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Trabajos en Video

TV-044

UTILIDAD DEL TATUAJE DE UNION ESOFAGOGASTRICA PREOPE-
RATORIO CON TINTA CHINA EN PACIENTES CON SOSPECHA DE
ESOFAGO CORTO EN PROCEDIMIENTOS LAPAROSCOPICOS
ANTIRREFLUJO

Contreras AA, Lozada LJD, Ablndez PAL, Carreto AFB, Merchant
CY. Sanatorio Santa Moénica. Cuernavaca, Morelos

En pacientes con sospecha de eso6fago corto verdadero es dificil
ubicar adecuadamente la unién esofagogastrica por falta de una di-
seccion y reduccion completa del saco herniario, por adherencias
firmes, por dificultad técnica, por localizacion intratoracica sin em-
bargo consideramos que el tatuaje de unién esofagogastrica con
tinta china 05 ml en endoscopia con dias o semanas previas a la
cirugia facilita importantemente la diseccion y nos permite asegurar
que el sitio tatuado permanece como segmento intraabdominal in-
cluido en el mango de la funduplicatura, considerandose importante
que cuando menos dos cm de segmento esofagico debe ser intraa-
bdominal para asegurar una presién adecuada del EEI y disminuir al
méaximo las recidivas.

TV-047

ACALASIA. ABORDAJE TORACOSCOPICO
Rocha AM, Gémez HF, Ulloa RFF, Mufioz MN, Méndez SCH. Hospi-
tal Civil "Juan | Menchaca", Guad. Jal.

Introduccién: Hoy se acepta que en el tratamiento de la acalasia el
abordaje mediante minima invasién presenta ventajas sobre el abor-
daje abierto, aunque es causa de debate si este debe ser por lapa-
roscopia o por toracoscopia. La principal ventaja del abordaje tora-
coscopico es la oportunidad de proveer una miotomia larga sin pro-
cedimiento antirreflujo como, y baja incidencia de reflujo
gastroesofagico postulando menos disrupcion del ligamento fre-
noesofagico. Objetivo: Exponer la técnica quirdrgica de Miotomia
tipo Heller Toracoscépica mediante video. Técnica quirargica: Con
el paciente en decubito lateral derecho bajo anestesia general ba-
lanceada, intubacién selectiva del bronquio derecho y con control
endoscépico transoperatorio. Se usan 4 puertos el primero 10 mm
3er Ell LAP, 2° puerto 5°Ell, a 3 cm de LAP, 3er puerto 5° Ell LAA'y
4° puerto 8° Ell LAA; con retractor se separa diafragma caudalmen-
te; se divide el ligamento pulmonar inferior, diseccion de pleura pa-
rietal esofagica, el es6fago se localiza con ayuda de endoscopio,
ventral a la aorta, se marca con linea de miotomia, dividiendo fibras
longitudinales y circulares, se separa de la mucosa un 40-50% de la
circunferencia del eséfago, se localiza unién gastroesofagica con
apoyo endoscoépico y se diseca 0.5-1 cm hacia abajo y en direccién
cefélica se disecan 6 cm. Por rutina no dejamos tubo pleural y el alta
promedio fue de 24 h. Conclusiones: El abordaje toracoscépico
permite una miotomia extensa. Es un abordaje seguro en manos de
un cirujano con experiencia en esta via. No es necesario procedi-
miento antirreflujo.

TV-064

MANEJO LAPAROSCOPICO DE HERNIA PARAESOFAGICA
Arenas MH, Medina DGC, Gonzalez OA, Anaya PR, Munguia TD,
Arenas MD

Antecedentes: 5% de todas las hernias hiatales son paraesofagi-
cas. Generalmente se presentan en adultos mayores con morbilidad
asociada. Por su alto riesgo de encarcelamiento o estrangulacion su
sola presencia es considerada como indicacion para la reparacion
quirargica. Esta puede lograrse por via laparoscopica sin embargo
el procedimiento es mas demandante técnicamente que una fundo-
plicatura de Nissen. Informe del caso: El objetivo del video es el de
presentar el caso clinico de una paciente de la 7ta década de la
vida, obesa, hipertensa que presenta crisis de dolor precordial in-
tenso y en su estudio se demuestra la presencia de una hernia pa-
raesofagica. Estabilizada es sometida a cirugia electiva de repara-
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cion por via laparoscoépica. Se describen los pasos fundamentales
de la reduccién del segmento herniado, la diseccién y retiro del saco
herniario, la movilizacién del fondo gastrico y la divisién de los va-
sos cortos. Creada la ventana posterior se reaproxima la crura pos-
terior al eséfago reducido sin tensién al abdomen y se realice una
fundoplicatura de Nissen. Conclusiones: La reparacién de una her-
nia paraesofagica por via laparoscépica tiene mayor grado de difi-
cultad que la fundoplicatura de Nissen. Es fundamental la reduc-
cion, diseccién y extirpacion del saco herniario para facilitar la repa-
racién y el cierre sin tension tanto del defecto de la crura como de la
fundoplicatura, maniobras que influyen para evitar la recurrencia. Es
fundamental el seguimiento a largo plazo.

TV-023

CORRECCION PROTESICA DE HERNIA PARAESOFAGICA GI-
GANTE POR CIRUGIA DE MINIMA INVASION. 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 corre-
gidas usando técnicas abiertas por abordaje toracico o abdominal
presentando alta morbilidad y recuperacién lenta. Recientemente
el abordaje por minima invasién se ha establecido como ideal para
el manejo quirdrgico para ERGE con la reduccién y correccion del
defecto herniario. Demostrar que el abordaje por minima invasion
es un método eficaz y seguro para la reparaciéon de hernias pa-
raesofagicas gigantes. Presentamos el caso de un paciente feme-
nino de 75 afios de edad con diagndstico de enfermedad por reflu-
jo gastroesoféagico y Sindrome de Cherry; tratada por dos afios con
manejo médico a base de procinéticos, bloqueadores H2 e IBPs
sin mejoria. En estudios de gabinete la Tele de térax mostré conte-
nido abdominal en hemitérax izquierdo. Serie es6fago-gastoduo-
denal: con hernia hiatal tipo Ill que abarca de T7 a T10. Panendos-
copia: Unién eséfago-gastrica a 29 cm de la arcada dentaria por
arriba del hiato esofagico, fija con gran saco herniario, esofagitis
grado IV de Savary Miller, es6fago corto, gastritis erosiva severa
difusa. TAC de Térax: imagen con ensanchamiento mediastinal de-
pendiente de eséfago y estbmago con medio de contraste intralu-
minal desde T7. Se realiza cirugia de minima invasién con cuatro
puertos, uno de 10 mm transumbilical y 3 mas de 5 mm en ambos
flancos y regién subxifoidea. EI manejo quirtrgico consistié en re-
duccién de contenido herniario reseccién del saco y cierre de pila-
res con cuatro puntos intracorp6reos usando seda 2-0; colocacién
de malla “DUAL MESH” de 12 x 15 cm colocando la cara porosa
hacia diafragma, sobre rafia diafragmética rodeando esé6fago a
manera de “pantalén”, fijandose con engrapadora frontal comple-
tando el procedimiento con funduplicatura tipo Toupet. El tiempo
quirdrgico fue de 120 min el inicio de la via oral fue a las 24 h con
una estancia hospitalaria de 3 dias. En la serie es6fago-gastroduo-
denal de control se observ6 correccién completa de la hernia. Ac-
tualmente el paciente se encuentra asintomatica. La correccién de
hernias diafragmaticas gigantes por minima invasion es un método
eficaz y seguro con menos complicaciones y con todas las venta-
jas que implica la cirugia de minima invasioén.

TV-055

RETRACTOR HEPATICO REUTILIZABLE O AGUJA DE TEJER EN
CIRUGIA LAPAROSCOPICA DE HIATO

Villanueva SR, Castro RJM, Santos LM, De la Cruz JL, Hernandez
CA, Mata QC. Centro de Endoscopia Quirlrgica Gastrointestinal,
Hospital General de Zona No. 32, Villa Coapa, México, D.F.

Introduccién: El inicio de la laparoscopia fue a principios del siglo
XX por personajes como G. Kelling y H.C. Jacobaeus. El instrumen-
tal disponible en ese entonces era primitivo y permaneci6 asi hasta
la década de 1960 cuando Kurt Semm dio origen a la laparoscopia
moderna. En la década de los 80, la utilizacion de materiales nove-
dosos e instrumentos sofisticados, han dado lugar a la difusion de
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esta técnica. En la actualidad es imprescindible el disminuir los cos-
tos y el cirujano se ve en la necesidad de utilizar su creatividad e
ingenio para ello, sin descuidar la seguridad e integridad de su pa-
ciente y la adecuada realizacion de dichos procedimientos. Objeti-
vo: Presentar de manera documental en video, la utilizacién de un
instrumento de bajo costo, seguro y de facil manejo para la cirugia
de hiato. Serie de casos: Contamos con 12 casos a los que se les
realiz6 cirugia de hiato via laparoscépica en un periodo del 01 junio
2004 al 8 de julio 2004, con la utilizacién de aguja de tejer en vez del
uso de retractor de higado reutilizable. Fueron 8 pacientes masculi-
nos y 4 femeninos, la edad promedio de 44 afios, cirugia tipo Nissen
en 10y 2 tipo Toupet, el tiempo promedio fue de 50 minutos, no hubo
complicaciones. Se cuenta con el video que muestra la utilizacion
del retractor hepatico sustituto (aguja de tejer) en la cirugia de hiato,
se detalla la anatomia de la region, la manera y las variaciones de la
colocacion del mismo, en este tipo de cirugia.

TV-013

MANEJO POR TORACOSCOPIA DE HEMOTORAX COAGULADO.
IMPLICACIONES MEDICO-LEGALES.

Hernandez BMA, Argiielles CF, Arglelles CJ. Hospital Regional de
Petréleos Mexicanos de Cd. Madero, Tam.

Introduccién: El cirujano general que realiza procedimiento de in-
vasion minima ha extendido su aplicacién hacia la cirugia de térax,
su actuacion puede ser muy vulnerable de acuerdo a sus resultados
si no cumple en lo tecnolégico, administrativo y legal. Objetivo: Pre-
sentar un caso de hemot6rax iatrogénico, su manejo quirargico, res-
puesta ante el comité de morbilidad del Hospital y de informacién
familiar con respeto y veracidad. Material y métodos: Femenino de
17 afios edad politraumatizada por accidentes automovilistico, in-
gresa con datos de choque hipovolémico secundario a fractura com-
pleja de pelvis, se efectiia puncion subclavia derecho, lesion pleural
no detectada, trasfundiendo una unidad de paquete en hemitérax
puncionado. La fractura de pelvis se trat6 con cirugia abierta, duran-
te la cual se detecta hemotoérax, drenado con sonda pleural con re-
solucion parcial, evoluciona a paquipleuritis por lo cual se sometié a
drenaje y decorticacion por toracoscopia. Resultados: Evolucion sa-
tisfactoria, hubo resistencia familiar inicial al procedimiento toracos-
copico el cual realizaria el servicio de Cirugia General, la informa-
cion de la etiologia del hemotérax, de la experiencia del cirujano en
procedimientos de minima invasion. La informacién siempre se man-
tuvo con respeto y veracidad tanto ante la familia como al Comité de
Morbilidad, no existiendo quejas antes la diversas instancias medi-
colegales. Conclusiones: Es necesario que los cirujanos generales
en formacién, tengan entrenamiento toracoscoépico, y de cirugia to-
racica para resolver complicaciones inherentes ha dicho procedi-
miento, insistir no sélo en la firma del consentimiento informado sino
dar un seguimiento durante todo el internamiento del hospital.

TV-059

TRATAMIENTO QUIRURGICO ABIERTO DE FEOCROMOCITOMA
Arenas MH, Gonzalez OA, Anaya PR, Munguia TD, Arenas MD

Antecedentes: Los feocromocitomas se derivan de las células cro-
mafines de la médula adrenal y de células neuroendocrinas del sis-
tema nervioso simpético. Sélo la mitad de los pacientes con feocro-
mocitoma tienen historia de hipertensién por tanto la llave para el
diagnéstico es pensar en él. La tomografia computada y la resonan-
cia magnética son los estudios mas recomendables para su locali-
zacion y todos ellos deben ser tratados quirGrgicamente sea por via
laparoscopica o abierta. Esta Ultima se recomienda cuando el tumor
es mayor a 5 cm. Informe del caso: El objetivo del video es el pre-
sentar el caso clinico de una paciente femenina de la 6ta década de
la vida la cual habia sido manejada por hipertensién arterial por car-
diélogos mediante antihipertensivos sin control de la misma. Ingre-
sa por crisis de hipertension y por sospecha de feocromocitoma, es
evaluada por internista la cual demuestra niveles altos en plasma de
metanefrinas. La tomografia computada revela masa adrenal dere-
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cha de aprox. 6 cm y la resonancia confirma el hallazgo y excluye
otras localizaciones extrarrenales. Se logra un control de la hiper-
tensién con el uso de alfa bloqueadores y es sometida a adrenalec-
tomia derecha por abordaje subcostal derecho cursando sin compli-
caciones y control de la hipertension arterial. Conclusiones: Es fun-
damental descartar el diagnéstico de feocromocitoma en todo
paciente que presenta inadecuada respuesta a los antihipertensi-
vos. La medicién de metanefrinas en plasma es considerada la ma-
yor prueba para confirmar o excluir el diagnéstico de feocromocito-
ma. La imagenologia para localizar el o los tumores preoperatoria-
mente es fundamental para planear el abordaje. Aunque la cirugia
laparoscopica ha sido recomendada, el tamafio del tumor mayor a 5
cm sugiere un abordaje abierto por el riesgo de siembras de tumor,
fragmentacién o excesiva manipulacién. El éxito de la cirugia de-
pende de una comunicacién frecuente con el anestesiélogo.

TV-043

ESOFAGOGASTRECTOMIA PROXIMAL CON SUSTITUCION TO-
TAL DE ESOFAGO CON COLON 1IZQUIERDO ANTIPERISTALTI-
CO LAPAROENDOSCOPICO POR ADENOCARCINOMA MODERA-
DAMENTE DIFERENCIADO DE UNION ESOFAGOGASTRICA
Lozada LJD, Contreras AA, Abundez PA, Carreto AF, Merchant CY.
Sanatorio Santa Ménica, Cuernavaca, Morelos

Propdsito: El objetivo de este video es presentar la técnica quirargi-
ca por via laparoendoscopica. Material y métodos: Se trata de pa-
ciente masculino de 43 afios de edad con antecedente de diagnésti-
co de adenocarcinoma bien diferenciado de unién esofagogastrica
en julio 2002. Previa intubacion endotraqueal, anestesia general
balanceada, se procedié a realizar laparoscopia diagnostica, me-
diante colocacion de trécares subcostales 11-12 mm, trécar umbili-
cal y tr6car a la mitad de la linea media y apéndice xifoides, y trécar
5 mm en flanco izquierdo revisién de vascularidad de colon izquier-
do con clipaje de cdlica izquierda para valorar adecuada circulacién
colateral a expensas de arteria marginal de Drummond y-o arteria
de serpentin, diseccién y liberacién de unién esofagogastrica, fondo
gastrico, curvatura mayor y menor de estomago con grapeo quirargi-
co y ligasure, diseccién esofégica transhiatal, endoscopia transope-
ratoria para dilatacion pilérica con balén, introduccién bajo vision
directa de safenotomo, gastrectomia subtotal, incisién a nivel de
borde anterolateral_de esternocleidomastoideo lado izquierdo, se-
paracion del paquete vascular, exposicién y transaccion de esé6fago,
anclaje de oliva del safenotomo, esofaguectomia, liberacion de co-
lon izquierdo hasta tercio medio de colon transverso, ascenso y trans-
posicién de colon izquierdo antiperistaltico, anastomosis cologastri-
ca con engrapadora Endo GIA 60, colorrectoanastomosis con en-
grapadora circular CEEA 28, lavado de cavidad, prueba de la llanta,
prueba de azul de metileno por sonda nasogastrica, colocacién de
drenaje tipo Jackson Pratt, anastomosis esofagocdlica en cuello.
Colocacion de dos sondas pleurales nimero 26 y 28 Fr en hemitérax
derecho, Se da por terminado procedimiento quirtrgico. Resultado:
Amerité apoyo inotrépico con dopamina y norepinefrina, pudo ser
extubado, 24 h del postoperatoria present6 tromboembolia pulmo-
nar falleciendo el paciente. Conclusiones: Consideramos que es
una técnica quirargica factible de realizar por via laparoscépica cuan-
do se tiene una buena circulacién colénica

TV-011

RESECCION TRANSHIATAL POR CIRUGIA ENDOSCOPICA DE DI-
VERTICULO ESOFAGICO EN MEDIASTINO DISTAL

Mucio MP, Dominguez GD, Garcia FC, Blas FM. Divisién de Cirugia
Endoscoépica del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, México
D.F.

Resumen: Se trata de paciente masculino de 42 afios de edad con
antecedente de hemorroidectomia vy fistulectomia, neurodermatitis y
alergia a metoclopramida. Tres afios con reflujo y pirosis manejado con
tratamiento médico con control de sintomatologia. Endoscopia hace
dos afios reporta hernia hiatal y esofagitis, gastritis crénica asociada a
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H. pylori. En febrero del 2004 pHmetria y manometria con esfinter eso-
fagico inferior hipoténico y exposicion anormal del eséfago al acido.
Esofagograma demuestra hernia hiatal y diverticulo epifrénico. Se de-
muestra en el video la reseccion del diverticulo con engrapadora lineal
articulada a través de abordaje laparoscépico con cinco puertos de-
mostrando la diseccion del es6fago abdominal y del mediastinal por via
transhiatal con endoscopia transoperatoria (también demostrada en el
video) para la localizacién simultanea del diverticulo.

TV-008

RESECCION TRANSHIATAL LAPAROSCOPICA DE LEIOMIOMA
ESOFAGICO

Benitez BJ, Zubiran MJM, Zubirdn RJM. Hospital Reg. "Lic. Adolfo
Lépez Mateos" ISSSTE. Ciudad de México

El primer caso de reseccién laparoscépica de un leiomioma esofagi-
co del segmento broncodiafragmatico realizado en nuestro Hospital,
se llevé a cabo en un paciente masculino de 42 afios de edad en
noviembre del 2003, a quien el diagnéstico de esta tumoracién se
realiz6 de manera incidental durante el control tomografico por una
pancreatitis biliar que el paciente presentara 4 meses atras. El estu-
dio preoperatorio incluyé serie esofagogastroduodenal (SEGD), en-
doscopia esofagica con toma de biopsia y tomografia axial compu-
tada. La enucleacion de la tumoracion de 30 cm de longitud y 70
gramos de peso se concluy6 exitosamente por medio de un aborda-
je laparoscoépico transhiatal, verificandose la integridad de la muco-
sa esofégica con endoscopia transoperatoria. El paciente fue dado
de alta a las 30 h después de la cirugia tolerando la via oral y con Rx
de térax normal. Un esofagograma de control se realiz6 a los 30
dias del postoperatorio sin evidencia de obstruccion o reflujo gras-
troesofagico, permaneciendo asintomatico después de 90 dias. No
existieron focos de malignidad en el estudio histopatolégico y se
corrobor6 en diagnéstico con estudios de inmunohistoquimica.

TV-007

REPARACION LAPAROSCOPICA TRANSABDOMINAL DE RUPTU-
RA ESOFAGICA EN SU TERCIO DISTAL DURANTE LA CALIBRA-
CION DE BANDA GASTRICA AJUSTABLE

Sanchez RRJ, Chapa VR, Olivares GJC. Hospital Santa Engracia.
San Pedro Garza Garcia, Nuevo Lebén

Antecedentes: Se reporta el caso de una paciente femenina de 56
afios de edad, con obesidad e indice de masa corporal de 37.5 kg/m?,
con incapacidad progresiva para la deambulacién durante los Gltimos
10 afios, debido a artritis en ambas rodillas. Ella habia tomado dife-
rentes tipos de tratamientos para perder peso, sin resultados. Por esta
razon ella acepto la cirugia de colocacion de banda gastrica ajustable
(BGA) para el tratamiento de obesidad. Objetivos del estudio: Este
estudio presenta la técnica para diagnéstico transoperatorio de com-
plicaciones durante la aplicaciéon de BGA (Perforacion de viscera hueca
y su reparacion quirargica). Reporte de caso: Se presenta el caso de
una ruptura longitudinal del tercio inferior del eséfago de aproximada-
mente 7 centimetros, el diagnéstico de la lesion durante la practica
rutinaria de prueba de la bolsa géastrica por arriba de la banda géastri-
ca (Se realiza posterior a la colocacion de la BGA) y la técnica de
reparacion laparoscoépica del es6fago. La BGA no fue retirada. Resul-
tados: En el postoperatorio (PO), la paciente permanecié en ayuno
durante 5 dias, con apoyo nutricional parenteral con 1,800 calorias en
24 h. Se manejo quinolona intravenosa c/24 h durante la estancia de
la paciente. Se practicé un esofagograma con medio hidrosoluble des-
pués de los 5 dias del PO sin evidenciar fugas en el estudio y adecua-
do paso del material de contraste por la luz esofagica, solo demos-
trando una ligera estrechez en la parte méas baja del esé6fago. La ra-
diografia de térax mostré un ligero derrame pleural y la biometria
hemética no mostré anormalidades en el 3°y 5* dias de estancia. La
paciente inicié dieta liquida después de los estudios y posterior dieta
normal. El drenaje Jackson Pratt se retir6 7 dias después del PO sin
complicaciones. La paciente evolucioné de forma satisfactoria y su
pérdida total de peso en los siguientes 4 meses fue de 18 kilogramos
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(39.4 libras). Conclusiones: En este caso se demuestra la importan-
cia del examen final rutinario para valorar la bolsa gastrica por arriba
de la BGA, el diagnéstico temprano de complicaciones, ademas de la
apropiada y rapida reparacion de la lesién esofégica con buenos re-
sultados, evitando la mediastinitis como una complicacién fatal.

TV-016

PROCEDIMIENTO DE AKIYAMA POR LAPAROSCOPIA
Ceballos PA, Maldonado VA, Cornejo BG, Ramirez WG, Castillo GA.
Hospital Angeles del Pedregal. México, D.F.

Antecedentes: El cancer de eséfago representa el 6% de tumores
del tracto digestivo. Existen 2 variedades malignas, el adenocarcino-
ma y el epidermoide. El tratamiento es quirtrgico, radioterapia o qui-
mioterapia 0 una combinacién. El abordaje laparoscépico es una nue-
va opcion. Objetivo: Analizar la evolucién de un paciente posterior a
esofagectomia laparoscopica asistida con mano por un tumor epider-
moide. Reporte del caso: Paciente masculino de 50 afios con ante-
cedente de enfermedad por reflujo gastroesoféagico de 4 afios de evo-
lucion bajo tratamiento médico, al cual se le realiza endoscopia de
control encontrando tumor de tercio medio de esé6fago, compatible
con carcinoma epidermoide mediante toma de biopsia. Se realiza TAC
para etapificaciéon y posteriormente procedimiento de Akiyama por
laparoscopia asistida por mano. Resultados: Su evolucion es favora-
ble, no requirié ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos, su evolu-
cion es satisfactoria a 3 meses de seguimiento. Patologia report6 car-
cinoma epidermoide con infiltracién focal de submucosa, extensas
areas de carcinoma in situ y limites quirdrgicos libres. No existe nece-
sidad de terapia adyuvante. Discusion: El carcinoma epidermoide es
mas frecuente en personas de raza negra y en el sexo masculino; la
sexta década de la vida presenta la mayor incidencia. El tabaquismo y
la ingesta de alcohol representan los principales factores de riesgo.
La localizacion mas frecuente es en el tercio medio de esoéfago, tiene
diseminacion directa, hematégena y linfatica. Conclusiones: El can-
cer esofagico es un tipo poco frecuente de cancer y que representa
un reto en cuanto a su manejo quirargico. El abordaje laparoscépico
es una nueva alternativa para estos pacientes.

TV-033

TECNICA QUIRURGICA PARA RESECCION DE DIVERTICULO DE
ZENKER

Alvear NM, Mondragén SA, Rosales AA, Miranda CRM, Mondra-
gon SR. Servicio de Cirugia General y Endoscopia, Centro Médi-
co ISSEMYM. Toluca, México

Introduccién: El diverticulo de Zenker es un diverticulo por pulsién
causado por aumento depresion en la fibras del esfinter cricofaringeo.
Su tratamiento quirdrgico ha sido motivo de controversia durante los
Gltimos afios ya que existen mdltiples técnicas quirdrgicas y la mas
reciente eséfago-diverticulostomia endoscoépica. Probablemente la téc-
nica quirdrgica méas aceptada es la diverticulectomia mas miotomia
esofagica. Presentacion del caso: Se trata de paciente femenino de
56 afios de edad con historia de disfagia alta de larga evolucién acom-
pafiada de halitosis y regurgitaciones. Se le realiz6 serie es6fago-gas-
tro-duodenal la cual fue compatible con diverticulo de Zenker de 4-5
cm de diametro y endoscopia corroborando el diagnéstico. La paciente
fue sometida a exploracién quirtrgica realizando diverticulectomia con
esofagomiotomia alta. La evolucién fue sin complicaciones y se en-
cuentra asintomatica y sin recurrencia a un afio de seguimiento. Se
presenta la técnica quirdrgica. Conclusiones: El diverticulo de Zenker
puede ser tratado de diferentes maneras, presentamos la técnica qui-
rirgica de diverticulectomia mas miotomia esofagica. Esta técnica es
la mejor aceptada en la literatura mundial en la actualidad.

TV-045
REFUNDUPLICATURA

Contreras AA, Lozada LJD, Abundez PAL, Carreto AFB, Merchant
CY. Sanatorio Santa Ménica. Cuernavaca, Morelos
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Antecedentes: Existen diferentes técnicas quirdrgicas descritas de
procedimientos antirreflujo, sin embargo después de la populariza-
cion de la técnica Floppy Nissen descrita por Claude Bernard Dalla-
magne en 1991 ha ocurrido una verdadera cascada en donde se han
materializado todas las técnicas antirreflujo conocidas, sin embargo
es muy frecuente observar pacientes con recidiva de enfermedad eso-
fagica erosiva posterior a un procedimiento quirdrgico laparoscépico
en el que no se habia realizado el cierre de pilares en el procedimien-
to inicial. Objetivo: El propésito de este video es presentar la técnica
de refunduplicatura en pacientes con procedimientos antirreflujo falli-
do. Material y métodos: Se presentan 10 casos de pacientes refun-
duplicados, en los que la causa principal de falla del procedimiento
fue la falta de cierre de pilares, Nissen perdido y funduplicaturas en
reloj de arena. Resultados: El procedimiento se pudo terminar satis-
factoriamente en nueve de los pacientes, siendo necesario conver-
sién a cirugia convencional en uno de ellos, la morbilidad mas impor-
tante fue la perforacion gastrica, no tuvimos mortalidad. Conclusio-
nes: El procedimiento de Refunduplicatura es complejo, en donde es
necesario tomar el tiempo adecuado para poder realizar el procedi-
miento, el manejo cuidadoso de los tejidos es el elemento mas impor-
tante para lograr completar el procedimiento.

TV-046

PSEUDOQUISTE GIGANTE DE PANCREAS

Delgadillo TG, Velazquez GA, Gonzalez RF, Galindo ML, Bevia PF,
Santos NR, Piscil SM. Hospital de Especialidades Centro Médico
Nacional “La Raza”. Departamento de Cirugia General

Objetivo: Presentar el caso de paciente con pseudoquiste gigante
de pancreas, realizadndose cistogastroanastomosis. Caso clinico:
Masculino 46 afios, padecimiento actual de 6 meses con la presen-
cia de dolor tipo célico a nivel de epigastrio, secundario a ingesta de
bebidas alcohdlicas, ataque al estado general y cuadro de pancrea-
titis aguda que se resuelve con manejo médico en su Hospital gene-
ral de zona, 3 meses posteriores inicia con plenitud postprandial
intolerancia progresiva a la via oral y vomito, motivo por lo que se
canaliza a nuestro servicio. A la exploracién fisica se encuentra pa-
ciente con gran tumoracion a nivel de epigastrio dura de bordes re-
gulares y fija a planos profundos, dolorosa a la manipulacién. TAC
de abdomen demuestra pseudoquiste de pancreas que involucra toda
la porcién superior del abdomen y desplaza ambos rifiones en su
porcion posterior, bazo en su cara lateral y su cara anterior a esto6-
mago y pared abdominal, se realiza intervencion quirtrgica con ha-
llazgos de pseudoquiste de 28 x 25 x 22 cm. Con 4,500 cc de liquido
en su interior se realiza cistogastroanastomosis con toma de biop-
sia de la pared del mismo, evolucionando satisfactoriamente hasta
la fecha. Conclusiones: La cistogastroanastomosis sigue siendo una
buena opcion en drenaje interno con pacientes con pseudoquiste de
pancreas, el diagnéstico oportuno es importante ya que evitara el
crecimiento tan importante como el caso presentado, todo paciente
con pancreatitis deberd de estar en vigilancia continua y detectar
complicaciones tardias de la misma como lo son los pseudoquistes.

TV-024

ENTEROSCOPIA TRANSOPERATORIA

Moreno M, Garcia C, Dominguez D, Blas M. Servicio de Cirugia En-
doscopica. Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez". Secretaria
de Salud de México.

Resumen: Se presentan dos casos de pacientes con sangrado de tubo
digestivo en los cuales se realiz6 con fines diagndsticos y de confirma-
cién enteroscopia transoperatoria. Primer caso: Paciente femenino de
68 afios de edad, que fue internada durante tres dias por haber referido
sangrado de tubo digestivo (melena), se realiz6 busqueda de sangre
oculta en heces, biometria hematica, pruebas de funcionamiento hepa-
tico, endoscopia gastroduodenal y colonoscopia sin evidencia de san-
grado, por lo que se egresé. Una semana después presento pérdida del
estado de alerta, y evacuaciones melénicas escasas, con cuadro de
abdomen agudo, por lo que se sometié a laparotomia exploradora. Du-
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rante el transoperatorio se encontr6 un segmento de un metro de ileon
con datos macroscopicos de isquemia, se realizé enteroscopia con vi-
deopanendoscopio encontrdndose a 10 cm de la valvula ileocecal en
sentido proximal la mucosa intestinal edematosa, friable, hiperémica
en un trayecto de un metro; el resto explorado de ileon, ciego y colon
ascendente de aspecto endoscoépico normal; se realiz6 reseccion del
segmento intestinal afectado y anastomosis. Segundo caso: Paciente
masculino de 62 afios de edad, con antecedente de alcoholismo. Se
presento en urgencias por cuadro de hemorragia de tubo digestivo bajo
de dos dias de evolucién, con sindrome anémico secundario que requi-
ri6 hemotransfusiones. La colonoscopia revelé enfermedad diverticular
de colon en todos sus segmentos, con presencia de abundante coagu-
los en colon ascendente y ciego sin localizarse con precision el sitio de
sangrado. Por persistencia de hemorragia se realizé laparotomia explo-
radora. La enteroscopia transoperatoria con videopanendoscopio sin
evidencia de hemorragia en ileon, y con presencia de abundante canti-
dad de sangre en ciego asi como diverticulos. Se realiz6 colectomia
total con ileostomia. Se presentan los videos de cada caso.

TV-041

APENDICECTOMIA ASISTIDA POR LAPAROSCOPIA. DESCRIP-
CION DE LA TECNICA

Flérez-Zorrilla C, Cervantes-Monteil F, Ramirez C. Centro Médico
ABC, Distrito Federal, México.

Antecedentes: La apendicectomia asistida por laparoscopia es un
procedimiento alternativo que permite la adecuada exploracién de
la cavidad abdominal sin incremento significativo de los costos hos-
pitalarios. Objetivo: Describir la técnica operatoria de la apendicec-
tomia asistida por laparoscopia a través de un caso representativo.
Informe del caso: Se trat6 de una paciente femenino de 19 afios
con dolor abdominal en fosa iliaca derecha de 16 h de evolucién,
rebote y leucocitosis. La técnica consistié en introduccion del primer
trécar en localizacion umbilical, exploracién de cavidad y moviliza-
cion del ciego para identificar el apéndice, se evaltan sus condicio-
nes para exteriorizarlo a través de un segundo trécar el cual se in-
troduce sobre la region apendicular, se retira a continuacion el neu-
moperitoneo para su exteriorizaciéon procediendo a la apendicectomia
de manera tradicional. Resultados: La paciente de este caso egre-
s6 a 20 h postoperatorio. Cabe sefialar que en 50 casos operados
con esta técnica desde 1998, la estancia hospitalaria promedio fue
de 1 dia, el tiempo quirargico fue de 25 minutos y no se presentaron
complicaciones de importancia. Discusion: Existen reportes de esta
técnica que comparan los resultados, ventajas y desventajas con la
técnica tradicional y laparoscépica demostrando ser una técnica util,
de baja morbilidad y cosméticamente satisfactoria. Conclusién: La
apendicectomia asistida por laparoscopia es un método que combi-
na la técnica tradicional y laparoscopica, que disminuye el dolor, y
permite un rapido inicio de la via oral respecto a la técnica tradicio-
nal y que no incrementa los costos significativamente comparado
con la técnica laparoscoépica.

TV-065

OBSTRUCCION INTESTINAL ALTA, UNA INADECUADA EVALUA-
CION PREOPERATORIA Y SU RESULTADO
Sarmiento A, Arenas MH, Sanz RC, Munguia TD, Arenas MD

Antecedentes: La obstruccién mecanica en la enfermedad diverticu-
lar duodenal no es comun, sin embargo, ocasionalmente algunos pa-
cientes tienen sintomas obstructivos como lo son los vomitos. Infor-
me del caso: Masculino de 50 afios de edad, diabético, hipertenso
consumidor de cocaina, quien presentaba cuadros repetitivos de su-
boclusién intestinal caracterizados por distension abdominal y vémi-
tos, motivo por el cual le realizan TAC en la cual reportan probable
linfoma como causa de la obstruccién. Se le realiza endoscopia en la
gue se observa un estémago retencionista y del cual drenan entre 6 y
8 Its. de liquido. Ante estos hallazgos programan laparotomia explora-
dora para colocar sonda de yeyunostomia distal a la zona tumoral, al
realizar la laparotomia no encuentran dicha zona tumoral, solo bridas
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a nivel de hipocondrio y flanco izq. Y realizan apendicectomia inci-
dental. En el postquirdrgico continda con la misma sintomatologia de
distension y vomitos, posteriormente presentando dehiscencia de la
pared abdominal, por lo que lo someten a cierre quirtrgico presentan-
do nuevamente dehiscencia de pared ademas de pérdida de peso,
hipoalbuminemia y de continuar con la misma sintomatologia. Es de-
rivado para apoyo nutricional parenteral, momento en el que se reva-
lora el caso por nuestro grupo, radiolégicamente se detecta estenosis
duodenal y un mega duodeno. Endoscépicamente estenosis duode-
nal, se administra durante 10 dias NPT preoperatoria. Se programa
laparotomia exploradora, se realiza maniobra de Kocher y se moviliza
el duodeno, se realiza duodenotomia a nivel de la tercera porcion, se
sube asa de yeyuno transmesocdlica la cual se anastomosa latero-
lateral manualmente, en el transoperatorio se coloca sonda de gas-
trostoyeyunostomia, la gastrica a gravedad para descomprimir y se
inicia alimentacion enteral temprana via yeyunal. Evoluciona satisfac-
toriamente, al tolerar la via oral se realiza estudio radiol6gico que
demuestra adecuado vaciamiento por lo que se retira extension yeyu-
nal y se cierra gastrostomia, la cual se retira posteriormente. Conclu-
siones: La obstruccion intestinal alta es rara, pero un cuadro clinico
de vémitos de repeticién mas la imagen radiografica de megaduode-
no nos hacen sospechar de una obstrucciéon duodenal. Un mal diag-
ndstico de obstruccion intestinal alta ocasioné evisceracion en 2 oca-
siones y no se resolvié el problema. Un inadecuado diagnéstico preope-
ratorio caus6 aumento de la morbilidad y costos. El estudio integral
preoperatorio evita estas complicaciones. El aumento de la presién
intraabdominal por los vémitos produjo las evisceraciones. Todo au-
mento de la presion intraabdominal es causa de evisceracion. La nu-
tricion parenteral preoperatoria y enteral postoperatoria juega un pa-
pel fundamental para el éxito. En los casos de megaduodeno el trata-
miento indicado es la derivaciéon més que la reseccion.

TV-002

TERMOTERAPIA CON ALTA FRECUENCIA EN CANCER DE MAMA
INVASOR

Medina-Franco H, Soto-Germes S, Ramirez-Alvarado CA. Departa-
mento de Cirugia, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutri-
cion "Salvador Zubiran". México, D.F.

Antecedentes: La tendencia de la cirugia oncolégica es realizar pro-
cedimientos de minima invasion con mejor supervivencia y calidad de
vida. Objetivo: Comprobar la eficacia del procedimiento y registrar
los efectos secundarios asociados. Material y métodos: Se incluiran
30 pacientes del sexo femenino, = 18 afios con diagnéstico histopa-
tolégico de carcinoma mamario invasor, tumores Unicos < 4 cm y axila
negativa. EI manejo quirdrgico y médico sera realizado con las opcio-
nes terapéuticas actuales. Durante el mismo acto anestésico, se lle-
vara a cabo ablacién tumoral con radiofrecuencia guiada por ultraso-
nido. Se realizard evaluacion de la ablaciéon tumoral con tinciones
NADH-TR. Se registraran los posibles efectos adversos. Resultados:
Se han incluido 13 pacientes con diagndstico histopatolégico de al-
gun subtipo de carcinoma mamario. Promedio de lesion 2.41 cm. Cin-
co (38.4%) pacientes se etapificaron TINOMO y 8 (61.5%) T2NOMO.
No se reportaron efectos adversos transoperatorios. Ultrasonogréfi-
camente se observé ablacién tumoral completa. El anélisis con H&E
ha demostrado presencia de necrosis en todos los casos. Se reporta-
ron como efectos adversos la formacién de un seroma y presencia de
una quemadura en piel de pieza quirdrgica. Discusién: Se requieren
los resultados finales del estudio de viabilidad celular NADH-TR para
determinar el porcentaje exacto de ablacién. Conclusiones: Esta tec-
nologia parece ser segura y de minima invasién para el tratamiento
de carcinomas mamarios en etapa clinica temprana.

TV-048

COLOSTOMIA POR LAPAROSCOPIA EN ENFERMEDAD DE
BOWEN PERIANAL. REPORTE DE UN CASO

Flores GF, Blas FM, Shuck RC, Palacios RJA, Cobarruvias RG, He-
rrera EJJ, Orozco FJL. Departamento de Cirugia General. Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzélez". Secretaria de Salud
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Introduccién: La cirugia de minima invasion ha ganado gran popula-
ridad posterior al éxito en la realizacién de la colecistectomia por la-
paroscopia. La técnica endoscopica en las enfermedades colorrecta-
les ha tomado su lugar y la realizacién de un estoma es una de ellas.
Reporte del caso: Paciente masculino de 24 afios de edad, refiere
relaciones homosexuales con penetracion anal 18 meses previos a
su valoracion, tabaquismo positivo desde hace un afio (10 cigarrillos
al dia) adiccién a marihuana y cocaina desde hace un afio y medio.
Acude al hospital por cursar un afio de evolucién caracterizado por
prurito anal y dolor urente con las evacuaciones asi como sangrado,
rojo rutilante, valorado por dermatologia con presencia de hiperpig-
mentacion en region perianal con radio de aproximadamente 3 cm.
Con neoformaciones alargadas hiperqueratésicas, se toman biopsias
qgue reporta Enfermedad de Bowen perianal. Se valora en nuestro
servicio en donde programamos derivacion intestinal (colostomia) la-
paroscoépica, al primer dia de realizada la colostomia se inicia dieta y
al segundo dia egreso hospitalario para un segundo tiempo realizar
reseccion amplia de la lesién y anoplastia con avances de colgajos
cutaneos. Discusion: En la literatura no se reporta especificamente
la realizacion de estoma en enfermedad de Bowen. Nosotros la reali-
zamos con la intencién de que nos permitiera realizar una reseccion
amplia del carcinoma intraepitelial con margenes libres de tumor y
poder lograr una adecuada cicatrizacion.

TV-022

PROCTOCOLECTOMIA TOTAL CON MUCOSECTOMIA, RESER-
VORIO ILEAL EN J POR POLIPOSIS ADENOMATOSA FAMILIAR
Cervantes CJ, Fenig RJ, Campos CF, Porras RM.

Antecedentes: El tratamiento idéneo para los pacientes con PAF es
la reseccién e toda la mucosa de colon y del recto anteriormente
este objetivo se cumplia con la colectomia e ileostomia permanen-
te, actualmente los avances técnicos hacen posible realizar procedi-
mientos para preservar el esfinter anal y proporcional al paciente
mejor calidad de vida. Objetivo: Presentar el video la técnica quirar-
gica de la proctocolectomia total con mucosectomia anal como tra-
tamiento definitivo en la PAF. Material y métodos: Presentacion en
video de un caso con descripcion de técnica quirdrgica con duracién
de 10 minutos. Resultados: Mejor calidad de vida de pacientes que
reciben tratamiento con intencién curativa en entidades cono PAF,
CUCI entre otros. Utilizando los avances técnicos. Conclusién: La
proctocolectomia total con mucosectomia y reservorio ileal en J a
demostrado ser el tratamiento de elecciéon para pacientes con pato-
logias colénicas como PAF y CUCI. Con mejores resultados funcio-
nales y mejor calidad de vida.

TV-010

CASO DE PACIENTE DE 46 ANOS DE EDAD CON HERIDA POR
PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO (INDICATIVO DE TORACOTO-
MIiA EN SALA DE URGENCIAS)

Plascencia MG, Simén MA. Secretaria de Salud del Gobierno del
Distrito Federal, Hospital General Balbuena. México, Distrito Federal

Antecedentes: Presentamos el caso de paciente masculino atendido
en nuestro hospital con presencia de HPPAF en area de Murdock y
con presencia de indicacion para realizar toratomia en sala de urgen-
cias. Objetivo de estudio: Conocer y aplicar las indicaciones de la
toracotomia realizada en sala de urgencias. Informe de caso: Se re-
cibe paciente de 46 afios de edad en el servicio de trauma y choque
se encuentra a su ingreso con hipotension de 60/30 mmHg asi mismo
diaforético somnoliento con pupilas miéticas con Glasgow de 8 con
choque hipovolémico grado IV secundario a herida por proyectil de
arma de fuego a nivel de la linea medio clavicular izquierda y entre el
5° y 6° arco costal el paciente presenta a los 5 minutos de inicio de
reanimacién con cristaloides e intubacién oro traqueal paro cardio-
rrespiratorio se procede a realizar toracotomia anterolateral izquierda
se encuentra presencia de hemotérax de 700 cc asi mismo lesion de
pericardio a nivel de ventriculo izquierdo y se observa lesion de dia-
fragma se inicia masaje cardiaco directo obteniendo respuesta a las
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maniobras avanzadas de reanimacion el paciente presenta de nuevo
presion arterial de 90/40 mmHg y frecuencia cardiaca de 100 por mi-
nuto se procede a pasar a quir6fano en el que se realiza laparotomia
exploradora en el que se encontré lesion de estémago, cuerpo de
pancreas, vesicula biliar, segunda y tercera porcion de duodeno. Dis-
cusién y conclusiones: Las indicaciones de toracotomia en sala de
urgencias sin duda es un recurso de rescate el cual debera de ser
realizado con destreza y rapidez con el objetivo de controlar lesiones
graves que puedan ser resueltas posteriormente en sala de quir6fano
y de esta manera preservar la vida del paciente.

TV-061

HERNIOPLASTIA INGUINAL TIPO LICHTENSTEIN UTILIZANDO
MALLA VYPRO CON ANESTESIA LOCAL
Munguia TD, Gonzalez OA, Anaya PR, Arenas MH, Arenas MD

Antecedentes: Hace 20 afos se inici6 el concepto de la hernioplas-
tia libre de tensién en el Instituto de Hernias de Lichtenstein y es
considerado actualmente el estandar de oro para el manejo de la
hernia de la regidn inguinal ya que puede realizarse bajo anestesia
local con baja morbilidad y costo. Informe del caso: El objetivo del
video es el de presentar el caso de un paciente de la 2a década de
la vida con una hernia inguinal indirecta, el cual es sometido bajo
anestesia local al procedimiento de Lichtenstein, el cual consiste en
un reforzamiento completo del piso del canal inguinal en este caso
utilizando una malla de vypro y la creaciéon por medio de ésta de un
anillo interno nuevo. La malla compuesta de vycril y polipropileno 50
a 50 permite la mayor flexibilidad y moldeo anatémico de los tejidos,
absorbiéndose la parte de vycryl y manteniéndose el monofilamento
para promover la fibroplasia. Conclusiones: El método de aneste-
sia local es la eleccion preferida para las hernias inguinales reducti-
bles del paciente adulto. La técnica de Lichtenstein es segura, sim-
ple, efectiva, econémica y exenta de efectos postanestesia.

TV-039

NEFROLITOTOMIA ANATROFICA EN EL TRATAMIENTO DE LI-
TIASIS CORALIFORME
Ramirez SJ. Hospital General de Zona No. 6 IMSS Cd. Valles, SLP

Antecedentes: Culleny Derge, en 1911 fueron los primeros cirujanos
en realizar la primera extraccion de célculos coraliformes. La nefroli-
totomia anatréfica (NLA), introducida por Boyce y Smith, fue por mu-
chos afios el procedimiento de eleccion para la eliminacion quirdrgica
de célculos renales coraliformes. Objetivo: Demostrar que el trata-
miento de la litiasis coraliforme por NLA es posible de realizar en un
hospital de segundo nivel de atencién, en el servicio de cirugia gene-
ral. Material y métodos: Paciente femenino de 51 afios con litiasis
coraliforme izquierda a la cual se le realizé reseccion del 11avo arco
costal, diseccion renal, identificacion del hilio renal, pinzamiento de la
arteria renal e isquemia fria con solucién fisiolégica, incisiéon longitu-
dinal en la linea de Brodel, extraccién del lito coraliforme, colocacién
de catéter doble “J”, calicerrafia y nefrorrafia. Resultados: Se realizé
NLA el 18 de octubre del 2001, por litiasis coraliforme izquierda, con
radiografia en el transoperatorio en que se verifica que no hay litiasis
residual. Buena evolucion postquirdrgica egreso hospitalario el 25 de
octubre del 2001. Actualmente (2004) asintomatica. Conclusiones:
La mayor parte de los célculos coraliformes pueden ser extraidos sin
operacion abierta. El procedimiento de nefrolitotripsia percutdnea y
litotripcia extracorp6rea con ondas de choque es la alternativa actual,
pero la NLA es una alternativa quirGrgica véalida y necesaria para lo
cual es indispensable conocer la anatomia quirdrgica renal para po-
der efectuarla.

TV-005
PSEUDOANEURISMA DE CAROTIDA. MANEJO CON PUENTE DE
VENA SAFENA INVERTIDA AUTOLOGA

Zambrano GJA, Mufioa A, Santaella SMJ. Hospital General Regional
“Dr. Rafael Pascacio Gamboa”. Tuxtla Gutiérrez, Chiapas

Volumen 26, Supl. 1 Octubre-Diciembre 2004

Antecedentes: Los pseudoaneurismas o falsos aneurismas constitu-
yen una alteracion en la continuidad arterial con extravasacion de
sangre a tejidos circundantes, formando una cépsula de tejido fibroso
y que son de crecimiento progresivo. Objetivo: Presentar el video del
manejo de un pseudoaneurisma de car6tida izquierda con puente de
vena safena invertida autéloga. Presentacién del caso: Masculino
de 37 afios de edad con el antecedente de haber sufrido lesion de
cuello con objeto punzocortante en zona | tres meses previos a su
ingreso. Inicia con aumento de volumen progresivo no doloroso en
cara lateral izquierda de cuello de regién supraclavicular. Se observa
tumoracién en region supraclavicular a la izquierda de la linea media,
de 5 cm de diametro, pulsétil, con thrill y soplo, que desplaza la tra-
quea hacia el lado contrario. Doppler evidencia zona de turbulencia
con comunicacion a carétida comuan izquierda. Arteriografia demues-
tra integridad de troncos, no se logra evidenciar comunicacion. Re-
sultados: Se realiza exploracion de cuello, esternotomia, control vas-
cular proximal y distal, drenaje de pseudoaneurisma, puente con vena
safena invertida autéloga carétido-carotideo termino-terminal. Se ob-
serva lesion de arteria carétida comun izquierda en un 80% a 2 cm de
su nacimiento. Conclusiones: Los pseudoaneurismas son una pato-
logia poco frecuente, sin embargo son un reto terapéutico sobre todo
si se localizan en arterias tan importantes como las carétidas. Si el
abordaje quirdrgico es el adecuado asi como el control vascular los
resultados, asi como el pronéstico del paciente seran favorables.

TV-035

RESECCION DE POLIPO ESOFAGICO FIBROVASCULAR GIGANTE
Mondragén SA, Alvear NM, Rosales AA, Miranda CRM, Mondra-
gén SR. Servicio de Cirugia General y Endoscopia, Centro Médi-
co ISSEMYM. Toluca, México

Introduccion: Los polipos esofagicos fibrovasculares son lesiones
raras del eséfago, en la literatura mundial se han reportado menos de
80 casos. Su presentacion clinica generalmente es con disfagia y su
tratamiento es reseccion ya sea endoscépica o quirdrgica de acuerdo
a su localizacion y tamafio. Presentacion del caso: Se trata de pa-
ciente femenino de 54 afios de edad con historia de disfagia alta pro-
gresiva, sensacion de cuerpo extrafio y referia salida de un tumor a
través de la boca la cual volvia a deglutir en varias ocasiones. A la EF
se encontraba sin datos relevantes a excepcion de salida de una le-
sion pediculada a través de la boca con protusion de mas de 8 cm
fuera de la arcada dentaria y con 2.5 cm de didmetro en la punta. Se
realiz6 endoscopia encontrando lesion pediculada dependiente del
esoéfago con pediculo 2 cm por debajo del masculo cricofaringeo que
se extendia casi hasta la unién esofagogastrica. Se realiz6 SEGD
corroborando lo anterior. La paciente fue sometida a refeccion quirdr-
gica del pdlipo por cervicotomia y esofagotomia. Evolucioné de ma-
nera adecuada y se encuentra asintomatica en la actualidad. Se pre-
senta la técnica quirdrgica. El resultado histopatol6gico fue de un po6-
lipo fibrovascular gigante. Conclusiones: Los polipos fibrovasculares
son lesiones sumamente raras que puede crecer hasta tener varios
centimetros de longitud y con potencial maligno. Cuando son peque-
flos su tratamiento puede ser reseccion endoscdpica sin embargo
cuando su localizacién o tamafio dificultan esta técnica su tratamien-
to es quirdrgico por cervicotomia o toracotomia.

TV-009

LARINGECTOMIA GLOTICA TRANSVERSA

Berdeal E, Alustiza |, Rodriguez E, Cisneros E, Garcia |, Avalos F,
Uribe H. Departamento de Cirugia General. Hospital Universitario
de Saltillo. Saltillo, Coahuila, México

Objetivo: Relevancia quirtrgica de la técnica que preserva la fun-
cionalidad laringea, asi como sus indicaciones en el manejo del can-
cer glético y sus resultados foniatricos. Material y métodos: Mascu-
lino de 78 afios con antecedente de carcinoma de células escamo-
sas glético TINOMO de cuerda vocal derecha en 1996 tratado con
radioterapia. En controles anuales se evidencian cambios del tono
de voz y lesién en cuerda vocal izquierda y comisura anterior en
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octubre del 2003. Evaluado en la clinica 25 del IMSS de Monterrey
donde le realizan laringoscopia directa y biopsia reportandose car-
cinoma de células escamosas. Le proponen laringectomia total sim-
ple, la cual rechaza. Evaluado por primera vez en febrero del 2004,
encontrando lesién sobreelevada en 1/3 anterior de cuerda vocal
derecha y comisura anterior. Se realiza laringoscopia directa y ma-
peo laringeo e hipofaringeo con indicios clinicopatoldgicos de enfer-
medad confinada Gnicamente a la regién glética, se propone larin-
gectomia glotica transversal. Se realiza laringoscopia directa des-
cartandose afeccion a otro nivel de laringe o hipofaringe. Se hace
traqueotomia y posterior laringectomia glética transversal con BTO
de margenes quirdrgicos, se reinsertan las bandas ventriculares en
apofisis vocales. Se indica nutricion enteral, egresa en 3 dias; a los
10 encontramos luz glética y movilidad de neocuerdas adecuada, se
retira traqueostomo y SNY se refiere a foniatria.

Resultados: Control a los dos meses sin evidencia de enfermedad y
funcionalidad aceptables. Conclusiones: La laringectomia glética
transversal es un procedimiento oncolégico con indicaciones preci-
sas que logra preservar la funcionalidad de la estructura laringea
sin comprometer los resultados oncolégicos.

TV-026

TIROIDECTOMIA SIN SUTURAS Y CON ANESTESIA LOCAL
Ortega LLH, Vargas DA, L6pez LIM, Ramirez HD. Hospital General
de México O.D. México, D.F.

El objetivo del video es mostrar la técnica de la tiroidectomia con el
uso del sistema de sellado de vasos (Ligasure) en vez de la sutura
convencional y el uso de anestesia local. Se describe la técnica de
la tiroidectomia realizada con el empleo del Ligasure y con la aplica-
cién de anestesia local, no fue necesario la aplicacién de la canula
endotraqueal, al término de la cirugia la recuperacion de la paciente
fue rapida y su evolucion satisfactoria, sin ninguna complicacion.

TV-021

TECNICA POR PUERTO PERCUTANEO, PARA LA COLOCACION
DE CATETER BLANDO DE DIALISIS PERITONEAL

Garcia MJ, Vazquez REE, Nava PC, Garcia MG, Guzméan VYA. Hos-
pital General de Zona 194, IMSS y el Hospital de Concentracion
Satélite, ISSEMYM

Objetivo: Describir una técnica que permita un buen acceso perito-
neal, disminuir tiempo quirargico, riesgo anestésico-quirdrgico, reinter-
vencion, estrés preoperatorio, y mejorar los resultados funcionales de
la didlisis peritoneal. Pacientes: 107 pacientes con diagndstico de in-
suficiencia renal aguda y/o crénica, 1° de septiembre 2003 al 30 de
junio 2004. Técnica: Paciente, declbito dorsal, antisepsia abdominal,
incisiéon linea media, infraumbilical de 6-7 mm, diseccién roma hasta
aponeurosis, introduccion de PUERTO PERCUTANEO ha cavidad pe-
ritoneal, se dirige catéter blando con guia de alambre a hueco pélvico,
se administra 1,000 a 2,000 cc solucién de didlisis al 1.5%, tuneliza-
cion subcutanea del catéter, cierre de herida nylon 000. Resultados:
En 107 pacientes de 4 dias a 57 afios de edad, 66 hombres, 42 muje-
res, 100 pacientes como primera opcién, y 7 con catéter y/o cirugias
previas; colocacion exitosa en 100%, 8 pacientes requirieron recoloca-
cién (técnica abierta), control radiogréafico en 89 casos seguimiento al
100%, viven 86 pacientes y el catéter funciona bien, mortalidad de 21
pacientes por complicaciones ajenas al procedimiento, 0.0% de lesio-
nes transoperatorias, un paciente presento reflejo vagal transoperato-
rio. Conclusiones: Es una técnica que disminuye riesgo anestésico
quirdrgico, no quiréfano, menor material y tiempo quirdrgico, menor
estrés al paciente e inicio de la via oral inmediata, es una técnica eficaz
a considerarse como primera opcién o como alternativa.

TV-056
MANEJO QUIRURGICO DE FISTULA PANCREATICA SECUNDA-

RIA A ENUCLEACION DE CISTOADENOMA DE CABEZA DE PAN-
CREAS
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Arenas MH, Medina G, Ibarra A, Gonzalez OA, Anaya PR, Barrera
TH, Munguia TD, Arenas MD

Antecedentes: Con el advenimiento de la tomografia computada,
las lesiones quisticas del pancreas han sido identificadas con ma-
yor frecuencia .El manejo quirdrgico de dichas neoplasias esta ba-
sado en el conocimiento del diagnéstico diferencial, la historia natu-
ral de la neoplasia y la capacidad del cirujano. Informe del caso: El
objetivo del video es el de presentar el caso clinico de una paciente
de 19 afios de edad que se presenta con cuadro de dolor abdominal
y se detecta en su estudio hiperamilasemia. La tomografia computa-
da demuestra tumoracién quistica a nivel de la cabeza de pancreas
y una CPRE no demuestra comunicacién aparente con el ducto de
Wirsung sin dejarse prétesis en éste para el transoperatorio. Se so-
mete a enucleacién de la neoplasia y la base del tejido pancreatico
de donde emergia el tumor es afrontado. En el postoperatorio cursa
con cuadro de pancreatitis manifestado por dolor, vomito e hipera-
milasemia y presenta tempranamente una fistula pancreatica la cual
es manejada con reposo de tubo digestivo, octreotida y nutricion
parenteral sin lograr el cierre de la misma después de 6 semanas de
postoperatorio. La paciente se le realiza una CPRE que demuestra
amputacion del Wirsung a nivel de la cabeza de pancreas por lo que
reintervenimos a la paciente para realizar una derivacion de la cabe-
za del pancreas a una asa en Y de Roux con lo que se logré el cierre
de la misma. Conclusiones: Las neoplasias quisticas del pancreas
deben ser siempre resecadas, sin embargo la canulacion del con-
ducto de Wirsung mediante una prétesis en el preoperatorio ayuda a
identificar en el transoperatorio la afectacion de éste durante la re-
seccion de la tumoracién y a derivar la zona afectada de la resec-
cion y asi prevenir la fistula pancreatica, disminuyendo altos costos
por el manejo conservador de la complicacién.

TV-034

CISTOGASTROSTOMIA EN Y DE ROUX LAPAROSCOPICA PARA
DRENAJE DE PSEUDOQUISTE PANCREATICO

Mondragén SA, Luna ME, Plazola CLG, De Giau Trulzi L, Mondra-
g6n SR. Departamento de Cirugia General y Endoscopia. Centro
Médico ISSEMYM. Metepec. Estado de México

Antecedentes: Los pseudoquistes pancreaticos son complicacio-
nes tardias asociadas a pancreatitis cronica o traumatismos. Su
tratamiento quirargico esta indicado cuando son sintomaticos y ma-
yores a 6 cm. El manejo minimo invasivo por laparoscopia es un
tema actualmente controversial por la escasa cantidad de casos y
ser técnicamente dificil. Existen pocos reportes en la literatura a
nivel mundial de este procedimiento. Presentacién de caso: Se
trata de paciente masculino de 35 afios de edad, con antecedente
de alcoholismo intenso desde los 23 afios de edad. Hospitalizado
por cuadro de pancreatitis grave (etilica) en octubre del afio pasa-
do, que amerit6 manejo intrahospitalario en cuidados intensivos.
Seis a ocho semanas después presenta dolor abdominal en cua-
drante superior izquierdo y mesogastrio, palpandose tumoracion a
este nivel. Se realiz6 tomografia de abdomen y CPRE con eviden-
cia de pseudoquiste pancreatico 20 cm a nivel de cola de péan-
creas, comunicado al conducto principal. Se dio tratamiento con-
servador y seguimiento sin tener regresion del pseudoquiste por lo
gue se decidié su tratamiento quirdrgico. Se realiz6 cistroyeyunos-
tomia en Y de Roux laparoscépica, evolucionando sin complicacio-
nes postoperatorias y egresado en buenas condiciones generales.
Actualmente se encuentra asintomatico en controles subsecuen-
tes. Conclusiones: El drenaje laparoscopico de pseudoquistes
pancreéticos es factible y efectivo con baja morbilidad o mortali-
dad asociada. Debe ser realizado en centros con experiencia en
cirugia laparoscépica avanzada.

TV-058
DEHISCENCIA DE ANASTOMOSIS A NIVEL DEL ANGULO DE

TREITZ. MANEJO EN ETAPAS
Arenas MH, Gonzélez OA, Anaya PR, Munguia TD, Arenas MD
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Antecedentes: Las anastomosis del tubo digestivo son realizadas
frecuentemente por el cirujano general en su practica diaria. La de-
hiscencia de una anastomosis es consecuencia de factores técni-
cos o consecuencia de isquemia tisular y ocasiona morbi mortalidad
elevada ya que se acompafa de peritonitis secundaria difusa. La
meta del manejo de esta complicacion es el control de la fuente de
la infeccién a través de la exteriorizacion de los segmentos involu-
crados y el restablecimiento de la continuidad intestinal debe ser
retardado hasta la resolucion de la infecciéon aun en localizaciones
proximales. Informe del caso: El objetivo del video es el de presen-
tar el caso de una dehiscencia de anastomosis proximal al &ngulo
de Treitz la cual fue manejada por una reanastomosis y en el cual se
ejemplifican los principios quirdrgicos que el cirujano debe seguir
para lograr el control quirargico adecuado de la fuente de la infec-
cion, el manejo nutricional domiciliario y finalmente la reconstruc-
cion de la continuidad duodeno yeyunal. Conclusiones: La exterio-
rizacién de los segmentos involucrados en la dehiscencia de una
anastomosis aun en localizaciones proximales y la reoperacién pro-
gramada para remover la contaminacién asociada y la prevencion
de la contaminacién debe ser la meta del cirujano para lograr el con-
trol de la fuente de la infeccion. El manejo nutricional e hidroelectro-
litico en domicilio es fundamental para mejorar el estado nutricional
y disminuir costos de hospitalizaciéon prolongada y la continuidad
debe ser restablecida tardiamente.

TV-049

DERIVACION PANCREATICO-YEYUNAL LATERO-LATERAL
(OPERACION DE PUESTOW)

Prado E, Justo JIM, Enriquez R. Servicio de Cirugia. Hospital Gene-
ral “Dr. Eduardo Vazquez Navarro”. Puebla, Pue.

Introduccién: La pancreatitis cronica es un padecimiento raro en
nuestro medio. Se puede acompafiar de insuficiencia exocrina y/o
endocrina, pero uno de los sintomas mas caracteristicos es el dolor.
Cuando éste no se trata facilmente con analgésicos se recomienda
el tratamiento quirdrgico. Caso clinico: Se trata de paciente femeni-
na de 42 afos, con antecedente de colecistectomia abierta hace 10
afios por CCL. Actualmente con dolor abdominal en mesogastrio de
varios meses de evolucién, con exacerbaciones y remisiones. Sin
hiperglicemia ni diarrea y/o esteatorrea. Ingresa a urgencias por exa-
cerbacion del dolor abdominal y vomito. Con leucocitosis de 15,800
y un US con litos en topografia de vesicula confirmando sin embar-
go, ausencia quirdrgica de vesicula. Se tom6 TAC: Litos en conducto
pancreético. Se decide llevar a derivacién pancreatico yeyunal late-
ro-lateral. Se presentara video en sesion. Evolucién postoperatoria:
Estancia (para vigilancia) en UCI de 24 horas. Egreso sin complica-
ciones al 7° dia. Evaluaciones de seguimiento a la 22 y 32 semanas
y a los dos meses. Asintomatica y sin analgésicos. Sin datos de
insuficiencia endocrina y/o exdcrina. Discusion y conclusiones: La
pancreatitis cronica es rara en nuestro medio. El dolor de dificil con-
trol es una de sus manifestaciones frecuentes. En estos casos la
derivacién pancreatico yeyunal latero-lateral (Operacion de Pues-
tow) es la mejor alternativa ya que en la mayoria de los pacientes es
posible suspender la necesidad de analgésicos. La cirugia no tiene
impacto en la funcion residual endocrina ni exocrina del érgano.

TV-038

ASPECTOS TECNICO-QUIRURGICOS EN LA COLOCACION DEL
CATETER DE TENCKHOFF
Ramirez SJ. Hospital General de Zona No. 6 IMSS CD. Valles, SLP

Antecedentes: En 1968 Tenckhoff report6 el uso de un catéter blan-
do de silicon para didlisis peritoneal, de uso principalmente en pa-
cientes con insuficiencia renal crénica. Objetivo: Mostrar una técnica
quirargica “ideal” para la colocacion del catéter de Tenckhoff, con lo
cual se busca mejorar la calidad de vida en los pacientes nefrépatas.
Material y métodos: Informe de la aplicacién quirdrgica del catéter
de Tenckhoff en donde como puntos a considerar es la ubicacién del
extremo intraperitonial en cavidad pélvica, realizando un conducto con
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peritoneo parietal, ubicacion de los cojinetes, trayecto del tinel sub-
cutaneo, plicatura y fijacion del epiplon a epigastrio. Resultados: Ve-
rificacion de la funcionalidad del catéter Tenckhoff en el transoperato-
rio realizando tres o cuatro recambios de entrada por salida con solu-
cion de didlisis al 1.5% con 2,000 cc con tiempo de entrada y salida
para cada uno de aproximadamente 10 minutos y balance neutro.
Conclusiones: Las principales causas de retirar el catéter Tenckhoff
son migracion, obstruccion e infeccion las cuales se logran disminuir
al fijar el catéter Tenckhoff con un tinel de peritoneo parietal, fijar el
epiplén a epigastrio y al realizar un tanel subcutaneo de aproximada-
mente 5 cm de longitud. Dicha técnica quirdrgica retine las condicio-
nes para ser considerada como “ideal” para la colocacion de catéter
Tenckhoff en pacientes con insuficiencia renal crénica.

TV-006

PANCREATECTOMIA DISTAL LAPAROSCOPICA (VIDEO)
Franklin ME, Glass JL, Jaramillo EJ, Trevifio JM. Texas Endosurgery
Institute. San Antonio, Texas. USA

Antecedentes: El desarrollo de nueva tecnologia laparoscépica hace
posible las resecciones laparoscopicas del pancreas. La evidencia
actual muestra que estos procedimientos no se asocian con un in-
cremento en la morbimortalidad comparados con los resultados de
resecciones pancreaticas abiertas. Objetivo: Mostrar la factibilidad
y técnica de la pancreatectomia distal laparoscépica.

Informe del caso: Paciente femenino de 50 afios de edad, sin ante-
cedentes de importancia, quien durante el protocolo de estudio de
dolor abdominal epigastrico se encontré un tumor quistico en la cola
del pancreas. La TAC y RMN de abdomen mostraron un tumor en la
parte posterior de la cola del pancreas de 20 mm, redonda y de baja
densidad (14 UH), con minimo refuerzo de los septos y sin compo-
nente soélido significativo, sin dilatacién del conducto pancreatico y
sin linfadenomegalias peripancreaticas. Se realiz6 el procedimiento
a través de cinco trocares (cuatro de 5 mm y uno de 12 mm). Se
expuso el saco menor a través del ligamento gastrocélico el cual fue
seccionado con bisturi arménico laparoscépico. Se localizé el tumor
quistico con ultrasonido laparoscépico y se realiz6 la diseccion de la
parte distal del pancreas en su borde inferior y superior y de la vena
y arteria esplénica utilizando bisturi arménico hasta lograr una ven-
tana a través de la parte media del cuerpo pancreatico. Se realizé la
reseccion pancreatica utilizando engrapadora laparoscépica GIA-60
con material de refuerzo bioabsorbible en la linea de engrapado. Se
logré preservar el bazo. Se realiz6 extraccion de la pieza quirargica
utilizando bolsa extractora y se colocé drenaje de Jackson-Pratt en
el lecho quirdrgico. Resultados: El tiempo quirdrgico fue de 161 mi-
nutos y la pérdida sanguinea de 25 cc. El reporte definitivo de pato-
logia mostr6 adenoma microquistico seroso de 2.6 x 1.4 cm (cista-
denoma seroso). La paciente presento6 fiebre en el primer dia posto-
peratorio secundario a atelectasias pulmonares bibasales. Se inici6
la via oral en el primer dia postquirargico. Se retiré el drenaje al
quinto dia postquirargico gastando 10 cc de liquido claro y se dio de
alta al quinto dia. Discusion: Las indicaciones de una pancreatecto-
mia distal laparoscopica son pancreatitis crénica, tumores de célu-
las de los islotes y cistadenomas benignos. Este procedimiento abier-
to se asocia con una morbilidad del 10 al 30% generalmente secun-
daria a fuga pancreéatica, y mortalidad del 6%. El procedimiento
laparoscépico se asocia a fuga pancreatica en 7.3% de los casos y
no mortalidad, con una tasa de conversion de aproximadamente 20%.
Las contraindicaciones relativas son obesidad y cirugia previa en el
abdomen superior. Conclusion: La pancreatectomia distal laparos-
copica realizada por cirujanos experimentados es factible, segura,
se asocia a baja morbilidad y la recuperacién postoperatoria es com-
parable con la cirugia abierta.

TV-052
MANEJO LAPAROSCOPICO DE QUISTE HEPATICO UNICO, NO
PARASITARIO. REPORTE DE UN CASO

Castro RJM, Castro DJM, Batalla CAM. Clinica Médica San José,
Tequisquiapan, Querétaro
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Introduccién: La poliquistosis hepatica es una enfermedad congé-
nita, rara, transmitida como caracter autonémico dominante, es mas
frecuente en mujeres. Sin embargo, la presencia de quistes hepati-
cos simples sin la asociacién de quistes a otros niveles es suma-
mente raro, es por ello que ponemos a consideracién el siguiente
caso. Reporte del caso: Femenino de 48 afos, con antecedente de
hipertensién arterial sistémica controlada con captopril 1 x 1, sal-
pingoclasia hace 19 afios, G: VII, P: VII, FUM: 8 marzo/2004. Pade-
cimiento actual: Lo inicia hace 30 afios con sensacion de plenitud
postprandial, malestar gastrico con dolor tipo urente, y distensién
abdominal, dolor en hipocondrio derecho ocasional, fue manejada
con medicamentos al parecer antiespasmaodicos e inhibidores H2,
sin mejoria, motivo por lo que acude a nuestro servicio. En la con-
sulta externa presentd clinicamente, buena coloracién de tegumen-
tos, cardio-pulmonar sin compromiso, abdomen globoso por panicu-
lo adiposo, dolor a la palpacién a nivel de hipocondrio derecho, Mur-
phy positivo. Se realizan estudios de extensién. Ultrasonido de higado
y vias biliares: Lébulo izquierdo con patrén ecogénico normal, vesi-
cula con pared de 2 mm, sin sombras acusticas, 5 x 2.5 x 3 cm,
I6bulo derecho con lesién redondeada, anecoica de 8 cm de diame-
tro, Unico. TAC Abdomen: Lesion Unica, hipodensa en lébulo dere-
cho, segmento VII, de 8 cm de diametro aproximadamente, con dis-
creta compresion y desplazamiento de la vesicula. Es programada
para destechamiento de quiste hepatico simple en segmento VII,
por via laparoscopica.

TV-029

ABSCESO HEPATICO. DRENAJE LAPAROSCOPICO: UNA OP-
CION VIABLE CON MINIMA INVASION

Moreno-Portillo M, Vela-Sarmiento |, Gonzalez-Monroy LE, L6pez
Toledo-Gonzalez A, Pérez-Dosal, Sanjuadn-Martinez CA, Cervantes-
Diaz JP, Dominguez-Guzman D, Garcia-Flores C, Palacios-Ruiz JA.
Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez"

Antecedentes: El drenaje de abscesos hepaticos habia sido reali-
zado a través de radiologia intervensionista y cirugia tradicional.
Actualmente la cirugia de invasién minima abre nuevos caminos
en el manejo de esta patologia, siendo un método seguro y (til
para el tratamiento, el cual puede en ocasiones reemplazar la ciru-
gia convencional. Objetivo: Reportar el drenaje de un absceso
hepatico con cirugia de invasién minima de manera exitosa. Mate-
rial y método: Presentacion de video. Reporte de caso de absceso
hepético drenado por via laparoscépica. Descripciéon del caso:
Masculino de 60 afios de edad con episodios intermitentes de do-
lor tipo célico en hipocondrio derecho de 3 semanas de evolucién
acompafiado de fiebre, ndusea y vomito, con imposibilidad para
evacuar y canalizar gases. Exploracion fisica abdomen distendido,
dolor a la palpacion media y profunda de hipocondrio derecho sin
datos de irritacion peritoneal. Examenes de laboratorio tnicamen-
te mostrando leucocitosis, se realiza USG de higado y vias biliares
reportando litiasis vesicular e imagen hipoecoica de contornos re-
gulares bien definidos de 10 cm en l6bulo derecho por lo que se
realiza TAC donde se observa imagen hipodensa de 10 x 5 cm, con
bordes bien de limitados que refuerza con contraste. Se efectta
exploracién quirargica con técnica de minima invasiéon encontran-
do absceso hepatico en l6bulo derecho de 15 x 10 cm con salida
de 1,500 cc de material purulento, se destecha y se lava cavidad.
Se envia muestra a citolégico reportandose negativo para maligni-
dad, y serolégico negativo para enfermedad hidatidica. El paciente
presenta buena evolucién postquirargica. Conclusién: El drenaje
del absceso hepatico via cirugia de minima invasién fue eficaz y
seguro con buen resultado postquirdrgico, sin la presencia de in-
feccion de herida quirtdrgica.

TV-018
TRAUMA CERRADO: LESION HEPATICA GRADO Il TRATADA
POR LAPAROSCOPIA

Aguilar VS, Olmedo R, Olmedo EJ, Aguilar SSA, de Olmedo B. Téc.
Laparosc. Sandra Ruiz. Hospital Santa Teresa de Irapuato
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Introduccién: Las lesiones hepéaticas por trauma cerrado de abdo-
men tienen una mortalidad del 6 a 20%. Se pueden tratar conserva-
doramente, en el Hospital Central Militar el Dr. Ignacio Magafia traté
5 pacientes sin operarlos con éxito. El tratamiento quirdrgico ha sido
por cirugia abierta, pero es probable que la cirugia endoscépica dé
mejores resultados. Material y métodos: Se presenta un caso de un
paciente masculino de 40 afios, que el dia 5 junio 2003 sufre acci-
dente al chocar contra vehiculo estacionado en la carretera, fue aten-
dido en Hospital de Pénjamo, Gto., lo encontraron hemodinamica-
mente estable pero un ultrasonido revel6 hemoperitoneo, lesion he-
péatica y hematoma en bazo, motivo por el que es trasladado a nuestro
Hospital 14 horas més tarde, a su ingreso observamos un paciente
masculino de aspecto corpulento, inquieto, quejandose de dolor ab-
dominal, con gran distensioén, resistencia muscular, ausencia de pe-
ristalsis, ademds de notarse trauma facial y fracturas costales bila-
terales. La tele de térax no mostr6 hemotérax ni neumotérax. Se
decidié intervencion quirlrgica. Los hallazgos fueron: hemoperito-
neo de aprox. 900 ml, gran lesion hepatica de aprox., 16 x 8 x 4 cms,
tenia ruptura hepéatica y gran hematoma que abarcaba los segmen-
tos IV, V, VI, VII. El bazo fue normal. Se operé con 5 trécares. Se
exploré la cavidad, se aspir6 la sangre, se le colocaron dos gelfoam
hacia la parte que sangraba, se observé que el sangrado cedid, se
colocaron dos drenajes cerrados hacia subfrénicos. El tiempo qui-
rargico fue de dos horas veinte min. En el postoperatorio inmediato
en quiréfano se observé la cantidad de sangre a través de los drena-
jes, a razén de 50 ml por 20 min en primeros 60 minutos, luego
disminuy6 a 30 ml por 20 min., luego 20 ml en siguientes 20 min, y
finalmente en las 10 horas siguientes sélo salieron 50 ml de sangre.
Luego salié secrecién serosa limpia. La TAC, postoperatoria mostro
hematoma y lesion de 1/3 del higado y en una toma seccioén casi
total. Resultados: Evolucioné muy bien, se retiré un drenaje a las
48 h, nunca drend bilis ni secreciones anormales por drenajes, nun-
ca desarroll6 ictericia, sepsis u otra complicacién. Toler6 via oral a
las 36 horas, se dio de alta a los 5 dias, en 21 dias se le extrajo la
otra sonda de drenaje, fue consultado dos semanas, al mes y seis
meses mas tarde, encontrandolo en excelentes condiciones de sa-
lud, por lo que se dio de alta definitiva. Discusién: En experiencias
en grandes centros de trauma, el abordaje quirdrgico demostré que
del total de pacientes que se operaban, a un 50% se les practicaba
laparotomia sin ningun otro procedimiento (se pensé que en esos
casos quiza era innecesaria), un 38% se tratd con sutura, un 5% con
debridamiento, 2.5% con hemihepatectomia, 1.4% con ligadura de
arteria hepatica, taponamiento 0.3% y 1.4% ocurrié la muerte en
quiréfano. Se ha demostrado que el 60% de los pacientes con he-
morragia activa, al momento de ser operados ya se detuvo, y sélo es
realmente dificil de controlar el 20%. Es posible que en cirugia abierta
estemos haciendo de més, revisamos la lesién hepatica separando
los tejidos lesionados con las manos y con instrumentos, interveni-
mos en el proceso natural de adherencia y cicatrizacion. La cirugia
laparoscépica es menos invasiva y permite practicar procedimien-
tos desde no hacer nada, aspirar la sangre y empaquetar con gel-
foam, suturar, electrofulgurar, debridar y en caso necesario conver-
tir a cirugia abierta. Conclusién: 1. La operacién por laparoscopia
es factible y da buenos resultados, en casos con estabilidad hemo-
dindmica sin importar el grado de lesion. 2. Es posible que en ciru-
gia tradicional “estemos haciendo de mas” para tratar estos casos, y
es posible que casos que ya no sangraban se pongan en riesgo de
provocar sangrado al tratar de revisar los hematomas.

TV-025

TRATAMIENTO QUIRURGICO LAPAROSCOPICO DE QUISTE HE-
PATICO GIGANTE

Olvera HH, Méndez VG, Dominguez CL, Torices EE, Tort MA, Cue-
vas HF, Echavarri AJM, Ugalde VF, Velazquez GR. Hospital Regional
1° de Octubre. ISSSTE. México, D.F.

Antecedentes: Los quistes hepéaticos no parasitarios tienen una in-
cidencia del 5% en la poblacién mundial. Estos se originan en el
desarrollo embrionario de la via biliar. Cominmente se localizan en
el I16bulo derecho, son diagnosticados en forma incidental con exa-
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menes médicos de rutina ya que frecuentemente son asintomaticos.
Los quistes que producen sintomatologia son de gran tamafio y pre-
sentan manifestaciones como dolor, nausea, vémito, plenitud gastri-
ca, hipertensién portal, ictericia obstructiva e incluso trombosis de
vena cava inferior. Objetivo: Demostrar la utilidad de la cirugia lapa-
roscépica en la resolucion de los quistes hepaticos simples. Pre-
sentacion del caso: Presentamos el video de paciente masculino
de 64 arfios, sin antecedentes de importancia que acude por presen-
tar dolor a nivel de hipocondrio derecho de 7 meses de evolucion,
niega pérdida de peso, ictericia y otros sintomas acompafiantes,
examenes de laboratorio normales. Se realiza USG hepético y TAC
abdominal los cuales demuestran quiste hepético gigante, se pro-
grama y se inicia cirugia por via laparoscépica encontrando quiste
en los segmentos VIl y VIII de Cuinaud, midiendo 17 x 12 cm el cual
se punciona saliendo 3,500 ml de liquido cetrino el cual se aspira,
multiples adherencias a parrilla costal las cuales se liberan, se deli-
mita la capsula la cual se encuentra engrosada de 5 mm, se dejan
borde de 3.5 cm, se coloca drenaje de 16 fr tipo blake hacia la cavi-
dad del quiste hepético. Evolucionando favorablemente y egresan-
dose 5 dias posteriores. Conclusiones: La resolucion laparoscopi-
ca de los quistes hepaticos ha mostrado gran efectividad, ya que se
puede tener acceso y vision directa del mismo, ademas de disminuir
la estancia intrahospitalaria y pérdida sanguinea. Hay diversas téc-
nicas laparoscopicas que se pueden emplear actualmente con gran
efectividad. En nuestro hospital la mas utilizada es el destechamien-
to con buenos resultados.

TV-015

FISTULA VESICOCOLEDOCIANA
Ocampo DR. Clinica Borda S.A. de C.V.

Historia del caso: Se trata a femenino de 23 afios con abuela ma-
terna muerta por cirrosis hepatica, abuelo materno muerto por en-
fermedad reumética, padre diabético y madre sana. Originaria de
Tenerias Edo. de México. Gesta 3 para 1 abortos 2. Evolucién clini-
ca: Padecimiento actual: los inicia en el mes de marzo del 2002 con
dolor severo en cuadrante superior derecho y un cuadro de ictericia
no evolutivo con remisiones y exacerbaciones. Coluria y acolia pre-
sentes y también con remisiones y exacerbaciones. Estudios de
laboratorio y ultrasonido: El eco mostré una dilatacién importante
del colédoco. Laboratorio bilirrubinas de 14 totales. Fostatasa alcali-
na de 680 TGO 96, TGP 110. Con este cuadro se decide realizar
previa a la cirugia una colangiografia transduodenoscépica, en la
posibilidad de resolver su problema por via endoscépica. La colan-
giografia transduodenoscopica muestra dilatacion de la via biliar in-
trahepatica y extrahepética con una vesicula escleroatréfica con una
imagen muy sugestiva de una fistula vesicocoledociana y presencia
de multiples litos con diametros promedios de 12 a 18 mm. Conclu-
siones: Coledocolitiasis multiple. Vesicula biliar escleroatréfica con
fistula coledociana. Esfinterotomia. Imposible realizar extraccién li-
tidsica por via endoscépica, pasa a cirugia abierta.

TV-051

TORSION DE EPIPLON MAYOR, PRESENTACION DE UN CASO.
LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA/CONVERSION + OMENTECTO-
MIA Y APENDICECTOMIA INCIDENTAL

Gonzélez JR, Alvarez G, Saldafia G. Hospital Christus Muguerza,
Monterrey

Cuadro clinico: Paciente masculino de 36 afios de edad con 24 ho-
ras de evolucién con dolor abdominal tipo célico localizado a nivel de
mesogastrio que en las Ultimas 8 horas ha migrado hacia la fosa iliaca
derecha. Refiere nausea sin llegar al vomito e hiporexia. Exploracion
fisica: Abdomen blando, depresible, doloroso a la palpacién media y
profunda en fosa iliaca derecha. McBurney (+), rebote (+), Psoas (+),
Obturador (+), Rovsing (+). Peristalsis ausente. Portador de hernia
inguinoescrotal derecha de 10 afios de evolucién sin sintomas agre-
gados. Resto de exploracién sin datos relevantes. Paraclinicos: Bh:
Hb 13.9, Leucos 13.900 (Neutréfilos 88%), Plg 320,000. El paciente
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se pasa a quiréfano realizando laparoscopia diagndstica encontrando
torsion de epipléon mayor. Se decide convertir la cirugia y se realiza
incision linea media. Se procede a realizar omentectomia.

TV-001

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA BAJO ANESTESIA LO-
CAL Y SEDACION

Camargo PLF, Ayala MA, Herrera SH, Martinez PL, Sandoval RE,
Trejo GV, Izquierdo PA, Barajas MJ, Rios NA, Estrada GG, Moreno
FP, Gonzéalez RJC. Servicio de Cirugia y Anestesia del Hospital Ge-
neral de Uruapan. “Dr. Pedro Daniel Martinez” S.S.

Objetivo: Valorar la utilidad de la anestesia local mas sedacién como
una alternativa en el manejo de la colecistectomia laparoscépica
utilizando dos técnicas anestésicas. Material y métodos: Disefio:
prospectivo, analitico, descriptivo Transversal observacional, abier-
to. De diciembre del 2003 a abril del 2004 se realizaron 21, colecis-
tectomia laparoscépica bajo anestesia local y sedacion, utilizdndo-
se 2 técnicas: la 1° anestesia local y sedacion y la 2° analgesia
peridural, anestesia local y sedacién. AplicaAndose los siguientes cri-
terios de inclusién: tener patologia vesicular, cirugia electiva, edad,
sexo, peso del paciente (IMC) valoracién preanestésica (ASA | Y
ASAII). Complicaciones transanestésicas y postanestésicas, dolor
postoperatorio tiempo. Quirdrgico. Resultados: De diciembre del 2003
a abril del 2004 Se intervinieron un total de 21 pacientes con diag-
néstico de Colecistitis Crénica litiasica realizandose colecistecto-
mia laparoscopica, el rango de edad fue de 20 afios a 72 afios con
un promedio de 40 afios, correspondiendo a el sexo masculino el
24% (5 pacientes) y el 76% (16 pacientes) para el sexo femenino, en
cuanto al peso el rango manejado fue de 50 a 80 kg. La valoracién
preanestésica fue E1B a 10 pacientes, E2B a 10 pacientes, y U1B a
1 paciente, los Dx. transoperatorios fueron 19 colecistitis crénicas
litidsicas y 2 colecistitis subaguda litiasica, los procedimientos utili-
zados fueron 2. el primero se utilizé anestesia local y sedacion en 4
pacientes (20%) y el grupo 2 analgesia peridural, anestesia local y
sedacion a 17 pacientes (80%), el promedio quirdrgico fue de 30 a
60 minutos, la presion intraabdominal de CO, utilizado fue de 8, el
tiempo de estancia hospitalaria fue de 24 h. No se presentaron com-
plicaciones transoperatorias, ni postoperatorias, el dolor postopera-
torio fue tolerado con un solo analgésico, se presento vomito en 2
pacientes (0.9%) ausencia de dolor laringeo. Mortalidad de 0. Dis-
cusion: El procedimiento laparoscépico es el estdndar de oro para
la cirugia de vesicula biliar, una alternativa segura para realizar este
procedimiento es bajo anestesia local y sedacion contemplandose
como factores determinantes peso del paciente cirugia electiva, tiem-
po quirGrgico menor a 1 hora, manejo de CO, de 8 a 10 encontran-
dose dentro de las complicaciones postoperatorias vomito en el 0.9%,
contar con un equipo completo de trabajo para disminuir el tiempo
quirargico y brindar a nuestro paciente analgesia desde el preopera-
torio. Asi como menor tiempo hospitalario.

TV-050

VOLVULO GASTRICO. GASTROPEXIA POR LAPAROSCOPIA,
PRESENTACION DE UN CASO
Alcaraz H, Alvarez G, Ochoa G. Hospital Christus Muguerza, Monterrey

Cuadro clinico: Paciente masculino de 69 afios con antecedente de
hipertension arterial bajo tratamiento. Inicia su padecimiento 8 meses
al presentar plenitud postprandial, hiporexia y ataque al estado gene-
ral, perdida de peso no cuantificada. Exploracion fisica: sin datos rele-
vantes. Acude con médico gastroenterélogo quien solicita serie gastro-
duodenal y TAC abdomen donde sugiere vélvulo gastrico intermitente.
Se realiza endoscopia superior (se presentara video). Se interconsulta
con cirujano quien realiza gastropexia por laparoscopia.

TV-012

RESECCION DE TUMOR GASTRICO POR LAPAROSCOPIA INTRA-
LUMINAL (VIDEO)
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Franklin MEJr., Jaramillo EJ, Rodriguez LG. Texas Endosurgery Ins-
titute. San Antonio, Texas. USA

Antecedentes: Con los avances tecnolégicos y el desarrollo de téc-
nicas en los dltimos afios, es posible realizar cirugia laparoscépica
en el interior del tubo digestivo (cirugia intraluminal). Objetivo: Pre-
sentar la técnica de reseccién de un tumor gastrico de células estro-
males por laparoscopia intraluminal. Informe del caso: Paciente fe-
menino de 45 afos de edad, con antecedentes de dolor abdominal
epigastrico moderado intermitente secundario a gastritis, quien du-
rante la endoscopia digestiva superior se encontré6 tumor gastrico
de 3.5 cm firme y submucoso. Previa localizacién del tumor con ul-
trasonido laparoscopico, se realiz6 procedimiento resectivo del tu-
mor por laparoscopia intraluminal, a través de tres puertos intralumi-
nales (uno de 5 mm y dos de 2 mm) y tres puertos laparoscépicos
(dos de 5 mm y uno de 10 mm). El tumor abarcaba toda la pared
gastrica, por lo que se repar6 la gastrotomia con puntos de sutura
intracorpéreos, y posteriormente reseccién de bordes con engrapa-
dora laparoscépica GIA-60. Los orificios de los puertos intralumina-
les se repararon con sutura absorbible. Resultados: El tiempo qui-
rargico fue de 176 minutos y la pérdida sanguinea de 25 cc. El re-
porte de patologia fue tumor de células estromales. Discusion: Los
tumores géstricos susceptibles a reseccidn por laparoscopia intralu-
minal son aquellos tumores benignos que no pueden ser tratados
con endoscopia flexible. Una contraindicacion relativa para la ciru-
gia intraluminal es la presencia de adherencias intraabdominales. El
cirujano debe de ser experimentado en técnicas de laparoscopia
avanzada. Conclusién: La reseccion de tumores gastricos benig-
nos por laparoscopia intraluminal es actualmente factible si se reali-
za por cirujanos experimentados.

TV-036

ANTRECTOMIA CON VAGOTOMIA MAS BILLROTH Il LAPAROS-
COPICA

Mondragén SA, Diaz Almaraz H, Rosales AA, Plazola CL, Mondra-
gon SR

Introduccién: La cirugia electiva para Ulcera péptica ha disminuido
importantemente en los Ultimos afios. Sin embargo, la cirugia como
tratamiento de las complicaciones como perforacién, sangrado y
estenosis se ha mantenido estable. La cirugia laparoscépica ha sido
utilizada cada vez méas para tratamiento de dichas complicaciones
tanto en procedimientos electivos como de urgencias ofreciendo un
tratamiento quirdrgico definitivo de minima invasién con todos sus
beneficios. Presentacidn del caso: Femenino 59 afios de edad con
historia crénica de enfermedad acido péptica, quien inicia su pade-
cimiento actual dos meses previos a su ingreso al presentar dolor
epigastrico, acompafiado de nausea, vomito y evacuaciones melé-
nicas sin compromiso hemodinamico. La endoscopia reporta esto-
mago retencionista, estenosis puntiforme en la 22 porcién duodeno
y Ulcera duodenal Sakita S2. Biopsia con duodenitis aguda y crénica
moderada. Se realiz6 tomografia de abdomen y serie es6fago-gas-
tro-duodenal y corroborando la estenosis de la 12 y 22 porciones de
duodeno. La paciente fue sometida a vagotomia troncular, antrecto-
mia y gastro-yeyunoanastomosis laparoscopica. Se presenta la téc-
nica quirdrgica. Conclusiones: La cirugia laparoscopica en este tipo
de procedimientos se encuentra en fase de desarrollo. Es posible
utilizar esta técnica en procedimientos electivos y de urgencia. Las
ventajas de la cirugia de minima invasiéon son aplicables a estas
técnicas, sin embargo su aplicacion todavia es limitada. En manos
expertas es una técnica Gtil y una opcién mas para el manejo del
paciente con complicaciones de Ulcera péptica.

TV-040

EXPERIENCIA EN GASTRECTOMIA TOTALMENTE LAPAROSCO-
PICA

Herrera-Esquivel JJ, Palacios-Ruiz JA, Cardenas-Lailson LE, Blas-
Franco M, Orozco-Tapia LM. Divisién de Cirugia General. Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzélez”. SSA. Ciudad de México
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Introduccién: El desarrollo de técnicas quirdrgicas minimo invasi-
vas fue en su inicio reservada para procedimientos quirdrgicos es-
tandares; sin embargo el cada vez mayor grado de dificultad de di-
versos procedimientos endoscépico quirargicos con resultados sa-
tisfactorios, han posicionado a esta técnica como una abordaje viable
en técnicas de cirugia mayor. Objetivo: Presentar los primero cinco
casos de gastrectomia totalmente laparoscépica desarrollados en
nuestro hospital. Método: Se presentan los resultados de las cinco
primeras gastrectomias totalmente laparoscépicas y la edicion de
un video que muestra el desarrollo de una gastrectomia subtotal con
reconstruccion en Billroth Il con asa de Roux en Y. Resultados: Se
incluyen cinco pacientes operados en un periodo de 16 meses; el
diagndstico preoperatorio fue Adenocarcinoma gastrico T2NOMO en
region prepildrica, en dos de los casos; estenaosis pilérica en un caso
y reflujo alcalino asociado a dismotilidad gastrica severa refracta-
rias a manejo médico en dos de los casos. En cuatro casos se rea-
lizé gastrectomia subtotal y en una de ellas antrectomia, en los cin-
co casos la reconstruccion fue mediante gastro-yeyuno-anastomo-
sis con asa de Roux en Y. La mortalidad quirlrgica fue 0%, la
morbilidad quirdrgica fue del 20% (atelectasia). La paciente con an-
trectomia fue reintervenida por haber desarrollado gastroparesia
severa postquirargica. Conclusiones: La cirugia endoscépica ofre-
ce resultados equiparables a la cirugia abierta con las notables ven-
tajas de la cirugia endoscoépica.

TV-053

TUMOR CARCINOIDE DUODENAL: RESECCION EN CUNA ViA
LAPAROSCOPICA CON ASISTENCIA ENDOSCOPICA TRANS-
OPERATORIA

Mata QC, Castro RIM, Santos LM, De la Cruz JL, Hernandez CA,
Villanueva SR. Centro de Endoscopia Quirdrgica Gastrointestinal,
Hospital General de Zona No. 32, Villa Coapa, México, D.F.

Reporte del caso: Femenino, 83 afios. AHF: Negados. APNP: Ori-
ginaria de Veracruz, viuda, toxicomanias negadas. APP: Transfu-
sionales positivos en el 2002, hipertension arterial sistémica des-
de hace 27 afios, tom6 metroprolol, actualmente enalapril, histe-
rectomia hace 2 afios. AGO: Menarca: 15 afios, G: X P:IX C:0 A:l
Menopausia: 54 afios. Papanicolau: 1 afio, normal. PA: Hace 3
afios con disnea de pequefios esfuerzos, palidez, taquicardia y
mareo, dolor abdominal, célico, difuso, con exacerbaciones a la
ingesta de irritantes, mejoria con antiespasmaddicos, no melena.
Abril del 2001 internamiento por sindrome anémico, sin presen-
cia de melena, se diagnostic6 miomatosis uterina, se realizé his-
terectomia. En el 2002 internamiento por misma causa, ameritd
hemotransfusion. Abril 2004 se realiza colonoscopia: Enfermedad
diverticular no complicada en los 30 cm previos al margen anal.
Junio 2004 ingresa por sindrome anémico con melena y rectorra-
gia, dolor abdominal tipo célico en mesogastrio, se realizan los
siguientes estudios. Laboratorio: Junio/2004. Hb: 10.5 gr/dl. Hto:
33.4 % CMHDbC: 31.5 g/dl VCM: 61.5 fl. Panendoscopia: Gastritis
atréfica antral, tumor de 8 mm aproximadamente en cara anterior
y lateral interna de duodeno en su primera porcién, se tomaron
biopsias. Reporte histopatolégico: Tumor carcinoide duodenal. Se
transfundid, se realizé reseccion en cufia via laparoscépica con
asistencia endoscépica transoperatoria. Evolucién satisfactoria
hasta la fecha.

TV-054

RESECCION EN CUNA DE LEIOMIOMA GASTRICO POR ViA LA-
PAROSCOPICA

Hernandez CA, Castro RJM, De la Cruz JL, Santos LM, Villanueva
SR, Mata QC. Centro de Endoscopia Quirlrgica Gastrointestinal,
Hospital General de Zona No. 32, Villa Coapa. México, D.F.

Reporte del caso: Masculino de 68 afios. AHF: Negados. APNP: Ori-
ginario del D.F., profesionista, tabaquismo positivo en su juventud,
alcoholismo de tipo social, suspendido hace 30 afios. APP: Fractura
tibial izquierda a los 35 afios, hipertension arterial sistémica desde
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hace 10 afios controlada con captopril. PA: Lo inicia en el 2002 con
presencia de melena y dolor abdominal difuso, tipo célico, el cuadro
se auto limit6 por lo que no recibié atencién médica en esa ocasion;
un afio después se presenta el mismo cuadro en donde se le realizé
de manera privada una endoscopia encontrando tumor de 10 x 15 mm
aproximadamente a nivel de tercio medio de antro en la cara anterior,
se toman biopsias las que reportaron leiomioma géstrico, se propone
en esa ocasion reseccidon endoscdépica, sin embargo el paciente no
acepta. Se mantuvo en vigilancia y se realizé un nuevo control endos-
copico fuera de la institucion en el 2003, reportando tumor de 15 x 15
mm aproximadamente, a nivel de tercio medio de antro en cara ante-
rior del mismo, se corrobora el mismo diagndstico histopatolégico y
presencia de Helicobacter pylori, se propone manejo quirtrgico el cual
no fue aceptado por el paciente. En febrero del 2004 el paciente pre-
senta nuevamente melena y dolor abdominal, acude a nuestra institu-
cion, se realiz6 panendoscopia encontrando tumor géastrico de 20 x
25 mm a nivel de cara anterior de piloro en su tercio medio, ulcerado
en su centro, sin estigmas de hemorragia, se tomaron biopsias las
cuéles coinciden con el reporte histopatolégico mencionado. Su con-
trol laboratorial con Hb: 10.8 g/dl, Hto: 33.5 %, Plaquetas: 300, 000
Glu: 80 mg/dl. Se decide prepararlo para cirugia electiva mejorando
su cifras de hemoglobina, el dia 26/03/2004 se realiza reseccién en
cufia via laparoscépica. Su evolucion satisfactoria hasta el momento.
Se cuenta con el video de la panendoscopia diagndstica, video de
panendoscopia transoperatoria con tincion con azul de metileno, vi-
deo de la reseccidn via laparoscépica.

TV-062

LEIOMIOMA DUODENAL COMO CAUSA DE SANGRADO DE TUBO
DIGESTIVO ALTO, DIAGNOSTICO Y MANEJO
Sarmiento A, Arenas MH, Munguia TD, Arenas MD

Antecedentes: Los leiomiomas son tumores raros. La incidencia de
leiomioma reportada varia de 0.005% a 5.1%. Generalmente son
intramurales, bien circunscritos y rara vez presentan degeneracion
maligna. Pueden ser causa de sangrado de tubo digestivo alto. La
endoscopia es fundamental en determinar la presencia asi como la
localizacion y en evaluar la condicién de la mucosa. Cuando se de-
tectan endoscopicamente si solo se observa protusién de la mucosa
y umbilicacién siendo ésta normal, no se requiere de la realizacion
de biopsia. Todos los leiomiomas sintomaticos deben ser resecados.
Informe del caso: Paciente femenino de 33 afios de edad quien tres
meses previos presenta cuadro clinico de hematemesis importante
con descenso de hemoglobina a 9 g requiriendo de manejo hospita-
lario y hemotransfusién. Se le realiza endoscopia digestiva alta la
cual reporta hacia la tercera porcién duodenal una tumoracién sub-
mucosa umbilicada de 2-3 cm de didmetro de la cual se toma biop-
sia. Se programa laparotomia para realizar exéresis de dicha tumo-
racién, abordaje por linea media supraumbilical, se realiza maniobra
de Kocher para movilizar el duodeno en todas sus proporciones,
mediante palpacion se detecta el leiomioma a nivel de la cuarta por-
cién duodenal sitio en el cual se realiza duodenotomia y enuclea-
cioén de la tumoracién intentando respetar la integridad de la mucosa
duodenal, situacién que no fue posible debido al tamafio y a la adhe-
sividad de ésta a la mucosa, sin embargo a pesar de que se incidio
la mucosa no se resecé ninguna porcion de la misma, una vez enu-
cleada la tumoracion, se cierra la duodenotomia en dos planos en
forma longitudinal, se verifica hermeticidad del cierre mediante ins-
tilaciéon de solucion tefiida con azul de metileno a presion hacia la
luz duodenal, se procede a colocar sonda nasoyeyunal, se coloca
drenaje cerrado y se cierra la pared de forma habitual. Se inicia con
nutricién enteral temprana via sonda nasoyeyunal evolucionando
satisfactoriamente, previo al retiro de la sonda de solicita transito
intestinal. Conclusiones: Para el abordaje de esta patologia hay que
hacer una excelente maniobra de Kocher, ademas de la enucleacién
completa del tumor. Al realizar la duodenorrafia hacerla de manera
longitudinal para disminuir tensiéon y en dos planos. Asegurar una
hermeticidad del cierre duodenal. Es importante iniciar a la breve-
dad posible con nutricién enteral via sonda nasoenteral distal a la
zona manipulada.
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TV-027

HISTERECTOMIA ABDOMINAL SIN SUTURAS. DESCRIPCION DE
LA TECNICA CON EL USO DEL SISTEMA DE SELLADO DE VA-
SOS (LIGASURE)

Lopez LIM, Basurto KEO, Ortega LLH, Zaldivar RR, Reyes HLF.
Hospital General de México O.D. México, D.F.

El objetivo del video es mostrar la técnica de la histerectomia abdo-
minal con el uso del Sistema de Sellado de Vasos (Ligasure), donde
se muestra el uso de la tecnologia como una herramienta que ofrece
seguridad, disminuye el tiempo quirirgico y permite optimizar recur-
sos. Se describen los pasos de la técnica quirtrgica y la aplicacién
del Ligasure en el control de la hemostasia y seccién de tejidos.

TV-057

MANEJO DE MIGRACION PARCIAL DE BANDA GASTRICA
Medina G, Arenas MH, Gonzéalez OA, Anaya PR, Barrera TH, Mun-
guia TD, Arenas MD

Antecedentes: La colocacién de la banda gastrica ajustable por via
laparoscopica se ha convertido en el procedimiento quirirgico mas
frecuentemente realizado en nuestro pais para el manejo de la obe-
sidad debido a su simplicidad en la colocacion por minima invasién
y la preservacion de una integridad gastrointestinal normal. Debido
a que no se realizan anastomosis, el riesgo potencial de una infec-
cion subsecuente a una fuga es reducido, asi como la mortalidad
operatoria. Sin embargo, la eficacia a largo plazo del procedimiento
no ha sido evaluado, ni la incidencia de eventos adversos asi como
la necesidad de reoperaciones. Reporte del caso: El objetivo de
este video es el de presentar un caso de erosién y migracion parcial
de la banda al estémago, asi como demostrar la técnica requerida
para el retiro de la banda y la reparacién del orificio gastrico y el
manejo médico de la fistula postoperatoria. Conclusiones: La ban-
da gastrica ajustable puede presentar como complicacién tardia la
erosion de la pared gastrica y la migracion parcial de ésta al interior
del estdbmago, por lo que es recomendable el seguimiento a largo
plazo de todos los pacientes sometidos a esta técnica restrictiva
para la deteccién de tal complicacién. Su manejo requiere el retiro
de la banda la cual puede realizarse por via laparoscopica o video
asistida para la reparacion del defecto gastrico. La fistula gastrica
puede ser una complicacion de la cirugia debido a la reaccién fibro-
sa producida y a la isquemia de los tejidos, sin embargo su manejo
con apoyo nutricio permite el cierre espontaneo.

TV-067

RESECCION ANTERIOR BAJA POR CANCER DE RECTO SIN SU-
TURAS
Arenas MH, Gonzalez OA, Anaya PR, Munguia TD, Arenas MD

Antecedentes: La escision total del mesorrecto seguido por una
anastomosis colorrectal es el estandar de oro para pacientes con
céncer de recto. La tecnologia disponible y su aplicacién apropiada
en la préactica de la cirugia en el siglo XXI potencialmente debe me-
jorar la eficacia y la tolerabilidad de los tratamientos actuales para el
cancer. Especificamente en el caso de la reseccion anterior baja de
recto el uso del Ligasure para cortar y coagular los tejidos, sin utili-
zar suturas para hemostasia permite disminuir los riesgos de san-
grado y la necesidad de transfusiones, acortar los tiempos quirargi-
cos y evitar a largo plazo adherencias o granulomas en sitios de
sutura que pueden ocasionar obstruccion intestinal tardia. Por otro
lado el uso de grapeo mecéanico nos permite realizar anastomosis
bajas del recto, preservando la funcion esfinteriana, disminuyendo
los tiempos quirargicos y los riesgos de fugas anastométicas devas-
tadoras que ocasionan alta morbimortalidad y condenan a una co-
lostomia definitiva. Informe del caso: El objetivo del video es el pre-
sentar el caso clinico de una paciente femenina de la 4ta década de
la vida que presentaba desde hace un afio sangrado rectal, pujo,
tenesmo y que fue manejada con antihemorroidarios sin haber sido
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nunca sometida a un estudio endoscépico. Finalmente éste es reali-
zado, demostrando la presencia de una lesion ulcerada localizada
aprox. 9 cm del margen anal. La paciente es sometida a reseccién
anterior baja de recto por abordaje abierto utilizando exclusivamen-
te para hemostasia de todos los vasos y tejidos el Ligasure y una
engrapadora circular introducida por el recto para mantener la conti-
nuidad colorrectal. El tiempo quirtrgico fue de 2 h, y la pérdida de
sangre fue de aprox/50 mls la Hb preoperatoria fue de 13 g y la
postoperatoria de 12.7.y la estancia hospitalaria fue de 72 h. Con-
clusiones: El uso apropiado de la tecnologia en la reseccién ante-
rior baja de recto es costo efectiva ya que acorta los tiempos quirar-
gicos, el sangrado transoperatorio y la necesidad de transfusiones y
una continuidad colorrectal temprana, lo que permite el inicio de la
via oral con estancia hospitalaria corta.

TV-004

COMO DISMINUIR LA EROSION DE LA BANDA GASTRICA AJUS-
TABLE POR LAPAROSCOPIA, (TECNICA LOPEZ MATEOS ISSSTE)
Cer6n RF, Cer6n RM, Figueroa AS, Gutiérrez FJ. H. Reg. "Lic. Adolfo
Lopez Mateos" ISSSTE. México, D.F.

Antecedentes: La complicacion mas importante de la banda gastri-
ca ajustable por laparoscopia para el tratamiento quirdrgico de la
obesidad severa, es la erosion de la banda hacia la luz del estéma-
go, la parte de estbmago que se erosiona es con la que se cubre la
banda con una frecuencia del 3 al 8%. Cuando se presenta esta
complicacion se requiere del retiro de la banda por via endoscépica
0 por cirugia abierta o laparoscopica, considerando esto como fra-
caso de la técnica para la pérdida de peso. Objetivo: Presentar una
nueva técnica de colocacion de la banda, para disminuir la frecuen-
cia de erosion. Material y métodos: De mayo de 1998 a junio de
2004 se operaron 416 pacientes, con la banda OBTECH, de los cua-
les 345 (82.9%) pacientes fueron del sexo femenino y 71 (16.7%)
del sexo masculino, con edad promedio de 40.5 afios (13-68) y con
promedio de IMC de 51.3 kg/m? (37-65.7). De mayo de 1998 a abiril
de 2002 (47 meses) se operaron 195 pacientes con la técnica de
fijacion de la banda con 2 puntos seromusculares estomago-esto-
mago y de mayo de 2002 a junio de 2004 (25 meses) se operaron
221 pacientes con la técnica propuesta por nuestro grupo sin dar
puntos para la fijaciéon de la banda. Resultados: En los primeros
195 pacientes con la técnica de fijacion de la banda con 2 puntos
seromusculares de estdmago-estdmago se presentaron 9 casos
(4.6%) de erosion de la banda, los cuales fueron diagnosticados por
endoscopia y/o serie esofagogastrica. De los 221 pacientes a los
cuales no se fij6 la banda con puntos seromusculares de estémago-
estdmago (Técnica Lopez Mateos ISSSTE) se diagnosticaron 2 ca-
sos de erosion (0.9%). Conclusiones: 1. Se ha comprobado que la
parte de estémago que se erosiona, es con la que se cubre la ban-
da. 2. Todas las técnicas para fijar la banda descritas hasta el mo-
mento presentan un indice de erosién del 3 al 8% de los casos. 3.
Con la técnica descrita por nuestro grupo se ha presentado un indi-
ce de erosion del 0.9%. Con esta técnica no se ha presentado nin-
gun caso de deslizamiento. 5. Es importante el seguimiento a largo
plazo para demostrar que con esta técnica se puede bajar el indice
de erosién hasta en el 0.9%.

TV-030

RETIRO ENDOSCOPICO DE BANDA GASTRICA
Palacios-Ruiz JA, Vela-Sarmiento |, Gonzalez-Monroy LE, Lépez
Toledo-Gonzalez A, Herrera-Esquivel JJ, Shuck-Bello CE. Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzalez", México, D.F.

Antecedentes: La obesidad es considerada actualmente el proble-
ma de salud mas importante, actualmente la OMS, la FAO y otras
organizaciones de salud la reconocen como un problema que hay
que abordar de manera prioritaria. En México el 60% de la poblacién
padece de obesidad. La colocacién de bandas gastricas como parte
del manejo quirargico ha sido uno de los procedimientos utilizados
de manera amplia; actualmente se han encontrado las primeras com-
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plicaciones dentro de las cuales se encuentran la migracién. Objeti-
vo: Reportar los resultados del retiro de banda gastrica por medio
de endoscopia flexible en el servicio de cirugia endoscépica del
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”. Material y métodos:
Presentacion de video. Presentacion: En nuestro Servicio de Ciru-
gia Endoscépica se han retirado 3 bandas gastricas por medio de
endoscopia flexible sin presentar complicaciones. El procedimiento
se lleva a cabo en quiréfano, bajo anestesia general. El tiempo pro-
medio es de 35 minutos, la estancia intrahospitalaria es de 1 dia,
previa evaluacion clinica y radiolégica. Los resultados han sido sa-
tisfactorios sin complicaciones hasta el momento. Conclusién: Es
factible el retiro endoscépico exitoso de banda géastrica que migra
intraluminal.

TV-031

RETIRO ENDOSCOPICO DE BANDA GASTRICA Y CONVERSION
A BYPASS GASTRICO

Gonzéalez-Monroy LE, Palacios-Ruiz JA, Vela-Sarmiento |, Lépez
Toledo-Gonzélez A, Herrera-Esquivel JJ, Shuck-Bello CE. Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzéalez”, México, D.F.

Antecedentes: La colocacion de bandas géastricas como parte del
manejo quirdrgico ha sido uno de los procedimientos utilizados de
manera amplia; actualmente se han encontrado las primeras compli-
caciones dentro de las cuales se encuentran la migraciéon. Una vez
que es retirada, el paciente necesita otra opcioén para continuar con el
manejo de su patologia. Objetivo: Reportar los resultados del retiro
de banda gastrica seguida de una conversion a bypass gastrico por
obesidad. Material y métodos: Presentacion de video. Presentacion
del caso: Paciente femenino de 36 afios, ingesta de dieta hipercalori-
ca no balanceada, presentando obesidad desde la infancia sometién-
dose a dietas y ejercicios en multiples ocasiones sin resultados. Peso
116, talla 1.60 IMC 45.3. Presenta asociado a la obesidad artralgias y
disnea de medianos esfuerzos. En abril del 2003 se somete a coloca-
cién de banda géastrica via laparoscépica. Durante 13 meses la pa-
ciente presenta buena evolucién con pérdida de peso de 30 kg llegan-
do a un peso de 87.5, sin embargo presenta infeccion de puerto qui-
rargico el cual es retirado. En mayo del 2004 la paciente presenta
malestar general, nausea vomito de contenido gastrico y dolor abdo-
minal difuso por lo que se realiza endoscopia encontrando 30% de la
banda gastrica intraluminal la cual se retira de manera exitosa via
endoscopica. Se propone conversién a bypass géastrico, el cual se
realiza en junio y con buena evolucién postoperatoria. El peso actual
es de 87.5 kg. Conclusién: Es factible el retiro endoscépico exitoso
de banda gastrica y conversion a bypass.

TV-003

LOCALIZACION RADIOGUIADA DE LESIONES MAMARIAS NO
PALPABLES: REPORTE DE UN CASO

Medina-Franco H, Soto-Germes S, Ortiz LJ, Cortés-Gonzélez R,
Romero C, Sepulveda J. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricién “Salvador Zubiran”

Antecedentes: La localizacion radioguiada de lesiones no palpa-
bles potencialmente puede eliminar inconvenientes relacionados con
la biopsia guiada arpon. Objetivo: Describir la técnica de la localiza-
cion radioguiada de lesiones no palpables. Material y métodos: Se
presenta una paciente postmenopausica con historia de DM2 y con-
dicién fibroquistica de la mama. La mamografia de rutina muestra
unas microcalcificaciones pleomorficas en el cuadrante superoex-
terno de la mama izquierda y se clasifica como BI-RADS 4. En la
exploracion fisica no se palparon masas en glandula mamaria y hueco
axilar. Se llevd a cabo la identificacion de las coordenadas de la
lesién mediante mamografia y se inyectd en el centro de la lesién
150-250 pg de macroagregados de albumina marcado con 0.1 mCi
de Tc99. Posteriormente en quiréfano se llevé a cabo la biopsia ex-
cisional guiada por el contador gamma (Neo-Probe®J&J). Resulta-
dos: En el control radiografico de la lesion se identificaron todas las
calcificaciones y el estudio de patologia reporté un fibroadenoma
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hialinizado. La paciente se dio de alta una hora después del procedi-
miento sin complicaciones. Discusion y conclusiones: La biopsia
radioguiada de lesiones mamarias no palpables parece ser un méto-
do seguro y eficaz que potencialmente puede evitar las complicacio-
nes y molestias asociadas con la biopsia guiada por arpén.

TV-060

DEHISCENCIA DE COLEDOCO-DUODENO ANASTOMOSIS ¢, SE-
CUNDARIA A DESNUTRICION O MALA DECISION QUIRURGICA?
Anaya PR, Gonzélez OA, Arenas MH, Munguia TD, Ruiz CIE

Antecedentes: La CPRE preoperatoria esta indicada ante la pre-
sencia de ictericia, dilatacion del colédoco detectada por ultrasoni-
do y PFH alteradas ademéas manos expertas pueden extraer los litos
del arbol biliar hasta en un 90% de los casos. Sin embargo, la pre-
sencia de litos grandes y la presencia de estenosis del colédoco
impiden la extraccion de los calculos por lo que en tales circunstan-
cias dichos pacientes deben ser sometidos a una derivacion bilio
digestiva la cual debe seguir 3 principios béasicos: exposicién de la
parte sana del conducto proximal, segmento de intestino libre de
tension para la anastomosis bilio entérica y la creacion de una anasto-
mosis muco mucosa bilio entérica. Informe del caso: El objetivo del
video es el de presentar el caso clinico de una paciente de la 7ta
década de la vida con coledocolitiasis de gran tamafio y estenosis
de colédoco que fue manejada mediante endoprétesis por 9 meses
sin lograr su extraccion, complicandose con cuadros frecuentes de
colangitis, finalmente fue sometida a colecistectomia y colédoco
duodeno anastomosis término lateral resecandose la zona de este-
nosis, sin embargo 7 dias después presentd evisceracion y dehis-
cencia parcial de la colédoco duodeno anastomosis. Reoperandose
para deshacer la anastomosis y realizar previa reseccion de la parte
proximal del colédoco, el cierre del duodeno y la colocacion de una
sonda de gastroyeyunostomia para descompresion y nutriciéon ente-
ral distal, mantener la continuidad del arbol biliar al tubo digestivo
mediante una Y de Roux y la colocaciéon en la aponeurosis de una
malla de vypro. Conclusiones: Los pacientes con coledocolitiasis
de gran tamafio con estenosis de la via biliar deben ser referidos
tempranamente a cirugia y evitar el manejo endoscépico ya que sélo
ocasiona colangitis de repeticion, alteraciones en el funcionamiento
del higado y déficit nutricional. Es importante identificar preoperato-
riamente al paciente de riesgo nutricional alto a presentar complica-
ciones para corregir de ser posible el déficit nutricional en el preope-
ratorio o postoperatorio inmediato y asi evitar complicaciones rela-
cionadas con el proceso de cicatrizacion.

TV-063

¢QUE HACER ANTE UNA LESION DE VIA BILIAR ALTA DETEC-
TADA DURANTE LAPAROSCOPIA CUANDO NO SE TIENE EXPE-
RIENCIA EN LA RECONSTRUCCION?

Arenas MH, Gonzalez OA, Anaya PR, Chavez PR, Munguia TD, Are-
nas MD

Antecedentes: La colecistectomia laparoscopica es la intervencion
quirargica mas frecuentemente realizada por el cirujano general en
el tubo gastrointestinal y por lo tanto la razén mas comun para lesio-
nar la via biliar. Ademas se reporta que tan solo en aproximadamen-
te el 25% de las lesiones el cirujano reconoce la lesién durante el
procedimiento laparoscopico y las lesiones generalmente son altas
y su reparacioén constituye un reto aun para el cirujano hepatobiliar
mas habil. Informe del caso: El objetivo de este video es el de pre-
sentar un caso de una lesion compleja de la via biliar en la cual se
presenta un drenaje anémalo del segmento VIl del higado, detecta-
da durante el procedimiento la cual es convertida, canulando los
conductos y referida para su reconstruccién a nuestro grupo. Con-
clusiones: Es fundamental mejorar la tasa de deteccién de lesién
de la via biliar durante la colecistectomia laparoscépica para la limi-
tacién del dafio. Se requiere un alto indice de sospecha de lesion
ante la salida de material biliar durante la laparoscopia en vesicula
integra. Es imprescindible documentar la anatomia exacta del arbol
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biliar antes de la reconstruccion, por tanto la canulacién de los con-
ductos lesionados y la exteriorizacién de estos ya sea por via lapa-
roscépica o abierta para referir al paciente. Cuando el cirujano reco-
noce sus limitaciones facilita la reconstruccioén.

TV-066

CONSECUENCIAS POSTOPERATORIAS EN LA RECONSTRUC-
CION DE VIAS BILIARES DE LA NO DETECCION DEL DRENAJE
ANOMALO DEL SEGMENTO VII

Gonzéalez OA, Arenas MH, Anaya PR, Chavez PR, Munguia TD, Are-
nas MD

Antecedentes: El reconocimiento transoperatorio en una colecis-
tectomia laparoscépica de una seccién baja del colédoco a nivel del
borde superior del duodeno facilita la reconstruccién de la via biliar
a través de la realizacion de un colédoco duodeno anastomosis tér-
mino lateral. Sin embargo, antes de cualquier intento de reconstruc-
cion es fundamental documentar perfectamente la anatomia del ar-
bol biliar para identificar el drenaje integro de todos los segmentos
del higado ya que la obstruccion biliar crénica de un conducto seg-
mentario no reconocido durante la reconstruccion primaria o secun-
daria puede ocasionar colangitis de repeticion y atrofia lobar a pe-
sar de un adecuado vaciamiento por la derivacion bilio digestiva rea-
lizada. Informe del caso: El objetivo del video es el presentar un
caso de una seccion baja del colédoco detectada durante el transo-
peratorio que fue manejada inicialmente por un colédoco duodeno
anastomosis término lateral que presenta como secuela tardia co-
langitis de repeticion a pesar de la demostracion del adecuado va-
ciamiento de ésta por lo que se decide reoperar al paciente para
reconstruir a través de una Y de Roux. El paciente presenta nueva-
mente como secuela tardia colangitis de repeticién a pesar del ade-
cuado funcionamiento de ésta demostrada radiolégicamente. Dos
afios después de manejo médico se detecta por via tomografica atro-
fia del segmento VIl y por radiologia intervencionista se logra canu-
lar el conducto obstruido que drenaba dicho segmento lo que alivia
las colangitis y permite la recuperacion del segmento atrofiado. En
la reoperacion dicho conducto es drenado a la misma Y de Roux y
en el seguimiento no ha presentado colangitis. Conclusiones: An-
tes de la reparacion de una lesion de la via biliar durante una cole-
cistectomia es fundamental identificar la anatomia completa del dre-
naje de la via biliar. Ante la presencia de colangitis de repeticion a
pesar de un adecuado vaciamiento de una derivacion bilio digestiva
para reconstruir el &rbol biliar, se requiere una investigacién radiold-
gica exhaustiva para identificar atrofias segmentarias secundarias a
la obstruccion crénica del conducto que drena dicho segmento y la
canulacién percutdnea de éste, lo que permite la regeneracion del
segmento y facilita el procedimiento de reconstruccion.

TV-019

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA CON 2 TROCARES
Aguilar VS, Diaz M, Martinez de L, Fuentes P, Mercado M, Olmedo
EJ, Aburto A, Aguilar SSA, Aguilera M, Olmedo R. Hospital Santa
Teresa de Irapuato

Antecedentes: La colecistectomia laparoscépica clasica tuvo gran
éxito y reemplaz6 a la cirugia tradicional convirtiéndose en el estan-
dar de oro en todo el mundo. Se operaba con cuatro trécares, uno a
nivel umbilical de 10 mm para la lente, uno subxifoideo de 10 mm de
trabajo, y dos de 5 mm hacia flanco derecho para traccién de la
vesicula. Al dominarse la técnica se empez6 a practicar con tres
trécares. En esta técnica que ha descrito Fausto Davila, se lleva a
cabo la colecistectomia con dos trécares, uno de 10 mm a nivel
umbilical y el otro de 5 mm a nivel subxifoideo, eliminandolos de
traccién vesicular y sustituyéndolos por riendas de tracciéon con hi-
los atados a la vesicula y gancho manipulador de vesicula, aplican-
do ligadura de conducto y arteria cisticos con técnica de nudos ex-
tracorporeos a través del trécar operatorio subxifoideo. Objetivo del
estudio: 1. Demostrar que la técnica es reproducible y 2. Analizar
sus ventajas. Material y métodos: En noviembre del 2002 me adiestré
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en la técnica con el inventor de la misma, e inmediatamente pensé
que era reproducible, segura, relativamente facil y no aumentaba
los costos. Se planed un estudio prospectivo en los casos de la ex-
periencia personal privada, ya que en la actualidad no trabajo en
institucién publica. Se presentan aqui los tres primeros casos. La
técnica es bajo anestesia general, con 2 trécares, uno de 10 a 12
mm que es colocado en el ombligo, por donde se introduce una lente
de 10 mm, otro de 5 mm subxifoideo que permitira trabajar con por-
taagujas, pinza disectora, bajanudos con corte integrado, tijeras, irri-
gador, aspirador y gancho disector. Por otro lado en forma percuta-
nea, y sin que posteriormente dejen huella, debido al bajo calibre,
se introducen suturas con aguja recta para traccion de vesicula ade-
mas de aguja gancho para traccion de vesicula y aguja hueca pa-
sahilos hacia la zona de hipocondrio der., y epigastrio. Los detalles
e ilustraciones de la técnica se mostraran en la presentacion. Las
tres pacientes fueron del sexo femenino. La primera paciente se oper6
el 11 noviembre 2002. Las edades fueron de 30, 28 y 42 afios. El
tiempo quirdrgico promedio fue de 1 horas 10 min. Todos tuvieron
colecistitis aguda severa, no tenian enfermedades subyacentes. To-
dos tuvieron una evolucién postoperatoria excelente, toleraron la via
oral aprox., a las 12 horas y se dieron de alta en promedio a las 24
horas. A todos se les dejo drenaje tipo Penrose o sonda delgada, a
subfrénico derecho, y se les retiré a las 24 horas. Resultados: Has-
ta ahora todas han evolucionado muy bien y no ha habido complica-
ciones. Discusion: La técnica es reproducible, es tan segura como
la tradicional de 4 trécares o la abierta, ya que se utilizan ligaduras
firmes como se hacia en ésta Ultima. Es mas barata porque utiliza
dos trécares. Los agujas e instrumentos que se pasan en forma per-
cutdnea no dejan huella. Se necesita el dominio de la técnica de
sutura, y de cirugia laparoscépica avanzada. Se puede operar cual-
quier caso de colecistitis aguda o crénica sin importar el tamafio de
los litos. Es relativamente facil ya que tiene un puerto de trabajo de
5 mm, dejando una cicatriz visible de s6lo 5 mm, y es la cirugia
precursora de la cirugia con un solo trécar (Sin Huella). Conclu-
sion: 1. La técnica es reproducible. 2. Es segura, barata y facil. 3. Da
un alto grado de satisfaccion al cirujano y al paciente.

TV-042

ALTERNATIVAS LAPAROENDOSCOPICAS EN EL MANEJO DE LA
COLEDOCOLITIASIS

Lozada LJD, Contreras AA, Abundez PAL, Carreto AFB, Merchant
CY. Sanatorio Santa Ménica Cuernavaca, Morelos

Antecedentes: La exploracién de via biliar laparoscépica exige des-
treza quirtrgica y ademas es costosa, se puede realizar transcistica
y/o transcoledociana. Entre el 8 y el 19% de la poblacién puede pre-
sentar un lito inadvertido en la via biliar, esto hace pensar que en
pacientes con dilatacién de via biliar corroborada transoperatoria-
mente y/o elevacion de fosfatasa alcalina, hiperbilirrubinemia, ele-
vacion de transaminasas la exploracion de via biliar debe ser man-
datoria. Descripcion del video: Se presenta una forma sencilla de
explorar la via biliar en pacientes con dilatacion importante de colé-
doco por enfermedad litidsica, Se presentan varios casos en forma
consecutiva de extraccion de litos con catéter de Fogarty en forma
transcistica, exploracién con ureteroscopico flexible y extraccién de
litos con canastilla de Dormia, litotripsia eletrohidraulica, explora-
cion de via biliar con lente de 30° de 5 mm a través de trocar subxi-
foideo y surgiwand de 5 mm a través de trécar de 5 mm en linea
media clavicular y posicién del paciente en semifowler y decubito
lateral derecho, extraccion de lito en forma laparoendoscépica con
canastilla de dormia, CPRE y esfinterotomia endoscépica con acla-
racion satisfactorio de la via biliar en todos los casos. Comentarios:
Consideramos que actualmente existe buen armamentario tecnolé-
gico que nos permite en forma de minima invasion realizar una ade-
cuada exploracion y limpieza de la via biliar.

TV-037

COLECISTECTOMIA ABIERTA MICRO-LAPAROTOMICA (2.5 CM),
CON ANESTESIA LOCAL NO LAPAROSCOPICA

S196

Priego G, Fonseca H, Cottena G, Zapata R, Bernard O, Martinez A.
Servicio de Cirugia General, Hospital Lomas Providencia, Guadala-
jara, Jal

Introduccién: Aunque realizada poco frecuente, conocer la alternati-
va de la anestesia local para la extraccion de la vesicula biliar, bien
vale la pena por que, en ocasiones, existen pacientes a los que no se
le puede realizar bloqueo o no nos gusta la idea de que lo intubeny le
den anestesia general. Reconozco que la colecistectomia total por
via laparoscoépica es en la actualidad, el “Standard de Oro”, sin em-
bargo hay algunos pacientes que, en nuestra serie corresponde al
4.0%, en que las condiciones criticas del paciente hacen peligroso el
uso del laparoscopio y la opcién de cirugia abierta, aunque viable,
sabemos que conlleva, en ocasiones, mas riesgos. Es en estos ca-
sos, todos ellos muy graves, que nos ponen “a dudar” a la hora de
tomar una decisién quirdrgica, ya que la mortalidad reportada en la
literatura mundial se acerca al 35%. Sabemos que se tienen que ope-
rar, pero de pensar en las complicaciones anestésicas, hace que dila-
temos una sana decisién, haciendo mas sombrio el pronéstico de estos
pacientes. Objetivo: Mostrar los pasos de toda la técnica, en un pro-
cedimiento completo, que por su condicion de estable nos hizo posi-
ble grabarlo, para mostrar que es un procedimiento relativamente fa-
cil de reproducir. Material y métodos: Hemos realizado hasta este
momento 27 procedimientos de este tipo, en el caso de nos ocupa, se
hizo una colecistectomia abierta de 2.5 cm en un paciente de 89 afios,
gue se presenté a la consulta con un cuadro de una colecistitis créni-
ca agudizada litidsica y que ademas cursa con una enfermedad pul-
monar obstructiva crénica y un aneurisma de la aorta abdominal esta-
ble, en donde su condicion estable y el estar delgado nos permitieron
grabarlo (con su consentimiento) con mucho detalle, logrando un vi-
deo muy didactico y de mucha ensefianza. Se muestran también los
instrumentos que se tuvieron que crear para poder llevar a cabo este
procedimiento, que de no ser por ellos, seria practicamente imposible
realizarla. Resultados: Demostrar que esta técnica es una opcion via-
ble y facil de llevar a cabo. El paciente a las 6 h inicio deambulacion y
dieta liquidos claros, requiri6 minimas dosis de analgésico, y se egre-
so a las 20 h postoperatorias, sin exacerbacion de su problema respi-
ratorio ni trauma de su aneurisma. Conclusion: Creo que conocer y
dominar esta técnica nos abre nuestro arsenal de opciones quirlrgi-
cas para la colecistectomia, para asi poder disminuir a un 3.7% los
indices de mortalidad que pueden llegar hasta el 35%.

TV-017

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA CON 1 TROCAR. SIN
HUELLA. “TECNICA FAUSTO DAVILA”

Aguilar VS, Diaz M, Martinez de L, Fuentes P, Mercado M, Olmedo
EJ, Aguilar SSA. Hospital Santa Teresa de Irapuato

Antecedentes: Esta técnica gand el primer lugar en el Congreso del
American College of Surgeon en el afio 2000, fue presentada en el
Congreso de la SAGES en 1999. La colecistectomia laparoscépica
clasica tuvo gran éxito y reemplazoé a la cirugia tradicional convirtién-
dose en el estandar de oro en todo el mundo. Se operaba con cuatro
trécares, uno a nivel umbilical de 10 mm para la lente, uno subxifoi-
deo de 10 mm de trabajo, y dos de 5 mm hacia flanco derecho para
traccion de la vesicula. Al dominarse la técnica se empez6 a practicar
con tres trocares, luego con dos eliminando los de traccion vesicular
y sustituyéndolos por riendas de traccién con hilos atados a la vesi-
cula y gancho manipulador de vesicula, aplicando ligadura de con-
ducto y arteria cisticos con técnica de nudos extracorpéreos. Final-
mente en la evolucion quirdrgica Fausto Davila demostré que se po-
dria practicar con un solo trécar. Objetivo del estudio: 1. Demostrar
que la técnica es reproducible y 2. Analizar sus ventajas. Material y
métodos: En noviembre del 2003 me adiestré en la técnica con el
inventor de la misma, e inmediatamente pensé que era reproducible,
segura, relativamente facil y no aumentaba los costos. Se planeé un
estudio prospectivo en los casos de la experiencia personal privada,
ya que en la actualidad no trabajo en institucion publica. Se presentan
aqui los tres primeros casos. La técnica es bajo anestesia general,
con un solo trécar de 10 a 12 mm que es colocado en el ombligo, por
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donde se introduce una lente de 5 mm con canal de trabajo de 6 mm
que permitira trabajar con portaagujas, pinza disectora, bajanudos
con corte integrado, tijeras, irrigador, aspirador y gancho disector. Por
otro lado en forma percuténea, y sin que posteriormente dejen huella,
debido al bajo calibre, se introducen suturas con aguja recta para
traccion de vesicula ademas de aguja gancho para traccion de vesi-
cula y aguja hueca pasahilos hacia la zona de hipocondrio der., y
epigastrio. Los detalles e ilustraciones de la técnica se mostraran en
la presentacion. Las tres pacientes fueron del sexo femenino. La pri-
mera paciente se oper6 el 27 de diciembre del 2003 tiene 42 afios,
con diabetes mellitus tipo con anemia severa que requirié transfusion
de dos paquetes globulares un dia antes de la operacion, tenia ade-
mas colecistitis aguda, litiasis vesicular multiple y dos litos grandes
que se fragmentaron para la extraccion, la operacion transcurrié sin
problemas, tiempo quirdrgico 2 horas 20 min, evolucién postoperato-
ria excelente, toler via oral a las 12 horas y se dio de alta a las 24
horas. La segunda tiene 50 afios, con diabetes mellitus y antec., de
tromboflebitis profunda de miembro pélvico derecho el 26 de diciem-
bre 2003 tratada con cumarina, previa reversion del efecto anticoagu-
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lante, se operd el 11 de enero del 2004, con colecistitis aguda y 1 lito
grande que se tuvo que fragmentar, tiempo quirdrgico 2 horas, disec-
cioén buena sin accidentes ni complicaciones. Fue dada de alta a las
24 horas. La tercera se operé el 26 enero 2004, de 25 afios, litiasis
vesicular multiple, técnica depurada, tiempo quirdrgico de 1 hora 32
min., evolucién excelente y alta en 24 horas. A las tres se les dej6
drenaje con sonda sumamente delgada K-32, a subfrénico derecho, y
se les retird a las 24 horas. Resultados: Hasta ahora todas han evo-
lucionado muy bien y no ha habido complicaciones. Discusion: La
técnica es reproducible, es tan segura como la tradicional de 4 tréca-
res o la abierta, ya que se utilizan ligaduras firmes como se hacia en
ésta Ultima. Es més barata porque utiliza un solo trécar. Los agujas e
instrumentos que se pasan en forma percutanea no dejan huella. Se
necesita el dominio de la técnica de sutura, y de cirugia laparoscépi-
ca avanzada. Se puede operar cualquier caso de colecistitis aguda o
crénica sin importar el tamafio de los litos. En manos del autor se
puede hacer en colecistitis gangrenada. Conclusion: 1. La técnica es
reproducible. 2. Es segura, barata y facil. 3. Da un alto grado de satis-
faccion al cirujano y al paciente. 3. Es una técnica revolucionaria.
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