiento del flujo anterégrado? Conclusiones:
En los pacientes con déficit neurolégico después de lesién de la AC,
se encuentra un area de falla eléctrica alrededor de la zona de le-
sién cerebral irreversible. La restauracién de la perfusion hacia esta
penumbra isquémica suele corregir la isquemia neuronal y puede
mejorar necrolégicamente.

TC-196

EMBARAZO ECTOPICO ROTO, EXPERIENCIA DE 10 ANOS SIN
MORTALIDAD

Rodea RH, Athié CG, Guizar BC, Montalvo JE. Servicio de Urgen-
cias Médico-Quirargicas del Hospital General de México OD. México
D.F.

Antecedentes: El embarazo ect6pico roto es una causa de abdo-
men agudo quirdrgico y de mortalidad en el primer trimestre del
embarazo. Objetivo: Reportar la experiencia de 10 afios en la aten-
cién de pacientes con Embarazo Ectépico en un servicio de Urgen-
cias no Gineco-obstétricas, mediante un analisis retro y prospecti-
vo, observacional y descriptivo. Material y métodos: Se estudiaron
los casos de embarazo ectépico roto atendidos durante 10 afios. Se
analizé la edad, métodos anticonceptivos empleados, sitio de im-
plantacion, pérdida sanguinea, certeza diagndstica y mortalidad.
Resultados: De 10,367 cirugias urgentes, se operaron 392 casos
(3.78%) por diagnéstico de embarazo ectépico roto. 219 usaban al-
gun método anticonceptivo (46 salpingoclasia). La edad promedio
fue de 28.2 afios (16-41), la mayoria ocurri6 en la tercera (188) y en
la cuarta (150) décadas de la vida. La certeza diagnéstica preopera-
toria fue del 82%. Se encontré embarazo ectépico roto en 352 casos
(89%). La implantacion mas frecuente fue tubaria en el 99%, los
restantes fueron: 3 de implantacién ovarica y 1 en higado. La im-
plantacién mas frecuente fue la tuba derecha (60%). El embarazo
ectopico roto se confirm6 en el 90%. El hemoperitoneo promedio fue
de 1037 ml (15-4,000 ml) y la mortalidad de 0%. Conclusién: El
diagndstico de embarazo ectoépico roto es una causa importante de
mortalidad durante el embarazo, sobre todo si se asocia a retraso
diagnéstico y estado de choque, por lo que es indispensable que el
equipo quirargico esté sensibilizado para la detecciéon oportuna de
estos pacientes. El antecedente de salpingoclasia no excluye la po-
sibilidad de embarazo ectépico.

TC-197
TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL SARCOMA (EMBRIONARIO)
INDIFERENCIADOS DEL HIGADO EN ADULTOS
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Rodea RH, Barrera RFJ, Lépez LJ, Athié GC. Servicio de Urgencias
Médico-Quirlrgicas del Hospital General de México OD. Ciudad de
México

Antecedentes: El Sarcoma (embrionario) Indiferenciado del Higado
(SIH) so6lo se ha reportado internacionalmente en menos de 20 ca-
sos en adultos. Objetivo: Reportar un el primer caso operado en
Hospital General de México con éxito quirargico. Informe del caso:
Mujer de 35 afios con tumoracion abdominal progresiva, dolorosa,
con plenitud postprandial y pérdida de peso de 5 kg de 2 meses de
evolucién. Ingres6é por abdomen agudo y tumor intraperitoneal. La
TAC del abdomen mostr6 un tumor dependiente del I6bulo izquierdo
del higado con densidades heterogéneas. Se le realiz6 hepatecto-
mia izquierda méas colecistectomia (dimensiones tumorales de
27x15x15 cm). Resultado: Su evolucién postoperatoria fue satisfac-
toria y egresoé al sexto dia, sin embargo fallecié a los 6 meses por
actividad tumoral. El reporte patolégico demostré una neoplasia com-
puesta de células mesenquimatosas con caracteristicas de maligni-
dad sin diferenciacién especifica y de forma y tamafio variables. La
inmunohistoquimica report6 células neoplésicas positivas a vicenti-
na. Discusién: En 1978 Stocker e Ishak lo nombraron SIH aunque
también es referido como mesenquimoma maligno, fibromixosarco-
ma y sarcoma mesenquimatoso. Este tumor se presenta en el 88%
en menores de 15 afios. En adultos son muy pocos los casos repor-
tados a nivel mundial. La sintomatologia es de corta duracion, ca-
racterizada por tumoracién abdominal, con dolor inespecifico, acom-
pafiado de pérdida de peso, plenitud postprandial, ictericia y abdo-
men agudo. El diagnéstico se realiza solamente por estudio patolégico
asistido por inmunohistoquimica. El tumor es generalmente muy gran-
de. La histoquimica refleja el origen mesenquimatoso inespecifico
del tumor. Conclusién: El tratamiento del SIH es quirtrgico general-
mente con fines paliativos y con pocos meses de sobrevida.

TC-198

EXPERIENCIA EN EL MANEJO QUIRURGICO DEL GLOMUS CA-
ROTIDEO EN EL CENTRO MEDICO ISSEMYM

Luna-Martinez E, Ramirez-Gutiérrez O. Servicio de Cirugia General
y Oncol6gica, Centro Médico ISSEMYM, Edo. de México, México

Introduccién: Los paragangliomas son tumores del cuerpo caroti-
deo, cuyas células derivan del sistema extraadrenal cromafin. Reci-
ben diversos nombres: glomus, quemodectomas y paragangliomas
cromafines. Se observan en pacientes que habitan regiones de ele-
vada altitud. La mayoria son lesiones benignas y su tratamiento es
quirargico. Objetivo: Informar nuestra experiencia en siete pacien-
tes operados con Diagnéstico de Glomus Carotideo. Material y mé-
todos: Se estudiaron y operaron a pacientes con tumoracién cervi-
cal quien en base a ultrasonido cervical, arteriografia y resonancia
magnética se determiné que eran portadores de Glomus Carotideo.
Ningun paciente tenia antecedentes familiares. Resultados: Se es-
tudiaron en total a 7 pacientes con edades entre 58-77 afios, con un
promedio de edad de 64.8. Los cuales se operaron en un periodo de
julio del 2003 a marzo del 2004. Las siete fueron del sexo femenino
(100%). El lado afectado fue izquierdo en 4 casos (57.4%) y 3 del
lado derecho (46.6%). Los hallazgos fueron 6 (85.7%) pacientes con
tumores grado 2 de Shamblin y uno grado 3 (14.3%). A esta Ultima
se le hizo seccion de carétida comudn y de nervio vago izquierdos. La
pérdida de sangre promedio fue de 430 cc. El tiempo quirdrgico pro-
medio fue de 4 hrs. Una paciente tuvo secuelas neurolégicas (14.3%)
las cuales se encuentran bajo terapia de rehabilitacién. Dos (28.5%)
pacientes presentaron paralisis de cuerda vocal izquierda detecta-
das durante el seguimiento postquirdrgico y en resolucién con trata-
miento médico. El promedio de estancia intrahospitalaria fue de 6
dias. El reporte histopatoldgico fue tumor Glémico sin invasion a
capsula en los 7 casos (100%) y en dos de ellos con hiperplasia
linfoide (28.5%). Ningun paciente recibié embolizacién preoperato-
ria. No hubo mortalidad. Discusién: Los tumores del cuerpo caroti-
deo son lesiones poco comunes; predominan en sexo femenino. La
angiografia es el estandar de oro en el diagnéstico y en algunos
casos se acompafia de embolizacién. Su tratamiento es quirtrgico y
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puede ser realizado con minima morbilidad. Conclusiones: A pesar
de ser una serie pequefia, en nuestra institucion se demuestra el
abordaje diagnéstico, la utilidad de la cirugia y la nula mortalidad del
procedimiento.

TC-199

ANEURISMA DE LA ARTERIA HEPATICA, PRESENTACION DE UN
CASO

Nifio SJ, Tanus HJ, Gardufio LVM, Blanco BR. Hospital de Especiali-
dades, Servicios de Gastrocirugia y Radiologia, Centro Médico Na-
cional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social

Antecedentes: El aneurisma es la afeccién quirdrgica mas frecuente
de la arteria hepética. La etiologia es diversa, pudiendo ser ateroes-
clerético, micético, traumético, inflamatorio secundario a pancreatitis.
Generalmente son asintomaticos, pero pueden tener sintomas vagos
en cuadrante superior derecho del abdomen. Cuando se presentan
en forma aguda puede haber choque por ruptura del aneurisma en
cavidad peritoneal, hemobilia si existe ruptura intrahepética a vias
biliares, o hemorragia de tubo digestivo masiva si perfora estémago o
duodeno. La TAC dinamica, la RMN o la ecografia pueden sugerir el
diagnostico; la arteriografia establece el diagnéstico y localiza el aneu-
risma. El manejo puede ser desde embolizacién, prétesis vasculares,
ligadura proximal de la arteria o reseccién hepatica. Informe del caso:
Hombre de 53 afios de edad, quien presenta ictericia conjuntival de
un mes de evolucién, acolia y coluria. Es estudiado con Ultrasonido
en tiempo real, color y Doppler Duplex, encontrando Lesion Quistica
anecoica en hilio hepatico que con el Doppler presenta datos de com-
portamiento vascular de tipo arterial, compatibles con Aneurisma de
la Arteria Hepéatica que obstruye el colédoco y dilata la via biliar intra-
hepética, que se corrobora con TAC y Tomografia Helicoidal. Se so-
mete a Laparotomia Exploradora encontrando Aneurisma de Arteria
Hepatica de 7 cm de diametro, adherido al colédoco, se realiza cole-
cistectomia y ligadura proximal al aneurisma de la arteria hepatica.
Evoluciona favorablemente con resolucién de la ictericia y al 70. mes
de postoperatorio sus controles ultrasonograficos y tomogréficos sin
evidencia de aneurisma residual.

TC-200

TRIADA DE SAINT. REPORTE DE UN CASO
Vargas S, Ceballos A, Medina S, Urbina F, Mejia R. Hospital Angeles
del Pedregal. México, D.F.

Antecedentes: La descripcion de la enfermedad diverticular del co-
lon acompafiada de colelitiasis y hernia hiatal fue hecha en 1951
por el profesor CFM Saint de la Universidad de Capetown, dandole
el nombre de triada de Saint. Objetivo: Describir la presentacion y
evoluciéon de una paciente con triada de Saint y diverticulos yeyuna-
les. Descripcién del caso: Se trata de paciente femenina de 81 afios
de edad con cuadro de dolor abdominal crénico y diarrea, de aproxi-
madamente 15 afios de evolucion bajo tratamiento médico mdltiple.
Se realiza TAC de abdomen por agravamiento del cuadro encontran-
do enfermedad diverticular del colon y colelitiasis. Se realiza colo-
noscopia encontrando estenosis de sigmoides asi como enferme-
dad diverticular por lo que se decide realizar hemicolectomia y cole-
cistectomia. Como hallazgo en el transoperatorio se encuentran
diverticulos multiples de yeyuno muy dilatados en una extensién de
40 cm asi como hernia hiatal. Resultados: Se realizé6 hemicolecto-
mia, reseccion de 40 cm de yeyuno y colecistectomia con ambas
anastomosis término-terminales. La paciente evolucioné en forma
satisfactoria, dando su alta 7 dias posteriores a la cirugia sin pre-
sentar complicaciones. Discusién: Se encontré un caso de triada
de Saint con asociacion de diverticulos yeyunales, presentes en sélo
el 1.3% de la poblacién en forma aislada. Realmente se conoce poco
acerca de la fisiopatologia de esta triada, aunque se ha involucrado
a la dieta baja en fibra como probable factor contribuyente. Conclu-
siones: La triada de Saint es una entidad poco frecuente, sin em-
bargo debe reconocerse al encontrar un paciente que cumpla con
los criterios de hernia hiatal, colelitiasis y diverticulos de colon.
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TC-201

CIRUGIA DE INVASION MINIMA EN TRAUMA
Ibarrola CJL, Ceballos PA, Le6n MG, Resendiz EM, Nufiez BFJ. Hos-
pital Angeles del Pedregal México D.F.

Antecedentes: La cirugia de invasion minima se viene utilizando des-
de 1963 para trauma abdominal, aunque no se aplica cotidianamente
por su costo y el no contar en todos los lugares con los recursos nece-
sarios. Objetivo: Valorar la utilidad del abordaje de invasion minima en
trauma penetrante de abdomen y térax. Reporte del caso: Se trata de
paciente masculino de 44 afios de edad sin antecedentes de importan-
cia el cual presenta caida de motocicleta en pozo de aproximadamente
2 metros de profundidad y sufriendo herida penetrante en flanco iz-
quierdo con varilla de aproximadamente 2 cm de didmetro y con salida
en region lumbar izquierda y en regién anterior de hemitérax izquierdo.
A su ingreso se encuentra con ambas varillas aun en el sitio de las
heridas. Hemodindmicamente estable. Se decide realizar laparoscopia
diagnéstica y toracoscopia. Resultados: La laparoscopia mostré au-
sencia de lesion a 6rganos intraabdominales, sin necesidad de realizar
otro procedimiento. La toracoscopia mostré6 hemoneumotérax izquier-
do con contusién pulmonar Unicamente por lo que se aspir6 el hemoto-
rax y se coloco sello de agua para resolver el neumotérax. La evolucién
posterior es excelente, con alta hospitalaria al sexto dia de su ingreso.
Discusién: Este abordaje en trauma esta indicado como método diag-
noéstico y en algunas ocasiones terapéutico, evitando la necesidad de
realizar laparotomias o toracotomias, disminuyendo la respuesta meta-
bélica al trauma. Conclusiones: El abordaje de invasion minima en
trauma es seguro y nos permite realizar una revision completa, en pa-
cientes hemodindmicamente estables, ahorrando costos en forma im-
portante asi como dias de estancia hospitalaria y de incapacidad.

TC-202

FETUS IN FETO, REPORTE DE UN CASO

Suérez FD, Mayagoitia GJC, Palafox ERE. Departamento de Ciru-
gia, Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Le6n. Gua-
najuato, IMSS

El fetus in fetu (FIF) fue descrito por Meckel en 1800 y detallado por
Willis en 1953. Se trata de una tumoracion encapsulada, vertebrada
y pedunculada que representa la inclusion de un gemelo monocigo6-
tico diamniético de manera endoparasitaria en su hermano durante
su desarrollo embrionario, adherido por una anastomosis vascular a
la circulacion coriénica del huésped, a menudo asociado con el de-
sarrollo de otros 6rganos alrededor del eje vertebral. Es una patolo-
gia rara con menos de 90 casos publicados en la literatura, inciden-
cia de 1 por cada 500,000 nacidos vivos. Predominantemente en
nifias. El 16.7% de los casos tienen diagndstico antes del nacimien-
to. El sexo, grupo sanguineo y cariotipo son concordantes con el
huésped. El diagnéstico diferencial es con un teratoma o un pseudo-
quiste de meconio. La TAC a menudo confirma el diagnéstico, el USG
ocasionalmente puede identificarlo de manera prenatal. La resec-
cion del feto y membranas asociadas es curativa. Se deben descar-
tar elementos inmaduros o malignos por histopatologia. Nuestro caso
consiste en un RN de sexo femenino de 6 dias de vida que cursé
embarazo normoevolutivo y que presentaba una tumoracion abdo-
minal supraumbilical a nivel cutaneo redondeada, blanda, con pre-
sencia de esbozos de extremidades y una disposicion cefalocaudal
rudimentaria. EI USG demostroé la presencia de 6rganos en la tumo-
racién que correspondia a un feto asi como anastomosis vasculares
con la circulacion del huésped y una comunicacion hepatica franca.
Se llevo a cabo una reseccién exitosa y completa del feto.

TC-203

PANCREATODUODENECTOMIA + HEMICOLECTOMIA DERECHA
EN CANCER DE COLON, REPORTE DE UN CASO

Olivares BJJ, Merino VMD, Gémez HE, Rodriguez HN, Michel DJ,
Medina QM, Vazquez JC. Hospital de Especialidades, Servicio de
Cirugia General, CMNO, IMSS, Guadalajara, Jal.
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Introduccidén: La invasiéon a 6rganos vecinos por cancer de colon
ocurre en 5 al 16%, con mayor frecuencia a 6rganos pélvicos, la
invasion a estructuras como duodeno, pancreas o rifion es mas
rara y es un gran dilema para el cirujano en cuanto a decision del
manejo. Objetivo: Presentacién de un paciente con cancer de co-
lon, con invasion al duodeno. Material y métodos: Masculino, 49
afios, tres meses de evolucién con dolor abdominal en epigastrio
y nauseas, automedicado con omeprazol y analgésico. Dos se-
manas al ingreso con dolor mas intenso, aumento del nimero de
evacuaciones. Pérdida de 10 kg. Se realiza SEGD observandose
fistula duodenocolénica, endoscopia lo confirma (diametro de 4
cm), con hiperemia de mucosa duodenal, bordes elevados, de
aspecto tumoral, entrando a la luz del colon transverso y tumor
primario de éste. Biopsia: adenocarcinoma de colon moderada-
mente diferenciado. Hb 10.2 gr, leucocitos 5.5, ACE 22 ng/ml. TAC
sin metastasis a distancia. Se realiza reseccion quirdrgica en blo-
gue, pancreatoduodenectomia con hemicolectomia derecha + lin-
fadenectomia. TNM (T4, N3, M0). Buena evolucién postquirlrgi-
ca, apoyo con NPT, egresado al décimo dia. Conclusiones: La
reseccién en bloque es una alternativa Gtil con intento curativo o
paliativo, considerando los riesgos que ello implica, sobre todo
en la resecciéon de canceres en lado derecho, con invasién a duo-
deno o pancreas. La sobrevida reportada en estadio Ill, es del
40% a 5 afos.

TC-204

ABSCESO ESPLENICO, POSIBLEMENTE ASOCIADO A PICADU-
RA DE ABEJAS, REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE LA LI-
TERATURA

Olivares BJ, Cuan OF, Farias LIO, Michel DJ, Medina QM, Muruato
OE. Hospital de Especialidades, Servicio de Cirugia General, CMNO,
IMSS, Guadalajara, Jal.

Introduccién: Absceso esplénico, entidad clinica rara (autopsias
0.14- 0.7%), 500 casos actuales en la literatura, actualmente existe
incremento de su presentacion; por patologias asociadas e inmu-
nosupresion. Los microorganismos aerobios representan > 80%;
el cuadro clinico es inespecifico se caracteriza por fiebre, dolor
abdominal, esplenomegalia y leucocitosis, los hemocultivos posi-
tivos (80%). La TAC y USG abdominal son de eleccién para el
diagndstico. Objetivo: Presentar un caso de absceso esplénico,
sin ningln antecedente o patologia de importancia, y su posible
asociacion con picadura de abejas. Material y métodos: Mascu-
lino, 50 afios, antecedentes: picadura por enjambre de abejas 5
semanas previas, atencion en urgencias, sin complicaciones. Diez
dias posterior al evento cuadro de dolor abdominal en hipocon-
drio izquierdo, fiebre, ataque al estado general y artralgias. Ex-
ploracion: Febril, taquicardico, dolor e irritacion peritoneal. Leu-
cocitos 24.7, Hb, 13.2 gr, plaquetas 450 mil. Rx de térax y abdo-
men normales, TAC abdomen: lesién hipodensa en bazo, gas y
engrosamiento del parénquima. Intervenido con diagndstico de
absceso esplénico, probablemente drenado a cavidad. Hallazgos:
absceso esplénico Unico en polo superior de 6X8 cm, drenado a
cavidad, 200 ml de pus, con peritonitis localizada. Se realiza es-
plenectomia y manejo con antibioticoterapia. Buena evolucién.
Hemocultivo negativo, cultivo de secrecion (enterococo faecium),
reacciones febriles negativas, perfil viral y VIH negativos. Con-
clusiones: Sin diagndstico precoz la mortalidad es del 100%. Tra-
tamiento; puncién, drenaje y antibiéticos, en casos especiales in-
dicada la esplenectomia. En este caso, el Gnico antecedente es
la picadura de abejas. ¢ Posible asociacion? ¢Evento aislado? Al
momento no hay reportes en la literatura.

TC-205

CENTRO INTERNACIONAL DE ENTRENAMIENTO EN CIRUGIA
ENDOSCOPICA (CIECE) DEL INSTITUTO DE CIENCIAS BIOME-
DICAS DE LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CIUDAD JUAREZ
Juarez MJL, Catafio CR, Tamayo G, Ramirez R. Escuela de Medici-
na de la Universidad Auténoma de Cd. Juarez Chih
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En el 2000 fue inaugurada la Unidad de Cirugia Experimental, del
Instituto de Ciencias Biomédicas de la Universidad Auténoma de Cd.
Juérez y su misién es: “Alcanzar y sostener la excelencia académi-
ca en el ICB, a través de facilitar el aprendizaje y desarrollo de habi-
lidades y destrezas quirargicas de su personal docente y alumnos,
asi como despegar la investigacion en los aspectos quirtrgicos de
las ciencias médicas. Ampliar la cobertura académica en los niveles
de licenciatura, postgrado y educacién quirargica continua. Ampliar
la vinculacion de la UACJ con la actividad profesional médica de la
comunidad de tal manera que se convierta en un parte del sustento
de su desarrollo y calidad”. En esa ocasion se realiz6 el Taller de
Hernias, coordinado por el Dr. Jorge Pérez Castro y el Dr. Samuel
Shuchleib Chala, distinguidos Cirujanos de la AMCG y la AMCE,
quienes testimoniaron la Ceremonia Inaugural. También se han rea-
lizado talleres y cursos como el Microcirugia con el Dr. Alberto Chous-
leb Kalach, entre otros. En ese entonces se contaba con 4 equipos
completos e instrumental para Endocirugia, y dos microscopios de
pedestal e instrumental para microcirugia, ademas de Instrumental
para cirugia convencional. En un espacio que permite tener 14 me-
sas de cirugia trabajando simultdneamente, y tres mas de microci-
rugia. En esta unidad se atiende a las licenciaturas de Médico ciru-
jano y Medicina Veterinaria, permitiendo a sus alumnos, convivir,
con los investigadores y especialistas, que acuden a los distintos
eventos que se realizan, asi como a las investigaciones, de cirugia
experimental, que se estan realizando. A la fecha se han realizado
mas de 10 eventos internacionales, utilizando circuito cerrado hacia
el auditorio, ubicado en una sala anexa. También se ha tenido opor-
tunidad de realizar eventos con sistema de video conferencia, en
tiempo real e interactivo, como el curso Inaugural y el de Cirugia
Robética, con el Dr. Adrian Carvajal en agosto del 2003, abierto a
través del sistema de Internet Il, conque cuenta la UACJ, a todo el
mundo, teniendo la oportunidad de escuchar y ver a ponentes loca-
lizados en USA, y México. La asociacién de Cirujanos Generales de
Cd. Juarez, ha realizado un convenio con el CIECE, para utilizar sus
instalaciones en forma cotidiana. A partir de platicas sostenidas con
la empresa TYCO, se decidié transformar a la Unidad de Cirugia
Experimental, en el “CENTRO INTERNACIONAL DE ENTRENAMIEN-
TO EN CIRUGIA ENDOSCOPICA” (CIECE), inauguréndola el mes
de julio del 2004, con el curso “Taller Magistral de Cirugia Endoscé-
pica” teniendo como profesor invitado al Dr. Gerard Fromont, Jefe de
Cirugia de la Universidad de Lille, atestiguando el acto el Dr. Rober-
to Bernal Gomez, nuestro actual presidente. El sustento para esta-
blecer el CIECE es: La capacidad fisica, que permite atender a 16
equipos de cirugia endoscopica, simultdneamente, con tres alum-
nos por mesa (48 cirujanos). El haber completado el equipamiento
con 14 sistemas de Endocirugia. Tener un sistema de monitoreo
central de cada equipo, para atencién personalizada del profesor
del curso. Contar con un area de Microcirugia, con 3 microscopios
de pedestal, 5 lupas, 5 sistemas de video microcirugia. Contar con
12 simuladores de punciones y suturas endoscépicas. Contar con 6
video simuladores de laparoscopia. Contar con infraestructura para
transmisiéon remota a un auditorio. Contar con sistema de video con-
ferencia, en tiempo real e interactivo, desde la sala de cirugia, a
cualquier sitio. Estar ubicado en la Frontera con El Paso TX, USA,
que facilita el transporte de alumnos y profesores extranjeros. La
Ciudad cuenta con infraestructura Hotelera y de transporte aéreo de
excelencia. Contar con el apoyo de la UACJ y el Gobierno Municipal
y Estatal. EI CIECE, es una aportacion a la comunidad quirdrgica
local, nacional e internacional, que permitira la realizacion de talle-
res de alto nivel, poniéndose a la disposicion de la AMCG y AMCE.

TC-206

QUISTE DE COLEDOCO GIGANTE TIPO IVB EN EL ADULTO. AL-
TERNATIVA QUIRURGICA
Diaz RM, Méndez C, Galicia VS. Hospital General Regional IMSS
No. 36, PUEBLA. CMNMAC

Antecedentes: Quiste de colédoco es la dilatacion congénita del

colédoco sin obstrucciéon mecanica. Se presenta 1 caso en 100,000
a 150,000 habitantes, con una relacion hombre mujer de 1:4. De
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etiologia aln no determinada se habla de teorias: estenosis del co-
lédoco distal, defecto parietal y reflujo pancreatico. 70% de los ca-
sos se diagnostica entre la infancia y la adolescencia. Alonzo-Lej y
Toddani, describen seis tipos: | fusiforme, Il diverticular, Il coleco-
docele, IV: IVa dilataciones intra-extrahepaticas, IVb extrahepaticas,
V enfermedad De Caroli, VI dilatacion quistica del cistico. La triada
clasica de presentacion de dolor, ictericia y masa palpable se pre-
senta en un tercio de los casos, otros sintomas son fiebre, emesis,
hepatomegalia, acolia, abdomen agudo en caso de perforacion. Des-
cripcion del caso: Femenino de 17 afios de edad, 3 meses de evo-
lucién con astenia, adinamia, ictericia silenciosa, ingresa a urgen-
cias por epistaxis. Multitratada por enfermedad acido péptica desde
hace 2 afios por presentar dolor abdominal epigastrico ante la in-
gesta de colecistoquinéticos. Antecedente de haber padecido “he-
patitis” a los 9 afios. El ultrasonido con hidrocolecisto y sugiere la
presencia de quiste de colédoco; tomografia que reporta quiste de
colédoco que comprime la via biliar extra hepatica, dilataciéon de via
biliar intrahepatica. Se programa derivacion bilio-digestiva, obser-
vandose quiste firmemente adherido al duodeno se decide realizar
WHIPPLE, patologia report6: quiste de colédoco con inflamacion
aguda, crénica colesterolosis. La evolucién satisfactoria. Conclusion:
Presentamos el presente como alternativa de tratamiento.

TC-207

ABSCESO ESPLENICO EN UN PACIENTE DIABETICO
Veldzquez CJ, Olvera OM. Hospital General de Zihuatanejo. Secre-
taria de Salud

Las complicaciones infecciosas son frecuentes en el paciente dia-
bético pero en ocasiones se presentan de una forma y una localiza-
cién poco habitual. En el presente caso el absceso esplénico se
presenta como una rara patologia quirargica. Caso clinico: Mascu-
lino de 38 afios con antecedente de diabetes Mellitus de 9 afios de
evolucién controlado con hipoglucemiantes orales. Inicia su padeci-
miento en sep. 03 con dolor precordial y toracico izquierdo que se
irradia a hipocondrio izquierdo, recibiendo tratamientos no especifi-
cados sin mejoria por lo que se traslada a valoracion por Cardidlogo
sin encontrar patologia cardiolégica. El dolor se incrementa gradual-
mente sobre todo en hipocondrio izquierdo por lo que se solicita
urografia excretora y ultrasonido de vias urinarias sin resultados
positivos por lo que se traslada a la Cd. de Guadalajara siendo aten-
dido nuevamente por Cardiélogo efectuandose laboratorio, rayos X,
EKG, Prueba de esfuerzo, ecocardiograma Doppler identificAndose
solamente hiperglucemia y paralisis de hemidiafragma izquierdo. En
el mes de noviembre se agrega fiebre y mal estado general por lo
que se efectia TAC la cual reporta absceso periesplénico con mi-
croabscesos intraparenquimatosos y derrame pleural izquierdo. En
ese momento se le propuso tratamiento quirdrgico el cual no acepta
iniciando tratamiento médico. Acude a esta unidad el 15 de dic. en
mal estado general, anémico, con descontrol metabélico y datos de
sepsis abdominal motivo por el cual se procede a internar, se pone
en condiciones para efectuar laparotomia exploradora la cual se efec-
tha el 16 de dic. con los siguientes hallazgos: bazo aumentado de
vol. (20 cm de diam.) abscedado sellado por hemidiafragma izquier-
do involucrando cola de pancreas y desplazando rifién izquierdo efec-
tuandose esplenectomia y pancreatectomia distal evolucionando de
manera adecuada presentando como complicacion absceso residual
el cual se dren6 en un segundo acto quirdrgico a las 4 semanas de
PO. El estudio histopatoldgico reporté: Bazo de 500 gr con espleni-
tis con enfermedad granulomatosa de bazo sugestiva de tuberculo-
sis. Cola de pancreas con peripancreatitis sin alteraciéon del parén-
quima. El control PO a los 7 meses de PO lo reporta clinicamente
normal y metabdlicamente controlado. No se detecté BAAR en ex-
pectoracién y orina.

TC-208
{LEO BILIAR COMO CAUSA DE ABDOMEN AGUDO

Santos NRR, Bautista CM. Hospital de Especialidades Centro Médi-
co Nacional “ La Raza”
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Antecedentes: Bartholin en 1654 reporté el primer caso, y e 1854
la describe Courvoisier por primera vez. Es generalmente una com-
plicacion de la colelitiasis, y gue prevoca ociusion intestinal en un
momento dado; sin embargo su presentacion puede ser insidiosa y
presentarse con dolor agudo, similando cuadros = apendicitis. El
paso del lito es a través de una fistula bilioentérica, hacia duodeno,
colén y estbmago. =s iz frecuenie 2n el sexc femenino en relacion
3:1; ei dlagnostice suel:2 ser radiolégico, demostrado por neumobilia
y visibilidad de lito entre las asas con dilatacion de las mismas. Pre-
sentaciéon del caso: Femenino de 76 afios de edad, con anteceden-
te de ser portadora de D.M. I, de 10 afios de diagndstico, controlada
con glibenclamida, H.A.S. de mismo tiempo de evolucién, controla-
da con captopril, presenta periodos de constipacion 1 afio previo a
su sintomatologia, la cual se presenté con dolor abdominal intenso
de 24 hrs de evolucién, localizado a mesogastrio inicialmente, e irra-
diado a fosa iliaca derecha 12 h después, persistiendo el dolor en
dicho sitio y aumentando en intensidad, acompafiado de nausea,
vomito y fiebre de 38 grados, malestar general. A la EF presenta
dolor en FID con rebote positivo, peristalsis nula. Los RX mostraron
lito localizado en asa intestinal en sitio de Fosa iliaca derecha, nive-
les hidroaéreos, dilatacion de asas proximales al lito. El laboratorio
mostré leucocitosis de 15,600, neutréfilos 76, glucosa 189, Na 137,
K 4.2. Se ingresa a quiréfano con Dx de abdomen agudo, PB ileo
biliar vs apendicitis aguda y hallazgos transoperatorios de lito loca-
lizado en ileon de 8x7 cm, que ocluia totalmente la luz, a 110cm de
la valvula ileocecal, se realiza enterotomia y extraccion del lito y
enterrorafia, la vesicula con multiples litos sin datos de fistulizacion.
Su evolucion fue buena, con tolerancia adecuada a la via oral al 3er
dia y egresada al 5to dia postquirdrgico. Control en consulta externa
sin complicaciones. Conclusiones: Ademas del cuadro oclusivo que
se presenta en el ileo biliar, se convierte en urgencia quirdrgica cuan-
do la oclusién es total y crénica que se agudiza o el cuadro simila
patologia aguda del apéndice o incluso ginecolégica en pacientes
del sexo femenino, el visualizar radiolégicamente el lito nos da la
pauta a considerar el diagnéstico certero.

TC-209

MESOTELIOMA QUISTICO BENIGNO DE PARED ABDOMINAL,
COMO CAUSA DE OCLUSION INTESTINAL

Bautista CM, Delgadillo TGH. Hospital de Especialidades Centro
Médico “La Raza”

Antecedentes: Los quistes de mesotelio, tipo benigno suelen ser muy
raros, y con frecuencia se forman de una comunicacion de la pared con
la cavidad, y estar conformados por paredes de tejido fibroconectivo
incluso y liquido ascitico o de didlisis peritoneal en su contenido, se
inicia como fistula y posteriormente cierra por si sola, al formar sus
paredes y sellar el peritoneo, puede alcanzar grandes dimensiones en
la pared y provocar compresién extrinseca y dolor importante que re-
quiere exploracién quirdrgica de urgencia. Su frecuencia aunque rara,
es en pacientes con insuficiencia renal, que manejan didlisis perito-
neal, o pacientes que por algun tipo de patologia presentan ascitis en
cavidad, predomina en el sexo femenino 3:1, son mas comunes en
cavidad abdominal y muy raros en pleural y pared abdominal. Objeti-
vo: Identificar de acuerdo a interrogatorio y clinica adecuados este tipo
de quiste. Presentacion del caso: Paciente femenino de 39 afios de
edad, con antecedentes de ser portadora de Insuficiencia renal de 12
afios de diagnoéstico tratada con didlisis peritoneal, con 2 cuadros de
peritonitis en intervado de 2 afios cada uno y recambios de catéteres,
trasplante renal de cadaver en agosto de 1997 y rechazo agudo al 3er
dia del postoperatorio por trombosis de la arteria renal y retiro de injer-
to, reinicia didlisis peritoneal en ese mismo afio hasta el momento, y
presenta un afio después aumento de volumen en la abdomen a nivel
del cuadrante inferior derecho, que aumenta paulatinamente y disminu-
ye en forma intermitente, pero con aumento en su volumen, 4 afios
posteriores presenta dolor continuo, hasta llegar a presentar a su in-
greso, dolor intenso en sitio de tumoracion e irradiado a todo abdomen,
sin reduccién de la tumoracioén, vomito de contenido fecaloide, disten-
sion abdominal, evacuaciones nulas, fiebre de 38 grados y malestar
general. A la EF: paciente con fascies renal, mucosas orales deshidra-
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¢ 5, ¢sps hipocventiiades en forma bilateral basal, con tumoracion
paipable =0 cuadiante inferior derecho, de 25 x 26 cm sumamente
doloroso, no reductible, peristalsis nula, timpanismo. El laboratorio con
creatinina de 8.6, urea 110, leucocitosis de 14,300, Hb 10.1, neutrofilia.
Los Rx mostraron dilatacion de delgado y colon ascendente, nulo aire
en ampula rectal. La paciente se ingres6 a quiréfano con el diagnéstico
de hernia de pared abdominal encarcelada. Los hallazgos quirdrgicos
a la celiotomia fueron tumor quistico de pared abdominal, de 25 x 26
cm, contenido liquido citrino, y paredes delgadas, sin comunicacion a
cavidad. Conclusiones: El diagnéstico de esta patologia es dificil ya
que es muy rara, y su presentacion confunde el cuadro, y el tratamiento
inicial quirtrgico es diferente, con los antecedentes de los pacientes,
interrogatorio y revision clinica adecuadas nos llevan a sospechar el
diagnéstico.

TC-210

AIRE LIBRE SUBDIAFRAGMATICO ASOCIADO A ABDOMEN AGU-
DO. CONTROVERSIAS CLINICO-RADIOLOGICO-TERAPEUTICAS
Martinez MJ, Pozos AF, Licona HJC, Hilario RE, Diaz GJI, Uribe JA.
Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional “La Raza”, IMSS.
México, D.F.

Antecedentes: Abdomen agudo se caracteriza por dolor intenso, inicio
subito, no diagnosticado previamente, evolucién corta, menor de 24 a
48 horas, repercusion variable en el estado general, de etiologia diver-
sa quirdrgica y no quirargica. Aire libre subdiafragmaético generalmente
indica perforaciéon de viscera hueca. Objetivo: presentacion de seis
casos. Informe: I: Femenino 35 afios, SIDA C3, dolor abdominal de 48
horas de evolucion, aire libre subdiafragmatico. Laparotomia: dos per-
foraciones de 3 mm, una duodenal y otra ileal. II: Femenino, 52 afios,
LES. Abdomen agudo de 9 horas de evolucién, laboratorio normal. Aire
libre subdiafragmatico. Remite cuadro doloroso espontaneamente. IlI:
Femenino de 78 afios de edad. Dolor abdominal de 18 horas de evolu-
cién. Leucocitosis, aire libre subdiafragmatico, burbujas en pared intes-
tinal. Laparotomia: neumatosis intestinal. IV: Masculino, 80 afios. Dolor
abdominal de 24 horas de evolucion. Distension, séptico. Tangencial de
abdomen con aire libre. Laparotomia: Ulcera gastrica perforada. V: Fe-
menino de 22 afios. Quinto dia postquirdrgico, cirugia electiva. Asinto-
matico. Telerradiografia de térax de control con aire libre subdiafragma-
tico. VI: Femenino de 60 afios de edad. LES. Dolor abdominal de 4 dias
de evolucion. Laparotomia: serositis. Resultados: Dos casos con per-
foracion de viscera hueca que requirieron tratamiento quirdrgico. Todos
presentaron aire libre subdiafragmaético. Discusién: El desconocimien-
to de los hallazgos radiolégicos en estas patologias, puede llevar a
realizar laparotomias innecesarias (caso lll), a pesar de tener eviden-
cia diagnéstica radioldgica preoperatoria. Conclusiones: Aire libre sub-
diafragmético asociado a abdomen agudo no es indicativo de cirugia.
Con cuadro clinico-radiolégico no concluyente, manejo conservador,
valorar segun evolucion.

TC-211

ENFERMEDAD DE WHIPPLE ASOCIADA A SINDROME DE FEL-
TY. UN ENFOQUE DE MANEJO MULTIDISCIPLINARIO EN EL RE-
PORTE DE UN CASO

Martinez MJ, Hernandez CJR, Pozos AF, Uribe JA, Diaz GJI. Hospi-
tal de Especialidades, Centro Médico Nacional “La Raza”, IMSS.
México, D.F.

Antecedentes: El sindrome de Felty se caracteriza por artritis reu-
matoide crénica, esplenomegalia y leucopenia (neutropenia selecti-
va). Se ha propuesto el hiperesplenismo como causa de leucopenia.
Son frecuentes las infecciones por grampositivos, pero pueden dis-
minuir después de la esplenectomia, aunque la neutropenia no se
modifique. La enfermedad de Whipple es una patologia rara, multi-
sistémica, infecciosa y crénica. Suele afectar a hombres blancos j6-
venes. Se presenta con fiebre, poliartritis, diarrea, esteatorrea y pér-
dida de peso. Pudiendo afectar sistema nervioso central, corazoén,
ganglios linfaticos, bazo, higado, pulmones, médula 6sea y piel. El
organismo causal es una bacteria grampositiva compleja, Trophery-
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ma whipplei. Objetivo del estudio: presentacién de un caso. Infor-
me: Paciente femenino de 34 afos de edad, con enfermedad de
Whipple demostrada por adenomegalia cervical en 2001, mismo afio
en que se diagnostica sindrome de FELTY. Neumonia en 2003. Es-
plenomegalia documentada por ultrasonido y TAC, que no remite al
tratamiento médico para sus patologias de base. Los ultimos cuatro
meses con diarrea y pérdida de 10 kg de peso. Laboratorio: hemog-
lobina de 9.7 gr%, plaquetas de 184,000. Leucocitos de 2230, con
1,605 neutrofilos totales. Se realiza esplenectomia (270204), con un
bazo que ocup6 40% de cavidad abdominal. Resultado: Espleno-
megalia congestiva con hiperplasia focal de nddulos linfoides sin
afeccion por enfermedad de Whipple. Discusion: la presencia de
dos patologias con afecciéon multisistémica, requieren para ofrecer
las mejores opciones terapéuticas, un manejo multidisciplinario.
Conclusiones: La realizacion de esplenectomia resuelve parcial-
mente una patologia que tiene tratamiento médico actualmente sin
respuesta satisfactoria.

TC-212

QUISTE DE MESENTERIO. PRESENTACION DE UN CASO
Ortega XS, Martinez MJ, Diaz GJI, Uribe JA, Pérez ALA, Pozos AF,
Hernandez CJR. Hospital de Especialidades Centro Médico Nacio-
nal “La Raza” IMSS, México, D.F. Hospital General de Zona 57, IMSS.
Cuautitlan Izcalli, Estado de México

Antecedentes: Los quistes de mesenterio son lesiones del desarrollo
raras, y suelen ser bolsas ectépicas de tejido linfatico. Con frecuencia
se presenta tumor asintomatico, de superficie lisa y que se mueve
mas en sentido transversal que longitudinal. El ultrasonido, tomogra-
fia, estudios contrastados gastrointestinales y orografia excretora,
revelan la naturaleza quistica y localizacion del tumor. Objetivo: Pre-
sentacion de un caso. Informe del caso: Femenino de 66 afios. Con
antecedentes ginecoobstétricos: G:XIl P:XIl AyC:0. Resto no relacio-
nados o sin importancia para su padecimiento actual. Siete meses de
evolucién con dolor abdominal en flanco derecho y fosa iliaca dere-
cha, distensién moderada. En la exploracion fisica: tumor palpable de
20x20 cm, desplazable, no doloroso. Peristalsis presente normal. La-
boratorio normal. Gabinete: US, tomografia, colon por enema que evi-
dencian lesién quistica. Urografia con probable compresién extrinse-
ca pielocalicial superior. Resultados: Quiste de mesenterio de 18 x
14 cm, resecado en su totalidad. Discusion: La protocolizacion preope-
ratoria adecuada debera ser necesaria, sobre todo en los pacientes
en que hay que descartar patologia neoplasica maligna. Valorando
transoperatoriamente la reseccion de estructuras vecinas y tomar biop-
sias de otros tejidos de acuerdo a hallazgos, para completar estudio.
Conclusiones: El resultado final de benignidad por histopatologia es
necesario, como en este caso, para dar por concluido un tratamiento
quirdrgico curativo.

TC-213

PROCEDIMIENTO DE SUGIURA MODIFICADO EN UN PACIENTE
CON CAVERNOMATOSIS DE VENA PORTA

Delgadillo TG, Reyes MEJ, Martinez MJ, Gonzélez EED. Hospital de
Especialidades, Centro Médico Nacional “La Raza”, IMSS. México, D.F.

Antecedentes: La cavernomatosis de la vena porta es una degene-
racion congénita que causa obstruccion del flujo de la vena porta
hacia el higado. Los pacientes cursan con hipertensién portal no
cirrética y desarrollo de varices gastroesoféagicas. El procedimiento
de Sugiura modificado esta indicado en pacientes que tienen alto
indice de mortalidad por sangrado recurrente de varices esofégicas,
y en quienes por sus caracteristicas anatémicas no se puede reali-
zar una derivacién esplenorrenal distal (Warren), shunt portosisté-
mico transyugular intrahepatico (TIPS), o en pacientes que no son
candidatos a trasplante hepético. Objetivo: Informe de un caso. In-
forme: Femenino de 33 afios de edad, quien debut6 con sangrado
de varices esofagicas secundarias a hipertension portal, el cual se
manejo con ligadura endoscopica de las mismas. A los diez meses
presenté otro episodio de sangrado, aunque de menor magnitud. Dos
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afios después de su primer episodio de sangrado (junio de 2003), se
lleg6 al diagnéstico de cavernomatosis de la vena porta, evidencia-
da por esplenoportografia. Realizando procedimiento de Sugiura
modificado. Resultado: La evolucién a 4 meses ha sido satisfacto-
ria. Discusién: El sangrado secundario a ruptura de varices esofa-
gogastricas es una de las principales causas de mortalidad, y existe
un alto indice de recurrencia posterior al manejo con escleroterapia
ylo ligadura endoscépica. Por lo que el procedimiento de Sugiura es
preferido. Conclusiones: La adecuada seleccién de los pacientes al
momento de realizar el procedimiento (Child A o B), influira positiva-
mente en el prondstico post-operatorio.

TC-214

COMPLICACION Y MANEJO QUIRURGICO POR DIVERTICULO DE
MECKEL (REPORTE DE UN CASO)

Olvera HH, Montes CML, Tort MA. Hospital Regional 1° de Octubre.
ISSSTE. México, D.F.

Antecedentes: El diverticulo de Meckel (DM) es la anomalia congé-
nita mas frecuente del canal gastrointestinal. Incidencia 0.3-2.5%.
En el desarrollo intrauterino se origina por falta de obliteraciéon de
una porcién o de todo el conducto vitelino. Su tamafio en general es
de 3-5 cm. En los nifios generalmente se ubica a 40 cm de la valvu-
la ileocecal y en adultos a 50 cm. Puede encontrarse en este tejido
heterotépico gastrico, duodenal, colénico o pancreatico. El cuadro
clinico es asintomatico, algunos casos presentan sangrado de tubo
digestivo, inflamacién, oclusion intestinal, fistula, neoplasia, etc.
Objetivo: Conocer la presentacién y desarrollo de obstruccion In-
testinal en una patologia, sin antecedentes quirdrgicos que la justi-
figuen con refraccion a manejo médico. Material y métodos: Pre-
sentacion descriptiva y fotogréafica en la presentaciéon de un caso
clinico, en paciente femenino de 30 afios sin antecedentes quirargi-
cos previos, la cual presenta cuadro de oclusion intestinal refracta-
rio a tratamiento médico de dificil diagndstico y de evolucion insidio-
sa. Exploracion fisica con datos de irritacion peritoneal. Resulta-
dos: Se decide laparoscopia diagnéstica, en la cual se observa hernia
interna transmesentérica estrangulada, teniendo que continuar pro-
cedimiento quirargico en forma abierta, por la limitacién de la propia
laparoscopia, y hallazgos de hernia secundaria a la presencia de un
diverticulo de Meckel, ameritando reseccién y entero-entero-anasto-
mosis término-terminal, con evolucién adecuada. Discusion y con-
clusiones: El diverticulo de Meckel es una patologia de incidencia
baja, pero el desarrollo de una hernia interna transmesentérica es
aln mas baja, ya que no se encuentran reportes en la literatura de
esta forma de presentacion. EI manejo quirdrgico en este caso re-
quiri6é tratamiento quirdrgico para su resolucién.

TC-215

MANEJO QUIRURGICO LAPAROSCOPICO EN LA HERNIA DIA-
FRAGMATICA (REPORTE DE UN CASO)

Torices EE, Olvera HH, Montes ML, Oliva C, Cortés MS, Tort MA,
Gonzalez MM. Hospital Regional 1° de Octubre. ISSSTE. México, D.F

Antecedentes: El diafragma puede dafiarse como resultado de lesio-
nes traumaticas, penetrantes o cerradas, Las lesiones cerradas ocu-
rren por aumento masivo de la presion intraabdominal, con mayor inci-
dencia en volcaduras de accidentes automovilisticos. Los hallazgos fi-
sicos varian desde asintomatico hasta la inestabilidad hemodinamica y
pulmonar, con amenaza de la vida, debido a la herniacion del conteni-
do visceral al térax. Un paciente asintomatico puede albergar una le-
sién del diafragma en forma inadvertida durante afios, hasta que la
hernia gradual de visceras abdominales en el térax lleve al compromi-
so pulmonar. Objetivo: Tener conocimiento de las lesiones que pueden
originar un traumatismo cerrado de abdomen a corto o largo plazo.
Determinar un diagndstico temprano para un manejo quirdrgico urgen-
te o electivo en el paciente traumatizado. Material y métodos: Trabajo
descriptivo de caso clinico en paciente masculino de 17 afios de edad
con antecedente de volcadura 8 afios previos, presentando disnea su-
bita, secundaria a esfuerzos con remisiéon espontdnea. Resultados:
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Cuadro de dolor retroesternal 3 dias previos a su ingreso hospitalario,
irradiado a hombro izquierdo, disnea leve, nausea, vomito postpran-
dial en 20 ocasiones, diaforesis, diagnosticAndose con tomografia to-
racoabdominal, realizadndose tratamiento laparoscépico encontrando-
se hernia de estébmago, epiplon gastrocélico y de polo inferior de bazo,
los cuales se reducen, reparandose defecto herniario, manejandose
postquirdrgico con gastrostomia y sonda de pleurostomia. Discusién
y conclusiones: Patologia de poca frecuencia, relacionada con trau-
ma cerrado de abdomen, la cual en nuestro paciente se presenta sin-
tomatologia 8 afios posteriores al antecedente traumatico resolvién-
dose con buen resultado a través de la cirugia laparoscoépica.

TC-216

RECONSTRUCCION DEL COLEDOCO CON PRESERVACION DE
LA VESICULA BILIAR EN EL SINDROME DE MIRIZZI GRADO III.
(REPORTE DE UN CASO)

Echavarri AJM, Montes CML, Tort MA, Gonzéalez MM, Torre NCA, Her-
nandez SR. Hospital Regional 1° de Octubre ISSSTE. México, D.F.

Antecedentes: El Sindrome de Mirizzi (SM) es causa infrecuente de
obstruccion de la via biliar con incidencia de 1.3% en colecistitis cré-
nica litiasica (CCL). Son 4 tipos: |) compresion externa del colédoco y
Il 'a IV) son fistulas colecistocoledocianas. El tratamiento quirdrgico
en la via biliar depende del grado de obstruccion. El defecto del colé-
doco puede ser manejado con tres técnicas diferentes: 1) Involucra la
exéresis completa de la vesicula biliar con cierre primario del defecto
del colédoco, después de insertar un tubo en"T". 2) Dejarse intacta
parte de la vesicula biliar y usarla para el cierre con colgajo del defec-
to del colédoco y sonda en “T". 3) La via biliar puede resecarse en
parte y realizar derivacién biliodigestiva. Objetivo: Presentar el ma-
nejo de plastia de colédoco en un caso con diagnéstico de SM obs-
tructivo grado IV. Material y métodos: Presentacion descriptiva y fo-
togréafica de masculino de la 92 década de la vida, el cual ingresé por
ictericia, integrando diagnéstico de Sindrome de Mirizzi evidenciado
por ultrasonografia y confirmado por colangiografia retrégrada endos-
cépica y tomografia axial computada. Resultados: Manejo quirdrgico
laparoscopico inicial y efectuando conversién con abordaje tipo Ko-
cher, se realiza colecistectomia parcial y colangiografia transoperato-
ria selectiva, decidiéndose plastia de colédoco utilizando colgajo de
vesicula biliar para reconstruccién del mismo mas sonda en “T” y con-
trol colangiografico transoperatorio a través de la misma. Discusién y
conclusiones: La estancia hospitalaria fue de 21 dias observandose
escasa fuga biliar durante 7 dias a partir del 5° dia del postoperatorio,
retirando el drenaje al 15° dia, con pruebas de funcién hepatica nor-
males a su egreso y hasta el momento.

TC-217

HERNIA DIAFRAGMATICA POSTRAUMATICA RESOLUCION LA-
PAROSCOPICA (REPORTE DE UN CASO)

Pérez GJL, Montes CML, Villafan FA, Vazquez CD. Hospital Clinica
ISSSTE. Pachuca, Hidalgo

Antecedentes: La hernia diafragmatica es resultado de trauma abdo-
minal cerrado debido a que se ejerce un aumento importante de la
presién abdominal, originando la herniacién de las visceras abdomina-
les al diafragma. Comportandose el paciente asintomatico o manifes-
tando patologia pulmonar que lo pueden llevar al deterioro, la cual se
puede manifestar en meses o afios. El diagnéstico generalmente es un
hallazgo y se evidencia con una tele de térax. Su manejo es quirdrgico.
Objetivo: Conocer una patologia de incidencia baja que se puede pre-
sentar hasta afios después de su inicio, para realizar un diagnéstico
temprano con resolucién quirirgica adecuada. Material y métodos:
Trabajo descriptivo y fotogréafico de paciente masculino de la cuarta
década de la vida con antecedente de accidente automovilistico un
afio previo, desarrollando dolor en hemitérax derecho posterior, sin dis-
neay con cuadros de infecciones de vias respiratorias frecuentes, diag-
nosticandose con tele de térax y confirmandose con tomografia tora-
coabdominal. Resultados: Se realiza manejo quirargico laparoscépico
como hallazgos quirdrgicos, en térax la presencia de epiplén y colén,
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los cuales se reducen, se plica el diafragma, colocandose malla de
propileno en el sitio herniado. Discusién y conclusiones: Patologia la
cual en nuestro paciente se asocia a contusiéon abdominal, manifestan-
dose un afio posterior y que es descubierta como hallazgo, resuelta
con excelente resultado por cirugia de invasion minima.

TC-218

POLIPOSIS ADENOMATOSA FAMILIAR, QUE SE MANIFIESTA
COMO CANCER DE COLON IZQUIERDO ABSCEDADO A PIEL
Lépez S, Pulido J. Hospital Metropolitano Bernardo Sepulveda, Mon-
terrey, Nuevo Leon. México

Se trata de paciente femenina de 40 afios la cual no tiene anteceden-
tes de importancia quien a su llegada a urgencias presenta fascitis de
pared abdominal en flanco y fosa iliaca izq. La cual se debrida y se
interna. Presenta pérdida de peso importante y sd. consuntivo, des-
nutricién importante y al interrogatorio niega sintomatologia, no refie-
re diarreas crénicas, STDB o sintomatologia abdominal. Paciente con
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica con foco séptico, pasa
a Unidad de Cuidados Intensivos. Desarrolla SIRPA con evolucion tor-
pida, durante su internamiento desarrolla oclusion intestinal y se in-
terviene quirdrgicamente con hallazgo de tumoracién de sigmoides
transmural que se fija a pared abdominal en sitio de fascitis, y con
todo el colon dilatado con areas de necrosis y perforacion de ciego.
Se realiza colectomia subtotal e ileostomia. En patologia al abrir la
pieza quirtrgica se aprecia poliposis adenomatosa en toda la pared
del colon. Con DX final de patologia en sitio de tumoracién y area de
mas pélipos de adenocarcinoma de colon clasificacién Dukes B. Pa-
ciente fallece después de 2 meses de internamiento.

TC-219

ABSCESO RENAL IZQUIERDO EN PACIENTE NO DIABETICO
Lépez S, Delgado C. Hospital Metropolitano Bernardo Sepulveda.
Monterrey, Nuevo Le6n. México

Paciente de 30 afios, sin antecedentes de importancia. S6lo antece-
dentes de urolitiasis y cuadros de colicorrenoureteral izq y derecho.
Acude al servicio de urgencias del Hospital Metropolitano con ata-
gue al estado general, fiebre y con aumento de volumen a nivel lum-
bar izg. de un mes de evolucién aproximadamente. Que se agrega
area de eritema y cambios de temperatura local y area fluctuante
dos dias previos a su ingreso. Se drena area fluctuante y se obtiene
abundante material purulento y se toma tomografia computada don-
de se aprecia absceso renal izq. importante que afecta hasta piel sin
filtrado renal. Se toman exdmenes de laboratorio donde no hay ane-
mia ni datos de falla renal. Con leucocitosis importante y bandemia.
Con glicemia dentro de lo normal. Se le realiza nefrectomia izq. con
DX final de pielonefritis xantogranulomatosa y el paciente evolucio-
na de forma satisfactoria dandose de alta 5 dias después.

TC-220

CA PAILAR DE TIROIDES
Lépez S, Pulido J. Hospital Metropolitano Bernardo Sepulveda. Mon-
terrey, Nuevo Le6n. México

Se trata de paciente masculino de 65 afios de edad el cual no tiene
AHF o APNP de importancia para su padecimiento actual, el cual lo
inicia aprox. 8 aflos con aumento de volumen en regién anterior de
cuello a nivel de tiroides acompafiandose sélo de disfonia en los
Gltimos 8 meses en los cuales presenta crecimiento importante de
masa, motivo por el cual acude. En la consulta se aprecia masa que
deforma la arquitectura del cuello y disfonia. Masa de 10 x 7 cm
pétrea firme, se toma biopsia con aguja fina y se diagnostica carci-
noma pailar de tiroides. Se toma tomografia computada donde se
aprecian adenomegalias y compresién de vasculatura. Gammagra-
ma tiroideo con captacion fuera de tiroides. No hay evidencia de
metastasis a distancia. Se interviene quirirgicamente (Dic. 2003)
realizandole tiroidectomia total y reseccién ganglionar de cuello, sien-
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do el ganglio mas grande de 4x4 cm del lado izq. con DX final de
patologia de carcinoma papilar de cuello. Paciente clinicamente no
desarrolla complicaciones postquirdrgicas sélo leve hipoparatiroidis-
mo transitorio. Ya en la consulta con exadmenes de laboratorio nor-
males y contintda con disfonia. Se toma gammagrama de tiroides de
control con captacion escasa en linea media de tejido residual, al
cual se le aplica yodo radioactivo a dosis de 120 MC con gammagra-
ma de control sin tejido residual. Actualmente con sustituciéon de
hormonas tiroideas.

TC-221

FISTULA ARTERIOVENOSA POSTRAUMATICA EN NINO DE 8
ANOS

Lépez S, Delgado C. Hospital Metropolitano Bernardo Sepulveda.
Monterrey, Nuevo Ledn. México

Se trata de paciente masculino de 8 afios, el cual un mes previo a su
ingreso sufre traumatismo en pierna izg. en cara posterior con obje-
to punzocortante, siendo suturada y con infeccién de la misma y se
deja abierta a cierre por segunda intencién y a las dos semanas
presenta edema de la pierna izq. y marcha claudicante. Ademas de
dolor toracico y disnea de medianos esfuerzos. Motivo por el cual
acude a Urgencias. A la exploracién se aprecia herida de 1.5 cm
hipertréfica ya cicatrizada y a la palpacion se palpa Thrill y se ascul-
ta soplo importante en sitio de herida y hasta region ileofemoral. Se
toma angiografia y se observa fistula arteriovenosa a nivel de tibial
posterior. Se interviene quirdrgicamente, se cierra fistula y se egre-
sa a los tres dias con pulsos distales y sin Thrill, sin dolor a la deam-
bulacién.

TC-222

TRATAMIENTO QUIRURGICO LAPAROSCOPICO DE LA ACALA-
SIA. EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL REGIONAL 1° DE OCTUBRE
Torices EE, Méndez VG, Dominguez CL, Olvera HH, Tort MA, Velaz-
quez GR, Nufiez GE, Echavarri AJM, Ugalde VF, Cuevas HF, Ojeda VG,
Ledesma MA. Hospital Regional 1° de Octubre. ISSSTE. México, D.F.

Introduccién: La acalasia es un trastorno motor esoféagico caracte-
rizado manométricamente por ausencia de peristalsis esofagica e
hipertonia con relajacion incompleta del EEI, secundaria a degene-
racion irreversible del plexo mientérico esofagico. El manejo médico
ofrece paliacion temporal de la disfagia y sintomas asociados, a di-
ferencia del tratamiento quirdrgico laparoscépico. Material y méto-
dos: Se incluyeron 32 pacientes operados de cardiomiotomia de
Heller con realizacién de funduplicatura del periodo comprendido de
enero de 1997 a junio de 2004 en el Hospital Regional 1° de Octu-
bre, considerando las variables, edad, sexo, tipo de cirugia, compli-
caciones y evolucién postoperatoria. Resultados: Se operaron 32
pacientes, 21 mujeres (65.6%) y 11 hombres (34.4%), con edad pro-
medio de 45.7 afios, con disfagia como sintoma principal, con pa-
nendoscopia y manometria demostrando acalasia. Se realizaron 7
cardiomiotomias con funduplicatura anterior (22%), 24 con fundupli-
catura posterior (75%) y 1 miotomia (3%). La cirugia ha mostrado
adecuados resultados en los pacientes con cardiomiotomia y fundu-
plicatura posterior en el 100% de los casos, excepto 2 pacientes
sometidos a cardiomiotomia con funduplicatura anterior (6%) que
requirieron de dilataciones posteriores y 1 paciente (3%) de reinter-
vencion. Conclusiones: La cirugia es el tratamiento méas efectivo
para corregir la disfagia ya que es definitivo, en comparacion al tra-
tamiento médico con dilataciones y toxina botulinica, ya que éstos
sélo han mostrado una efectividad temporal. El abordaje laparoscé-
pico es la técnica de eleccion para este padecimiento, presentando
menor tiempo de estancia intrahospitalaria. Esta todavia en discu-
sion la técnica de la funduplicatura agregada a la miotomia; sin em-
bargo, nosotros consideramos que los pacientes manejados con fun-
duplicatura posterior han presentado buenos resultados y en caso
de reintervencién se cuenta con un abordaje mas accesible. Se rea-
lizé valoracion por la consulta externa y via telefénica de la escala
de Visick.
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TC-223

PLASTIA INGUINAL PROTESICA. REPORTE PRELIMINAR DE LA
EXPERIENCIA CON TECNICA LIBRE DE TENSION EN EL H. R. 1°
DE OCTUBRE, ISSSTE

Tort MA, Velazquez GR, Dominguez CL, Méndez VG, Cuevas HLF,
Echavarri AJM, Ugalde VF, Becerril FE, Torices EE, Olvera HH, Oje-
da VG, Torre NA, Montes CM. Hospital Regional 1° de Octubre.
ISSSTE. México, D.F.

Antecedentes: Tradicionalmente la reparacion de la hernia inguinal
tenfa dos objetivos: la supresion de la hernia y la prevencion de las
recidivas a largo plazo. En la actualidad también se procura reducir
en todo lo posible el dolor para que el paciente reanude rapidamente
sus actividades, por lo que las plastias inguinales protésicas van
ganando terreno, dado que permiten reforzar de modo eficaz la zona
débil inguinal y disminuyen el dolor al evitar la tensién. Objetivos:
Evaluar y reportar nuestra experiencia respecto a los resultados de
reparacion inguinal utilizando la técnica de Rutkow y Robbins. Mate-
rial y métodos: Se incluyeron pacientes del 1° de junio de 2002 a
enero de 2004 con diagnoéstico de hernia inguinal directa, indirecta,
primaria, recidivante Unica o bilateral, a todos se les practicé plastia
inguinal libre de tension con técnica de Rutkow y Robbins con malla
de prolene. Se evaluaron las siguientes variables: sexo, edad, tiem-
po quirargico, estancia hospitalaria, tiempo de incapacidad y com-
plicaciones. Resultado inicial: Se operaron un total de 23 pacien-
tes, 18 hombres (78%) y 5 mujeres (4.3%), la edad oscil6 entre 31 a
82 con una media de 71 afios, directas 13 (65%), indirectas 7 (35%),
derechas 10 (43.2%), izquierdas 10 (43.2%), bilaterales 3 (13.6%),
tiempo operatorio de 45 minutos promedio, estancia hospitalaria de
un dia y tiempo de incapacidad de 14 dias. Como complicacion se
presenté Unicamente un seroma (4.3%), el cual se manej6 con dre-
naje, curaciones y antibiético. El seguimiento se lleva a cabo en la
consulta externa hasta la fecha. Conclusiones: En base a estos
resultados preliminares podemos concluir que la reparacion libre de
tensién ha demostrado ser una técnica de facil realizacion, con prac-
ticamente 0% de recidiva y minimas complicaciones, con menor es-
tancia hospitalaria y rapida integracion a las actividades de los pa-
cientes.

TC-224

FISTULA ENTERO-ENTERICA SECUNDARIA A INGESTA DE IMA-
NES SIN PRESENCIA DE ABDOMEN AGUDO. PRESENTACION
DE CASO

Tort MA, Espinal BR, Dominguez CL, Méndez VG, Torices EE, Olve-
ra HH, Reza V, Olvera DC, Echavarri AJM, Ojeda VG, Ugalde VF,
Hernandez El, Ledesma MA, Torre NA. Hospital Regional 1° de Oc-
tubre. ISSSTE. México D.F

Antecedentes: La ingesta de un cuerpo extrafio accidentalmente
ocurre con mayor frecuencia en el hogar, se presenta a cualquier
edad, con mayor incidencia el primer y tercer afio de edad. La ma-
yoria pasa a través de todo el tubo digestivo y son evacuados; sin
embargo, algunos por su tamafio, forma y caracteristicas quedan
alojados en alguna zona del tubo digestivo, siendo el es6fago mas
frecuente, seguido del estémago y muy esporadicamente el intes-
tino. De 80 a 90% de los cuerpos extrafios deglutidos progresan
espontaneamente en los siguientes ocho dias, siendo necesario
en los otros casos la realizaciéon de procedimientos endoscépicos
para su extraccion; sélo en el 1% se practica cirugia. La moneda
es el cuerpo extrafio mas frecuentemente ingerido, seguido de ali-
mentos, huesos, piezas de joyeria, juguetes, pilas, etc. Sélo el 1%
de los cuerpos extrafios ingeridos pueden producir perforacién. Su
progresién se valora con placas de abdomen simple en proyeccio-
nes posteroanterior y lateral. Debe considerarse el tratamiento qui-
rdrgico si hay dolor o signos de irritacién peritoneal o no hay pro-
gresion del cuerpo extrafio. Resumen clinico: Masculino de 7 afios
con antecedente de haber ingerido 4 imanes y 2 monedas de 1.5
cm de diametro, el cual acude con médico familiar que prescribe
laxantes y enemas evacuantes, sin expulsion de los mismos; acu-
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diendo 10 dias posteriores a la ingesta, al servicio de urgencias
con presencia de dolor abdominal e incapacidad para evacuar de
5 dias de evolucién; agregdndose vémito de contenido gastrico
posprandial mediato 2 dias previos a su ingreso canalizando ga-
ses. A la exploracion fisica con dolor a la palpacién profunda en
marco coélico, con distensién abdominal, sin datos de irritacion
peritoneal. Se observa en las placas simples de abdomen la pre-
sencia de imagen radiopaca en region de hueco pélvico, sin pre-
sencia de niveles hidroaéreos, con aire en ampula rectal. Se reali-
za colonoscopia sin alteraciones. Se realiza laparotomia explora-
dora encontrandose perforaciones con los imanes a 210, 180 y 70
cm de la valvula ileocecal con fistula entero-entérica y las 2 mo-
nedas en este Ultimo segmento, erosion del colén descendente
por un cuarto iman, sin evidencia de fuga en todas ellas. Se reali-
z6 reparacion primaria en 2 planos reavivando bordes en las 3
lesiones y en la fistula entero-entérica se realizé ileostomia. Evo-
luciona satisfactoriamente egresandose 12 dias posteriores. Ac-
tualmente se encuentra en control por la consulta externa con ileos-
tomia funcional; pendiente su reconexion.

TC-225

TRAUMA ABDOMINAL PENETRANTE POR HERIDA POR ARMA
DE FUEGO CON LESION DE URETERO IZQUIERDO. REPORTE
DE UN CASO

Rocha MR, Miranda FP, Gir6n MJ, Nufiez TL, Estévez Cl, Ramirez
CF. Servicio de Cirugia General, Hospital Juarez de México. SSA.
Hospital Magdalena de las Salinas IMSS. México, Distrito Federal

Antecedentes: Las lesiones ureterales por un traumatismo exter-
no son raras. Se producen en unos cuantos pacientes con lesio-
nes pélvicas y no son frecuentes en las lesiones penetrantes por-
gue su silueta es angosta. Casi todas las lesiones pueden ser
reparadas de primera intencién, si se reconoce la lesion, puede
realizarse una reparacion directa sobre una férula permanente.
En caso contrario es posible que el paciente presente anuria, fis-
tula urinaria o un urinoma. En lesiones por objetos penetrantes
como proyectiles por arma de fuego o por arma punzocortante
esta indicada la laparotomia exploradora y la reparacion quirargi-
ca. Objetivo: Realizar un andlisis de las lesiones ureterales por
arma de fuego y reparacién de las mismas con presentacion de
un caso clinico. Resumen clinico: Femenino de 37 afios de edad
quien sufre trauma penetrante de abdomen por herida por arma
de fuego con orificio de entrada Unico en hipogastrio. Sin antece-
dentes de importancia para el padecimiento actual. Acude a Hos-
pital Magdalena de las Salinas en donde se encuentra con datos
de Irritacién peritoneal por lo que se realiza Laparotomia Explo-
radora con hallazgos de hemoperitoneo de 850 CC, con presen-
cia de lesion a nivel de mesosigmoides con compromiso de la
pared del mismo, por lo que se realiza colostomia y cierre distal
en bolsa de Hartmann, ademas de la presencia de un orificio a
nivel de retroperitoneo del cual salia orina, encontrandose lesion
de 1.5 cm en uréter izquierdo, la cual se feruliza con la coloca-
cién de sonda de alimentacion y reparacién del uréter con puntos
simples fijandose la sonda de alimentacién con un punto transfic-
tivo. Posteriormente se encuentra lesiéon a 60 cm de la Valvula
lleocecal de ileon que compromete alrededor de 15 cm por lo que
se realiza reseccion intestinal y entero-entero anastomosis térmi-
no-terminal en 2 planos. También se encuentra lesion de oviducto
por lo que se realiza salpingectomia. Se realiza cierre de pared
de manera convencional. Resultado: Paciente que presenta evo-
lucién favorable, la cual tolera la via oral a los 5 dias de postope-
ratorio, con presencia de hematuria 2 dias posteriores a la ciru-
gia sin alteraciones a nivel de rifién izquierdo, la cual cedi6 de
manera espontanea. Se decide el alta de la paciente a los 12 dias
posteriores a su intervencién quirargica en buenas condiciones
generales. Pendiente de restitucion de transito intestinal. Conclu-
siones: Aunque los traumatismos penetrantes de uréter son ra-
ros, siempre deben de sospecharse en todo paciente con trauma
penetrante en hemiabdomen bajo o en aquellas con extension a
retroperitoneo, para su reparacion quirdrgica.
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TC-226

OCLUSION INTESTINAL POR ACTINOMICES

Guibovich SV, Mejia CG, Caviglia CM, Carballo CF, Simén MA. Ser-
vicio de Cirugia General. Hospital General Balbuena. Secretaria de
Salud del Distrito Federal

Introduccion: Se presenta el caso de lesion intestinal por actinomi-
ces. Presentacioén del caso. Femenino de 21 afios de edad, con cua-
dro de dolor abdominal de un mes de evolucion, tipo cdlico, disten-
sion abdominal, vomito alimentario, cambios en los habitos de eva-
cuacién intestinal alternando diarreas y constipacién sin causa
aparente, hematoquesia 15 dias previos a su llegada. 24 horas an-
tes del ingreso present6 datos de oclusion intestinal. Evaluada por
ginecologia consideraron absceso tubario. Transoperatorio: tumor en
sigmoides de 8 cm de didmetro, perforado a cavidad y compromiso
de la luz intestinal. Sin metastasis. Se manejo la lesién con criterio
oncolégico; se efectud reseccion, colostomia y fistula mucosa. Pa-
tologia reporté tumor de sigmoides con actividad por actinomices.
Evoluciond sin problemas; de alta y con tratamiento médico especi-
fico, 6 dias después de la cirugia. Cierre de colostomia 4 meses
después, sin problemas. Conclusiones: La infecciéon abdominal por
actinomices es rara, cuando se presentan en el intestino puede se-
mejar una masa, tumor o absceso y confundirse con una neoplasia.
Las manifestaciones clinicas son inespecificas y los sintomas son
vagos e inciertos. Los estudios complementarios previos no son con-
cluyentes, el diagnoéstico definitivo es por patologia. El éxito del tra-
tamiento es la reseccion y antibioticoterapia por largo plazo (penici-
lina, doxiciclina, etc).

TC-227

PERFORACION INTESTINAL POR CUERPO EXTRANO
Guibovich SV, Garcia CS, Mejia CG, Caviglia CM, Carballo CF. Ser-
vicio de Cirugia General. Hospital General Balbuena. Secretaria de
Salud del Distrito Federal

Introduccién: La deglucion de cuerpo extrafio es frecuente en ni-
flos, pacientes psiquiatricos o en ancianos. También en adultos que
estan bajo el efecto de neuroestimulantes. Hay una gran variedad
de objetos ingeridos; sin embargo mas del 90% son expulsados sin
complicaciones. Menos del 1% perforan el tracto digestivo. Caso
clinico: Masculino de 33 afios; con ingesta de alcohol 48 horas
antes del ingreso. Present6 cuadro de dolor abdominal, distension,
datos de irritacion peritoneal. Los estudios paraclinicos mostraron:
leucocitosis. Radiografias de abdomen mostraron niveles hidroaé-
reos. La laparotomia exploradora tuvo como hallazgo material fibri-
nopurulento sobre las asas intestinales y perforacién a 140 cm de
asa fija por un palillo en el interior del intestino. Se manej6é con
extraccion del cuerpo extrafio, reavivacion de bordes de la lesion,
cierre primario. Evolucion6 bien, se dio de alta 5 dias después.
Conclusiones: Objetos extrafios pequefios, pasan sin dificultad por
el tracto digestivo. Los métodos radiolégicos evallan: presencia,
naturaleza, tamafo, localizacién, orientacién. Cuando el material
es radioltcido (palillo, espinas) el seguimiento estara basado en
los datos clinicos. Objetos entre 2-5 cm podrian ser removidos de
forma endoscépica, cuando estan en tubo digestivo alto. Una in-
gesta alta en fibra puede ayudar a expulsar el cuerpo extrafio sin
complicaciones.

TC-228

SINDROME DE RAPUNZEL

Guibovich SV, Mejia CG, Caviglia CM, Carballo CF, Castillo AE, Cha-
varria RM. Departamento de Cirugia General. Hospital General
Balbuena. Secretaria de Salud del Distrito Federal

Introduccién: Un bezoar es una masa de fibra, pelos; los mas comu-
nes: tricobezoar y fitobezoar. El Tricobezoar con extension hacia el in-
testino delgado (Sindrome de Rapunzel) denominado asi por la fabula
donde la princesa arroja su cabellera por el balcén, a su pareja. El

Cirujano Generad



Trabajos en Cartel

sindrome (10% de los tricobezoares) es mas frecuente en mujeres j6-
venes. Hay 4 tipos: tricobezoar, fitobezoar, medicamentos y miscela-
neo. Caso clinico: Femenino de 29 afios, con dolor abdominal de 24
horas de evolucién, vémito gastrico fétido. Al interrogatorio se mostr6
cautelosa y evasiva con apariencia psicolégica normal. Se palpé tumor
duro epigastrico, no doloroso, libre a planos profundos. TAC de abdo-
men demostré cuerpo extrafio intragastrico. Endoscopia report6 trico-
bezoar. A través del cuerpo gastrico se extrajo tricobezoar con exten-
sion al duodeno. Cierre de pared gastrica de forma convencional. Con
evolucidn satisfactoria se dio de alta 8 dias después. Conclusiones:
La patologia es rara y se asocia a paciente “border-line” con antece-
dente de tricotilomania. El pelo retenido en los pliegues gastricos se
mezcla con las fibras vegetales, restos alimentarios y secreciones gas-
tricas ocasionando desnaturalizacién y putrefaccion. El bezoar ocupa
el cuerpo gastrico y la peristalsis migra el extremo distal al intestino
delgado o grueso. Las complicaciones mas comunes: oclusién, sangra-
do, perforacion, esteatorrea, intususcepcion, pancreatitis, enteropatia,
apendicitis e ictericia obstructiva. Existen mdultiples métodos para elimi-
nar el cuerpo extrafio; en la gran mayoria de los casos, una gastroto-
mia con extraccion del bezoar es resolutiva.

TC-229

TRICOBEZOAR INTESTINAL COMO CAUSA DE OCLUSION ALTA.
REPORTE DE UN CASO

Corona CJF, Palomeque LA, Gracida MNI, Carb6 RR, Lagunes GAA,
Martinez RJJ. Hospital General de México

Se describe el caso de una paciente de 18 afios que ingresa con
cuadro de oclusién intestinal alta de 3 dias de evolucién. Con diag-
ndstico preoperatorio de oclusion intestinal secundaria a adherencias
por antecedentes quirdrgicos recientes. Se somete a laparotomia ex-
ploradora encontrando tres tricobezoares en yeyuno como causa de
la oclusién, sin componente gastrico asociado, se realiza enteroto-
mia, extraccién y enterorrafia. En el postoperatorio con evolucion fa-
vorable, valorada por psiquiatria con diagnéstico de tricotilomania y
tricofagia. Los bezoares son concreciones de material extrafio, inclu-
yendo plantas y vegetales en los fitobezoares, y pelo en los tricobe-
zoares, siendo estos Ultimos los mas frecuentes. La palabra bezoar
deriva del persa panzehr, que significa antidoto, ya que eran usados
como remedios. Son mas frecuentes en las mujeres con un pico de
incidencia de los 10 a 19 afios. La causa principal es la tricofagia. La
mayoria se presentan en el estbmago y raramente alcanzan el intes-
tino delgado, como en el caso de nuestra paciente. El diagndstico es
clinico, dentro de los estudios de gabinete los de mayor utilidad son
los estudios contrastados o la endoscopia, esta Ultima en casos de
oclusién; mientras que el ultrasonido tiene un papel limitado. El trata-
miento consiste en fragmentacién mecéanica por endoscopia o disolu-
cién con enzimas pancredticas; pero en el caso de los bezoares com-
plicados el tratamiento de eleccién es la cirugia.

TC-230

VIGENCIA DE LA COLEDOCOTOMIA ABIERTA PARA EL TRATA-
MIENTO DE LA COLEDOCOLITIASIS. REPORTE DE UN CASO
Corona CJF, Palomeque LA, Gracida MNI, Vega CS, Sanchez AJP,
De Hita Sl. Hospital General de México

Gracias al avance en los procedimientos quirdrgicos de invasion
minima y a la menor morbilidad que han reportado, en los dltimos
afios se ha recurrido a técnicas menos invasivas para el manejo de
pacientes con coledocolitiasis, como alternativas a la coledocoto-
mia abierta. Entre ellas la esfinterotomia endoscépica, litotripsia
extracorpdrea, extraccion percutanea transhepatica y la exploracion
laparoscépica. Se ha sugerido que el manejo endoscépico es el de
eleccion para pacientes de edad avanzada que no tienen vesicula
biliar. Se presenta el caso de un paciente de 65 afios con coledoco-
litiasis recidivante, con un colédoco de 3 cm y dos litos de 2.5 cm de
diametro, en el que la esfinterotomia y extraccién con canastilla por
via endoscoépica no fueron exitosos en dos ocasiones y fue someti-
do a coledocotomia abierta para la extraccién de los litos. La cole-
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docotomia abierta continda siendo una alternativa para el tratamiento
de la coledocolitiasis, con una morbilidad reportada del 9% y una
mortalidad menor al 2%, con un éxito del 95%, por lo que debe con-
siderarse todavia como una alternativa para el tratamiento de la co-
ledocolitiasis.

TC-231

COLOCACION DE PARCHE PERICARDICO EN CIRUGIA DE
TRAUMA

Palomeque LA, Corona CJF, Lagunes GAA, Carbé RR, Gracida MNI.
Hospital General de México

Masculino de 24 afios de edad el cual es victima de lesién por arma
punzocortante precordial. Trasladado a unidad de trauma, encon-
trando a paciente inestable hemodindmicamente, intervenido quirdr-
gicamente con toracotomia anterolateral izquierda. Se encuentra
tamponade, el cual se libera, se realiza cardiorrafia en lesién longi-
tudinal de ventriculo izquierdo de aproximadamente 2 cm. No se lo-
gra realizar el cierre del pericardio debido a dilatacién aguda de mio-
cardio, por lo que se decide colocar parche pericardico con bolsa de
polivinilo. Se traslada a paciente a terapia intensiva, siendo interve-
nido al tercer dia para retiro de parche de pericardio y cierre del
mismo. Evoluciona de forma satisfactoria. Las lesiones de miocardio
siempre han sido un tema impactante para la comunidad quirargica.
Con el avance en el manejo prehospitalario y en el servicio de ur-
gencias de estos pacientes la mortalidad ha mostrado un decremen-
to importante. Una de las complicaciones del manejo de lesiones
cardiacas es la dilatacion del corazon, la cual puede ser secundaria
a la hipoxia, isquemia y acidosis de la fibra miocardica, ya sea en
pacientes con tamponade o exanguinacién. En dichos casos el co-
razon practicamente no “cabe” en su envoltura, en caso de no afron-
tar el pericardio, el corazén dilatado presentara dislocacion hacia
atras, y obstruccion al retorno venoso, llevando finalmente a la muer-
te. Se han descrito los parches de pericardio con Dacrén. Sin em-
bargo el polivinilo, disponible facilmente y de precio mas bajo, tam-
bién es una opcion valida.

TC-232

QUISTE DE COLEDOCO GIGANTE. REPORTE DE CASO
Lagunes GAA, Palomeque LA, Corona CJF, Carb6 RR, Gracida MNI.
Hospital General de México

Femenino de 57 afios de edad, la cual 2 meses previos, presenta
cuadro de dolor abdominal agudo localizado en epigastrio, de gran
intensidad, acompafiada de nauseas y vomito incoercibles. Acude
a servicio de urgencias donde se diagnostica clinica y quimica-
mente con pancreatitis aguda biliar. Manejo con tratamiento con-
servador evolucionando de forma satisfactoria. Se realiza USG el
cual demuestra litos en vesicula biliar y probable lito intrahepatico.
Se realiza de forma programada colangiografia percutanea la cual
evidencia la presencia de lito intrahepatico. Se somete a colecis-
tectomia abierta, encontrando en el transoperatorio quiste de colé-
doco gigante de aproximadamente 15x12x10 cm con lito de mis-
mas dimensiones en su interior. Evolucion satisfactoria postquirdr-
gica. Los quistes de colédoco, son una patologia descrita
clasicamente como pediatrica. Sin embargo en los UGltimos afos,
su frecuencia en adultos ha aumentado. No se conoce a ciencia
cierta la fisiopatologia de dichos quistes. Se cree que es de vital
importancia, en el desarrollo de esta patologia el tipo de unién en-
tre el colédoco y el conducto pancreatico, ya que anomalias pue-
den condicionar reflujo de jugo pancreatico hacia colédoco y crear
con ello alteraciones histolégicas en la conformacién de este (lti-
mo y finalmente en su estructura. Asi mismo ha tomado gran im-
portancia la relacion entre este tipo de patologia y el desarrollo
ulterior de colangiocarcinoma. Se menciona que los estudios diag-
nosticos que mas sensibilidad tienen son la CPRE, la colangiogra-
fia percutanea, la TC y la colangiorresonancia. El tratamiento esta
enfocado a extirpar la alteracién anatémica, en ocasiones siendo
necesario incluso la hepatectomia.
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