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Trabajos en Presentacién Oral y Video

MODULO: COLON Y RECTO |
1

PROLAPSO RECTAL BAJO TECNICA DE DELORME: RESULTADOS
CLINICOS

Claudia Patricia Aguado Quintero, Kestemberg A, Vallejo JF. Servicio Pri-
vado, Hospital Pablo Tobon Uribe, (CALDAS), Medellin, Antioquia. Colom-
bia.

Introduccion: El prolapso rectal fue descrito por primera vez en 1500 a.C.
en el papiro de Ebers, desde entonces cientos de procedimientos han sido
descritos sin encontrarse consenso acerca de cudl seria el mejor. La opi-
nién de la mayoria se centra en procedimientos como la rectopexia abdo-
minal y la rectopexia con reseccion del sigmoides dada su mayor probabi-
lidad de eliminar el prolapso y mejorar la incontinencia con una menor tasa
de recurrencia. En los ultimos afios con el advenimiento de la cirugia mini-
mamente invasiva y sus ventajas conocidas: estancia hospitalaria corta,
retorno rapido a las actividades de la vida diaria, han llevado a relegar a
las aproximaciones perineales como el Delorme a ser utilizadas mas para
un grupo seleccionado de pacientes (edad avanzada, alto riesgo, maltiples
comorbilidades, cirugias abdominales previas). Donde la tasa de recurren-
cia de por si pudiera ser mas alta. Sin embargo, hay reportes recientes que
hablan de la baja tasa de recurrencia y la minima morbimortalidad con el
procedimiento de Delorme en diferentes grupos de pacientes, en especial
en hombres jévenes en quienes la diseccion rectal podria causar lesion del
nervio hipogastrico o pélvico y disfuncién sexual postquirargica. En nues-
tra institucion se ha empleado la técnica de Delorme como primera opcién
para el manejo del prolapso rectal completo, por lo tanto, se disefié un
estudio para valorar los resultados clinicos y funcionales en estos pacien-
tes. Objetivo: Evaluar los resultados clinicos y funcionales a largo plazo
del procedimiento de Delorme en el manejo del prolapso rectal completo.
Material y métodos: Revision retrospectiva de 23 pacientes con prolapso
rectal completo quienes fueron tratados por técnica de Delorme, entre di-
ciembre de 2000 a julio de 2006 en el Servicio de Coloproctologia de la
Fundacion Clinica Valle del Lili. Se estudiaron variables tales como: sexo,
edad, comorbilidades, incontinencia, constipacién, recurrencia, mediana
de seguimiento de 62 meses. Resultados: 70% sexo femenino. Con un
promedio de edad de 66 afios (rango: 34 - 95 afios). Tiempo quirlrgico
promedio de 68 minutos (rango: 56 - 104 minutos). La mediana de la estan-
cia hospitalaria fue de 2 dias. No se registraron complicaciones ni mortali-
dad durante el periodo del seguimiento como consecuencia del procedi-
miento. Se presentdé mejoria de la incontinencia fecal en el 90% de los
pacientes, incontinencia fecal preoperatoria vs postoperatoria, 43.5% vs
4.3% con una p: 0.037. En cuanto a la constipacion no hubo diferencia
estadisticamente significativa. La tasa de recurrencia fue del 8.3%. Con-
clusiones: El procedimiento de Delorme no es solamente seguro y facil de
realizar, se obtuvo una tasa relativamente baja de recurrencia. El presente
estudio confirma una baja morbimortalidad con resultados funcionales sa-
tisfactorios (mejoria de la incontinencia fecal). Esto permite recomendar
este procedimiento como primera instancia para pacientes con prolapso
rectal completo.

2

MANEJO DEL PROLAPSO RECTAL EN UN HOSPITAL DE TERCER
NIVEL

Ulises Rodrigo Palomares Chacén, Pérez NJV, Anaya PR, Gonzélez 13J,
Ruvalcaba COG, Preciado AN, Suastegui ZA, Cervantes GM. Servicio de
Coloproctologia, Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional de
Occidente, IMSS. Guadalajara, Jal.

Introduccion: El prolapso rectal es cuando el recto protruye a través del
ano. Puede causar complicaciones como dolor, Ulceras, sangrado y puede
llevar a incontinencia. La cantidad de procedimientos quirirgicos existentes
para reparar los defectos subyacentes del esfinter anal o del piso pélvico en
esta patologia han hecho que no exista un estandar de oro para el manejo
de esta enfermedad. Objetivo: Presentar la experiencia en el manejo del
prolapso rectal en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
de Occcidente IMSS. Material y métodos: Se trata de un estudio prospecti-
vo descriptivo. Se registraron todos los pacientes operados por prolapso rectal
total en el Departamento de Coloproctologia de la UMAE HE CMNO de ene-
ro del 2000 a diciembre de 2007. Se realiz6 una estadistica descriptiva sim-
ple representada en medidas de tendencia central. Seguimiento: 6 meses a
5 afios. Resultados: De enero del 2000 a diciembre del 2007, se incluyeron
28 pacientes con diagnéstico de prolapso rectal total. 17 mujeres (60.71%) y
11 hombres (39.29%). Relacién 1.5:1 El rango de edad fue de 20 a 81 afios
con un promedio de 66.29 para las mujeres y 44.09 para los hombres. Den-
tro de las enfermedades cronicodegnerativas catorce por ciento de los pa-
cientes tenian hipertension al momento de la cirugia, en tanto 75% se refi-
rieron como sanos. De los diecinueve pacientes que tuvieron un riesgo anes-
tésico quirtrgico ASA I-1l se les realizé abordaje abdominal, comparado con
nueve en quienes fue Ill-1V, a quienes se les realizé abordaje perineal. En 26
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pacientes el procedimiento fue electivo en tanto en dos se tuvo que realizar
de urgencia. El procedimiento quirirgico mas comun fue el de Frykman-
Goldberg que se realiz6 a diecinueve pacientes seguido del procedimiento
de Delorme y Thiersch en tres casos cada uno y soélo se realizaron dos
rectopexias y un procedimiento de Altemeier. El tiempo quirtrgico promedio
fue de 2.45 horas para el abordaje abdominal comparado con 1.10 hrs del
abordaje perineal. La estancia hospitalizaria promedio fue de 5.03 dias. Un
paciente presento fistula enterocutanea posterior al procedimiento de Fryk-
man-Goldberg la cual se resolvié con manejo conservador, y otro paciente a
quien se le realizé rectopexia presenté prolapso interno que no amerito rein-
tervencion. Conclusiones: Nuestro estudio presenta una menor relacion
Mujer: hombre que la literatura mundial. Siendo mayor la incidencia a mayor
edad en la mujer y menor edad en el hombre. No hay diferencia significativa-
mente estadistica en cuanto a la edad, tiempo quirdrgico, estancia hospita-
laria, morbilidad y mortalidad en nuestro estudio en comparacion con otros.
No obstante, no hay un estandar de oro para el manejo de prolapso rectal:
Individualizando al paciente se pueden tener buenos resultados.

3

MAS ALLA DE LA DUDA DE LA COLORRAFIA PRIMARIA EN TRAU-
MA COLONICO: FACTORES RELACIONADOS CON COMPLICACIONES
ABDOMINALES

Luis Manuel Garcia Nufiez, Gardufio MP, Cabello PR, Garcia CLI, NGfiez
CO, Delgado AJLG, Soto OLE. Servicio de Cirugia del Trauma, Hospital
Central Militar, S.N.D. México, D.F.

Introduccion: No hay duda que el trauma col6nico no destructivo. Objetivo:
Determinar estadisticamente los factores asociados y predictivos indepen-
dientes de complicaciones abdominales en pacientes bajo CP por trauma
colénico. Material y métodos: Pacientes con trauma col6nico contuso y pe-
netrante admitidos a nuestro centro de trauma sobre 60 meses. Se estudiaron
variables demogréficas (edad, sexo, mecanismo de lesion), de admision (TAS<
90 mmHg, ISS), érganos lesionados, estancia hospitalaria, complicaciones
abdominales y mortalidad. Analisis estadistico: andlisis univariado y multiva-
riado. Resultados: 41 pacientes fueron incluidos; masculino-38/41 (93%), fe-
menino-3/41 (7%); edad-28.6 + 10.3 afios (18-63); mecanismo-penetrante 35/
41 (85%) [HPPAF-32/35 (91%), HPAB-2/35 (5%), explosion-1/35 (2%)], con-
tuso-6/41 (15%) [AVAM-4/6 (67%), atropellamiento-1/6 (16%), aplastamiento-
1/6 (16%)]; TAS. Conclusiones: Conociendo factores relacionados con pre-
sencia de complicaciones abdominales, podemos anticipar que pacientes so-
metidos a CP que sostuvieron HPPAF y aquellos inestables
hemodinamicamente a su arribo al servicio de Urgencias, son los mas sus-
ceptibles de desarrollar este tipo especifico de morbilidad. Deben establecer-
se estrategias para la vigilancia extrema de estos casos y detectar precoz-
mente las complicaciones que aunque no pudo ser comprobado estadistica-
mente, pueden repercutir gravemente en la sobrevida.

4

ENFERMEDAD DIVERTICULAR COMPLICADA. EXPERIENCIA EN EL
HOSPITAL MEDICA SUR

José Manuel Correa Rovelo, Moreno CJA, Mancera AJ. Servicio de Ciru-
gia, Médica Sur. México, D.F.

Introduccién: Entre el 20 y 40% de los pacientes con enfermedad diverti-
cular, pueden presentar complicaciones. Estas pueden dividirse en infla-
matorias (diverticulitis aguda y fistulas col6nicas) y hemorragia. En la en-
fermedad diverticular complicada puede existir una perforacién libre hacia
la cavidad abdominal, con un cuadro de abdomen agudo, la presencia de
un absceso, el cual puede estar circunscrito localmente (absceso pericolé-
nico) o extenderse mas hacia alguna regién (absceso pélvico) u originar
cuadros de peritonitis difusa (peritonitis purulenta generalizada o peritoni-
tis fecal generalizada). Hasta un 5% de los pacientes con diverticulosis
pueden presentar hemorragia como principal manifestacion clinica y ésta
puede ser masiva. La enfermedad diverticular complicada, puede ser se-
cundaria a una diverticulitis aguda flemonosa 31% de los casos, absceso
pélvico o pericolénico 31%, perforacidn libre 38%. Objetivo: Conocer el
resultado de nuestros procedimientos quirdrgicos en el tratamiento de la
enfermedad diverticular complicada. Material y métodos: Estudio obser-
vacional, retrospectivo, transversal y descriptivo de 1999 al 2007. El anali-
sis estadistico se realiz6 a través de analisis de correlacion de variables.
Se revisaron los expedientes clinicos de pacientes que ingresaron al Ser-
vicio de Urgencia o vistos en la consulta externa en mal estado general por
enfermedad diverticular complicada en dicho periodo. Nuestras variables
fueron: Independiente: Pacientes que se llevaron a cirugia por enfermedad
diverticular complicada. Dependientes: Edad, sexo, Hinchey, procedimien-
to quirdrgico, estancia intrahospitalaria. Criterios de inclusion: Pacientes
que hayan sido operados de urgencia en Médica Sur, por enfermedad di-
verticular complicada por nuestro grupo quirdrgico. Criterios de exclusion:
Pacientes que no se hayan operado en Médica Sur. Pacientes que no ha-
yan sido operados por nuestro grupo quirargico. Resultados: Se revisaron
21 expedientes de pacientes que se sometieron a tratamiento quirirgico
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de urgencia por enfermedad diverticular complicada. El rango promedio de
edad fue de 51 a 60 afios (minima 30 afios y maxima 81 afios). El sexo
correspondié 13 masculinos y 8 femeninos. 18 pacientes presentaron per-
foracién coldnica, de éstos 7 tuvieron por tomografia un Hinchey 1l (34%),
8 pacientes con Hinchey 3 (38%), 3 pacientes con Hinchey 4 (14%). 3
pacientes con hemorragia masiva (14%). El tipo de cirugia realizada se
dividié en 3 grupos: Anastomosis de primera intencién 13 pacientes (62%),
Hartmann 5 pacientes (24%), anastomosis primaria con estoma protector
3 pacientes (14%). Se observé que de 7 pacientes con Hinchey Il, 6 se
anastomosaron de primera intensién y 1 con estoma protector. De 8 pa-
cientes con Hinchey IlI; 3 se anastomosaron de primera intensién, 4 se les
realiz6 procedimiento de Hartmann y 1 con anastomosis con estoma pro-
tector. De 3 pacientes con Hinchey IV, 1 se le hizo anastomosis de primera
intension, 1 con procedimiento de Hartmann y 1 con anastomosis con es-
toma protector. Los 3 pacientes con hemorragia masiva se les hizo colec-
tomia total con anastomosis ileorrectal. La estancia intrahospitalaria fue
de 5 dias para los pacientes con anastomosis primaria, a los que se les
intervino con procedimiento de Hartmann tuvieron mas estancia en el hos-
pital con un rango de 7 a 15 dias. 1 paciente del grupo de Hinchey Il fue
reintervenido a los 4 dias por dehiscencia de la anastomosis (4.7%). Con-
clusiones: La enfermedad diverticular complicada es una patologia dificil
de manejar en donde todavia existen controversias en cuanto a elegir la
cirugia ideal. Es mejor la realizaciéon de una anastomosis primaria en me-
dida de lo posible o acompafiada de un estroma protector ya que disminu-
ye la estancia hospitalaria y la morbilidad.

5

¢COLOSTOMIA Y CIERRE DE COLOSTOMIA, PROCEDIMIENTOS SEN-
CILLOS?

Karina Del Rosario Rios Rodriguez, Cerda CJ, Mar CHR, Viesca GJ, Pa-
checo GC, Garibaldi IM, Chavez VC, Castafieda AJ. Servicio de Cirugia,
Hospital General de Tampico, SSA. Ciudad Victoria, Tamps.

Introduccién: La colostomia es un procedimiento comin que se asocia a un
porcentaje importante de complicaciones. La colostomia ademas de ocasio-
nar un profundo estrés al portador, representa una incapacidad laboral. La
principal desventaja en el procedimiento de Hartmann radica en su compleji-
dad para reconstruirla. Algunos autores recomiendan un intervalo transcurri-
do entre la realizacion de procedimiento de Hartmann y la reconstruccion debe
de ser retardado por lo menos 8 semanas, se debe practicar estudio de colon
por enema de bario. La preparacion de colon mecanica debe de llevarse por lo
menos 48 hrs previas al cierre de colostomia y administrar antibiético entreve-
nos. Las complicaciones estan asociadas a edad mayor a 50 afios, la indica-
cién de colostomia, relacionadas con enfermedad diverticular complicada, la
localizacion anatémica, el tipo de colostomia y el tipo de preparacién mecani-
ca. Objetivo: Identificar factores asociados a complicaciones en construccion
de colostomiay cierre colostomia. Material y métodos: Es un estudio retros-
pectivo, transversal y observacional. En el cual se incluyeron 8 (de I3 pacien-
tes) pacientes tomados de las listas de egresos del Hospital General de Tam-
pico con el diagndstico de colostomia o cierre de colostomia registrados de
febrero 2005 a febrero 2008 incluyendo ambos sexos de I8 a 80 afios de edad.
Excluyendo 4 pacientes. Se llevé a cabo el estudio evaluando las siguientes
variables edad, sexo, indicacién de colostomia, sitio anatémico de la lesién,
tipo de colostomia, preparacién mecanica de colon para cierre de colostomia,
antibiotico profilactico para cierre de colostomia, tiempo transcurrido entre la
construccion y cierre de colostomia, complicaciones. Evaluando medias y pro-
medios. Resultados: De los pacientes incluidos el 50% correspondi6 a sexo
femenino y el otro 50% masculino. La edad promedio fue de 42.25 afios. La
indicacion de colostomia en el 37.5% (3) fue enfermedad diverticular compli-
cada, seguido por trauma penetrante de abdomen y cancer en 25% (2) res-
pectivamente, y finalmente vélvulo 12.5% (1). El sitio anatémico de la lesion
fue el sigmoides con 87.5% (7) y seguido por ciego en 12.5% (1). Respecto al
tipo de colostomia el procedimiento fue tipo Hartmann en 87.5% (7) e ileosto-
mia 12.5% (1). El tiempo transcurrido entre la construccién de la colostomia y
el cierre fue en promedio de 10.6 meses. Con tiempo de preparacién de colon
de 48 hrs en 50% (4), de 24 hrs en 37.5% (3) y 12.5% (1). El uso de antibiético
profilactico para cierre de colostomia fue metronidazol via oral en 37.5% (3),
metronidazol y cefotaxima intravenosa en el 25% (2), asi como metronidazol y
ampicilina intravenosa en el 25%(2 pacientes) finalmente metronidazol y levo-
floxacino intravenoso en el 12.5% (2). La antibioticoterapia utilizada en el posto-
peratorio de cierre de colostomia fue metronidazol y cefotaxima intravenosos
en 75% (6), metronidazol y elequine intravenosos en el 12.5% y finalmente
metronidazol intravenoso en el 12.5%. La via de cierre de colostomia fue en
linea media en 87.5% (7) e infraumblical transverso en el 12.5% (1). El tiempo
en quiréfano para cierre de colostomia fue en promedio de 2 horas 36 minu-
tos. Complicaciones por colostomia 37.5% (3) fueron sepsis abdominal, de-
hiscencia e infeccion de herida quirdrgica, evisceracion y perforacion de yeyu-
no. Complicaciones de cierre de colostomia en 25% (2) fue de fistula entero
vesical y defuncion asi como perforacion de yeyuno. Los dias de estancia
hospitalaria en promedio 9.87 dias. Conclusiones: Las complicaciones se
identificaron en un porcentaje de 37.5% durante la colostomia y sélo en 25%
en el cierre de cierre de colostomia.
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INCONTINENCIA FECAL: UNICA INDICACION ABSOLUTA DE COLOS-
TOMIA EN LA GANGRENA DE FOURNIER

Joel Humberto Santillan Ruvalcaba, Legorreta CCI, Calvillo BGA, Mufiiz
GA, Bolafios E, Jiménez BB, Chartia GL. Servicio de Coloproctologia, Hos-
pital General de México, SSA. México, D.F.

Introduccion: Se le conoce como gangrena de Fournier al proceso infec-
cioso de que afecta piel, tejido celular subcutaneo y la fascia superficial de
las regiones perineal, perianal y genital. Es una entidad cuya incidencia exacta
se desconoce por la falta de reportes en los paises donde ésta es mas fre-
cuente sin embargo es un motivo de ingreso hospitalario habitual en los
hospitales de los paises en desarrollo como el nuestro. Se sabe que afecta
predominantemente al sexo masculino, de bajo nivel socioeconémico y que
se relaciona clasicamente a ciertas patologias como la diabetes mellitus, el
sindrome de inmunodeficiencia adquirida, y a ciertas condiciones como el
alcoholismo crénico, la adiccién a estupefacientes y la terapia inmunosupre-
sora mayormente por glucocorticoides. La etiologia es diversa pero en for-
ma global puede clasificarse por su origen en dermatolégico, urolégico, ano-
rrectal e idiopatico, es una infeccién sinérgica y polimicrobiana. El pronto y
correcto diagndéstico son basicos para realizar un tratamiento quirdrgico opor-
tuno que serd la parte fundamental del manejo de estos pacientes y que
consiste en la debridacion de tejidos necréticos y drenaje de abscesos peri-
fasciales. Aun en nuestros tiempos la colostomia es utilizada en forma indis-
criminada para estos pacientes. Clasicamente se consideran indicaciones
absolutas para realizar este procedimiento la incontinencia fecal, la inmuno-
deficiencia grave y la perforacion rectal. Se consideran indicaciones relati-
vas la amplia extension de la infeccion y la sepsis grave, sin embargo se ha
visto que hoy en dia cuando se realiza un tratamiento quirtrgico oportunoy
médico adecuado es posible evitar la derivacion fecal en la mayoria de los
casos. En algunos estudios se ha propuesto que la necesidad de colostomia
en un factor de mal pronéstico para la mortalidad. Objetivo: El presente
trabajo tiene como objetivo determinar las indicaciones absolutas de colos-
tomia en la gangrena de Fournier en la experiencia del Hospital General de
México en un lapso de 6 afios. Material y métodos: Se revisaron los expe-
dientes clinicos de todos los pacientes ingresados a través del Servicio de
Urgencias con diagnostico de Gangrena de Fournier, sepsis perineal, abs-
ceso anal y orquiepididimitis del periodo comprendido de octubre 2001 a
octubre 2007. Se revisaron 349 expedientes integrandose el diagndstico de
gangrena de Fournier en 208, los restantes 141 pacientes se excluyeron. De
los 208 casos, 117 (56.25%) tuvieron origen anorrectal, en 68 casos (32.69%)
el origen fue urolégico, en 19 casos dermatoldgico (9.13%) y en 4 casos
(1.92%) no se pudo establecer la etiologia. De los 208 casos 171 correspon-
dieron al sexo masculino (82.21%) y 37 al sexo femenino (17.79%), las eda-
des fueron muy diversas pero 89 pacientes (42.78%) eran mayores de 70
afios y 38 pacientes (18.27%) se encontraban entre la tercera y cuarta dé-
cadas de la vida. En los restantes 81 pacientes (38.94%) la enfermedad se
presento en edades distintas a los grupos de mayor incidencia. No se inclu-
y6 ninguin paciente menor de 16 afios de edad. A todos los pacientes se les
realiz6 una reanimacion hidroelectrolitica rapida en urgencias e impregna-
cién antibiética con doble esquema mientras se completaban estudios preope-
ratorios para inmediatamente después realizar debridacién quirtrgica. Re-
sultados: Se realizé colostomia a 66 pacientes (31.73%) de los cuales las
indicaciones fueron las siguientes: 27 casos (40.90%) por destruccién de
esfinteres anales, 19 casos (28.78%) por amplia extension de la patologia 'y
11 casos (16.66%) por inmunodeficiencia grave y en 9 casos (13.63%) no
se especificaba en el expediente la indicaciéon. No se report6é ningn caso
por perforacion rectal. La colostomia se realizé durante la primera debrida-
cion en 6 casos (9.09%) y durante lavados subsecuentes en 60 casos
(90.91%). De los 27 casos por destruccién de esfinteres se corrobor6 sélo
incontinencia clinica significativa en 12 (44.44%) con puntaje de la escala
de Jorge y Wexner mayor de 5 puntos. Los restantes 15 casos (55.55%)
tenian 4 puntos o menos de Jorge y Wexner en las revisiones clinicas poste-
riores a la hospitalizacién y se les pudo someter a restitucién del transito
intestinal posteriormente. De los 19 casos por amplia extension del padeci-
miento de acuerdo a la clasificacion de Lund-Browder con la que se clasifica
el porcentaje de superficie corporal afectada en los pacientes quemados, la
extension afectada fue desde 5 hasta 13% con promedio 9.57%, mientras
que en los 142 pacientes a quienes no se les realizd colostomia tuvieron
porcentajes de piel afectada desde 1 hasta 17% con promedio de 6.5% sin
embargo 59 pacientes sin colostomia (41.54%) tuvieron porcentajes de su-
perficie corporal mayor que el promedio del otro grupo y aun mas 2 pacien-
tes tuvieron porcentajes de 17% siendo mayores que cualquier paciente del
grupo al que se le realizé colostomia. En los 11 casos en los que la indica-
cién fue inmunodeficiencia grave en todos los casos fue debido a sindrome
de inmunodeficiencia adquirida en etapas clinicas C2 y C3. En los pacientes
a quienes no se les realiz6 colostomia 13 tenian diagndstico de SIDA de los
cuales 7 estaban en etapas C2 y C3. La mortalidad global de los 208 pacien-
tes fue de 42 pacientes (22.11%), 34 pacientes de los que fallecieron (80.95%)
tuvieron mas de 9 puntos en la escala de severidad de Laor a su ingreso de
los cuales s6lo a 9 se les practicé colostomia. Se aplicé andlisis estadistico
de Chi2 a cada variable, encontrando que la Unica indicacién con significan-
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cia estadistica fue la incontinencia fecal (p 0.025), en el resto de las indica-
ciones no se encontré significancia estadistica. Conclusiones: Se concluye
que la colostomia en la gangrena de Fournier es un procedimiento que en
nuestro estudio no se corroboré como factor de mal prondstico para morta-
lidad, que en la mayoria de los casos la indicacion proyectada en realidad
no estaba presente y que la Unica indicacion absoluta es la incontinencia
fecal, por el contrario la extension de la enfermedad y la inmunodeficiencia
grave no se corroboraron como indicacién ni siquiera relativa, y que la perfo-
racion rectal secundaria a gangrena de Fournier es sumamente rara pero si
se presenta se debera tomar en cuenta como indicacion de colostomia.

7

EXPERIENCIA EN EL MANEJO QUIRURGICO DE ENFERMEDAD DI-
VERTICULAR, EN EL PERIODO 2002-2006

Luis Alonso Sanchez, Martinez MJ, Baqueiro CA, Gomez LJ, Fernandez AJ.
Servicio de Gastrocirugia, Hospital Espafiol. México, D.F.

Introduccién: Durante las Ultimas décadas, la prevalencia de enfermedad
diverticular ha cambiado y con ello las tendencias con respecto al manejo y
tratamiento. Se ha visto un claro cambio en el patrén del manejo quirargico
con el surgimiento de nuevas técnicas. Objetivo: En este estudio analiza-
mos la experiencia del Servicio de Gastrocirugia del Hospital Espafiol en el
manejo de la enfermedad diverticular en el periodo de 2002 a 2006, ponien-
do especial atencion en el manejo quirtrgico de los mismos. Material y mé-
todos: Estudio transversal, retrospectivo, descriptivo y observacional. Se
analizaron pacientes con diagnoéstico de enfermedad diverticular obtenidos
de la base de datos del Hospital en el periodo de 2002 a 2006. Se analizaron
los pacientes ingresados por cuadro de enfermedad diverticular en este pe-
riodo, sintomas de presentacion, antecedente de enfermedad diverticular,
tratamiento previo, y complicaciones; nos enfocamos en los pacientes con
tratamiento quirdrgico. Se analizaron los métodos diagnésticos utilizados en
esta ocasion. En el grupo de casos con tratamiento quir(rgico se registro la
indicacion, tipo de abordaje y técnica quirargicos, duracién de la cirugia, y
complicaciones trans y postoperatorias. Resultados: Se obtuvo un nimero
total de 334 pacientes ingresados, de estos 51.80% fueron mujeres y 48.20%
hombres la relacion M:H fue de 1:1.07, siendo el rango de edad de 20 a 94
afios con una media de 63.9 afios y una moda de 81 afios. De los 334 casos
34.13% tenian antecedente de enfermedad diverticular, el promedio de cua-
dros previos fue de 1.32. De éstos, 51.57% se presentaron como cuadro de
diverticulosis y 48.25% como diverticulitis; 90.35% recibieron tratamiento
conservador previo y 12.28% tratamiento quirargico previo. Las principales
complicaciones de los ultimos, fueron 2 oclusiones intestinales y 2 recidi-
vas, el resto de los tratamientos quirdrgicos previos se debié a lavado y
drenaje de un absceso (5). De los pacientes con cuadro previo de diverticu-
litis tratados conservadoramente, 33.0% requirieron tratamiento quirdrgico
en esta ocasion. De los pacientes tratados quirdrgicamente en cuadros pre-
vios 12.28% presentaron nuevo cuadro de diverticulitis, de los cuales 35.71%
fueron tratados en esta ocasion de manera conservadora y 64.39% requirie-
ron tratamiento quirdrgico nuevamente. Se realizaron un total de 78 (23.35%)
cirugias, 37.18% de las cuales fueron mujeres y 62.82% hombres. 26.9%
fueron por enfermedad diverticular previa de manera electiva y 73.1% fue-
ron por diverticulitis complicada. 53.84% de los que se operaron contaban
con enfermedad diverticular previa, de los cuales 69.05% se operaron des-
pués del ler cuadro de diverticulitis, 23.81% después del 2°, 4.76% des-
pués del 3° evento y 2.38% después del 4°. Las principales indicaciones
quirdrgicas consisten en: 30.76% Hichey I-1I, 33.33% Hinchey IlI-1V, 5.12%
sangrado, 5.12% fistula, 2.56% obstruccién. Con respecto al abordaje qui-
rargico el 51.28% se realizé de manera abierta, 43.59% laparoscopica, 5.12%
laparoscopica mano-asistida; de las laparoscopicas 23.68% se convirtieron.
Las técnicas quirrgicas realizadas fueron: 32.01% resecciones y anasto-
mosis con engrapadora, 32.05% resecciones con procedimiento de Hart-
mann, 24.35% resecciones y anastomosis usando sutura, 8.97% lavado y
drenajes quirurgicos, 2.56% resecciones de colon ascendente con anasto-
mosis. El 26.92% de las cirugias se presenté con complicaciones: 33.33%
con obstruccion parcial abdominal, 23.81% con dehiscencia de la anasto-
mosis, 19.05% con sepsis abdominal, 19.05% infeccion importante de la
herida y 4.76% con fistula, la mortalidad permanecié nula. Conclusiones:
En los Ultimos 5 afios se observo un incremento en el uso de nuevas técni-
cas para el abordaje quirargico de la enfermedad diverticular como es la
laparoscopia la cual ha logrado disminuir la morbi-mortalidad en pacientes
con enfermedad diverticular el andlisis sera de utilidad para orientar la con-
ducta del manejo quirdrgico con pacientes con dicha patologia.

MODULO: CIRUGIA LAPAROSCOPICA Y APENDICE
(3 VIDEOS)

1
COLOCACION DE PUERTOS DE LAPAROSCOPIA POR TRANSILUMI-
NACION. REPORTE DE CASOS

José Arturo Veldzquez Garcia, Delgadillo TG, Bevia PF, Servin TE, Cam-
pos CF, Serrano Gl, Marmolejo EJ, Ortiz De la Pefia SD, Arroyo LH, Galin-
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do ML. Servicio de Cirugia General, Hospital de Especialidades Centro
Médico Nacional La Raza, IMSS. México, D.F.

Introduccién: La cirugia laparoscoépica en la actualidad a desplazado a la
mayoria de los procedimientos quirargicos abdominales por todas las ven-
tajas ya conocidas. La presencia de complicaciones con la colocacion de
puertos son infeccion y sangrado aunque son raras, cuando llegan a pre-
sentarse complican el procedimiento quirdrgico. Objetivo: Mostrar que la
técnica de transiluminacion para colocacion de trocares en cirugia lapa-
roscépica disminuye el riesgo de complicaciones en la misma. Material y
métodos: Se realizaron dos grupos: El grupo A se incluyeron todos los
pacientes sometidos a cirugia laparoscopica convencional 62 pacientes, y
en el grupo B usando la técnica de colocacion de puertos con transilumi-
nacion. Resultados: Se captaron 59 pacientes. en el grupo A se presenta-
ron 3 (5%) pacientes con sangrado de puertos, en dos de estos pacientes
se amplié el tamafio de la incisién hasta 3 cm para lograr la hemostasia del
vaso sangrado estos dos en procedimiento de cirugia vesicular, el tercer
paciente fue en procedimiento de apendicectomia en el que el sangrado
fue profuso por lesién de las epigastricas en el cual se prolongé el proce-
dimiento 35 minutos mas para realizar hemostasia y ligadura del vaso ade-
mas de tener que realizar nueva revision de cavidad para secado y aspira-
do del material hematico. En el grupo B la técnica consiste en identifica-
cién de los trayectos vasculares a través de trasiluminacion intraabdominal
con la misma fuente de luz y bajo vision directa se colocan los puertos, en
este grupo no se lesion6 ninglin vaso de mediano calibre, sin complicacio-
nes en ninguno de estos 59 pacientes, a pesar de que 8 de éstos presen-
taban hipertension portal ademas de red venosa colateral importante, 8
pacientes mas fueron esplenectomias, uno hemicolectomia izquierda, otro
ascenso gastrico y el resto cirugias de vesicular, funduplicatura y apendi-
cectomia. Conclusiones: Después de la comparacion realizada en este
estudio se concluye que la utilizacién de la técnica de trasiluminacion es
segura y facil de utilizar evitando atn mas el riesgo de lesién de estructu-
ras vasculares y sangrado incluso en pacientes de cirugia mayor y con
hepatopatia que tienen aumento de la red venosa colateral.

2

TRATAMIENTO QUIRURGICO LAPAROSCOPICO DE LA ACALASIA:
EXPERIENCIA INICIAL DEL CENTRO MEDICO NACIONAL DE OCCI-
DENTE

Oscar Gilberto Ruvalcaba Castafieda, Lépez GGG, Hermosillo SIM, Fong
PKY, Gamboa ZLG, Rodriguez NJG, Garcia MMA, Orozco CLF. Servicio
de Cirugia General, Centro Médico Nacional de Occidente, IMSS. Guada-
lajara, Jal.

Introduccién: La acalasia es el trastorno primario de la motilidad esofa-
gica mas frecuente, su etiologia es desconocida, sin embargo, la pérdida
de células ganglionares inhibitorias en el plexo de Auerbach, la presen-
cia de infiltrado inflamatorio con predominio de linfocitos T y fibrosis neu-
ral, apoyan la posibilidad de mecanismos autoinmunes. La disminucién
de células liberadoras de 6xido nitrico y péptido intestinal vasoactivo y el
predominio de neuronas productoras de acetilcolina tiene como conse-
cuencia la obstruccién en la progresion del bolo a través del es6fago y la
acumulacion de material no digerido, resultando en la presencia de disfa-
gia, pirosis, vomito, regurgitacion, pérdida de peso y sintomas respirato-
rios. La manometria es el estandar de oro en el diagnéstico de acalasia:
ausencia de peristasis en el cuerpo esofagico, contracciones simulta-
neas no propulsivas y relajacion incompleta del esfinter esofagico infe-
rior (EEI). El objetivo del tratamiento es aliviar la obstruccién funcional
del eséfago distal y mejorar su vaciamiento. La terapia farmacoldgica tie-
ne utilidad limitada por su efecto transitorio y efectos secundarios mal
tolerados; la inyeccién de Botox ha mostrado buena respuesta inicial, pero
con recurrencia en mas del 50% a 6 meses. La dilatacion neumatica ofre-
ce mejoria en hasta 90% de los pacientes con buenos resultados a largo
plazo y complicaciones en hasta 16% de los pacientes. La cardiomioto-
mia laparoscopica ha tenido buenos resultados a largo plazo en mas de
90% de los casos con complicaciones (2-15%), perforacién (1%) y morbi-
lidad practicamente nula, que la han convertido en el tratamiento de pri-
mera eleccion para la acalasia. Objetivo: Describir la experiencia inicial
del Centro Médico de Occidente en el tratamiento quirargico de la acala-
sia mediante cardiomiotomia de Heller con un procedimiento antirreflujo
adicional a través de abordaje laparoscopico. Material y métodos: Es un
estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional, con anali-
sis mediante estadistica descriptiva. Se revisaron registros clinicos de
pacientes con diagnoéstico de acalasia tratados por laparoscopia del 1 de
enero al 31 de diciembre de 2007 registrando: edad, sexo, manifestacio-
nes clinicas, tiempo de evolucién, tratamiento no quirdrgico previo, pro-
tocolo diagndstico preoperatorio, trocares empleados en la cirugia, lon-
gitud de la cardiomiotomia, procedimiento antirreflujo utilizado, tiempo
de cirugia, complicaciones perioperatorias, tiempo de inicio de la via oral,
dias de estancia hospitalaria, tiempo de seguimiento, resultado de la ci-
rugia en término de la resolucion de los sintomas. Resultados: Siete
pacientes fueron tratados mediante cardiomiotomia de Heller laparoscé-
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pico con procedimiento antirreflujo. El total fueron mujeres, con edad pro-
medio de 37.4 afios; todas presentaron disfagia; la pérdida de peso, dolor
retroesternal, pirosis, y regurgitacion fueron otros sintomas frecuentes,
cuya duracion promedio fue 90 meses. Seis pacientes fueron tratadas
previamente con dilatacion neumatica. El protocolo preoperatorio incluyé
esofagograma, endoscopia y manometria. En todos los pacientes se uti-
lizaron 5 trocares, la longitud de la miotomia fue de 6 cms. hacia el es6-
fago y 2 cms. Hacia estémago, se realiz6 funduplicatura posterior en seis
pacientes y funduplicatura anterior en una. Hubo una perforacién esoféa-
gica transoperatoria, la cual se reparé con cierre primario y funduplicatu-
ra DOR mediante laparotomia. El tiempo promedio de cirugia fue de 173
minutos. Se inicié la via oral a los 2.5 dias en promedio con estancia
hospitalaria media de 3.8 dias. No hubo complicaciones postoperatorias
ni mortalidad. El seguimiento promedio fue de 4 meses en el cual todas
las pacientes tuvieron mejoria de los sintomas. Conclusiones: La car-
diomiotomia de Heller laparoscépica con un procedimiento antirreflujo
parcial adicional es un tratamiento efectivo para el alivio de los sintomas
de la acalasia, con bajo porcentaje de complicaciones y nula tasa de
mortalidad.

3

REPARACION MEDIANTE MINIMA INVASION DE AVULSION DE TEN-
DON DE BICEPS BRAQUIAL

José Maria Fregoso Ambriz, Lépez GG, Garcia MMA, Gonzéalez RNC, Oroz-
co CLF, Ruvalcaba COG, Altamirano LMA, Solérzano TFJ, Anaya PR, Vill-
anueva SKR. Servicio de Cirugia General, Hospital UMAE 145, IMSS. Gua-
dalajara, Jal.

Introduccién: La ruptura o avulsion del tendén del biceps braquial es una
condicion rara. Habitualmente existe historia de trauma posterior a enérgi-
ca contraccién muscular. Las técnicas de reparacién involucran un aborda-
je amplio, independientemente de la técnica de reparacion tendinosa (Tang,
Robertson, Kessler), con un tiempo de recuperacion funcional largo, de-
jando una gran cicatriz y posible dafio de los tejidos anexos. Objetivo:
Investigar en un modelo experimental la factibilidad de la reparacion de
una lesién braquial por minima invasion. Material y métodos: En cadaver
se lesion6 el tenddn del biceps, retrayéndolo préximamente de manera
manual. Un trocar de 10 mm se coloc6 en la region proximal de la extremi-
dad superior por donde se introdujo un lente de 30°; se insufl6 la piel y se
introdujeron dos trocares mas de 5 mm laterales a la cAmara. Se localizé
el tend6n y con una pinza de sujecion se llevé el mismo a su posicion
anatémica, suturandolo manualmente. Se presenta un caso de un mascu-
lino de 65 afios de edad con reparacién de la ruptura de la porcién distal
de tenddn del masculo biceps braquial mediante la técnica endoscopica
descrita previamente (se ensay0 la factibilidad en cadaver). Resultados:
En 5 cadaveres técnicamente fue posible la realizacién del procedimiento,
con un tiempo promedio de 25 minutos. En el caso reportado, se repard
con éxito en un tiempo de 45 minutos. El seguimiento a un afio fue sin
complicaciones. Conclusiones: El abordaje endoscépico evita la agresion
atejidos ya que las incisiones son pequefias. Nelly reporta complicaciones
en el 31% posterior a la reparacion estandar debido la amplia exposicion
necesaria, las que podrian ser evitadas mediante minima invasion.

4

FISTULA COLECISTOGASTRICA (VIDEO)

Alvaro Angulo Franco, Cervantes CJ, Campos CF, Lara OJ, Piscil SM, Ro-
sero AG, Alegria RA. Servicio de Cirugia General, Hospital de Especiali-
dades CMN La Raza, IMSS. México, D.F.

Introduccién: Las fistulas colecistogastricas tienen una incidencia me-
nor al 1%. Son mas frecuentes en mujeres mayores de 60 afios, con
larga historia de colelitiasis, antecedente de enfermedades crénicas y
de colangitis. Los signos y sintomas son inespecificos y la mayoria de
los casos son diagnosticados durante el transoperatorio. La fistula co-
lecistogéstrica puede ocasionar desde agudizacion de enfermedad &ci-
do-péptica hasta ileo biliar. El diagnéstico clinico requiere un alto indi-
ce de sospecha que suele confirmarse con endoscopia, ultrasonido,
SEGD, scintigrafia hepatobiliar o CPRE. El tratamiento es quirurgico.
En el pasado se consideré como una contraindicacién para la colecis-
tectomia laparoscépica, sin embargo hoy en dia esta idea se ha des-
cartado en diversas series con reportes de buenos resultados mediante
cirugia de minima invasion. Descripciéon del video: Femenino de 71
afios, diabética, portadora de prétesis valvular mecénica, con antece-
dente de colangitis y pancreatitis biliar, cuadros recurrentes de célico
vesicular y gastritis repetitivas. Ultrasonido con vesicula biliar con pa-
red de 4 mm con multiples litos, sin poder definir adecuadamente su luz
ni su pared. De manera electiva se realiza colecistectomia laparoscépi-
ca con riesgo cardiovascular intermedio. Durante el procedimiento se
describe una vesicula biliar de 8 cm de longitud, con proceso inflamato-
rio importante y multiples adherencias que al disecarlas permiten apre-
ciar fistula colecistogastrica en cara inferior de vesicula a curvatura
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menor del estémago. En la diseccion se perfora de manera incidental el
estdmago, sin embargo ésta se termina y posteriormente se coloca en-
grapadora endoscopica con lo que se resuelve el problema, la disec-
cion del triangulo de Calot se encuentra con importante distorsion de la
anatomia por lo que se realiza colecistectomia parcial, extracciéon de
célculos y drenaje. La paciente evoluciona adecuadamente, toler6 la
via oral al 5° diay se egres6 al 7° dia de postoperada respectivamente.
El diagnéstico de patologia fue colecistitis cronica con colelitiasis. Con-
clusiones: La fistula colecistogastrica es una complicacion rara de la
colelitiasis, el diagnostico debe sospecharse ante la presencia de en-
fermedad acido-péptica refractaria al tratamiento habitual y deben rea-
lizarse estudios dirigidos para descartarla. El tratamiento de eleccion
debe ser mediante cirugia laparoscépica, con una diseccién muy cuida-
dosa y utilizar engrapadora para el cierre de la misma. Este es el se-
gundo caso que se presenta en nuestra unidad en 2 afios, con una inci-
dencia aproximada del 4%.

5

ABSCESO SUBFRENICO IZQUIERDO CONSECUTIVO A ABSCESO PE-
RIRRENAL: MANEJO LAPAROSCOPICO (VIDEO)

Jorge Luis Lopez Rodriguez, Gaitan MCM, Franco LF, Torres EJ. Servicio
de Cirugia General, Centenario Hospital Miguel Hidalgo, SSA. ISEA. Aguas-
calientes, Ags.

Introduccién: Los abscesos renales y perirrenales son infecciones
infrecuentes del tracto urinario y el espectro de la enfermedad, varia
desde la pielonefritis enfisematosa necrotizante al absceso perirrenal
formador de gas. Aunque el absceso perirrenal es el mas frecuente,
son especialmente peligrosos debido a su localizacién y tendencia a
propagarse a los tejidos adyacentes. En el pasado, ambas entidades
demandaban tratamiento quirdrgico con nefrectomia y drenaje, con una
morbi-mortalidad elevada. El absceso subfrénico izquierdo por conti-
guidad de un absceso perirrenal es una extension del proceso y se
considera que las infecciones tienden a asociarse con mayor dafio fi-
siologico. Las técnicas de drenaje percutaneo de abscesos retroperi-
toneales y abdominales han demostrado seguridad asociados a baja
morbilidad y capacidad para proporcionar drenaje adecuado. La lapa-
rotomia se requiere en los pacientes en quienes hay falla del drenaje
percutaneo, y es mas probable en los pacientes con levaduras en los
abscesos y en los que han requerido 2 0 mas intentos de drenaje per-
cutaneo. La presencia de levaduras sugiere una exposicion prolonga-
da a antimicrobianos de amplio espectro, inmunosupresion, diabetes
0 a otros procesos mas refractarios. La laparoscopia aporta a estos
pacientes los beneficios ya bien documentados de la mini-invasion.
Descripcién del video: 1. Introduccién. 2. Presentacion del caso cli-
nico: Paciente femenino de 28 afos de edad, carga positiva para dia-
betes mellitus, hipertensién y cancer. Portadora de artritis reumatoide
juvenil de 12 afios de evolucién con mal apego a tratamiento esteroi-
deo y sindrome de Cushing iatrogénico. Ingresé con historia de 30
dias de evolucién caracterizado por dolor abdominal, melena, ataque
al estado general, fiebre y disuria, polaquiuria y tenesmo vesical. Du-
rante el examen fisico se encontré en mal estado general, obesa, con
febricula y dolor en fosa renal izquierda, sin signos de peritonitis. La
TAC report6 liquido alrededor del higado y bazo, esteatosis hepatica,
hepatomegalia y lesiones focales hipodensas. El rifién izquierdo con
coleccion liquida perirrenal y asas de intestino delgado dilatadas. So-
metida a lumbotomia exploradora por Urologia para drenaje de absce-
so perirrenal con hallazgo de flegmén perirrenal y liquido inflamatorio.
La evolucién incidiosa con fiebre en picos, la elevacion en la cifra de
leucocitos y la demostracion en una nueva TAC de esplenomegalia y
derrame pleural bilateral, y la demostracion US del aumento en la gra-
sa perirrenal y una coleccion de 24 x 15 mm en el espacio esplenorre-
nal, origin6 la valoracion por nuestro servicio. Se sometié a explora-
cién laparoscoépica para drenaje de absceso subfrénico izquierdo de
aprox. 130 ml, ademas de abundantes adherencias del epiplén hacia
la pared abdominal. El cultivo del material no desarrollé gérmenesy el
cultivo de tejido Pseudomona sp. Actualmente asintomatica después
de 8 meses del evento quirargico. 3. Exploracion de la cavidad abdo-
minal. 4. Introduccién de puertos de trabajo de 5 mm. 5. Liberacion de
adherencias. 6. Exploracién del espacio subfrénico izquierdo, paraes-
plénico y perirrenal, mediante rechazo caudal y medial del higado, bazo
y colon, sitio donde se encontré una coleccién purulenta de por lo
menos 6 x 4 cm. Se practicé toma de muestra de secrecioén y tejido
para cultivo, se desbrid6 el tejido necrético y se practicé lavado y co-
locacion de drenaje tipo Blake. Conclusiones: El absceso subfrénico
secundario a un absceso perirrenal es una eventualidad en el desa-
rrollo de esta patologia. Las indicaciones quirurgicas tanto para el tra-
tamiento del problema renal como para la complicacién séptica intraa-
bdominal se reservan para la falla del tratamiento médico o el drenaje
percutaneo repetitivo. En el presente caso se le proporcionaron los
beneficios de la mini-invasién: menor trauma, resolucién del problema
séptico intraabdominal y menor morbilidad de la pared abdominal.
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6

SINTOMATOLOGIA MAS COMUN EN PACIENTES CON APENDICITIS
EN HOSPITAL GENERAL «DR. RAYMUNDO ABARCA ALARCON» DE
CHILPANCINGO, GRO. DURANTE EL PERIODO MARZO 2007 A MAR-
Z0O 2008

Guillermo Morales Martinez, Sanchez MJ, Heziquio SA, Romero J. Servi-
cio de Cirugia General, Hospital General de Chilpancingo, SSA. Chilpan-
cingo, Gro.

Introduccioén: La apendicitis aguda es la causa mas comun de interven-
ciones quirargicas en los hospitales. Se define como la infiltracién de poli-
morfonucleares de la submucosa apendicular en adelante provocando un
cuadro clinico diverso. Es una de las emergencias mas comunes que re-
quiere tratamiento quirdrgico. Es una enfermedad de adolescentes y adul-
tos jévenes. El riesgo de desarrollarla es del 7%. Su mortalidad varia de
acuerdo al estadio de presentacién siendo del 0.68% en apendicitis focal
aguda, 10-29% peritonitis focal y difusa, y del 1.18% en el grupo de perfo-
racion. Objetivo: Describir los sintomas mas comunes que se presentaron
en pacientes mayores de 15 afios con apendicitis, que acudieron al Hospi-
tal General «Dr. Raymundo Abarca Alarcén» de Chilpancingo, Guerrero,
durante el periodo marzo 2007 a marzo 2008. Material y métodos: Se
realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo sobre los pacientes que acu-
dieron al Servicio de Urgencias del Hospital con el diagnéstico de apendi-
citis. Se analizaron 144 expedientes clinicos de pacientes mayores de 15
afios de edad. Las variables revisadas fueron: edad, sexo y sintomas de
acuerdo a la nota de valoracion del Servicio de Cirugia. Asi mismo se eva-
luaron el reporte de leucocitos, los dias de estanciay los hallazgos quirur-
gicos. Resultados: De los 144 expedientes revisados, 55.5% correspon-
dieron a mujeres. El rango de edad més afectado fue de 15 a 25 afios en
un 47.2%, seguido del grupo de 26 a 35 con un 16.6%. La sintomatologia
mas comun presentada fue dolor, en fosa iliaca derecha en un 100% de los
casos, de los cuales, en 44 pacientes se present6é previamente dolor en
epigastrio. El segundo sintoma mas comun fue vomito en el 69.4%, nau-
seas en 36%. Soélo se corrobor6 fiebre en 52 pacientes (36%). En el 97%
de los pacientes se encontré leucocitosis mayor de 10,000 y en el 50% fue
mayor de 15,000. La clasificacion de apendicitis se limité al reporte de
hallazgos quirdrgicos, siendo la mas comun la grado IV en un 36.1%, se-
guido de la grado | en 48 pacientes (33.3%). La media de dias de estancia
fue de 3.7, con un rango de 1 a 34 dias. Conclusiones: La apendicitis
aguda fue mas comun en el sexo femenino. Predominé en adolescentes y
adultos jovenes. La sintomatologia mas comun fue el dolor en fosa iliaca
derecha, acompafiandose de vomito y nduseas. Por laboratorio se corro-
boré leucocitosis en la mayoria de los pacientes y el hallazgo quirargico
més comun fue apendicitis Grado IV.

7

DIVERTICULO DE MECKEL Y APENDICITIS AGUDA (VIDEO)
Miguel Dario Santana Dominguez, Gutiérrez CP, Gardufio, Gonzalez. Ser-
vicio de Cirugia General, Hospital General de México, SSA. México, D.F.

Introduccioén: El diverticulo de Meckel es una malformacién congénita fre-
cuente del intestino delgado que resulta de una obliteracion incompleta del
conducto onfalomesentérico, ubicado siempre en el lado antimesentérico
del intestino delgado a un trayecto aproximado de 100 centimetros de la
vélvula ileocecal. Se presenta con una incidencia del 2% con una relacion
2:1 hombre/mujer. Llega a alcanzar longitudes de 2 centimetros de diametro
y 3 a5 cm de longitud. Contiene cominmente 2 tipos de tejidos heterotdpi-
cos (gastrico y pancredtico). EI 60% de diverticulos de Meckel, produce sin-
tomas en pacientes menores de 10 afios. Descripcion del video: Cirugia
laparoscépica con evidencia de diverticulo de Meckel adherido a la apéndi-
ce cecal con necrosis y perforacion en su tercio medio, se realiza reseccion
de diverticulo con grapadora laparoscopica y segundo plano con puntos in-
tracorporeos en delgado, y posterior reseccion con grapadora de apéndice
cecal, lavado y aspiracién de cavidad, y colocacion de drenajes por laparos-
copia a tres puertos. Conclusiones: Actualmente la cirugia laparoscopica
es un procedimiento muy seguro y el cual permite realizar resecciones in-
testinales con mayor eficacia y disminuir estancia hospitalaria.

MODULO: ESOFAGO - ERGE (2 VIDEOS)
1

ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO EN PEDIATRIA
José Maria Fregoso Ambriz, Lépez GG, Garcia MMA, Palomares CUR, Ven-
tura GF, Evaristo MG, Hernandez RR, Anaya PR, Sereno TS, Villanueva SKR.
Servicio de Cirugia General, UMAE 145 IMSS, Guadalajara Jalisco

Introduccién: El primer caso de ERGE en nifios fue publicado en 1829
por Billard. No siempre es debido a hernia hiatal. Generalmente se asocia
a vomito. Puede presentarse en periodos normales. Los sintomas suelen
desaparecer espontaneamente en el 60% de los casos antes de los dos
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afios de edad. Fisiopatolégicamente se considera como retraso en la ma-
duracion de la funcién neurovascular del eséfago inferior. Cuando se re-
quiere, a menudo el tratamiento es médico. El quirdrgico esta indicado en
casos que no responden; condiciones graves como: esofagitis severa, he-
morragia, estenosis, neumonia recurrente y crisis de apnea; a trastornos
neurolégicos como: anomalias de la deglucién y en desnutricion y falla del
desarrollo psicomotor. Objetivo: Reportar la experiencia en cirugia anti-
rreflujo pediatrica por via laparoscépica. Material y métodos: Se presenta
la experiencia en 47 pacientes de 23 meses a 14 afios. Por laparoscopia
se efectud Toupet en 13 y Nissen-Rossetti en 34. Resultados: No hubo
conversion en ningln caso. El tiempo quirargico fue de 30 a 120 minutos.
La estancia hospitalaria de 48 horas. Morbilidad 7% y no mortalidad. Se-
guimiento de 4 meses a 7 afios. Phmetria, manometria y clinica 90% de
buenos resultados. Conclusiones: Se enfatiza la eficacia de la cirugia la-
paroscopica antirreflujo en pacientes pediatricos, con normalizacion de la
calidad de vida y minimo riesgo

2

RELACION COSTO BENEFICIO DEL TRATAMIENTO MEDICO VS QUI-
RURGICO DE ERGE

Sergio Fco. Uhthoff Brito, Bladinieres CJE, Morales ZA. Servicio de Ciru-
gia General, Hospital Regional PEMEX, Reynosa, Tamaulipas

Introduccion: La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) tiene
una prevalencia del 7% al 15%. Es tema de controversia actual cuél es el
mejor método de tratamiento. se ha aceptado que la cirugia mejora la cali-
dad de vida de los pacientes, pero aun existe la controversia de cual es el
mejor método de tratamiento. Existen pocos estudios que comparen cos-
tos de manejo médico vs quirlrgico. En paises en desarrollo la economia
es un factor que puede influir en la eleccion del tipo de terapéutica. Obje-
tivo: Evaluar costo del tratamiento médico vs quirGrgico, en el periodo del
1 de febrero del 2006 al 15 de febrero del 2008, de pacientes sometidos a
manejo quirdrgico de ERGE, en Reynosa, Tamaulipas. Material y méto-
dos: Estudio prospectivo, observacional, longitudinal, comparativo. Pacien-
tes sometidos a tratamiento quirargico de ERGE que previamente habian
llevado manejo médico. Se estudiaron diversos parametros. Los costos de
los medicamentos empleados, se obtuvieron de diversas farmacias de la
localidad. El diagnoéstico se efectué mediante panendoscopia y/o pHme-
tria. Los costos del acto quirirgico se tomaron de pacientes privados y de
seguros de gastos médicos. Resultados: Se incluyeron 47 pacientes, pre-
dominando el sexo femenino; el mayor nimero estuvo en la quinta década
de la vida; el tiempo promedio de evolucion de la enfermedad fue de 55.6
meses; el tiempo promedio de tratamiento médico fue de 34.26 meses.
Mientras estaban bajo tratamiento médico la sintomatologia disminuia, al
dejarlo reaparecia. El esquema médico mayormente empleado fue inhibi-
dor de bomba de protones (IBP) y procinético. El esquema médico mas
caro fue IBP procinético sucralfato. El costo més barato de manejo médico
fue omeprazol genérico. Se presentaron dos hemorragias de tubo digesti-
vo alto por ulceraciones esofagicas. A todos se les efectué funduplicatura
tipo Nissen-Rossetti con cierre de pilares por laparoscopia, no se presen-
taron complicaciones transoperatorias. El costo mas elevado del acto qui-
rdrgico fue en pacientes sin seguro de gastos médicos. Conclusiones: En
este estudio el esquema de tratamiento médico mas utilizado es IBP-pro-
cinético. El tiempo promedio del tratamiento médico fue de 1,028 dias. El
costo promedio del tratamiento médico del esquema mas utilizado superé
al costo mas elevado del procedimiento quirargico. El costo mas elevado
del tratamiento médico fue la combinacién de IBP-procinético-sucralfato.
El costo del tratamiento médico mas barato en el tiempo promedio del
manejo médico fue méas barato que el del procedimiento quirdrgico méas
barato. Todos los pacientes incluidos en este estudio tuvieron una respuesta
parcial al manejo médico. Se sugiere se revisen los protocolos de tiempo
de tratamiento médico para evitar incremento en costos de atencion.

3

MANEJO QUIRURGICO DE LA ENFERMEDAD POR REFLUJO GAS-
TROESOFAGICO EN EL HOSPITAL CENTRAL NORTE DE PETROLEOS
MEXICANOS

Roberto Sanchez Medina, Torres TA, Gaytan FOF. Servicio de Cirugia Ge-
neral, Hospital Central Norte PEMEX, México D.F.

Introduccion: Se le atribuye al Dr. B. Dallemagne en 1991, el primer proce-
dimiento antirreflujo laparoscépico, y el cual actualmente se considera el
estandar de oro para el manejo de la Enfermedad por Reflujo Gastroesofa-
gico. El estudio integral del paciente previo a la cirugia es de vital importan-
cia para decidir el tipo de Funduplicatura a realizar, ademas de no existir un
método definitivo para la adecuada calibracion de la funduplicacion. En la
actualidad, no se cuenta con una clasificacién que se correlacione de mane-
ra clara con la efectividad de la cirugia y el grado de esofagitis. Hip6tesis: La
clasificacion de periesofagitis transoperatoria se correlaciona de manera
directa y clara con el grado de esofagitis y la efectividad del procedimiento
antirreflujo realizado. Objetivo: Es mostrar la experiencia de nuestro hospi-
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tal en el manejo de la Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico asi como
proponer una clasificacién de periesofagitis transoperatoria que se relacio-
ne de manera directa con la esofagitis y la efectividad del procedimiento
antirreflujo. Material y métodos: Es un estudio retrospectivo, longitudinal,
observacional y descriptivo. Se realizaron 97 procedimientos antirreflujo en
el Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos de Diciembre 1995 a Di-
ciembre 1997: 60 pacientes fueron hombres y 37 mujeres. De las fundupli-
caturas realizadas, 62 fueron Nissen-Floppy laparoscépico, 7 con seccién
de vasos cortos, 20 tipo Dor laparoscépico, 9 Toupet por laparoscopia, dos
procedimientos tipo Heller con Funduplicatura Toupet, una funduplicatura
tipo Heller con procedimiento Dor de manera tradicional y tres funduplicatu-
ras abiertas. Se utiliz6 una tabla de registro previo y posterior a cada proce-
dimiento quirdrgico asi como para registro de su evolucion postoperatoria.
El grado de éxito del procedimiento se evalué con la escala de Visick. Re-
sultados: En los pacientes intervenidos, la edad promedio fue de 38 afios.
A todos se les realiz6 endoscopia preoperatoria. En el caso de la esofagitis
erosiva se excluy6 el envio a pHmetria. En total se realizaron 83 estudios,
realizandose manometria preoperatoria para determinar el tipo de cirugia a
realizar. Dentro de los pardmetros utilizados, se tom6 en cuenta para reali-
zar una funduplicatura de 360 grados, la presencia de 80% o mas de peris-
talsis en el es6fago e hipotonia por debajo de 12 mmHg. Por debajo de estos
parametros se practicaron funduplicaturas parciales. A 25 pacientes se les
practic6 endoscopia transoperatoria para calibrar adecuadamente la fundu-
plicatura, ya que tenian problemas de motilidad a nivel esofagico. Al resto de
los pacientes se les calibré con el paso de la pinza Babcock por debajo de la
funduplicatura. Se obtuvo un 92.7% de éxito quirtrgico. Conclusiones: Los
pardmetros tomados para el tipo de Funduplicatura estuvo acorde a la litera-
tura actual, la pHmetria se excluy6 en los casos de esofagitis erosiva de
acuerdo a lo referido en la literatura internacional por el Dr. Valdovinos. Con
respecto al indice de DeMeester, los hallazgos transoperatorios no coinci-
dieron con la clasificacién de Los Angeles ni se correlacionaron con la sinto-
matologia clinica preoperatoria ni postoperatoria. Aunque la clasificacion
antes mencionada inicialmente se desarrollé para proveer una estadifica-
cién clinica relevante de la severidad de la esofagitis, dicha clasificacion
presenta una baja correlacién clinica con la sintomatologia preoperatoria.
En nuestro estudio, se evidencié que el indice de DeMeester si se correla-
ciond con la clasificacion de Periesofagitis Transoperatoria propuesta por
nosotros y la cual etapifica a la misma en leve, moderada y severa. Es im-
portante recalcar que la clasificacion de Visick es de seguimiento postope-
ratorio y no tiene ninguna utilidad pre o transoperatoria. Se encontraron 90
pacientes con Visick 1, 6 pacientes con Visick 2 y 1 paciente con Visck 3. La
recidiva mostrada en nuestros pacientes corresponde a la permitida en la
literatura nacional y la cual es del 8% en las cirugias tradicionales y 5% en
las de invasion minima.

4

FUNDUPLICATURA NISSEN EN UNIDAD DE CORTA ESTANCIA: EX-
PERIENCIA EN EL HOSPITAL GENERAL DE TIJUANA

José Francisco Camacho Aguilera, Romero MC, Paipilla MO, Salazar OG,
Hidalgo CJF, Zavala GJF. Servicio de Cirugia General, Hospital General de
Tijuana SSA, Tijuana Baja California

Introduccion: La funduplicatura de Nissen laparoscopico es un método
efectivo al reducir la morbilidad, acortar la estancia intrahospitalaria y la
recuperacion, lo cual no ha sido valorado en nuestro medio. Objetivo:
Determinar la seguridad en la funduplicatura Nissen como un procedimiento
ambulatorio con corta estancia hospitalaria. Material y métodos: El dise-
fio de estudio fue observacional y prospectivo. Ingresaron al estudio todos
los pacientes operados por ERGE y hernia hiatal en la Unidad de Especia-
lidades Médicas (UNEME) de Tijuana, Baja California, en el periodo de
agosto del 2007 a mayo del 2008. Las variables registradas fueron las si-
guientes: Edad, sexo, peso, talla, IMC, nimero de consultas previas a ciru-
gia, dias entre la primera consulta y la fecha de cirugia, la presencia de
comorbilidades, cirugias previas, hallazgos en endoscopia, manometria 'y
pHmetria en caso de haber sido realizadas, sintomatologia y duracion de
la misma, tratamiento previo, laboratoriales (hemoglobina, hematécrito, leu-
cocitos, plaquetas, bilirrubinas totales, directa e indirecta y amilasa), dura-
cion de la cirugia, hallazgos durante la cirugia, complicaciones trans y
postquirargicas, conversion a funduplicatura abierta o laparotomia de ur-
gencias, uso de drenaje, seguimiento a 1 semana y 1 mes posterior a la
cirugia. Resultados: En este estudio se encontré un total de 18 pacientes,
de los cuales un 31.5% correspondi6é a hombre y un 68.5% a mujeres. La
edad promedio fue de 37 afios, con un intervalo de 22 a 62 afios. El prome-
dio de IMC fue de 23.5 (intervalo de 22.8 a 29.4). El nimero de consultas
previo a la realizacion de cirugia fue de 4 y los dias entre la primera con-
sulta y la cirugia fue de 128.2 dias. Sélo un paciente padecia diabetes
mellitus e hipertensién bajo control medicamentoso. 6 pacientes tenian ci-
rugias previas, siendo la mas frecuente la cesarea. En 17 pacientes el
diagnéstico se realiz6 mediante endoscopia y en un paciente mediante la
serie eso6fago-gastro-duodenal. Un total de 16 pacientes tenian un grado
de esofagitis de |, y los dos restantes grado Il. La medida de la hernia por
endoscopia fue de 1.34 cm. S6lo un paciente refiere manometria. El sinto-
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ma mas frecuente fue el reflujo gastroesofagico (90%), seguido de pirosis
(80%). La duracién de la cirugia fue de 76.1 minutos, con vasos cortos en
17 pacientes. Se documentaron 3 complicaciones transquirirgicas, una
lesion gastrica, una lesion a eséfago al realizarse miotomia de Heller con-
comitante y una funduplicatura apretada, la cual requirié re-hacer la fundu-
plicatura con una técnica subtotal (Wagner). Se realizaron 3 colecistecto-
mias concomitantes, sin ninguna complicacién agregada. La estancia pos-
tquirdrgica fue de 6 horas en promedio. El seguimiento a 1 semana fue del
100%, y sélo en tres pacientes se tiene registro de 1 mes y en un paciente
a 4 meses. En estos tres pacientes no hubo satisfaccion en su cirugia, uno
de ellos reintervenido por funduplicatura apretada y otro por presentar da-
tos atipicos de enfermedad por reflujo gastroesofagico. Conclusiones: La
funduplicatura Nissen es un procedimiento que puede considerarse como
ambulatorio, alto grado de satisfaccién postquirargica y disminucién en los
costos derivados en la estancia intra-hospitalaria. Existen complicaciones
las cuales son facilmente detectables durante la cirugia y cuya correccion
fue realizada durante el mismo procedimiento quirargico en dos ocasiones
y en una se re-intervino para realizacion de funduplicatura parcial laparos-
copica en forma exitosa.

5

FUNDUPLICATURA TOUPET EXPERIENCIA PERSONAL
Gustavo Zenteno Guichard, Orea SJ, Cabrera OA. Servicio de Cirugia
General, Hospital BETANIA, Universidad de las Américas, Puebla Puebla

Introduccién: La Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico tiene una alta
prevalencia, significa uno de los motivos de consulta mas frecuentes en la
consulta de gastroenterologia y cirugia general. Los sintomas mas impor-
tantes de la enfermedad son pirosis retroesternal, epigastrica y regurgita-
cion que en la gran mayoria de las ocasiones ceden con la administracion
de inhibidores H2 de la Histamina o inhibidores de la bomba de protones.
La falta de control de la enfermedad se refleja directamente en dafio direc-
to a la mucosa esofégica producto de la accion inflamatoria que provoca el
reflujo acido y en ocasiones la combinacién de reflujo biliar. Actualmente
la cirugia antirreflujo por via laparoscépica representa el estandar de oro
del tratamiento quirdrgico y es un procedimiento que se realiza frecuente-
mente en los servicios de cirugia general de hospitales publicos y priva-
dos. Los 2 procedimientos que se realizan con mayor frecuencia son la
Funduplicatura tipo Nissen y la funduplicatura tipo Toupet. Objetivo: Dar a
conocer los resultados de 70 casos de funduplicatura Toupet laparoscépi-
cos realizados en 2 hospitales privados de la Cd. de Puebla. Material y
métodos: Se analizaron los expedientes de los Ultimos 5 afios de pacien-
tes que fueron intervenidos por funduplicatura Toupet por laparoscopia. 55
casos correspondieron a pacientes del sexo masculino y 15 casos pacien-
tes del sexo femenino, el rango de edad fue de 18 a 55 afios. El tiempo
quirargico promedio fue de 65 minutos. Todos los pacientes presentaron
como estudios preoperatorios panendoscopia en donde se demostroé cla-
ramente la presencia de esofagitis y sélo en 15 casos se solicitaron mano-
metria y ph de 24 hrs. Todos los pacientes sometidos a cirugia respondie-
ron previamente al tratamiento de por lo menos 3 meses con inhibidores
de la bomba de protones. Resultados: Todos los casos fueron realizados
por el mismo grupo quirdrgico, no se present6 ningun caso de conversion
a cirugia abierta, en 60 casos la estancia hospitalaria fue de 24 hrsy en 10
casos de 48 hrs., el inicio de la via oral se inici6 8 hrs posteriores a la
cirugia. El control de los sintomas practicamente se logré en la totalidad
de los pacientes, actualmente sélo 3 pacientes aceptan tomar muy ocasio-
nalmente farmacos antiacidos, ningln paciente ha presentado sintomas
severos de flatulencia, distension, burbuja aérea atrapada e incapacidad
de eructar. En general los pacientes aceptan tener una favorable calidad
de vida después de la cirugia por la disminucién de sus sintomas o por una
mejor tolerancia a una diversidad méas importante de alimentos. Conclu-
siones: La Funduplicatura Toupet es un procedimiento seguro, eficaz, du-
radero, semejante a la funduplicatura Nissen segun lo demuestran estu-
dios publicados en la literatura, la diferencia de la funduplicatura Nissen
en este caso los sintomas postoperatorios atribuidos al procedimiento son
mucho menores que la funduplicatura Nissen, los pacientes no presentan
disfagia, y los gastrointestinales tipo trastorno funcional digestivo son mu-
cho menores que la funduplicatura total. Nuestro grupo cree que la fundu-
plicatura tipo Toupet es el procedimiento de eleccion en pacientes con eso-
fagitis por reflujo que requieren de tratamiento quirargico.

6

TRATAMIENTO ANTIRREFLUJO CON FUNDUPLICATURA PARCIAL
TIPO GUARNER (VIDEO)

Diana Gabriela Maldonado Pintado, Guarner DV, Betancourt GJ, Gonzélez
GM, Blanco VG, Pérez SJ. Servicio de Cirugia General, Hospital Angeles
Puebla, Puebla

Introduccion: Alrededor de 10% de pacientes con enfermedad por reflujo

gastroesofagico requeriran un procedimiento quirdrgico antirreflujo. A pe-
sar de existir cierta controversia respecto al manejo operatorio, la mayoria
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de los autores coincide en que los mejores candidatos son aquellos que
han respondido al tratamiento farmacolégico y que por la historia natural
de la enfermedad recidivan o dependen de los medicamentos. Numerosos
procedimientos quirlrgicos se han empleado, sin embargo, hay poco co-
nocimiento de los cirujanos sobre las diversas técnicas existentes, sus in-
dicaciones, asi como los pasos que caracterizan a cada una de ellas. Para
poder reproducir los resultados publicados en la literatura para un procedi-
miento dado, la técnica quirdrgica debe ser ejecutada sin modificaciones o
desviaciones de la técnica original. La mayoria de las fallas reportadas
(que no son acordes a los reportes de los autores) son debidas al hecho
de que el procedimiento realizado difiere, en ocasiones ampliamente, de
la técnica original. La funduplicatura gastrica descrita por Nissen ha sido
la técnica mas comunmente utilizada. La técnica se basa en la creacion de
una valvula neumatica completa (360°) alrededor de la unién gastroesofa-
gica con el fundus gastrico, con adecuada resolucién de los sintomas y
una recurrencia baja a largo plazo, pero con una cantidad considerable de
efectos secundarios como disfagia, sindrome de burbuja géstrica e inca-
pacidad para vomitar o eructar. Para evitar estas complicaciones, Guarner
realizé diversas variaciones en animales en el laboratorio de cirugia expe-
rimental en México, hasta desarrollar una funduplicatura parcial posterior
en 1966 y publicada en 1969. Este procedimiento se ha realizado en la
forma convencional en méas de 2,000 pacientes, con un seguimiento a 30
afios de 1,449 de ellos. Los resultados se han documentado con ph-metria
de 24 horas y manometria, con muchos menores efectos secundarios y
una recurrencia similar a la reportada después del procedimiento de Nis-
sen. Descripcion del video: Se transmiten los pasos a seguir en una fun-
duplicatura Guarner realizada por laparoscopia que incluye lo siguiente: 1)
Division de ligamentos gastrohepético y gastroesofagico. 2) Diseccién
amplia del hiato. 3) Diseccién amplia del es6fago distal, permitiendo des-
cender el eso6fago a la cavidad abdominal por una distancia de por lo me-
nos 7 a 9 centimetros. 4) Identificacion y sutura de las cruras diafragmati-
cas para evitar reherniacion o ascenso de la funduplicatura. 5) Paso de la
pared anterior del estomago por detras del es6fago a 270°. 6) Sutura de la
pared anterior del estémago a las paredes laterales del es6fago (5 a 8
suturas en cada lado). Esto permite el reforzamiento del a&ngulo de His y
elongacion de la zona de alta presion. Conclusiones: La funduplastia pos-
terior de Guarner ha demostrado ser una técnica antirreflujo segura y efi-
caz comparable con la funduplicatura de Nissen, en cuanto al control del
reflujo se refiere; con menor nimero de complicaciones, sobre todo en el
grado y tiempo de duracion de la disfagia.

7

IMPORTANCIA DIDACTICA DE LA FUNDUPLICATURA LAPAROSCO-
PICA CON ABORDAJE DEL DR. CARBAJAL RAMOS. EXPERIENCIA
EN EL HOSPITAL GENERAL DE ACAPULCO (VIDEO)

Adolfo Pérez Bonet, Delgado RD, Mendoza MD, Martinez BA, Martinez
JC, Duefias TA, Gordillo MM, Zamora GJ, Chavez AR, Gonzalez RV. Servi-
cio de Cirugia Endoscépica, Hospital General de Acapulco SSA, Acapulco
Guerrero

Introduccion: En los Gltimos afios, la funduplicatura laparoscopica se ha
consolidado como el estandar de oro para el manejo de la Enfermedad por
Reflujo Gastroesofagico. Tradicionalmente el abordaje ha sido desde el lado
derecho, siendo el pilar derecho un referente fundamental para iniciar la
diseccion segura en busca de crear la ventana retroesofagica necesaria
en este procedimiento. Con el abordaje izquierdo inicial, cortando los va-
sos gastricos cortos, asegurando el ligamento gastropancreético e identi-
ficando y disecando el pilar izquierdo a la manera del Dr. Adrian Carbajal
Ramos y col., nuestro grupo en el Hospital General de Acapulco viene
realizando con éxito el manejo quirdrgico de la ERGE. Descripcion del
video: En el video se muestra nuestro abordaje con técnica de Hasson
modificada para el neumoperitoneo, la colocacién bajo vision directa del
trocar de 10 mm subxifoideo para la cdmara y de los cuatro trécares de
trabajo de 5 mm. Mostramos ademdas cémo con una gasa y una pinza de
agarre de 5 mm habilitamos nuestro separador hepatico. Nuestro ayudante
del lado derecho expone el ligamento gastroesplénico y con la pinza iz-
quierda tomando el fundus gastrico y la mano derecha utilizando el bisturi
ultrasénico o el ligasure iniciamos nuestra diseccién de los vasos gastri-
cos cortos, el ligamento gastropancreatico y el pilar izquierdo de tal suerte
que cuando iniciamos la creacién de nuestra ventana retroesofagica del
lado derecho ya no nos preocupamos por las estructuras del lado izquier-
do que pudieran lesionarse, ya que éstas han sido aseguradas previamen-
te bajo vision directa. El resto del procedimiento se encamina a disecar el
mediastino, afrontar los pilares, obtener al menos 2 cm de eso6fago intra-
abdominal y realizar una funduplicatura tipo Nissen floja. Al final se mues-
tra la vista de externa del abdomen de los pacientes después de una se-
mana de la cirugia. Conclusiones: Teniendo en cuenta la gravedad de las
complicaciones en la cirugia del hiato, sobre todo a nivel esofagico, consi-
deramos importante difundir el abordaje recomendado por el Dr. Adrian
Carbajal Ramos ya que permite asegurar bajo vision directa todas las es-
tructuras que potencialmente podrian complicar una funduplicatura lapa-
roscopica. Creemos ademas que el convertir el entrenamiento continuo en
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una rutina diaria como lo recomienda él, permitira sin lugar a dudas desa-
rrollar las destrezas necesarias para realizar en forma segura un procedi-
miento de cirugia endoscépica.

MODULO: COMPLICACIONES Y SEPSIS EN CIRUGIA
1

CAMBIOS HISTOLOGICOS CON EL USO DE SOLUCION FISIOLOGICA
VS DETERGENTE ENZIMATICO EN PERITONEO DE RATAS WISTAR
Rodolfo Arteaga Torres, Escartin CHM, Lerma AR, Lopez AE, Gallegos,
Aburto FC, Castellanos HJ. Servicio de Cirugia, Hospital General de SSA,
Querétaro

Introduccioén: El peritoneo tiene miltiples funciones entre las que desta-
ca su enorme capacidad absortiva, su versatilidad en la produccién de
células mesoteliales y su intricado sistema inmunitario. los detergentes en-
ziméticos como el cloruro de didecil-dimetil amonio son efectivos en la lim-
pieza de material quirdrgico. Objetivo: Determinar cambios histolégicos
con la aplicacion de solucion fisiolégica vs detergente enzimatico (cloruro
de didecil dimetil amonio DE) en peritoneo de ratas Wistar. Material y
métodos: Se seleccionaron aleatoriamente 63 ratas cepa Wistar con peso
de 250 grs., divididas en 3 grupos troncales; grupo control (solucioén fisio-
légica), grupo 1 (concentraciéon 1:10 DE) y grupo 2 (concentracion 1:40
DE). Se subdividieron para determinar cambios histolégicos peritoneales:
inflamacion, fibrosis y angiogénesis presentes a los 2, 7, 14 y 21 dias,
quedando cada grupo de 7 ratas. Aplicado por puncién intraperitoneal el
detergenete enziméatico, se realizaron biopsias peritoneales, registrando
los cambios histolégicos. Se compar6 grupo C vs grupo 1y con grupo 2.
Se aplicé prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes. Re-
sultados: No existio una diferencia estadisticamente significativa de los
cambios histolégicos, de la inflamacién, angiogénesis y fibrosis vs DE a
los 2,7,14y 21 dias, p menor a 0.05. Sin embargo se observé una diferen-
cia significativa en el grupo 1 de los 2 dias para angiogénesis, p = 0.026.
No existi6é deceso de ninguna rata con evolucion clinica favorable a los 30
dias posteriores a la biopsia. Conclusiones: No existe una diferencia sig-
nificativa en utilizar solucion fisiolégica o detergente enziméatico en perito-
neo de ratas Wistar a concentracién 1:10 y 1:40, sin embargo habra que
realizar estudios posteriores para determinar alteraciones en pH, osmola-
ridad, toxicidad y alteracion electrolitica.

2

PRESION INTRAABDOMINAL. ¢ES UTIL PARA EL PRONOSTICO EN
CIRUGIA ABDOMINAL DE URGENCIA? RESULTADOS PRELIMINARES
Felipe Villegas Carlos, Guevara TL, Belmares TJ, Sanchez AM, Ortiz, CF.
Servicio de Cirugia General, Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto
SSA, San Luis Potosi, S.L.P.

Introduccioén: El paciente quirtrgico es en inicio un paciente complejo,
sobre todo si su evolucién toma un caracter critico. El Sindrome de com-
partimento abdominal (SCA) es una complicacién grave de cirugia abdo-
minal de urgencia que se define como el incremento de la presién intraa-
bdominal (PIA) caracterizado por distension abdominal y alteraciones en
la funcién respiratoria, cardiovascular, renal y neurolégica. El paciente
postquirdrgico requiere monitorizacién estrecha en el postquirargico in-
mediato para detectar con prontitud alguna complicacion, a esta monito-
rizacion se ha afiadido recientemente la medicién de la presion intraab-
dominal para prevenir el sindrome de compartimento abdominal. La pre-
sion intraabdominal es el resultado de la tension presente dentro del
espacio anatomico abdominal. En condiciones fisiolégicas normales su
valor es igual a 0, pero puede aumentar en determinadas situaciones
como tos, vomitos y defecacion. Segun la clasificacion propuesta por
Meldrum y Moore en 1997, se considera normal una presion intraabdomi-
nal de hasta 10 mmHg en el postquirtrgico inmediato. Debido a los efec-
tos que tiene el aumento de la presién intraabdominal a nivel circulatorio,
cardiaco, respiratorio, renal y neurolégico, se cree que incluso discretos
aumentos a la presion intraabdominal, pueden repercutir en el pronéstico
del paciente postquirtrgico. Objetivo: Determinar capacidad predictiva
de la presion intraabdominal en pacientes sometidos a cirugia abdominal
de urgencia sobre la presencia de mortalidad y reintervencion. Estable-
cer la asociacion entre los valores de la presién intraabdominal y las cau-
sas de cirugia de urgencia (Peritoneal, Oclusiva y trauma). Material y
métodos: Estudio Prospectivo, longitudinal y descriptivo, se calculé una
muestra representativa de 200 pacientes tomando en cuenta el numero
de laparotomias de urgencia en nuestro hospital basandonos en un estu-
dio previo realizado en el 2003 («Trauma abdominal en paciente no pe-
diatrico»). Se realiz6 la medicion de la presién intraabdominal mediante
técnica indirecta con medicion de la presion intravesical con catéter vesi-
cal transuretral, en una ocasién durante las primeras 12-24 horas del
postquirdrgico y en caso de reintervencion se realizé otra medicion pre-
quirargico de la segunda cirugia. El andlisis estadistico se realiz6 utili-
zando chi cuadrada. Resultados: Hasta el momento contamos con un
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avance de 71 pacientes, con una media de edad de 42.6 afios, 38 %
femenino, 62% masculino, asociado a estado comoérbido el 30% de los
pacientes, por causas el 31% por trauma, el 28% por sindrome oclusivo y
el 41% por sindrome peritoneal, un promedio de PIA de 11.25 mmHg,
s6lo dos pacientes con SCA con hipertension intraabdominal grado Il 'y
IV. Mortalidad 11 pacientes (16%), edad media de 48.2 afios, PIA prome-
dio de 13.3 mmHg. Se reintervinieron 12 pacientes, 5 por oclusion intes-
tinal, 2 por absceso intraabdominal, 3 por eventracién y 2 por SCA. Un
promedio de 18.4 mmHg de PIA en el postquirtrgico y 18.2 previo a la
reintervencién. Por causas el sindrome peritoneal tuvo un promedio de
PIA de 17.5 mmHg, el sindrome oclusivo de 11.8 y el trauma abdominal
8.8. Conclusiones: En nuestra poblacién la media de edad para cirugia
abdominal de urgencia fue de 42.6 afios, con un predominio del sexo
masculino 2:1, la presién intraabdominal no influy6 en la mortalidad en
nuestros resultados, sin embargo en la reintervencién fue determinante.
Por causa: el sindrome peritoneal es el que se presenta con cifra mas
alta de PIA 17.5 y mayor indice de reoperacién (9/12). Los Pacientes con
PIA mayor de 15 mmHg (grado II) tienen mayor riesgo de reintervencién
quirdrgica. Chi cuadrada 4.1 p = 0.046. No hubo diferencia significativa
en relacién a mortalidad y PIA, se observaron mas muertes en pacientes
con PIA menor a 15 mmHg (6/11), pero se asociaron a comorbilidad (9/
11). Los pacientes con comorbilidad tienen mayor riesgo de muerte. Chi
cuadrada 42.11 p.

3

INDICE DE REINTERVENCIONES EN EL SERVICIO CIRUGIA GENE-
RAL DEL HOSPITAL GENERAL DE TAMPICO

Carlos Orlando Pacheco Gonzéalez, Cerda CL, Mar CHR, Sanchez RN,
Flores MS, Viesca GJ, Garibaldi IM, Rios K, Chavez VC. Servicio de Ciru-
gia General, Hospital General de Tampico SSA, Tampico Tamaulipas

Introduccién: La cirugia, como ciencia, ha dado pasos de gigantes, con
el desarrollo sucesivo de descubrimientos, como los métodos de aneste-
sia en el control del dolor, la antisepsia, el desarrollo de la antibioticote-
rapia, el surgimiento de las salas de cuidados intensivos y la introduc-
cién de un incipiente avance tecnolégico. Sin embargo, a pesar de lo an-
terior y del nivel cientifico de nuestros cirujanos y del desarrollo de la
docencia médica especializada, en nuestros hospitales surgen compli-
caciones que requieren de una evaluacién profunda y de una reinterven-
cion temprana, situaciones que deciden sobre la vida de los enfermos y
alteran de manera significativa la mortalidad quirtrgica. Objetivo: Eva-
luar el parametro de reintervencién asi como las causas en servicio de
cirugia general del Hospital General de Tampico. Material y métodos:
Se trata de un estudio retrospectivo, transversal, se analizaron e incluye-
ron el total de cirugias abdominales realizadas en nuestro servicio tanto
electivas como de urgencia, durante el periodo comprendido de 01 de
enero del 2007 al 31 de diciembre del 2007. Ademés se tom6 como ran-
gos de edad de 14 a 90 afios. Se excluyeron pacientes que fueron referi-
dos ya intervenidos y los que no se logré recabar expediente clinico. Re-
sultados: De las cuales se reintervinieron a 11 pacientes correspondiendo
al 1.3%, abarcaban los rangos de edad de 20 a 84 afios de edad, la pri-
mera causa fue sepsis abdominal con 5 pacientes que corresponde al
45.4% del total reintervenciones, con igualdad de género 2 femeninosy 2
masculinos, la siguiente causa fue evisceracion con 2 pacientes que co-
rresponde al 18% total, ambos del sexo masculino, y las otras causas
fueron derivacion biliodigestiva por lesién via biliar, absceso residual por
apendicitis, cirugia control de dafios por lesién hepatica, y una remode-
laciéon estoma por necrosis correspondiendo 36.3%, con igualdad sexo 2
femeninos y 2 masculinos. Conclusiones: En conclusion, presentados
un indice reintervencion del 1.3% con respecto al total de cirugias abdo-
minales realizadas tanto urgencia como electivas, la causa mas frecuen-
te fue sepsis abdominal seguido de la evisceracidn y posteriormente otras
causas dentro de las cuales de encuentra la derivacion biliodigestiva,
absceso residual, cirugia control dafios y remodelacién estoma por ne-
crosis, con un 45.4% del total seguido de la evisceracién con un 18%
total, el sexo masculino predomino ligeramente. Por lo anterior coincidi-
mos con la literatura en lo que corresponde a las causas de reinterven-
cion, ademas la mayoria de las reintervenciones fue de cirugias de ur-
gencia.

4

CAUSAS MAS FRECUENTES DE SEPSIS ABDOMINAL EN PACIEN-
TES QUE INGRESAN A LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
Isaac Rodriguez Sanchez, Carrasco TY. Servicio de Cirugia Gral. Hospital
Dr. Dario Fernandez Fierro ISSSTE, México D.F.

Introduccion: Dado que hoy en dia la sepsis abdominal sigue teniendo
una letalidad por arriba del 50%, que es debida a diversas entidades pato-
légicas, y se requiere de un manejo intensivo por parte del equipo médico;
con el presente estudio describiremos cuéles son las causas mas frecuen-
tes de sepsis intraabdominal en pacientes que se ingresan a la Unidad de
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Cuidados Intensivos (UCI), y sus factores asociados. Objetivo: Describir
las causas mas frecuentes de sepsis abdominal en los pacientes ingresa-
dos a la UCI, para establecer el manejo inicial, y con ello disminuir la leta-
lidad de los pacientes, determinar el tiempo de evolucion de los pacientes,
antes de realizarse el diagndstico de sepsis abdominal. Determinar el tiempo
promedio de evolucién intrahospitalaria de los pacientes, posterior al diag-
noéstico de sepsis abdominal. Estimar la tasa de letalidad de este grupo de
pacientes. Material y métodos: Estudio con disefio epidemioldgico obser-
vacional de tipo transversal en el periodo comprendido de junio del 2005 a
enero del 2008, se incluyeron 52 pacientes mayores de 20 afios que ingre-
saron a la UCI con diagnéstico de sepsis abdominal, a quienes se les va-
loré edad, sexo, diagnoéstico de ingreso, criterios de sindrome de respues-
ta inflamatoria sistémica a su ingreso, causa identificada de sepsis abdo-
minal, manejo quirargico, tiempo de evolucién prequirdrgica y postquirdrgica,
tipo de sepsis abdominal y motivo de egreso de la UCI. Resultados: Nues-
tro estudio arroja los siguientes resultados, la sepsis abdominal es méas
frecuente en hombres con 33 (63%) pacientes, con edad promedio de 64.37
afios siendo mas frecuente el grupo etareo de 70-79 afios con 15(28.84%)
pacientes; el tiempo de evolucién prequirdrgica en promedio fue de 10.36
dias y la mayoria de los pacientes se ubic6 en el grupo de 0-9 dias 37
(71.15%) pacientes; la evolucién postquirirgica en promedio fue de 25.28
dias y se concentré en el grupo de 10-19 dias 15 pacientes (28.84%); en
cuanto al diagnéstico de ingreso fue mas frecuente el de apendicitis aguda
con 11 pacientes (21.15%); los pacientes presentan a su ingreso en su
mayoria 3 criterios de SIRS 23 (44.24%); la causa de sepsis abdominal
identificada con mayor frecuencia fue la diverticulitis con 8 (15.38%) pa-
cientes, seguida de afecciones de la vesicula y vias biliares, Ulcera gastro-
duodenal perforada, trombosis mesentérica, perforacion intestinal, y la
sepsis abdominal terciaria, todas con 6 pacientes (11.5%); el manejo qui-
rargico mas empleado en este tipo de pacientes fue la reseccién intestinal
ylo realizacién de ostomias, 17 pacientes (32.69%); la mayoria se egresé
de la UCI por mejoria 29 (56%); la sepsis abdominal secundaria se encon-
tr6 en 40 (77%) pacientes. Conclusiones: La sepsis abdominal, es mas
frecuente en hombres que en mujeres; la patologia tiende a presentarse
con mayor frecuencia durante las edades mas avanzadas tal vez como
consecuencia de comorbilidad y deterioro organico per se. El diagnéstico
inicial de los médicos se orienta a las patologias mas frecuentes para la
edad del paciente y no siempre es preciso; los pacientes con sepsis abdo-
minal se presentan con un SIRS moderado; a pesar de que en nuestro
estudio la diverticulitis fue causa de sepsis abdominal con mayor frecuen-
cia, podemos concluir que no hay una causa especifica ni predominante
de sepsis abdominal en los pacientes ingresado a la UCI; el manejo quirar-
gico mas frecuente fue la reseccion intestinal y/o realizacion de ostomias;
la mayoria de los pacientes son egresados por mejoria, la sepsis abdomi-
nal en la mayoria de los pacientes de la UCI es consecuencia de la perito-
nitis secundaria, a pesar de los avances médicos la letalidad por sepsis
abdominal sigue siendo elevada, 44%.

5

SEPSIS ABDOMINAL: EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL GENERAL DE
TIJUANA

Juan Francisco Zavala Gonzéalez, Lee RSA, Paipilla MOA, Camacho AJF,
Salazar OGF, Hidalgo CJF, Lopez LF, Grimaldi JE. Servicio de Cirugia
General, Hospital General de Tijuana SSA, Tijuana Baja California

Introduccién: La sepsis abdominal puede definirse como un sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica con una fuente infecciosa localizada
en el abdomen. Su incidencia en Estados Unidos ha ido aumentando pau-
latinamente a razén de 240.4 casos por 100,000 habitantes en el 2000.
La mortalidad permanece alta, oscilando entre el 13.5% en la sepsis y
aumentando hasta alrededor del 50% en el choque séptico, en revisiones
internacionales. Sin embargo, en México no contamos con estadisticas
fiables debido a que la sepsis es mal diagnosticada debido al mal uso de
los criterios diagndsticos internacionales o abuso en el uso de los mis-
mos. Objetivo: Documentar y evaluar la evolucién y manejo de pacientes
con sepsis abdominal en un hospital de segundo nivel de atencién. Mate-
rial y métodos: El disefio de estudio fue observacional y retrospectivo.
Ingresaron al estudio todos los pacientes con diagnostico de sepsis ab-
dominal ingresados en el Hospital General de Tijuana, Baja California,
en el periodo de agosto del 2007 a mayo del 2008. Las variables registra-
das fueron las siguientes: Edad, sexo, comorbilidades, origen de la sep-
sis abdominal, signos vitales, nivel de leucocitos y linfocitos, estudios de
imagenologia, manejo quirdrgico y postquirdrgico, manejo antibiético,
indice de peritonitis de Mannhein y escala de APACHE II. Resultados:
En este estudio se encontré un total de 45 pacientes, con edad promedio
de 40.3 afios (intervalo de 17 a 87 afios), con predominio del sexo mas-
culino (60%). Un 37.8% presentaron alguna comorbilidad (diabetes me-
llitus, hipertension y tuberculosis) y los origenes mas frecuentes de la
sepsis abdominal fueron perforacion intestinal y colénica (20%), enfer-
medad pélvica inflamatoria (17.7%) y Ulcera péptica perforada (15.5%).
La distribucion de las peritonitis fue: La inflamatoria (66.6%), postopera-
toria (24.4%) y traumatica (9%). Se observo la presencia de fiebre en un
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33.3%, taquicardia en un 86.6% y taquipnea en un 84.4% y leucocitosis
ylo leucopenia en un 66.6%. El gabinete mas usado fue la radiografia
simple (82.2%), seguido del ultrasonido (44.4%). Se observaron 9 com-
plicaciones, especialmente hernia postincisional por el manejo con ab-
domen abierto (6). La falla organica se observo en 16 pacientes (31.5%),
siendo insuficiencia renal aguda y falla hematolégica. En 16 pacientes se
requirié el uso de estomas (4 colostomias y 12 ileostomias). El indice de
Mannheim promedio fue de 21.8 (con 68.8% con 26 puntosy 31.2% ma-
yores de 26 puntos) (10 a 45 puntos), y la de APACHE Il de 9.3 (intervalo
de 0 a 33) con una mortalidad calculada de 21.2% segun esta escala. Se
observé una estancia intrahospitalaria de 10 dias (1 a 90 dias) y una
mortalidad global del 22.2%. Discusién: El diagnostico de la sepsis ab-
dominal es clinico y laboratorial, observandose una clara alteracion en
los signos vitales y en los niveles de leucocitos en la gran mayoria de
nuestros pacientes. A pesar de no haberse realizado examenes exhaus-
tivos de gabinete, es primordial el diagnostico clinico de los mismos, con
una rapida reanimacion inicial y control temprano del foco infeccioso. En
nuestro medio se ha dado mas hincapié al manejo con abdomen abierto,
faltando aun experiencia en el abordaje de las relaparotomias a deman-
da o programadas. Observamos que el indice de peritonitis de Mannheim
muestra una adecuada correlacion con la mortalidad para pacientes con
un puntaje superior a 26. EIl APACHE |l también muestra una excelente
correlacién, al observar una mortalidad calculada similar a la observada.
Conclusiones: La sepsis abdominal corresponde a la segunda causa de
sepsis en todo el mundo. Aunque existen estadisticas confiables a nivel
internacional, en México se carece de las mismas a pesar de que su
relevancia queda demostrada por su alta mortalidad. Queda claro que
una rapida instauracion del tratamiento quirdrgico para la eliminacion de
la fuente infecciosa es piedra angular en este tipo de pacientes.

6

MANEJO DE LAS HERIDAS CON SISTEMA CERRADO DE SUCCION
DE FACIL ACCESO

Luis Enrique Salgado Cruz, Villegas CO, Mireles AM, Novoa ZJ, Gatica
TK, Torres MJ, Rangel PJ, Gonzéalez GE, Leyva AA. Servicio de Cirugia
General, Hospital San José-Tec de Monterrey ITESM, San Nicolas de los
Garza, Nuevo Lebn

Introduccion: Durante la practica de la cirugia general diaria en nues-
tros hospitales publicos hay que enfrentarnos al manejo de heridas, que
requieren de curaciones frecuentes que provocan malestar y estrés en
el paciente. El manejo de heridas complejas ha cambiado desde la apa-
ricién de los sistemas de succioén en heridas o del Cierre Asistido con
Aspiracion (CAA, Vacum Assisted Closure, V.A.C., KCI San Antonio,
Texas). El costo que implica el acceso a este dispositivo hace dificil
tenerlo al alcance en todos los hospitales del sector publico de nuestro
pais. En otros centro hospitalarios han desarrollado sistemas similares
con materiales utilizados en la practica diaria de la cirugia, con resulta-
dos equiparables a los del sistema V.A.C. Objetivo: La finalidad de este
estudio es reproducir los resultados alcanzados con sistemas similares
al sistema V.A.C. realizados en otros centros utilizando materiales de
facil acceso, con la finalidad de poner al alcance de los cirujanos y los
pacientes los beneficios de esta terapia. Material y métodos: Se in-
cluyeron un total de 9 pacientes, en los cuales se encontraban con he-
ridas sometidas a curaciones y cambios de gasas. Algunos de los pa-
cientes se plane6 el uso del sistema de succion desde un inicio. El sis-
tema estaba conformado por esponja la cual es esterilizada en gas,
papel plastificado adhesivo, un catéter de drenaje cerrado, en los casos
de pacientes hospitalizados se utilizé succion de pared y en pacientes
ambulatorios se utilizé una bomba de succion. Resultados: El prome-
dio de duracion de la terapia en nuestros pacientes ha sido de 7.7dias
con un rango de los 3 a 15 dias, con una aceptacion alta de los resulta-
dos por los pacientes. El costo promedio de cada curacion y recoloca-
cion del sistema es de 100 pesos en el material utilizado, y en el caso
de los pacientes manejados de forma ambulatoria se agrega un costo
mensual de 6,000 pesos por la renta de la bomba de succién. En algu-
nos pacientes se utiliz6 el sistema sélo para acelerar el proceso de ci-
catrizacion y una vez alcanzado una buen tejido de granulacién egre-
sarlo con manejo tradicional pero con la ventaja de reduccion del tiem-
po de cierre. Conclusiones: Hasta el momento aunque han sido pocos
los pacientes, pero se han tenido resultados satisfactorios en los pa-
cientes con el sistema de cierre con aspiracion, logrando disminuir el
estrés y dolor asociados a las frecuentes curaciones a los cuales ten-
drian que haber sido sometidos, asi como el tiempo necesario para lo-
grar su cierre. Por lo que creemos que podria ser aplicado en muchos
de los centros hospitalarios publicos para el beneficio de los pacientes.
Los resultados son similares a los que se han reportado con el sistema
de succién cerrado comercial ya existente con los resultados favorables
que la terapia de succién cerrada nos puede brindar. El bajo costo de
los materiales, y aun agregando el costo de la renta del equipo de suc-
cion para terapia ambulatoria, permite que la terapia este al alcance de
todos los pacientes.
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PRESION TOPICA NEGATIVA EN EL CONTROL Y MANEJO DE LAS
FISTULAS ENTEROCUTANEAS Y EN ABDOMEN ABIERTO

José Antonio Del Pozzo Magafia, Saldafia TF, Hernandez RD. Servicio de
Cirugia General HGZMF No. 2 IMSS, Irapuato Guanajuato

Introduccién: El manejo de la fistulas del tracto digestivo siempre han
presentado un reto no sélo cuando necesitan la resolucion quirdrgica
sino en las fases de proteccion de la piel y cuantificacion de las pérdi-
das para un adecuado control hidroelectrolitico. La aplicacion de pre-
sién tépica negativa esta revolucionado el manejo de las fistulas gas-
trointestinales. Objetivo: Presentar las bases bioldgicas y fisicas de la
presion tépica negativa en el manejo de las fistulas enterales. de dificil
manejo. Material y métodos: Se presenta una serie de varios casos
donde se ejemplifica el uso las ventajas y los requerimientos para la
aplicacién tépica negativa en el control del y manejo y en algunos ca-
sos resolucion de fistulas enterales tanto enterocutaneas como en ab-
domen abierto. Resultados: Se obtuvo adecuado control del gasto de
la fistula asi como de su cuantificacién para la reposicion hidroelectro-
litica. En algunos casos se mejoraron las condiciones del paciente para
su resolucién quirdrgica final, en otros casos se logré obtener el cierre
completo de las fistulas. Conclusiones: La aplicacién de presién t6pi-
ca negativa es una tecnologia segura y aplicable de gran utilidad no
s6lo para el control adecuado de las fistulas enterales sino también para
mejorar las condiciones tanto locales como generales del paciente y en
algunos casos se puede obtener el cierre completo de las fistulas inclu-
sive en fistulas de abdomen abierto.

MODULO: BAZO/CIRUGIA EXPERIMENTAL (2 VIDEOS)
1

TRATAMIENTO DE LESION ESPLENICA TRAUMATICA: 7 ANOS DE
EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL MIGUEL HIDALGO

Julio Torres Escamilla, Marquez N, Moctezuma VJ, Alvarez FE. Servicio de
Cirugia General, Hospital Centenario Miguel Hidalgo, SSA. San Francisco
del Rincén, Gto.

Introduccion: Con el uso generalizado del ultrasonido y la tomografia en
pacientes con trauma abdominal, se inicia el manejo no operatorio en le-
siones de 6rganos soélidos con resultados prometedores. Objetivo: Eva-
luar las ventajas del tratamiento conservador y preservador de bazo en
pacientes adultos con trauma esplénico tratados en el hospital Miguel Hi-
dalgo. Material y métodos: Estudio de serie de casos, retrospectivo, ob-
servacional, descriptivo, que incluye 25 pacientes que sufrieron trauma
esplénico y tratados por el Servicio de Cirugia General en el Hospital Hi-
dalgo entre enero 2001 a enero 2008. Resultados: Se estudiaron 25 pa-
cientes con trauma esplénico, en el 80% la naturaleza de la lesién fue
contusay en el 100% de los casos por siniestro automotor, mas frecuente
en el sexo masculino con un 84%, el promedio de edad fue de 25 afios, el
tiempo transcurrido entre el accidente y urgencias fue de 35 minutos, tiem-
po transcurrido entre urgencias y cirugia fue de 90 minutos, al 44% se les
realiz6 ultrasonido, al 32% exploracion quirdrgica y al 12% TAC. La lesion
grado Il correspondi6 al 32%, seguida del grado V con 24% de los casos
como los grados con mayor frecuencia. La hemotransfusién tuvo una me-
diana de 600 ml y hemoperitoneo de 1,000 ml. La lesién asociada mayor
fue hepatica y trauma de térax con 20% cada una. El 24% de los casos
presenté complicaciones médico quirlrgicas, la estancia intrahospitalaria
tuvo una mediana de 5 dias, se establecieron 3 grupos de tratamiento:
grupo | manejo conservador 8%, grupo |l preservador 40%, y grupo Il es-
plenectomia 52%. Los pacientes con lesiones grado | y Il fueron maneja-
dos con tratamiento conservador y preservador, las lesiones grado Ill, IVy
V requirieron esplenectomia. Conclusiones: Es factible y seguro el trata-
miento conservador y preservador de bazo en pacientes con lesion esplé-
nica grado | y Il mediante apoyo diagndstico con ultrasonido y TAC.

2

PREDICTORES DE BUEN O MAL PRONOSTICO EN PACIENTES CON
PURPURA TROMBOCITOPENICA IDIOPATICA SOMETIDOS A ESPLE-
NECTOMIA LAPAROSCOPICA

Jorge Montalvo Hernandez, Rivas DA, Sierra SM, Pantoja MJ, Veldzquez
FD, Herrera HM. Servicio de Cirugia, Instituto Nacional de Ciencias Médi-
cas y Nutricion Salvador Zubiran, SSA. México, D.F.

Introduccién: La incidencia estimada de la purpura trombocitopénica idio-
patica (PTI) es de 100 casos en 1, 000,000 por afio, siendo en mas de la
mitad durante la nifiez. La esplenectomia laparoscopica en pacientes con
PTI refractaria es considerada en la actualidad por diversos autores el tra-
tamiento de primera eleccion en este grupo de pacientes. Objetivo: Anali-
zar los resultados de la esplenectomia laparoscépica en pacientes con
purpura trombocitopénica idiopatica (PTI) refractaria y determinar la pre-
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sencia de factores prondésticos potenciales de curacién. Material y méto-
dos: Se analizaron un total de 101 pacientes consecutivos a quienes se
les practicé esplenectomia laparoscopica por PTI en nuestro Instituto en
un periodo de 13 afios (1994 — 2007). Se realiz6é un resumen descriptivo
de las variables incluidas asi como andlisis univariado y multivariado de
los factores prondésticos potenciales con base al estado de remisién ac-
tual. Resultados: La edad promedio fue de 39.8 + 15.7 afos, 73 fueron
mujeres (72.3%) y 28 hombres (27.7%). Todos los pacientes reunieron los
criterios propuestos por Karpatkin y cols, para el diagnéstico de PTI. La
indicacion quirdrgica fue recurrencia de la enfermedad en 47.3% y el 52.7%
fueron intervenidos por ser refractarios al tratamiento médico. En 9 (9%)
de los pacientes se identificaron bazos accesorios durante el transopera-
torio. Al analizar las complicaciones postoperatorias 2 pacientes (1.9%)
desarrollaron neumonia, 5 (4.9%) presentaron sangrado intraabdominal
de los cuales 3 requirieron laparotomia. Tres pacientes tuvieron mortalidad
operatoria, 2 fallecieron por hemorragia abdominal y choque séptico y otro
por EVC. En un promedio de 12 meses de seguimiento, 67.4% de los pa-
cientes se encontré en remision completa, 29.5% en remision parcial y
3.2% con persistencia de la enfermedad. De los 5 potenciales indicadores
prondsticos evaluados, ninguno demostré ser de importancia prondéstica
para remision completa. Se realizé un andlisis por separado de los pacien-
tes con LES, no encontrando diferencias significativas con respecto al com-
portamiento postoperatorio entre ellos. Conclusiones: La esplenectomia
laparoscopica se acompafia de resultados satisfactorios en pacientes con
PTI. No se pudieron identificar factores predictores de respuesta exitosa.

3

ESPLENECTOMIA LAPAROSCOPICA (VIDEO)
Juan Francisco Arellano Ramos. Servicio de Cirugia General, Hospital Al-
mater. Mexicali, B.C.

Introduccién: La esplenectomia laparoscépica se realiza con éxito en la
mayoria de los hospitales de tercer nivel, pero es claro que en los hospita-
les donde el nivel de laparoscopia es menor ain no se ha logrado reprodu-
cir de la misma manera. Descripcion del video: Se presenta una cirugia
con abordaje anterior y posterior combinado. Conclusiones: Existen dife-
rentes técnicas para realizar la esplenectomia laparoscépica. Considera-
mos en base a nuestros resultados, que con los recursos de cualquier
unidad hospitalaria que realice cirugia laparoscépica esta técnica de abor-
daje anterior y posterior puede ser reproducible con éxito.

4

CISTECTOMIA ESPLENICA LAPAROSCOPICA (VIDEO)

Alberto Valdés Castafieda, Espinoza JA, Pérez SS, Arribas MA, Torres
Pastrana YS, Arguelles LP, Altamirano BC, Farca SS, Valdés PV. Servicio
Cirugia de Aparato Digestivo, Grupo Angeles Lomas, México D.F

Introduccién: Los quistes esplénicos son lesiones poco frecuentes, éstos
pueden dividirse segun su etiologia y fisiopatologia en primarios o secun-
darios, a su vez los primarios pueden ser parasitarios o no parasitarios
(quistes epiteliales congénitos) y los secundarios o pseudoquistes son
generalmente producto de un trauma esplénico. Estas masas pueden al-
canzar un gran tamafio, anatomicamente se clasifican en subcapsulares,
intraesplénicos o hiliares. Los quistes esplénicos se trataban clasicamente
con esplenectomia parcial o total dependiendo de las caracteristicas del
quiste y de la sintomatologia que presentaba el paciente, asi como sus
diversas complicaciones. Con el advenimiento de la cirugia de minima in-
vasion y una tendencia de resecciones mas conservadoras la indicacion
méas frecuente para el tratamiento de esta patologia es una cistectomia
simple. Esta técnica fue descrita por Salky y colaboradores con buenos
resultados en 1985. Se trata de un paciente masculino de 43 afios de edad
que ingresa al Servicio de Urgencias por dolor abdominal secundario a un
trauma contuso de abdomen producto de una caida de bicicleta, signos
vitales dentro de la normalidad, se realizan tele de térax y radiografias de
abdomen en dos posiciones, asi como ultrasonografia reportados por el
Servicio de Radiologia como estudios de gabinete sin datos de patologia.
Recibe tratamiento a base de analgésicos y es dado de alta. Acude 2 me-
ses después a consulta con facultativo refiriendo dolor abdominal de tipo
lancinante continuo, sin irradiaciones ni modificantes, localizado en hipo-
condrio izquierdo. Se realiza tomografia axial computada de abdomen en-
contrandose una imagen quistica de gran tamafio en region posterior es-
plénica. Se realiza cistectomia laparoscépica enviando la pieza al Servicio
de Patologia y se concluye como diagnéstico definitivo: Lesién quistica
esplénica, pared de pseudoquiste sin revestimiento epitelial, con calcifica-
cion distréfica extensa, pulpa esplénica residual dentro de limites norma-
les y coagulos hematicos con espacios naviculares dejados por cristales
de colesterol, sugestivos de hematoma. No se observa neoplasia maligna.
Descripcion del video: Presentamos en video la reseccion de un quiste
esplénico de gran tamafio por via laparoscépica en la cual se realiza mar-
supializacion de la neoformacion histica, aspiraciéon del contenido quisti-
co, diseccion y extraccién de la pieza quirirgica. Conclusiones: Los quis-
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tes esplénicos en todas sus variedades son una patologia quirirgica poco
comun con pocos casos reportados en la literatura médica por lo que es
dificil planear un enfoque diagnéstico y terapéutico certero. Este tipo de
lesiones pueden tratarse con resecciones simples.

5

CAMBIOS HEMODINAMICOS E HISTOLOGICOS AL AUMENTO DE LA
PRESION INTRAABDOMINAL

José Arturo Vazquez Vazquez. Servicio de Cirugia General, Hospital Ge-
neral Tampico, ISSSTE. Escuela de Medicina de la Universidad del No-
roeste Tampico, Cd. Madero, Tamps.

Introduccioén: Los aumentos de presion en un espacio anatomico confina-
do y con una distensibilidad limitada como es el abdomen, determina una
condicion en la cual estos aumentos afectan en forma adversa la circula-
cion y comprometen la funcién y la viabilidad de los érganos en el inclui-
dos. El conjunto de consecuencias fisiolégicas adversas que se produce
como resultado de un aumento agudo en la presion intraabdominal se co-
noce como sindrome compartamental. Objetivo: Disefiamos en nuestro
laboratorio de cirugia experimental un modelo en conejos con el objetivo
de reproducir los cambios hemodinamicos que ocurren en la elevacion de
la presion intraabdominal y en este mismo modelo evaluar mediante estu-
dio histopatolégico de diferentes 6rganos el dafio a éstos. Material y mé-
todos: Utilizamos conejos de ambos sexos de entre 1,200 y 1,300 gra-
mos, una vez anestesiados canulamos la arteria carétida izquierda, para
monitoreo de la presion arterial media y después mediante laparotomia se
coloc6 un catéter intraabdominal que es conectado a un equipo para medi-
cion de presién venosa central que consiste en una llave de tres vias, una
escala de medicion en milimetros, un tubo de conexién al abdomen y un
tubo de conexién a un frasco de solucién. En segundo lugar se procede a
aumentar la presién intraabdominal instilando agua en el peritoneo de nues-
tros animales, hasta los siguientes valores Grupo | conejos con PIA de 20
cm de agua, Grupo Il conejos con PIA de 40 cm de agua 'y grupo Il control
con PIA normal. En cada grupo se mide la presién arterial media, al inicio
el estudio, cada hora de manera seriada por 4 horas. Posterior a esto los
conejos fueron sacrificados, y se obtuvieron muestras de pulmén, higado
intestino delgado y rifién para estudio histopatolégico. Resultados: En el
grupo | de conejos con presion intraabdominal de 20 ¢ de agua se registra
una presion arterial media de 141 mmHg al inicio del estudio y disminuye
progresivamente hasta llegar a 40 mmHg al final. En el grupo Il la presion
intraabdominal fue llevada hasta 40 cm de agua y se registra una presion
arterial media de 145 mmHg que también diminuye progresivamente hasta
llegar a 20 mmHg al final del estudio y en este grupo ningin animal sobre-
vive para concluir el estudio. En todos los 6rganos analizados se reporta
congestion generalizada y datos de edema independientemente del grupo.
Todos los 6rganos de los conejos del grupo | presentaban histoarquietec-
tura conservada mientras que los del grupo Il la presentaban alterada,
ademas de que cada uno de los érganos estudiados present6 alteraciones
particulares como areas de enfisema en pulmén, focos hemorragicos en
higado y en rifién ademas de los focos hemorragicos, necrosis tubular dis-
tal, lesion del epitelio y presencia de cilindros hialinos. Conclusiones: La
presién intraabdominal elevada compromete el estado hemodinamico en
este caso evaluado a través de la presion arterial media. Este compromiso
hemodinamico hace que el sujeto evolucione hacia el estado de choque.
La elevacion de la presion intraabdominal se acompafia de cambios histo-
légicos los que pueden o no ser reversibles de acuerdo a la magnitud de la
misma y al tiempo de persistencia. En nuestro modelo reproducimos las
alteraciones hemodinamicas asociadas al aumento brusco de la presion
intraabdominal, utilizando como indice marcador de la funcién hemodina-
mica la presion arterial media

6

DESARROLLO DE LIPOESTRUCTURAS SOBRE UNA BASE DE GEL
BIODEGRADABLE

Genaro Tamayo Pérez, Martinez MA, Saucedo AR, Llamas GA, Juarez Ml,
Catano CR. Servicio de Cirugia de Mama, Hospital Angeles, Universidad
Auténoma de Ciudad Juéarez, Chih.

Introduccioén: La pérdida del tejido mamario por procedimientos terapéu-
ticos en cancer de mama es uno de los eventos mas traumaticos que las
pacientes experimentan afectando significativamente su calidad de vida,
autoestima y sensacion de bienestar. La reconstruccién del volumen perdi-
do es uno de los objetivos para reparar esta pérdida. Las opciones actual-
mente son variadas en base a material protésico basicamente implante de
silicon o bien colgajos de espalda y del vientre. Utilizando el tejido autélo-
go de tipo adiposo en su etapa previa al desarrollo de la vacuola de grasa
y permitir su crecimiento sobre una malla biodegradable del preadipocito y
del tejido conectivo, dejando al termino de su desintegracion sélo una es-
tructura de tejido adiposo no tumoral. La cual mantiene las capacidades de
este tejido normal con modificaciones dependiendo de las variaciones en
el peso del organismo. Objetivo: Desarrollar estructuras constituidas por
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tejido adiposo maduro no tumoral sobre una guia de gel degradable biol6-
gicamente de alcohol polivinilico y Hidroxi etil-celulosa (PVA-HEC) en co-
nejas. Disefio del estudio: Experimental piloto. Material y métodos: Dos
conejas hembras recibieron 12 implantes cuadrados en vientre y espalda,
de gel biodegradable de 1 cm de didmetro por lado cubierto por grasa
obtenida del epiplén vascularizadas y sin vascularidad a diferentes con-
centraciones de sus componentes para identificar la forma de biogel mas
adecuada dado por su capacidad de degradacion por el tejido y por el
tamafio de su poro; asi como observar la capacidad de desarrollo del teji-
do sobre el soporte dado sin eventos teratogénicos. Todas las estructuras
fueron sometidas a evaluacién por patologia al termino de su periodo de
vigilancia que abarco entre 6 y 9 mes. Resultados: Obtuvimos desarrollo
de tejido adiposo normal sobre la base gel en diferentes etapas de degra-
dacién y que se comporta como tejido adiposo propio con neoformacion
vascular y sin evidencia de actividad mitésica ni teratogénica en mas de
60 laminillas analizadas de 10 estructuras desarrolladas. Conclusiones:
El biogel combinacién de PVA y HEC parece tener la capacidad de ser
degradado por el tejido adiposo permitiendo su implantacion en lugar del
mismo proporcionando un sustento viable para el desarrollo de este tipo
de tejido sin generar actividad teratogénica del mismo en el estudio piloto
presentado Actualmente en desarrollo el cultivo celular sobre el PVA-HEC
in vitro para su implantacién en murinos autélogos in vivo.

7

VALIDACION COMPARATIVA DE LOS MODELOS DE INOCULO BAC-
TERIANO DEFINIDO (IBD) Y LIGADURA Y PUNCION DEL CIEGO (LPC)
PARA SEPSIS PERITONEAL

Francisco Nachon Garcia, Landero LL, Diaz TJ, Nachon GG, Gonsélez J,
Santiago GJ, Garcia GF, Caba VM, Contreras J, Gonzéalez S, Castillo N.
Servicio de Cirugia, Centro de Especialidades Médicas del Estado de Ve-
racruz, Programa de Doctorado en Ciencias Biomédicas, UV Instituto de
Ciencias de la Salud Universitaria Veracruzana, Xalapa, Ver.

Introduccién: El concepto de sepsis se centra en los pacientes que desa-
rrollan sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) como resulta-
do de una infeccion. La peritonitis es una de las enfermedades que con
mayor frecuencia conduce a la sepsis por lo que a través de este padeci-
miento puede encontrarse un modelo ideal para reproducir los eventos fi-
siopatoldgicos del SIRS, en el que se puedan probarse tanto avances tec-
nolégicos como terapéuticos. Objetivo: Validar un modelo de sepsis peri-
toneal en el que se reproduzcan los componentes clinicos del SIRS, en el
que sea factible recuperar y aislar los gérmenes productores de la sepsis,
demostrar los cambios histolégicos de inflamacién peritoneal, demostrar
los cambios sistémicos en los niveles de mediadores inflamatorios y su
expresion en las células del mesotelio peritoneal. Material y métodos: Se
realiz6 en ratas Wistar machos entre 250 y 350 gr. bajo condiciones nivel 1
de bioseguridad. Todos los animales sujetos de investigacion fueron ma-
nejados de acuerdo a lo establecido en el Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion. Se evaluaron los signos clinicos de
SIRS mediante Monitorizacion electrénica bajo condiciones de sedacion.
Se realizaron determinaciones hematicas automatizadas para determina-
cion de leucocitos, Se realizaron cultivos de liquido y/o tejido peritoneal
para aislar a las bacterias participantes en el proceso séptico. Se realiza-
ron estudios histolégicos de pulmones, higado, rifiones, baso y mesotelio
peritoneal, se determinaron por técnica de micro- ELISA los niveles de IL-
6 e IL-10 en sangre, y por RT-PCR la expresién de los genes que codifican
para la expresion de IL-6 y 10 en tejido peritoneal. Los in6culos para IBD
se prepararon a partir de E. coli ATCC 25922 y Kebsiella penumoniae ATCC
700721D-5. Para la LPC se realiz6 una laparotomia abdominal y se lig6 el
ciego justo por debajo de la unién del intestino delgado al grueso y se
realizaron 3 punciones con aguja calibre 23 en la porcién distal, posterior-
mente cierre en dos planos de la cavidad abdominal. Para el andlisis esta-
distico final se realizaron pruebas multivariadas multinivel (ANOVA) con
SAS V8. Resultados: Se probaron 7 modelos de sepsis peritoneal, 6 de
inoculo bacteriano definido y uno de contaminacion fecal endégena, espe-
cificamente ligadura y puncion del ciego (LPC). En los modelos de IBD con
un s6lo germen no fue posible desarrollar SIRS, a pesar de altas concen-
traciones bacterianas de hasta 1 x 1,020. Se produjo mortalidad por sepsis
a las 48 hrs. de la inoculacion en el 75% de los sujetos de IBD polimicro-
biano al que se agregdé un aditivo fecal; en 100% de los casos de LPC, en
estos Ultimos se aislaron principalmente E. coli, enterobacter y Strepto-
coccus. Desde el punto de vista histopatolégico la respuesta de mayor
severidad se present6 también en este modelo, en la respuesta leucocita-
ria fue evidente la elevacién absoluta y porcentual de leucocitos, con una
inversién muy clara en el recuento de linfocitos y neutréfilos. Se demostré
un franco incremento en los niveles hematicos de IL-6 e IL-10, y se logr6
demostrar mediante RT-PCR la expresion de IL-6 e IL-10 por las células
mesoteliales del peritoneo. Conclusiones: Ninguno de los modelos de IBD
monobacterianos desarrollé SRIS ni sepsis, por lo que a pesar de ser los
mas faciles de establecer no resultan ser Utiles para estudiar sepsis. Los
modelos polimicrobianos con aditivos fecales resultan extremadamente
dificiles en nuestro medio y no cumplen con el requisito de 80% de morta-
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lidad en 48 hrs. El modelo LPC demanda experiencia quirurgica, pero re-
produce fielmente el SRIS, permite el aislamiento de los gérmenes partici-
pantes, induce inflamacién multiorganica, condiciona liberacién de media-
dores de inflamacién y condiciona la expresion de interleucinas en el tejido
mesotelial del peritoneo.

MODULO: ONCOLOGIA (1 VIDEO)
1

TRATAMIENTO QUIRURGICO EN PACIENTES CON CANCER DE MAMA
LOCALMENTE AVANZADO CON QUIMIOTERAPIA NEOADYUVANTE
Francisco Javier Amaya Blas, Kancheff CK, Cardona HS, Trevifio LM, Mu-
fioz MG, Saldafa LG. Servicio de Cirugia General, Hospital Universitario
Monterrey, Nuevo Le6n

Introduccién: El carcinoma de glandula mamaria es una patologia devas-
tadora en nuestra poblacion femenina, la cual se diagnostica en un 70% en
estadio localmente avanzado, siendo estas pacientes candidatas para qui-
mioterapia, ya sea postoperatoria o preoperatoria. No se han llevado a
cabo estudios en cuanto a la efectividad de la quimioterapia preoperatoria
en nuestro pais, mucho menos en la regién noreste. Ademas es la Unica
manera de valorar la quimiosensibilidad in vivo para poder efectuar cam-
bios individualizados. Objetivo: Determinar la respuesta clinica y patolé-
gica en pacientes diagnosticadas con carcinoma de mama localmente avan-
zado tratadas con quimioterapia neoadyuvante sujetas a mastectomia ra-
dical modificada. Aumentar la posibilidad de cirugia conservadora
postquimioterapia neoadyuvante. Aumentar sobrevida. Analizar quimiosen-
sibilidad in vivo. Material y métodos: Estudiamos mujeres con carcinoma
de glandula mamaria localmente avanzado tratadas con quimioterapia
neoadyuvante y mastectomia radical modificada en el Hospital Universita-
rio «Dr. José Eleuterio Gonzalez» de Nuevo Ledn. Se valoré respuesta
clinica mediante un oncélogo, ultrasonido, mamografia o tomografia. Res-
puesta patolégica por nuestro departamento de Anatomia Patol6gica. Agru-
pacion por edad, rango de 18-80 afios de edad, edad media 49, y por esta-
dio clinico segun criterio TNM. Variables clinicas son tamafio tumoral, gan-
glios axilares palpables, cambios en la piel o pezon, infiltracion a tejidos
blandos o metastasis. Variables patolégicas son tamafio tumoral, metasta-
sis en ganglios axilares, infiltracion a piel o tejidos blandos. Resultados:
Se atendieron 931 pacientes diagnosticadas con carcinoma de mama lo-
calmente avanzado entre el 2002 al 2006. 152 (16%) pacientes fueron in-
cluidas en el estudio. Todas las pacientes recibieron quimioterapia neoadyu-
vante con antraciclinas y el 70% también con taxanos. Edad media 49 (27-
78), percentila 90: 64. 55% de las pacientes sometidas a quimioterapia
preoperatoria eran menores de 50 afios. El subtipo histolégico predomi-
nante fue adenocarcinoma infiltrante invasivo (97%). 65% de las pacientes
con respuesta patolégica completa fueron positivos para receptores de es-
trégenos y progesterona. Pacientes en estadio IIA 12% (18), 11B 26% (39),
111A 30% (46) y I1IB 28% (43), IlIC 4% (6). Respuesta clinica total en 89%,
respuesta clinica completa en 34%, respuesta parcial 36%, enfermedad
estable 19%, progresion de enfermedad 8%, sin datos 3%. Todas las pa-
cientes fueron tratadas con mastectomia radical modificada. Se obtuvo
respuesta patoldgica completa en 28% de las pacientes. Estadio II1A 10%
(4), 1B 41%, 111A 28% y 11IB 21%. La media del tamafio tumoral preopera-
torio fue 2.8 cm, postoperatorio 1.27 cm. Media del tamafio de ganglios
preoperatorios fue 1.1 cm, postoperatoria 0.7 cm. Conclusiones: Se ob-
servo que pacientes con carcinoma de mama tratadas con quimioterapia
neoadyuvante obtuvieron mayor oportunidad para cirugia conservadora de
mama, asi como disminucién en el estadio del tumor. Observamos res-
puesta patologica completa en 28% de los pacientes. Respuesta clinica
completa se observo en 89% de pacientes analizados por oncélogo, ultra-
sonido, mamografia, o tomografia. Se analizé quimiosensibilidad in vivo, la
cual es la nica manera objetiva. Nuestros pacientes obtuvieron excelente
respuesta a la quimioterapia neoadyuvante, aumentando la sobrevida a 5
afios en los casos de respuesta patolégica completa.

2

EXPERIENCIA DE 7 ANOS EN EL MANEJO DE CANCER DE ENDOME-
TRIO EN EL CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO

lvan Garcia Mufioz, Ambriz JF, Torres EJ, Flores AE, Rocha PE. Servicio
de Cirugia General. Centenario Hospital Miguel Hidalgo SSA, Le6n Gua-
najuato

Introduccion: El cancer de endometrio es una de las neoplasias malignas
mas frecuentes del tracto genital femenino. Su desarrollo se ha asociado a
una estimulacién prolongada a estrégenos sin oposicién de progesterona.
El tratamiento quirdrgico es parte esencial del manejo multidisciplinario de
la enfermedad. Objetivo: Analizar la experiencia del manejo de pacientes
con Cancer de Endometrio en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo. Mate-
rial y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y analitico
de los pacientes diagnosticados con cancer de Endometrio en el periodo
comprendido de enero del 2000 a octubre 2007. Resultados: Fueron estu-
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diados 26 pacientes, de los cuales el sangrado uterino fue el sintoma predo-
minante presentandose en el 100% de las pacientes, seguido de dolor ab-
dominal en el 30.8% de los casos. Los tipos histolégicos méas frecuentes
encontrados fueron: Adenocarcinoma endometroide en el 96.2% y de célu-
las claras en el 3.8%. Tuvieron metastasis a distancia en el momento del
diagnostico el 15.2%; siendo los sitios afectados el higado, la vejiga y pul-
mon. El manejo quirdrgico fue Histerectomia citorreductora en el 53.8%, His-
terectomia con linfadenectomia en el 46.1%. La sobrevida global fue de 96.2%
a 36 meses y sobrevida libre de enfermedad fue de 69.2% a 5 afios. Con-
clusiones: La incidencia de cancer de endometrio en el Centenario Hospi-
tal Miguel Hidalgo es baja, los casos son diagnosticados en etapas avanza-
das, sin embargo las tasas de respuesta al tratamiento son buenas.

3

EXPERIENCIA INICIAL EN HISTERECTOMIA RADICAL MODIFICADA
EN UN SERVICIO PRIVADO DE ONCOLOGIA GINECOLOGICA

Efrain Absalon Medina Villasefior, Quezada-Adame |, Aboites LJL, Vega
RBE, Rosario CM, Jiménez BS, Lozano MAI, Neyra OE, Alarcon VMA,
Espinosa PA, Cruz CN. Servicio de Cirugia Oncolégica. Centro Oncolégi-
co Betania. Los Reyes la Paz Estado de México

Introduccién: Actualmente el manejo de la neoplasia intraepitelial cervical
de alto grado (NIC2, NIC3), es el tratamiento conservador escisional: cono
cervical con bisturi frio, cono cervical con electrocirugia o cono cervical con
laser. Sin embargo, existe un porcentaje menor de pacientes que requieren
manejo quirdrgico con Histerectomia tipo Piver 1. En nuestra unidad se rea-
liza de forma rutinaria Histerectomia Radical Modificada para el manejo del
Cancer cervicouterino (CaCu) in situ e invasor en etapa clinica 1b1. Objeti-
vo: Conocer los resultados de la experiencia inicial en Histerectomia Radi-
cal Modificada como modalidad quirdrgica terapéutica en Cancer cervicoute-
rino temprano. Material y métodos: Se revisaron los resultados de 90 pa-
cientes sometidas a Histerectomia Radical Modificada, se analiza edad,
diagnostico preoperatorio, indicacion de cirugia, reporte histopatolégico de-
finitivo, sangrado transoperatorio, dias de estancia, complicaciones. Resul-
tados: La edad promedio fue 48 afios (35-65 afios). El diagnostico preope-
ratorio en 46 (51%) pacientes NIC de alto grado, 31 (35.5%) CaCu in situy
13 (14.4%) CaCu invasor. La indicacién de cirugia fue recurrencia de NIC
alto grado 26 (28.8%), recurrencia NIC con patologia pélvica asociada 20
(22.3%), CaCu in situ 31 (35.5%), Carcinoma invasor 13 (14.4%). El reporte
histopatolégico definitivo confirmé NIC alto grado 44 (49%), Carcinoma in
situ 33 (36.6%), Carcinoma microinvasor 9 (10%), Invasor 4 (4.4%). La pato-
logia pélvica asociada més frecuente fueron miomatosis uterina y cistade-
noma seroso de ovario, seguido de endometrioma. El sangrado transopera-
torio promedio 100 cc (50-800 ml). Estancia promedio 2 dias (2-4). Compli-
caciones postoperatorias mas frecuentes seroma 10 casos, 1 caso infeccion
del sitio quirdrgico. Las complicaciones mayores fueron disfuncién vesical 2
casos y 1 caso con fistula vesico-vaginal que requiri6 reintervencion y plas-
tia vesical por Cancer cervicouterino invasor etapa clinica 1b1 que fue trata-
do con cirugia radical clasica Piver 3. No hubo mortalidad perioperatoria. No
recurrencias, sin progresion. Conclusiones: Actualmente la neoplasia in-
traepitelial cervical de alto grado es la patologia mas frecuente en algunos
centros oncolégicos del pais. El tratamiento en su mayoria es conservador
ablativo, sin embargo existen algunas indicaciones de tratamiento quirargi-
co con histerectomia tipo I. Las indicaciones actuales son: patologia pélvica
quirdrgica asociada, cérvix cupulizado, paciente de dificil seguimiento > 45
afios y recurrencia. En nuestro centro, las indicaciones mas frecuentes son
recurrencia o persistencia y patologia pélvica quirdrgica asociada como Mio-
matosis uterina. La Histerectomia Radical modificada incluye reseccién com-
pleta de cuello y cuerpo uterino (puede preservarse ovarios y trompas); se
resecan los parametrios y paracolpos a nivel del uréter; los vasos uterinos
se ligan a nivel del uretero; los ligamentos uterosacros se ligan a media
distancia de ligamento sacro; se realiza reseccion de manguito vaginal de 2
cm. Esta técnica quirlrgica es una alternativa segura para el manejo quirdr-
gico de las lesiones invasoras tempranas. En nuestro centro se realiza esta
cirugia de forma rutinaria para el Cancer cervicouterino in situ y en recurren-
cia de lesiones cervicales de alto grado, debido a la reportado en la literatu-
ra cada vez mas frecuente de neoplasia intraepitelial vaginal post histerec-
tomia en paciente con lesiones de alto grado y que fueron sometidas a his-
terectomia simple.

4

CANCER DEL TRACTO GASTROINTESTINAL EN DURANGO MEXICO
José Luis Gonzalez, Rivas SG, Gordillo GC, Alarcon CJ. Patologia, Hospi-
tal General de Zona IMSS, Durango, Durango

Introduccién: Aunque el Cancer gastrointestinal no se encuentra dentro de
los primeros lugares de frecuencia en nuestro medio, su alta morbimortali-
dad, los frecuentemente complejos procedimientos quirlrgicos necesarios
para su tratamiento adecuado y la prevalencia de diagndsticos en etapas
avanzadas, hacen necesario tratar de comprender su comportamiento epi-
demioldgico en un grupo determinado de poblacién. Sabemos de la alta fre-
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cuencia de cancer de vesicula entre los indios latinoamericanos, o la impor-
tancia del cancer de estémago en Japon, pero poco sabemos de la situacion
que guardan estos canceres en nuestro medio. Objetivo: Reportar todos los
casos de cancer Gastrointestinal documentados por el servicio de patologia
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en la ciudad de Durango
durante el periodo de estudio. (2000 al 2004 inclusive). Analizar la frecuen-
cia de dichas neoplasias en nuestro medio. Material y métodos: Andlisis
restrospectivo de todos los casos de cancer gastrointestinal registrados en
el departamento de patologia del IMSS en la ciudad de Durango, durante los
afios de 2000 a 2004 inclusive. Comparamos nuestros resultados con los
publicados en algunos otros estados de la Republica Mexicana y el extranje-
ro y efectuamos revision de la literatura. Resultados: Reportamos 380 ca-
sos de cancer gastrointestinal, el cual se present6é predominantemente en
hombres, mayores de 50 afios y en etapas avanzadas. Nuestro primer lugar
lo ocup6 el cancer de estémago con el 30.5% de los casos, seguido por los
canceres de colon y recto (27.1%) e higado (14.7%). Los canceres que re-
gistramos como menos frecuentes en nuestro medio fueron: Apéndice (1.5%),
eso6fago (1.3%) y vias biliares (no vesicula) (.26%). Lugares intermedios fue-
ron ocupados por: Vesicula, Pancreas, intestino delgado, region ampular y
ano. Conclusiones: No encontramos una diferencia significativa en la fre-
cuencia encontrada con la reportada en otros estados de la republica. La
impresion, subjetiva, de que los canceres de vesicula son particularmente
frecuentes, en nuestro medio, qued6 descartada. A raiz del presente estu-
dio tratamos de enfocar nuestros esfuerzos diagnésticos a poblacion de riesgo
para cancer de estébmago y colon y recto tratando de incrementar la tasa de
hallazgos oportunos.

5

ANALISIS DE RESULTADOS EN EL TRATAMIENTO BIMODAL DEL
GIST

Francisco Rafael Torres Violante, Moreno BC, Lom GA, De Leén ER, L6-
pez RF, Gémez RG, Rodriguez BE. Servicio de Cirugia General, HGR No.
6 IMSS, Tampico Tamaulipas

Introduccion: Los GIST se originan a partir de las células intersticiales de
Cajal ubicadas en los plexos mientéricos de la pared Gl, las que cumplen
un rol fundamental en la motilidad digestiva. Se caracterizan por la expre-
sion de un receptor de membrana mutante con actividad tirosina kinasa (c-
kit) anormal, que define una proliferacion celular no regulada, representa
un tipo infrecuente de tumor de origen mesenquimatoso (sarcoma), y se
estima que corresponden al 0.2% de los tumores Gl y al 20-30% de todos
los sarcomas de partes blandas. Su incidencia es de 4-10 c/mh/a. Afecta
por igual a hombres y mujeres y la mediana es entre 55-65 afios. Objetivo:
Conocer su incidencia, edad de presentacion, localizacion, papel de la ci-
rugia, valor del indice prondstico, respuesta a terapia dirigida, sobrevida,
calidad de vida. Material y métodos: Estudio propspectivo de Julio de
2002 a la fecha, que incluye a todos los pacientes con diagndstico HP y
por IHQ de GIST y que fueron sometidos todos al mismo protocolo. Resul-
tados: En un lapso de tiempo que va de Julio de 2002 a la fecha se han
presentado 8 casos cuya edad oscila de 41 a 72 afios con una media de
56. Con respecto al sexo 3 mujeres y 5 hombres lo que da una relacion de
1.6:1. La localizaciéon mas frecuente es retroperitoneo 4, yeyuno 2, esté-
mago 1y mesenterio 1. En cuanto al papel de la cirugia, en 1 caso no pudo
resecarse el tumor y sé6lo se tomé biopsia para confirmacion diagnéstica
dado el involucro de érganos retroperitoneales que no permitieron la di-
seccion. Los 7 casos restantes han sido operados con reseccién completa
del tumor. Todos los casos tienen confirmacién HP y por IHQ y su indice
prondstico revela que sé6lo uno ha sido de bajo grado con menos de 5 cmy
menos de 5 mitosis por 50 campos, el resto va desde 8 y hasta 25 cmy el
indice mitotico sélo en 2 presenté menos de 5 mitosis, los demés con 10-
20 por 50 campos. En relacién a respuesta a terapia dirigida se puede
decir que en general la respuesta es muy favorable, ya que sélo se obser-
v6 en 1 caso mala tolerancia medular pero con buena respuesta clinica.
Otro mas observé buena respuesta el primer afio con recidiva tumoral vo-
luminosa al segundo afio, siendo el Gnico que ha fallecido. Los 6 restantes
han combinado cirugia con terapia dirigida y la sobrevida observada varia
de 3y hasta 24 meses. La calidad de vida se evalué en base a la Escala de
Karnofsky y su correlacion con la ECOG, siendo en todos los casos, K 90-
100%/ECOG 0-1. Conclusiones: En efecto se trata de una neoplasia poco
comun, cuyo pico maximo de presentacién es la sexta década de la vida,
siendo ligeramente més frecuente en el sexo masculino. El primer lugar de
localizacion correspondié al retroperitoneo y de acuerdo con la literatura
se corroboré que la piedra angular de su tratamiento corresponde a la ciru-
gia. La terapia dirigida adyuvante ha logrado un impacto muy importante
en la sobrevida y calidad de vida de estos pacientes. Por ultimo, es menes-
ter sefialar la importancia que guardan en relacién con el pronéstico el
tamafio del tumor y el nimero de mitosis.

6
LINFAGIOMA MULTIQUISTICO INTRAABDOMINAL, PRESENTACION
INUSUAL EN ADULTO (VIDEO)

Cirujano General
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Servando Lopez Garcia. Servicio de Cirugia General. Hospital Regional
PEMEX IMSS, Ciudad Madero Tamaulipas

Introduccion: El linfagioma es una malformacion de los linfaticos del
mesenterio o retroperitoneo, con frecuencia asintomatico, o sintomas
vagos como dolor abdominal, masa palpable, cuadros oclusivos, entre
otros, se detectan mas frecuentemente en la edad pediatrica, el diag-
néstico se sospecha por ultrasonido y tomografia, se recomienda su
extirpacién quirdrgica dando las posibilidades de recidiva. Objetivo:
Presentar en video un caso y las opciones de manejo quirdrgico toma-
das. Descripcion del video: Material y método. Masculino de 46 afios
de edad con historia de alcoholismo intenso, obeso, fumador con histo-
ria cronica de dolor abdominal intermitente de 10 afios de evolucién,
examenes de laboratorio dentro de limites normales incluyendo amila-
sa séricas y urinarias, la tomografia mostro alteraciones de la morfolo-
gia de la cavidad abdominal izquierda con imagenes nodulares quisti-
cas, sélidas y con datos de fibrosis, hallazgos compatibles con linfoma,
mesotelioma quistico, tumor desmoide por lo que se programo para la-
paroscopia y/o cirugia convencional. Se apreci6 lesién retrogastrica,
pancreas distal, esplénico y mesentérico optando por efectuar pancrea-
tectomia distal, esplenectomia y omentectomia. Resultados: Evolucién
postoperatoria satisfactoria, actualmente asintomatico, con diagndéstico
final de linfagioma quistico (multiquistico) que engloba hilio esplénico,
epiplén y cola de pancreas con inflamacion cronica y fibrosis acentua-
da en un quiste de 10 cm adyacente al pancreas. Conclusiones: En los
linfagiomas quisticos las células endoteliales contienen tejido linfatico
y musculo liso a diferencia de los quistes de mesenterio que no tienen
musculo liso, el epitelio es de tipo columnar, el linfagioma presenta una
mayor tendencia a la recidiva y al crecimiento infiltrante

7

MALIGNIDAD DE LESIONES DE PIEL Y TEJIDOS BLANDOS EN LA
UNIDAD DE ATENCION AMBULATORIA NO. 55: EXPERIENCIA A UN
ANO

Miguel Magdaleno Garcia, Orozco OJ, L6pez VM, Meléndez DMD, Rodri-
guez FM. Servicio de Cirugia General. Unidad Médica de Atencién Ambu-
latoria 55 IMSS, Leén Guanajuato

Introduccién: Las masas y bultos en las extremidades y tronco son las
principales causas de consulta médica y éstos van desde neoplasmas
benignos y estructuras quisticas localizadas en la epidermis y dermis a
neoplasmas malignos que aparecen dentro de las estructuras situadas
debajo de la fascia profunda y ambas, pueden llegar a presentarse en
un patron similar. El abordaje de un paciente con lesion de piel y tejidos
blandos recae en la habilidad del médico y en su respuesta a las nece-
sidades del paciente. Por ejemplo, se puede realizar una biopsia de ma-
nera mas temprana en un paciente ansioso para descartar malignidad o
en quien requiere un diagnostico definitivo expedito. Una lesién de piel
y tejidos blandos es un problema comun en la practica general y al mis-
mo tiempo es una situacion que puede crear mucha ansiedad tanto al
médico tratante como al paciente mismo, en la mayoria de los casos la
causa de esta lesién es benigna pero puede ser el signo centinela de
una gran cantidad de condiciones médicas graves tales como maligni-
dad, infecciones y enfermedades del tejido conectivo. Objetivo: Identi-
ficar la frecuencia de malignidad en el diagnéstico histopatolégico de
las lesiones de piel y tejidos blandos en la UMAA 55 experiencia inicial.
Material y métodos: Pacientes referidos de distintas unidades periféri-
cas de atencién familiar y de alta especialidad, para reseccién de tumor
de tejido blando sin sospecha de malignidad enviados a la Unidad para
reseccion de lesion de piel y tejidos blandos, del 1 Febrero de 2007 al
31 de Diciembre de 2008. Las piezas quirdrgicas fueron enviadas al
servicio de anatomia patoldgica para su reporte, clasificando aquellos
cuyo patron fue de malignidad, premalignidad y benignidad; se analiza-
ron los datos en busqueda de frecuencias con estadistica descriptiva.
Estudio prospectivo, descriptivo, observacional, requisitos tener ex-
pediente completo con resultado de patologia, y nimero telefénico de
paciente o familiar. Resultados: Se realizaron en el periodo 280 re-
secciones de lesiones de piel y tejidos blandos, con una captacion de
malignidad del 1.9% (4 lesiones), siendo la entidad més frecuente el
carcinoma basocelular de piel. Se reportaron un 4% de lesiones pre-
malignas, siendo la mas frecuente la queratosis actinica. Otras enti-
dades encontradas de importancia fueron hemangiomas (5 casos),
quiste tirogloso (2 casos), pilomatrixoma (2 casos) y nodulos linfati-
cos con hiperplasia (2 casos). Conclusiones: El estudio demuestra la
oportunidad de diagnosticar de una manera temprana lesiones con ma-
lignidad y premalignidad en unidades de atencion ambulatoria, con la
posibilidad de tratamientos oportunos y menos agresivos. La estadis-
tica coincide con los resultados reportados por clinicas especializa-
das dermatoldgicas y para la deteccion oportuna de cancer a nivel
mamario, linfatico y colénico. Tomando en cuenta que son pacientes
sin sospecha clinica preoperatoria en su diagnéstico de envio preope-
ratorio.
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TRAUMA CERRADO DE ABDOMEN. MANEJO CONSERVADOR
Lorenzo Guevara Torres, Canseco GV, Sanchez AJM. Servicio de Cirugia
General, Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto, SSA. San Luis Poto-
si, SLP.

Introduccidn: La evaluacion y tratamiento del trauma abdominal tiene com-
ponentes criticos. Debido a que es causa frecuente de muerte prevenible,
se debe tener un alto indice de sospecha diagnéstica para disminuir este
riesgo. Factores como mecanismo de lesion, region corporal lesionada, es-
tado hemodinamico y neuroldgico, lesiones asociadas y los recursos institu-
cionales influyen en su diagnoéstico, abordaje y tratamiento adecuados. Se
divide en cerrado y abierto. En el cerrado no existe solucién de continuidad
de la pared abdominal, sin embargo, algunos casos pueden presentar esco-
riaciones, hematomas, equimosis. La causa del trauma cerrado de abdomen
(TCA), depende de la localizacion geogréafica donde se produzca: en medio
urbano los accidentes automovilisticos ocupan el primer lugar. Las lesiones
intraabdominales en TCA son ocasionadas por compresion, aplastamiento
o desaceleracion. EI TCA que requiere laparotomia es soélo del 6%. Los 6r-
ganos que mas se lesionan son bazo (40-55%), Higado (35-45%). La explo-
racion fisica se considera el mas importante paso en la valoracion del TCA
para evaluar la necesidad de laparotomia, aunque hay autores que cuestio-
nan su validez, ya que puede tener un resultado falso (+) de hasta 16% y
falso (-) de 50-74%. Estudios de apoyo diagnéstico en TCA: Rx de térax y
pelvis, US, TAC, lavado peritoneal diagnéstico, laparoscopia. EI manejo no
operatorio del TCA principalmente en pacientes con lesiones de érganos
sélidos ha reportado altos porcentajes de éxito, lo que evita laparotomias no
terapéuticas que no estan exentas de morbilidad; este tipo de manejo inclu-
ye monitoreo estrecho de signos vitales, examen fisico repetitivo por el mis-
mo cirujano y exdmenes de laboratorio seriados. Reposo, restriccion de ac-
tividades y TAC seriadas son motivo de debate. Objetivo: Conocer evolu-
cién de pacientes con TCA manejados conservadoramente, indice de fracaso
en el manejo conservador, factores asociados a dicho fracaso y evolucion
de éstos. Material y métodos: Estudio observacional, longitudinal, descrip-
tivo, retrospectivo realizado en el Hospital Central «Dr. I. M. P.», San Luis
Potosi, del 01-01-04 a 31-1-07, que incluyé pacientes con TCA a los que se
dio manejo conservador durante su evaluacion inicial aun cuando posterior-
mente se hayan sometido a cirugia, tomandose esto como fracaso del ma-
nejo conservador. Se estudiaron 19 variables. El analisis estadistico incluyé
medidas de tendencia central, de dispersion, t de Student, Chi2. Resulta-
dos: Se encontraron 417 expedientes de pacientes con trauma abdominal:
107 (25%) tuvieron TCA, de estos, 22 sélo presentaron dolor abdominal leve
que no amerit6 mayor estudio que FAST: (17 normal, 5 con minima cantidad
de liquido); de los restantes 85, 55 (65%) fueron sometidos a laparotomia y
30 (35%) se manejaron inicialmente en forma conservadora, sin embargo,
12 de estos fueron sometidos a laparotomia después de un tiempo prome-
dio de observacion de 37.75 hr (rango 8-72); en los 18 restantes el manejo
conservador fue exitoso. En los pacientes que se operaron después de ma-
nejo conservador inicial lo que decidi6 la conducta quirdrgica fueron los ha-
llazgos a la exploracion fisica en 10 casos, descenso de Hb en 1, en otro
inestabilidad hemodinamica. En estos, 4 laparotomias fueron terapéuticas.
Procedimientos realizados en ellas: 2 cierres primarios, 2 esplenectomias.
En este grupo predominaron lesiones asociadas de pelvis (n=9) yTCE (n =
7); estancia hospitalaria promedio: 12.3 dias (rango=5-33). Complicaciones:
2 neumonias, 1 infeccion de herida, 1 oclusién intestinal. En el grupo que no
se opero (n =18), el monitoreo clinico se hizo c/6-8 horas las primeras 24 y
¢/12-24 hr las siguientes 72. Estancia hospitalaria promedio: 5.6 dias (rango
= 2-14). Complicaciones: 2 IVUs. Hemoglobina promedio al ingreso: 11.6gr
(rango =7 - 15); se tomaron controles de Hb entre las 5 - 48 hrs de observa-
cién: en 11 descendi6 1-2 gr.; en 5 no cambid, en 2 aumenté (postransfu-
sion). Inicio de analgésicos: en las primeras 48 horas en 17 casos. Se hizo
FAST atodos: en 14 fue +; a 7 se les hizo US de control a las 24 hr. Se hizo
TAC a 11 pacientes: lesién renal en 7, hepatica en 2, esplénica en 1. Lesio-
nes asociadas mas frecuentes: TCE 8, térax 7, pelvis 4. El grupo de fracaso
en manejo conservador mostré p significativa. Conclusiones: En este estu-
dio la exploracion fisica fue el factor principal para normar la conducta a
seguir en los casos en que se habia iniciado tratamiento conservador para
el TCA, esto condujo a que de los 12 pacientes que se intervinieron después
de haber iniciado tratamiento conservador, s6lo en cuatro la laparotomia
resulto terapéutica. Por lo tanto, el manejo de estos pacientes debe estan-
darizarse y cuando sea posible apoyarse en estudios diagnésticos, ademas,
las valoraciones clinicas repetidas deben ser realizadas por el mismo ciruja-
no que hizo la evaluacion inicial.

2
TRAUMA DE INTESTINO DELGADO
Jorge Alberto Mufioz L6pez, Guevara TL, Sanchez AJM, Belmares TJA.

Servicio de Cirugia General, Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto,
SSA. San Luis Potosi, S.L.P.
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Introduccién: Las lesiones de intestino delgado se han informado desde la
antigliedad. Hip6crates fue el primero en reportar perforacion intestinal por
trauma penetrante de abdomen. Kocher fue el primer cirujano en reportar la
reparacion exitosa con sutura en lesiones intestinales por arma de fuego
(HPPAF). Durante la | Guerra Mundial la mortalidad por lesiones de intestino
delgado era de 80%, en la Il Guerra Mundial disminuy6 hasta 14%. Estas
tasas mejoraron aun mas durante las guerras de Corea y Vietnam. En la
practica médica civil la mortalidad fue muy baja para lesiones aisladas de
intestino delgado, sin embargo, la morbimortalidad continuo siendo alta cuan-
do habia retraso en el diagnéstico y tratamiento o cuando se presentaban
lesiones asociadas. Las lesiones intestinales son comunes en el trauma
penetrante de abdomen. La incidencia en HPPAF es mayor a 80%; en HPAB
es alrededor de 30%; en TCA es de 3.1%, sin embargo, la frecuencia de
lesién de viscera hueca se incrementa cuando hay érganos sélidos lesiona-
dos. La clave para el manejo exitoso en estos pacientes es el diagnostico y
tratamiento temprano, lo que ayuda a disminuir las complicaciones sépticas
abdominales y con esto la mortalidad asociada. Objetivo: Conocer la inci-
dencia de las lesiones de intestino delgado, evoluciéon y morbimortalidad de
éstas y evaluar si el tiempo transcurrido entre la lesion y la intervencion
quirdrgica influye en la morbimortalidad. Material y métodos: Estudio ob-
servacional, longitudinal, descriptivo y retrospectivo, realizado en el Hospi-
tal Central «Dr. Ignacio Morones Prieto», San Luis Potosi, del 01-01-2005 al
31-12-2007, en el que se incluyeron los pacientes sometidos a laparotomia
exploradora por trauma abdominal penetrante y/o cerrado que presentaron
lesion de intestino delgado en el periodo de estudio. Se estudiaron 22 varia-
bles. El andlisis estadistico se realizé con andlisis univariado, bivariado, t de
Student, ANOVA, Chi2 y prueba exacta de Fisher. Resultados: En el perio-
do de estudio se intervinieron quirdrgicamente 295 pacientes por trauma
abdominal. 227 (77%) por trauma penetrante y 68 (23%) por TCA. 85 pa-
cientes (28.81%) presentaron algun grado de lesion de intestino delgado: 2
(0.67%) en duodeno, 55 (18.64%) en yeyuno y 28 (9.49%) en ileon. El trau-
ma penetrante fue el mas frecuente (n = 75, 88.2%) y de éste predominaron
las lesiones por instrumento punzocortante (HPIPC) con 54%. Los hallaz-
gos clinicos més frecuentes durante la exploracion fisica fueron: dolor 88%,
resistencia muscular 68%, rebote + 58%, peristaltismo alterado 48%, dis-
tensién abdominal 22% y evisceracion 16.3%. Los 85 pacientes se llevaron
a quiréfano dentro de las primeras 24 horas de ocurrido el trauma. El yeyuno
fue el segmento mas frecuentemente lesionado (n =59, 69.5%). Predomina-
ron las lesiones grado Il y Ill. Los procedimientos realizados fueron: cierre
primario (n = 46, 54.1%); reseccion y anastomosis (n = 34, 40%); cirugia de
control de dafios (n = 5, 5.9%). Alrededor de 50% de los casos tuvieron
lesiones en otros 6rganos intraabdominales predominando las lesiones de
mesenterio, retroperitoneo, colon y estémago. 21 pacientes (24.7%) presen-
taron lesiones extraabdominales asociadas, siendo las mas frecuentes las
toracicas. Se observaron complicaciones en 27 pacientes (31.8%), las méas
frecuentes: ileo 18.2% y dehiscencia de anastomosis 7%. Mortalidad 1.17%
(n =1) por choque hipovolémico grado IV. Conclusiones: El paciente trau-
matizado tiene una posibilidad alta de presentar lesiones abdominales, lo
que eleva la probabilidad de que sufra lesiones de intestino delgado, princi-
palmente en HPPAF y HPIPC. Las lesiones de intestino delgado represen-
tan la tercera parte en cuanto a érganos intraperitoneales lesionados por
trauma, lo que obliga al cirujano a tener en mente siempre la sospecha de
lesién intestinal en cualquier paciente traumatizado, principalmente en aqué-
llos que sufren trauma torécico bajo, toracoabdominal, abdominal y/o pélvi-
co. En el presente estudio la tasa general de complicaciones resulté alta en
relacién a lo informado en la literatura, sin embargo, la tasa de complicacio-
nes graves es similar a lo informado. La duracion de la intervencion quirargi-
ca tuvo significancia estadistica.

3

MANEJO DE TRAUMA DE INTESTINO DELGADO (12 ANOS DE EXPE-
RIENCIA)

Eduardo Rojano Mercado, Castro PJ, Ruiz JA, Sanchez SA, Pineda BF.
Servicio de Cirugia, Hospital de Especialidades Belisario Domingfiuez,
SSGDF. México, D.F.

Introduccién: El trauma de intestino delgado ha comentado sus bases de
manejo quirdrgico en diferentes hechos a través de la historia, en especial
en la cirugia de trauma de una manera considerable; cabe mencionar que
el conocimiento de los antecedentes que implican las lesiones de este 6r-
gano, asi como, los diferentes tipos de lesiones durante el paso del tiem-
po, aunado a los avances cientificos y tecnoldgicos, establecen los princi-
pios del tratamiento actual. Objetivo: Describir la experiencia de 12 afios
en el diagnéstico y tratamiento del trauma de intestino delgado. Material y
métodos: Durante el periodo de tiempo comprendido del 1 de Enero de
1995 al 31 de Diciembre del 2006, en los servicios de cirugia general de la
red los hospitales de la Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Fe-
deral, se realiz6 un estudio prospectivo, longitudinal de los pacientes que
presentaron lesiones de intestino delgado, con un rango de edad de entre
15 y 80 afios, independientemente del mecanismo de produccion, y que
reunian los criterios de inclusion. La informacién obtenida fue analizada
con estadistica descriptiva e inferencial y comparada con la de la literatu-
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ra. Resultados: Se realizaron un total de 3,285 laparotomias exploradoras
en el periodo de estudio, de éstas 2,842 presentaron lesiones de intestino
delgado, con un 68.3% (1,948 casos) de sexo masculino y 31,7% (904
casos) sexo femenino; los mecanismo de produccion fueron por HPIPC
51.5% (1,469 casos), HPPAF 28.3% (807 casos) y CPA 20.2% (576 ca-
sos); los grados de lesion se clasificaron por la Organ Injury Scale de la
siguiente manera: Grado |: 21.6% (616 casos), Grado I1: 50.6% (1,443 ca-
sos), Grado Ill: 16.5% (470 casos), Grado 1V: 8.4 (240 casos) y Grado V:
2.9 (82 casos). El manejo quirdrgico determiné que a las lesiones grado | y
Il se les realizara cierre primario y a las lesiones grado Ill a V reseccién
intestinal y entero-entero anastomosis termino-terminal. Se presentaron
36 complicaciones, con 35 dehiscencias y una estenosis (1.2%). 20 casos
con mortalidad (0.70%). Conclusiones: El presente trabajo nos permite
concluir que la frecuencia de lesiones de intestino delgado dentro del trau-
ma abdominal es alta, el sexo masculino es el méas afectado; el trauma
abierto es que mas lesiones de este 6rgano presenta, asi mismo, las lesio-
nes grado Il son las méas frecuentes, por lo que el manejo més frecuente es
el cierre primario; nuestro porcentaje de complicaciones es bajo y la mor-
talidad es poco frecuente por estas lesiones.

4

TRAUMA PENETRANTE POR ARMA DE FUEGO Y ARMA BLANCA:
EXPERIENCIA DE TRES ANOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE CIU-
DAD JUAREZ

Jorge Cabrera Hinojosa, Montes CJ, Aguayo MB, Diaz RJ. Servicio de Ci-
rugia General y Urgencias, Hospital General de Ciudad Juarez, SSA. Ciu-
dad Juérez, Chih.

Introduccién:: Como se ha visto Gltimamente, Ciudad Juérez enfrenta ac-
tualmente serios problemas generados por las acciones de violencia suscita-
das en el presente y afios pasados. Es considerada como la ciudad mas peli-
grosa del pais, superando significativamente a ciudades como el DF. Con una
poblacion cercana a los 2 millones de habitantes, registra un nimero cercano
a los 400 asesinatos en el primer trimestre del afio. Una gran mayoria de la
poblacién no es derechohabiente del IMSS y casi la totalidad de la poblacion
derechohabiente al seguro popular, asi como la poblacion abierta que es agre-
dida, son referidas y atendidas en el Hospital General de Ciudad Juarez (HGCJ).
Los casos con traumatismos penetrantes por proyectil de arma de fuego
(HPPAF) o penetrantes por arma blanca (HPPAB) son derivados al servicio
de cirugia general, quien se encarga de su valoracion y tratamiento, asi como
del seguimiento. Objetivo: El objetivo es conocer estadisticas veridicas en
trauma penetrante por arma de fuego y arma blanca en el Servicio de Cirugia
General y Urgencias del HGCJ, de tres afios a la fecha. Los Ultimos tres afios
han sido los mas violentos de la ciudad y se ve reflejado en el nimero de
pacientes que obtuvimos durante la recabacion de datos para el estudio. Hay
pocas referencias nacionales respecto a este tema, motivo por el cual, le da
una importancia significativa, ya que para dar a conocer a nuestra institucion
como centro de trauma especializado, debemos presentar la casuistica del
mismo. Material y métodos: Estudio retrospectivo, epidemiolégico, analitico,
en el cual se incluyeron a todos los pacientes con HPPAB y HPPAF de térax,
abdomen, lesiones de cara, cuello y extremidades. El periodo tomado en cuenta
fue de enero 1 del 2006 hasta mayo 31 del 2008, esto para poder realizar las
comparativas por afio. Las variables del estudio son: Edad, sexo, localizacion
de trauma, dias de estancia intrahospitalaria, mecanismo de lesién y motivo
de alta. Se realiz6 un estudio cuantitativo del universo de estudio y se expo-
nen medias estadisticas y porcentajes de las variables de estudio. Resulta-
dos: El estudio se realiza obteniendo datos del Servicio de Epidemiologia del
HGCJ, se realizaron tres grandes grupos o divisiones de estudio, HPPAF,
HPPAB y heridas localizadas en otra parte del cuerpo (cara, cuello y extremi-
dades). Se incluyeron un total de 376 pacientes con heridas penetrantes por
arma de fuego y arma blanca. El 96.6% (363) corresponde al sexo masculino
y sélo el 3.4% con 13 pacientes al sexo femenino, la media para la edad para
HPPAB es de 24.1 afios con desviacion entre 16 y 48 afios, y para HPPAF fue
de 29.2 afios. 63.2% de las lesiones se produjeron por HPPAF y 36.7% por
arma blanca. Se observa un cambio significativo durante los tres afios de
estudio, durante el 2006 ingresan 57 pacientes con HPPAF, mientras que dis-
minuye para el 2007 a 41 y repunta en el primer trimestre del 2008 con 69
pacientes, a los que corresponde a HPPAB, no se encuentra gran diferencia,
se mantiene estable durante el 2006 y 2007 con 36 y 39 respectivamente,
para el 2008 se encuentran ya 22 pacientes y esto sélo en el primer trimes-
tre del afio. Comparativamente las heridas mas frecuentes con 61.8% son
las producidas en regiones fuera de térax y abdomen. La mortalidad més
alta con 89% fueron las lesiones en caray cuello y 3.2% para extremidades.
Se encontré un total de 33 defunciones, 75% producido por HPPAF. Conclu-
siones: Los resultados son concluyentes, conforme avance el presente afio
se continuaran anexando pacientes, asi mismo, este estudio da pie a la con-
tinua busqueda de estadisticas mexicanas en distintos ambitos, situacion
que se debe de convertir en un habito institucional que mejoraria la calidad
y prestigio en nuestras unidades. Nos da ademds una base fuerte para
continuar nuestro estudio, no s6lo en nuestro centro hospitalario. El fin del
presente estudio es poder llegar a convertirlo en multicéntrico para asi
comparar nuestra estadistica a nivel nacional.
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5

BENEFICIOS DE LA REANIMACION DEL CHOQUE HEMORRAGICO
ASOCIADO A CONTUSION PULMONAR, CON SOLUCION SALINA HI-
PERTONICA AL 7.5% MODELO EXPERIMENTAL

Ruy Cabello Pasini, Rosiles DJC, Moreno AVM, Coello CR, Takakura DA, Garcia
NLM. Servicio de Cirugia, Hospital Central Militar, S.D.N. México, D.F.

Introduccién: El reciente reconocimiento de las complicaciones asocia-
das a la resucitacién con grandes volimenes con cristaloides han hecho
gue aparezcan otras modalidades de resucitacion incluyendo la resucita-
cion «diferida», resucitacion «hipotensiva» o resucitacion «de bajos vola-
menes» entre otras. El empleo de la solucion salina hipertonica al 7.5% ya
ha sido estudiado para resucitar a las victimas de trauma, especificamen-
te para pacientes con hemorragia grave, tanto a nivel experimental basico
como clinico, con buenos resultados. La contusion pulmonar es una enti-
dad clinica que se presenta con cierta frecuencia en los pacientes con
trauma de térax y no es raro que se asocie a choque hemorragico princi-
palmente en las victimas de trauma multi-sistémico. Es reconocido que
debe evitarse una sobrecarga excesiva de liquidos en este grupo de pa-
cientes para evitar agravar la lesiéon pulmonar. Nos propusimos estudiar el
papel que juega la solucién salina hiperténica al 7.5% como método de
resucitacion de bajo volumen (250 ml en un adulto de 70 Kg son suficien-
tes) en el paciente con contusién pulmonar asociada a choque hemorragi-
co. Objetivo: Determinar si la resucitacion del estado de choque con solu-
cion salina hiperténica al 7.5% es mejor que el esquema de resucitacion
tradicional con solucién de Ringer Lactado para los pacientes con contu-
sion pulmonar asociada. Material y métodos: Validamos previamente un
modelo experimental en roedor (ratas Wistar) en el que provocamos trau-
matismo toracico mediante energia cinética por contusién directa sobre la
pared toracica derecha. Posteriormente provocamos hemorragia del 30%
del volumen circulatorio por un periodo de una hora y resucitamos a los
animales dividiéndolos en 3 grupos: El grupo 1. No resucitacién (NR) no
recibié ningun liquido, funcion6 como control; el grupo 2. Resucitacion con
solucioén salina hiperténica a razén de 4 ml/kg de peso (HTS);y el grupo 3.
Resucitacion con solucién Hartmann a razén de 20 ml/kg de peso (RL).
Después de un periodo de vigilancia post-resucitacién, en el que se vigila-
ron las constantes vitales, se sacrificaron los animales para realizar anali-
sis macroscoépico y toma de biopsias para revisién microscopica de la le-
sion pulmonar utilizando una escala subjetiva para el grado de lesion, de
una manera ciega. Resultados: A nivel macroscopico no existieron dife-
rencias entre cada uno de los grupos en cuanto a la severidad de la lesion,
no se presentaron lesiones cardiacas o hepéticas asociadas. A nivel mi-
croscépico se presentdé hemorragia microscépica igualmente sin diferen-
cia entre cada uno de los grupos. Tampoco hubo diferencia en cuanto a
congestién vascular entre cada grupo. En cuanto a la existencia de edema
en el parénquima pulmonar el grupo 1 (NR) fue en promedio de 2.57, el
grupo 2 (HTS) de 1.43 y el grupo 3 con 2.29 de promedio (p = 0.007). Al
comparar la presencia de polimorfonucleares en el intersticio se encontré
en el grupo 1 (NR) promedio de 2.71, grupo 2 (HTS) promedio de 1.57 y
grupo 3 promedio de 2.43. (p = 0.014). No hubo diferencia entre los grupos
1y 3, pero si existi6 entre el grupo resucitado con solucion salina hiperto-
nica 7.5% vy los otros dos grupos (p<0.05). Conclusiones: La solucién
salina hiperténica al 7.5% promete ser la solucion ideal en la resucitacion
del estado de choque en pacientes con contusion pulmonar. Al comparar
en este modelo con una resucitacién estandar con solucién de Ringer lac-
tado, el tejido pulmonar presenta menor cantidad de edema y leucocitos
polimorfonucleares, este dltimo efecto puede ademas ayudar a limitar la
lesion pulmonar.

6

LESION POR EXPLOSION: EXPERIENCIA EN ARENA URBANA, UTIL
PARA OPERACIONES MILITARES. CASUISTICA DEL HOSPITAL CEN-
TRAL MILITAR

Luis Manuel Garcia Nufiez, Garcia CL, Nufiez CO, Cabello PR, Delgado
AJLG, Rivera CIM, Soto OLE, Gardufio MP. Servicio de Cirugia del Trau-
ma, Hospital Central Militar, S.D.N. México, D.F.

Introduccion: La lesion por explosiéon es un complejo tetrafasico, poco
conocido por servicios de trauma urbano. A pesar que su incidencia mun-
dial ha aumentado debido a conflictos bélicos y poderoso y variado arma-
mento empleado en actividades ilicitas, sigue siendo una lesioén poco co-
mun en nuestro pais. Objetivo: Exponer la experiencia obtenida en nues-
tro centro de trauma urbano y militar asi como la importancia del empleo
de indices de gravedad anatomicos y fisiolégicos. Material y métodos:
Estudio retrospectivo sobre 48 meses (2004-2008); victimas de trauma por
explosion admitidos a nuestro centro de trauma urbano y hospital de refe-
rencia de lesiones militares de las Fuerzas Armadas Mexicanas; se exclu-
yeron lesiones por proyectil de arma de fuego expansivos. Se estudiaron
demogréficos (edad, género, naturalezal/instrumento de lesion [civil/mili-
tar], artefacto explosivo), mecanismo de lesion (contuso/penetrante); da-
tos de admision (FC, FR, TAS, Escala Revisada de Trauma [RTS], Escala
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de Gravedad de la Lesion [ISS]), 6rgano lesionado, intervenciones reque-
ridas y prondstico (estancia hospitalaria y UCI, morbilidad y mortalidad).
Resultados: 39 pacientes fueron incluidos - media de 0.8/mes; edad me-
dia 34 + 12.5 afios (18-52); masculino 92% (36/39), femenino 8% (3/39).
92% (35/39) lesiones fueron por instrumento militar (43% [15/35] granada
de mano, 37% [13/35] granada de mortero, 14% [5/35] p6lvora, 6% [2/35]
cartuchos de armamento individual) y 8% (3/39) civil (66% [2/3] bomba
Molotov clandestina y 34% [1/3] tanque de gas). 67% (26/39) del trauma
militar fue por accidentes y 33% (13/39) por operaciones contra delincuen-
cia/desorden publico. FC media 114 + 31.3/min (93-146); FR media 21 +
11.8 resp/min (16-29); TAS media 100 + 48.1 mmHg (25 - 141); puntuacion
de Glasgow 13.2 + 4.2 (3-15); RTS 6.8 + 3.2 (0-7.84), ISS 54.3 + 29.9 (9-
75).82% de los pacientes sostuvieron lesiones contusas (32/39); mientras
18% (7/39) sostuvieron lesiones penetrantes. Lesiones especificas — tegu-
mentos 100% (39/39), membrana timpanica 77%, (30/39), ostemuscular
77% (30/39) (extremidad superior 60% [18/30] e inferior 40% [12/30]), pul-
mon 36% (14/39), pared toracica 23% (9/39) pared abdominal 15% (6/39),
intestino delgado/grueso 15% (6/39), 6rgano vascular periférico 13% (5/
39), ojo 10% (4/39), traquea 5% (2/39), higado 5% (2/39), bazo 5% (2/39),
computéandose 149 lesiones (media - 3.8/paciente). Intervenciones reque-
ridas — revision/limpieza de herida 92% (36/39), fijacion 6sea externa 77%
(30/39), toma/aplicacion de injerto 38% (15/39), osteosintesis 36% (14/
39), laparotomia exploradora 21% (8/39), exploracion vascular 15% (6/39),
toracotomia 5% (2/39); computandose 111 procedimientos (media - 2.9/
paciente). Estancia hospitalaria media — 118 + 42.5 dias (0-181); estancia
en UCI 29.2 + 15.9 dias (0-42). Morbilidad global — 85% (33/39); morbili-
dad especifica — discapacidad funcional 88% (29/33), infeccién de tejidos
blandos 64% (21/33), SIRPA 48% (16/33), infeccién urinaria 39% (13/33),
falla renal aguda (8/33), choque séptico 24% (8/33), falla multiorganica 9%
(3/33), sepsis abdominal 6% (2/33), lesion cerebral andxical/isquémica 3%
(1/33). Mortalidad global — 41% (16/39), debido a falla renal aguda (44%
[7/16]), SIRPA (38% [6/16]) y falla multiorganica (19% [3/16]). Conclusio-
nes: Inclusive en centros de trauma dedicados, las lesiones por explosién
son infrecuentes. Aunque las victimas generalmente arriban estables al
hospital, sostienen lesiones de alto indice de gravedad anatémica; requie-
ren periodos prolongados de hospitalizacién y consumen grandes recur-
sos materiales para su atencion. En nuestra institucion, la mayoria de las
lesiones de naturaleza militar son consecutivas a eventos accidentales, lo
que nos obliga a mejorar medidas de seguridad. Debemos reconocer la
fisiopatologia cuaternaria de las lesiones por explosion y el alto poder del
armamento clandestino para instituir estrategias efectivas de atencién mé-
dico-quirdrgica.

7

LESION ENCEFALICA SECUNDARIA EN TRAUMA CRANEOENCEFA-
LICO SEVERO

Ruy Cabello Pasini, Garcia CHLI, Garcia NLM, Nufiez CO. Servicio de Ci-
rugia, Hospital Central Militar, S.D.N. México, D.F.

Introduccion: La lesion encefélica secundaria es causa reconocida de
pobre prondstico en pacientes con trauma craneoencefalico. Tan sélo un
evento de hipotensién 6 hipoxemia pueden provocar una evolucién desfa-
vorable en este grupo de pacientes. Objetivo: Demostrar que la incidencia
de lesién encefélica secundaria es la causa de la pésima evolucion en los
pacientes con trauma craneoencefalico moderado y severo en nuestro pais.
Identificar los episodios de lesion encefalica secundaria y determinar su
relacion con la evolucion de cada paciente asi como ubicar en qué mo-
mento de la atencién médica se presentan. Nuestra hipétesis principal fue
el que la mayoria de los episodios de lesion encefalica secundaria fueron
provocados por hipotensién durante el acto quirdrgico en aquellos pacien-
tes intervenidos durante las primeras 24 horas de la lesiéon. Material y
métodos: Estudio retrospectivo sobre datos obtenidos prospectivamente
de nuestro registro de trauma y archivo clinico del Hospital Central Militar.
Criterios de inclusién: pacientes con trauma craneoencefalico moderado y
severo sin distincién de edad o sexo. Se excluyeron aquellos pacientes
referidos por otra unidad hospitalaria que ingresan con diagnéstico de
muerte cerebral sin oportunidad de intervencion terapéutica en nuestra
institucion. Resultados: Se identificaron 47 pacientes en un periodo de 18
meses, 75% sexo masculino, Promedio de edad de 45.4 (mediana 30),
47% fueron ingresos directos del sitio de lesién y 53% traslados, los meca-
nismos de lesién mas comunes: caida de altura 26%, atropellamiento 21%,
accidente automovilistico 13%, herida por proyectil de arma de fuego 11%,
caida de superficie 11%. La escala de trauma - RTS (clinico) al ingreso
promedio 10.03, Escala de coma de Glasgow - GCS (excluyendo pacien-
tes sedados y relajados farmacol6gicamente) promedio de 8.4, el indice
de severidad de la lesién - NISS promedio fue de 24.2, Mortalidad 68%,
las lesiones mas comunes en la tomografia de ingreso fueron: edema 67%,
hematoma subdural 53%, hematoma intraparenquimatoso 38%, hemorra-
gia subaracnoidea 31%, fractura 29%, hematoma epidural 13%. La escala
abreviada de lesiones para cabeza - AIS/C fue en promedio 3.37 para aque-
llos pacientes sin lesién encefélica secundaria y de 3.35 con algin episo-
dio (p>0.05). En general el 85% de los pacientes presentaron episodios
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que contribuyeron a una lesién encefélica secundaria. Al comparar los gru-
pos sin incidencia de lesion encefalica secundaria (19%) vs. aquellos que
presentaron al menos un episodio (81%), la mortalidad fue de 44.4% vs
68.4%. Conclusiones: La lesion encefalica secundaria se presenta con
una incidencia muy elevada en pacientes con traumatismo craneoencefa-
lico moderado y severo en nuestro medio. Los principales eventos corres-
ponden a episodios de hipotension (presion arterial sistélica < 90 mmHg) y
el sitio mas comun donde se presenta es en quiréfano. Se necesitan redo-
blar esfuerzos en todo el pais para mejorar la atencién del paciente con
traumatismo craneoencefélico.

MODULO: COLON Y RECTO Il (3 VIDEOS)
1

SEGURIDAD DEL USO DEL BISTURI ARMONICO EN LA CIRUGIA LA-
PAROSCOPICA DE COLON Y RECTO (VIDEO)

Héctor Tapia Del Cid, Rodriguez Zentner H, Rapalo H, Mejia Ovalle R,
Vega R, Castafieda Argaiz R, Vergara Fernandez O, Castellanos JC. Ser-
vicio de Cirugia, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién «Sal-
vador Zubiran» SSA. México, D.F.

Introducciéon: Mostramos nuestra experiencia del uso del bisturi arméni-
co en la cirugia laparoscopica de colon y recto. Descripcion del video: Se
muestran varios cortos, utilizando el bisturi armoénico en la ligadura de va-
sos como los mesentéricos, sigmoideos y rectales. Conclusiones: El uso
del bisturi armoénico en la cirugia de colon y recto laparoscépico es seguro,
con la posibilidad de disminuir costos y tiempo quirdrgico

2

COMPARACION DE DOS ADHESIVOS BIOLOGICOS A BASE DE FI-
BRINA EN LA RESISTENCIA MECANICA DE ANASTOMOSIS DE CO-
LON EN RATAS SUJETAS A INCREMENTO DE LA PRESION ABDOMI-
NAL A 10 Y 15 MMHG)

Alejandro Gonzélez Ojeda, Alvarez VAS, Gonzalez MS, Melnikov V, Porti-
lla DBE, Lépez OA, Rubio OJ, Camacho AJM, Ramirez CJP, Fuentes OC.
Unidad de Investigacion, Hospital de Especialidades, IMSS. Guadalajara,
Jal.

Introduccién: El aumento de la presion intraabdominal (PIA) tiene dife-
rentes efectos adversos en los distintos aparatos y sistemas, afectando su
fisiologia. La medicion de la PIA es un parametro importante cuya eleva-
cién se relaciona con inestabilidad hemodinamica e insuficiencia organica.
Los efectos adversos de la hipertensién intraabdominal en el sistema car-
diovascular, respiratorio y renal son llamados, en conjunto, sindrome de
compartimiento abdominal. Los sellos de fibrina son adhesivos biolégicos
derivados de la sangre. Este sistema adhesivo explota la etapa final de la
cascada de coagulacion, disminuyen la micro y macro hemorragia en las
lineas de sutura, incrementan la cantidad de colageno y permiten una ci-
catrizacion mas efectiva. En grandes series de pacientes sujetos a anasto-
mosis intestinales bajo neumoperitoneo, la prevalencia de dehiscencia es
3 0 4% mayor en comparacion a procedimientos abiertos. Las consecuen-
cias clinicas de una dehiscencia oscilan desde una falla asintomatica has-
ta la formacion de un absceso o peritonitis secundaria. Actualmente los
sellos de fibrina se han difundido ampliamente en las diferentes areas de
la cirugia. Se ha utilizado en cirugia general para el cierre de perforacio-
nes, fistulas y proteccion de anastomosis en microcirugia, cirugia cardio-
vascular, oftalmologia y ortopedia, entre otras existen diferentes presenta-
ciones de estos sellos por lo que es importante valorar la eficacia de cada
uno de éstos. Objetivo: Evaluar la eficacia de dos adhesivos biol6gicos en
anastomosis de colon después de someterlos a incremento de la presion
abdominal. Material y métodos: Estudio experimental, ratas Sprague-
Dawley, divididas en nueve grupos. Cada uno de los grupos tuvo dos subgru-
pos (colon normal = 10, colon isquémico = 10), Grupo 1 o control. Grupo 2
utilizé Beriplast® en la anastomosis, grupo 3 utilizé Quixil® en la anasto-
mosis Grupo 4 PIA a 10 mmHg previo a la anastomosis, grupo 5 PIA a 15
mmHg previo a la anastomosis, grupo 6 PIA a 10 mmHg previo a la anasto-
mosis, y aplicacion de Beriplast®, grupo 7 PIA a 15 mmHg previo a la
anastomosis, y aplicacion de Beriplast®. 8 PIA a 10 mmHg previo a la
anastomosis, y aplicacién de Quixil®, grupo 9 PIA a 15 mmHg previo a la
anastomosis, y aplicacién de Quixil®. Al quinto dia se midi6 la presion de
estallamiento en mmHg. Andlisis estadistico: Media, DE, prueba T student,
para muestras pareadas. Resultados: La presion de estallamiento en el
grupo control fue de 134 mmHg + 9.6 en colon normal versus 100 + 21 en
colon isquémico (p = 0.001); grupo 2, 159.8 + 29 colon normal versus 132
+ 33 en colon isquémico (P = 0.041); grupo 3, 170.8 + 5 colon normal
versus 133 + 12.5 en colon isquémico (P = 0.000); grupo 4, 117 + 15.6
colon normal versus 102.6 + 5.6 colon isquémico (P = 0.015); grupo 5, 117
+ 3.9 colon normal versus 97.8 + 20.3 colon isquémico (P = 0.016); grupo
6, 129.6 + 14.5 colon normal versus 110.6 + 9.5 colon isquémico (P =
0.003); grupo 7, 130.6 + 10.1 colon normal versus 116.6 + 9.4 colon isqué-
mico (P = 0.005); grupo 8, 132.8 + 4.1 colon normal versus 113.8 + 9.5
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colon isquémico (P = 0.002); grupo 9, 132.4 + 12.8 colon normal versus
119.8 + 9.4 colon isquémico (P = 0.023). Al realizar el analisis estadistico
para comparar los grupos de fibrina no se encuentran diferencias signifi-
cativas pero si clinicas. Conclusiones: El incremento en la presion abdo-
minal disminuyé la resistencia mecanica de las anastomosis de colon nor-
mal e isquémico. El uso de los adhesivos biol6gicos a base de fibrina in-
cremento6 la resistencia mecénica en las anastomosis de colon normal e
isquémico aun en presencia de un incremento en la presion abdominal de
10 0 15 mmHg. Presentando un mayor incremento en la resistencia mecéa-
nica con el uso de adhesivo biolégico de extracciéon humana contra el ad-
hesivo de extraccion mixta (humano y bovino).

3

EFICACIA DE MANEJO DE PROCTITIS POR RADIACION CON MESA-
LAZINA EN ENEMAS CON 4 GRAMOS

Miguel Blas Franco, Rodriguez RF, Cuevas MF, Rangel PJH, Garcia TN,
Solis CF, Almeraya OJ, Cruz CU, Reyes EC, Pasillas FMA, Pérez DH. Ser-
vicio de Coloproctologia, HECMN La Raza, IMSS. México, D.F.

Introduccién: La proctitis por radiacion se presenta en pacientes que se
han sometido a radioterapia pélvica en 14% de los casos. Se han utilizado
aplicacion tépica de mesalazina mediante enemas con resultados varia-
bles reportados. Objetivo: Reportar serie de casos con proctitis por radia-
cion manejados con mesalazina enemas a corto plazo. Material y méto-
dos: Evolucién de 8 pacientes femeninos, antecedente radioterapia 25
sesiones y tres de braquiterapia. Edad promedio 56 afios, sintomatologia
inicial rectorragia y anemia (Hb promedio de 8.1), dolor, tenesmo rectal y
evacuaciones dolorosas, moco y sangre. A todos los pacientes se les rea-
liz6 RSCF con toma de biopsias previo al tratamiento, asi como alas 2,4y
6 semanas, corroborando proctitis por radiacién y descartando presencia
de neoplasia. A todos ellos se les aplic6 mesalazina enemas (4 gr. en 60
ml, Salofalk M.R.) una vez al dia durante 4 semanas. Se revis6 una escala
sintomética previa. Asi como indice de calidad de vida y frecuencia de
episodios de sangrado y dolor. Se realiz6 seguimiento endoscépico previo
al inicio del manejo con la mesalazina y después de 4 semanas de iniciado
el tratamiento, clasificando la severidad de la enfermedad de acuerdo a la
escala de Barrientos. Resultados: Hubo mejoria sintoméatica en el 100%
de los pacientes, disminucion de la frecuencia mensual de eventos de san-
grado en 80%, asi como aumento significativo en la calidad de vida de los
pacientes evidenciado mediante interrogatorio. Disminucién a las 4 sema-
nas de manejo valorada mediante endoscopia. El reporte de las biopsias
mostré disminucién importante del infiltrado leucocitario en las muestras
desde las dos semanas que se inici6 el manejo. Conclusiones: El manejo
de la proctitis postradiacion con aplicacion de enemas de mesalazina es
una terapia con buena respuesta clinica, endoscépica e histopatolégica.

4

EXPERIENCIA EN EL MANEJO QUIRURGICO DE LA COLITIS ULCE-
RATIVA CRONICA INESPECIFICA EN EL INSTITUTO NACIONAL DE
CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION SALVADOR ZUBIRAN

Juan Carlos Castellanos Juarez. Servicio de Colon y Recto, Instituto Na-
cional de Ciencias Médicas y Nutricién, SSA. Veracruz, Ver.

Introduccién: La colitis ulcerativa crénica inespecifica es una entidad ca-
racterizada por inflamacion de la mucosa colorrectal en especial de esta
Gltima, tiene una incidencia a nivel mundial aproximada de 2 a 8 casos por
cada 100 000 habitantes, en cuanto a sus factores etiopatolégicos se ven
implicados aspectos raciales, nutricionales e inmunolégicos. Es bien co-
nocido que entre mas severa sea la presentacion clinica de esta enferme-
dad mayor sera la necesidad de intervencién quirdrgica. Existen varias
opciones para el manejo quirdrgico de esta entidad, sin embargo no esta
estandarizada cudl es la mejor opcion, por tal motivo damos a conocer la
experiencia en nuestro instituto en relacién al manejo quirirgico de esta
enfermedad. Objetivo: Dar a conocer la experiencia en el manejo quirtrgi-
co en los dltimos 20 afios en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricién Salvador Zubiran. Material y métodos: Estudio retrospectivo
observacional en el que se recabaron todos los expedientes de los Gltimos
20 afios de pacientes con diagnostico de CUCI que ameritaron algun tipo
de tratamiento quirdrgico para la patologia de base. Resultados: Se obtu-
vieron un total de 78 pacientes de los cuales 56 ameritaron algun tipo de
tratamiento quirdrgico 29 eran del sexo masculinoy 27 del sexo femenino,
la edad promedio de nuestros pacientes fue de 37.1 afios, se operaron un
total de 44 casos programados de manera electiva y 12 casos por cirugia
de urgencia, la indicacién quirdrgica mas frecuente fue falla al tratamiento
médico en 35 casos, la indicacién quirdrgica por cirugia de urgencia mas
frecuente fue perforacion colonica, la cirugia que mas se realizé en nues-
tro medio fue la proctocolectomia total con ileoanoanastomosis mas reali-
zacion de ileostomia temporal en asa en 39 de los 56 casos; cabe recalcar
que todos los casos aqui expuestos fueron tratados mediante cirugia abierta
y ningln caso por cirugia laparoscépica, las complicaciones postquirargi-
cas que se presentaron a corto plazo con mayor frecuencia fueron presen-

Cirujano General



Trabajos en Presentacién Oral y Video

cia de abscesos intraabdominales en un 35% de los casos, y a largo plazo
fue la pouchitis en 36% de los mismos, tuvimos una mortalidad de 7 pa-
cientes cabe recalcar que 6 de los cuales fueron operados de manera ur-
gente y un sélo caso de manera electiva, el sangrado promedio de la ciru-
gia fue de 295 ml. Conclusiones: La colitis ulcerativa crénica inespecifica
es una entidad de dificil control que amerita manejo multidisciplinario, en
este estudio la cirugia que mas se utilizé fue la proctocolectomia total con
ileoanoanastomosis con reservorio ileal en J que es la que mas se reporta
en las series mundiales, la complicacion a corto plazo que mas se presen-
té fue la presencia de abscesos intraabdominales y a largo plazo fue la
pouchitis, no se pueden hacer inferencias en cuanto a que es mejor si la
cirugia abierta versus laparoscépica puesto que éste no fue el propésito
de nuestro estudio el hecho de presentar nuestro trabajo en este espacio
es para tratar de unificar criterios en cuanto al manejo quirdrgico de esta
patologia.

5

PROCTOCOLECTOMIA TOTAL LAPAROSCOPICA CON ILEO-ANO-
ANASTOMOSIS CON RESERVORIO ILEAL EN J, PARA COLITIS UL-
CEROSA Y POLIPOSIS ADENOMATOSA FAMILIAR. EXPERIENCIA EN
EL INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION SAL-
VADOR ZUBIRAN. MEXICO, D.F.

Quintin Héctor Gonzalez Contreras, Rodriguez Zentner HA, Vergara FO,
Castafieda AR, Vega BR, Castellanos JC, Rapalo H, Mejia OR, Tapia H.
Servicio de Cirugia Colon y Recto, Instituto Nacional de Ciencias Médicas
y Nutricion Dr. Salvador Zubiran, SSA. México, D.F.

Introducciéon: Desde que Peters a principios de los 90, reporté la técnica
de proctocolectomia laparoscépica, subsecuentemente Wexner y col., pu-
blicaron el primer reporte de casos controlados de colectomia total lapaos-
copica asistida con reservorio anal en 5 pacientes que tenfan colitis ulcera-
tiva, poliposis adenomatosa familiar e inercia col6nica. Las resecciones co-
lorrectales en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal requieren
experiencia y habilidad quirargica laparoscopica para realizar estos proce-
dimientos. Objetivo: Evaluar la seguridad, factibilidad y efectividad del abor-
daje laparoscopico para CUCI y PAF. Evaluar las caracteristicas demogréfi-
cas y operatorias del abordaje laparoscépico; asi como las complicaciones
operatorias. Material y métodos: Estudio prospectivo, observacional. Se
incluyeron en el estudio todos los pacientes a quienes se les realiz6 procto-
colectomia total laparoscépica con reservorio ileal en J, en el periodo de
junio 2005 a marzo de 2008. La tabulacion y el analisis de variables se rea-
liz6 con el programa estadistico Epilnfo 3.4.1. Resultados: A 20 pacientes
se les realizé proctocoletomia laparoscépica con ileo-ano-anastomosis con
reservorio ileal en J. Catorce por CUCI y 6 por poliposis adenomatosa fami-
liar. A diecisiete pacientes se les realiz6 procedimiento de un tiempo y dos
pacientes con colitis ulcerativa se les realiz6 en dos tiempos, donde primero
se les realiz6 colectomia subtotal por culitis ulcerosa severa y posterior-
mente en forma electiva proctectomia con ileo-ano-anastomosis con reser-
vorio ileal en J. Todos los casos fueron manejados con ilestomia en asa de
proteccién. Hasta el momento se ha realizado el cierre de la ileostomia a 17
pacientes. La mediana del tiempo de cierre fue de 10 semanas (8-12). En
quince pacientes se les realizé ileo-ano anastomosis con reservorio ileal en
J con doble engrapadora (13 con colitis ulcerosa y 3 con poliposis adenoma-
toa familiar sin pélipos en el canal anal). A dos pacientes con PAF se les
realizé mucosectomia con ileo-ano-anastomosis con reservorio ileal en J en
forma manual, por pélipos miltiples en el recto inferior que se extendian al
canal anal. Ademas a dos pacientes con CU y dos con PAF se le realiz6 ileo-
ano anastomosis con reservorio ileal en J de forma manual debido a falla de
las engrapadoras, que se consideré como complicacion operatoria. La me-
dia del tiempo operatorio fue de 180 minutos (minimo de 120 min y maximo
de 240 min). La media de sangrado quirtrgico fue de 80 ml (minimo de 10 ml
y maximo de 200 ml). El 63.2% (12) no presentaron complicaciones, un pa-
ciente (5.3%) presenté seroma, dos pacientes (10.5%) presentaron oclu-
sion intestinal, otro paciente tromboembolia pulmonar (5.3%), dos pacientes
(10.5%) presentaron ileo y un paciente (5.3%) present6 dehiscencia de la
aponeurosis. No hubo mortalidad. Conclusiones: En este estudio se puede
concluir que aunque realizar una proctocolectomia total laparoscépica con
ileo-ano-anastomosis con reservorio ileal en J es un procedimiento técnica-
mente demandante, se puede realizar de manera segura siempre y cuando
el cirujano tenga la experiencia necesaria.

6

PROCTOCOLECTOMIA TOTAL CON ILEO-ANO-ANASTOMOSIS EN «J»
POR VIiA LAPAROSCOPICA (VIDEO)

Quintin Gonzéalez Contreras, Rodriguez Zentner HA, Tapia H, Castafieda
Argdiz R, Vergara Fernandez, Mejia Ovalle R, Rapalo H, Vega R, Castella-
nos. Servicio de Cirugia Colon y Recto, Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion Salvador Zubiran, SSA. México, D.F.

Introduccion: Desde 1992 cuando Peters public6 la primera proctocolec-
tomia restaurativa por CICI, numerosas publicaciones han aparecido en la
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literatura mostrando sus beneficios por al abordaje laparoscépico siendo
su principal inconveniente el tiempo quirdrgico y los costos. Descripcion
del video: Se trata de una paciente femenina de 31 afios, con diagnéstico
de CUCI de dos afios de evolucién y que no respondi6 al tratamiento far-
macoldgico, por lo cual se llevé al quir6fano y se le realizé una proctoco-
lectomia total con reservorio ileal en «J» por via laparoscépica. Se mues-
tra en el video la reseccion de recto con preservacion del mesorrecto , al
igual que la diseccion del colon izquierdo derecho y transverso, Ademas
de la construccion del reservorio y la anastomosis ileo-ano. Conclusio-
nes: A pesar de gque la proctocolectomia total con reservorio en «J», por el
abordaje laparoscopico es un procedimiento técnicamente demandante,
se puede realizar.

7

RESECCION DE HEMANGIOMA CAVERNOSO DE COLON POR ViA
LAPAROSCOPICA (VIDEO)

Quintin Héctor Gonzalez Contreras, Rodriguez Zentner HA, Tapia H, Ver-
gara Fernandez O, Castafieda Argaiz R, Catellanos JC, Mejia Ovalle R,
Réapalo H, Vega R, Valdovinos M. Servicio de Cirugia Colon y Recto. Insti-
tuto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran, SSA.
México, D.F.

Introduccién: El hemangioma cavernoso de colon es una enfermedad poco
comun, con sélo cerca de 200 casos reportados en la literatura mundial,
siendo el rectosigmoides el sitio anatomico mas frecuentemente afectado.
Es cominmente diagnosticado erréneamente como otros padecimientos
de colon y recto méas frecuentes. Se presenta con mayor frecuencia en
jévenes que en adultos. El diagnéstico se realiza por medio de una colo-
noscopiay el tratamiento es quirdrgico, siendo la proctectomia conservati-
va con anastomosis colo-anal la de eleccion. Descripcion del video: Se
trata de un paciente masculino de 47 afios de edad, con historia de san-
grado digestivo bajo, se le realiza una colonoscopia se evidencia heman-
gioma desde la linea dentada al colon descendente. Presenté varios epi-
sodios de sangrado e inestabilidad hemodinamica. Se le realizé protecto-
mia y hemicolectomia izquierda por via laparoscépica el ileostomia de
proteccion. En postoperatorio desarrollé6 tomboembolia pulmonar. Conclu-
siones: Aungue este procedimiento es técnicamente demandante, se puede
realizar por cirujanos con experiencia en cirugia laparoscopica de colon y
recto.

MODULO: VESICULA Y VIAS BILIARES | (3 VIDEOS)
1

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA AMBULATORIA EN UMAA 55
Miguel Magdaleno Garcia, Leuchter I3, Orozco OJ, Meléndez DMD. Servi-
cio de Cirugia General Unidad Médica de Atencion Ambulatoria 55 IMSS,
Ledén Guanajuato

Introduccién: La cirugia laparoscépica ha tenido un desarrollo importan-
te de las técnicas quirlrgicas y la recuperacion del paciente lo cual es una
de las ventajas para su recuperacion postoperatoria con una estancia cor-
ta hospitalaria la cual se puede realizar en forma ambulatoria. Existen va-
rias referencias en México sobre la ambulatorizacion de la Colecistecto-
mia laparoscépica como Hospital General de Puebla (Cir Gral vol 26 num.
4 2004 Justo JIm et al), Hospital general regional Querétaro No. 1 (Rev
Med IMSS 2002; 40(1):76 Pérez CE et al); XVII Congreso Internacional de
cirugia endoscépica: reportes de Experiencia en colecistectomia laparos-
cépica ambulatoria en el ISEM (Zarate CJA et al ); Colecistectomia lapa-
roscopica ambulatoria experiencia en el centro de cirugia ambulatoria del
ISSSTE (Contreras R et al). Colecistectomia laparoscépica ambulatoria
en un hospital de segundo nivel de atencién (Cir Gral 2008 Vol 30 No.13-
16); Ambulatorizacion de la colecistectomia laparoscopica (Cir May Amb
2004 vol. 9(2); 13-18. Objetivo: Demostrar la eficacia de la colecistecto-
mia laparoscoépica ambulatoria con una recuperacion menor de 6 horas,
en una unidad de cirugia mayor ambulatoria independiente. Material y
métodos: Revisién de los primeros casos de la Unidad Médica de Aten-
cion Ambulatoria No. 55 del IMSS Le6n Guanajuato, del 1o0. de Septiembre
de 2007 al 30 de Abril de 2008. Con protocolo 40 pacientes iniciales de
protocolo con edades 18 a 65 afios, ASA I-Il, indice de masa corporal has-
ta 35, protocolo de manejo igual a todos los pacientes con medicacion
preoperatoria, transoperatoria y postoperatoria. Estudio prospectivo, des-
criptivo y observacional. Resultados: Se realiz6 en 40 pacientes de los
cuales son 4 hombres (10%) y 37 mujeres (90%); con promedio de edad
35.8 afios (20-62). Se encontré antecedente de cirugia abdominal en 21
pacientes (52.5%); tabaquismo en 10 (25%); alcoholismo en 12 (30%). Con
un indice de masa corporal 27.59 (19.3-34.9); Los pacientes presentaron
un promedio de agudizaciones de cuadros 6.15 (0-20); manejo en urgen-
cias 3.8 (0-20); hospitalizaciones 0.6 (0-15); tiempo de evolucién de 22.26
meses (de 7 dias a 16 afios). Los tiempos obtenidos son: T. Quirdrgico 81.7
min (45-135); T. Anestésico 112.28 min (60-170); T de gas CO, 58.1 min
(28-96); T. de inicio de la via oral 106.21 min (60-275); tiempo para inicio
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de la deambulacién 142.02 min (60-110); T. de egreso a domicilio 272.63
min (155-585); conversion 5% (2); consumo de CO,: 47 litros (17-157); nd-
meros de puertos: 3 puertos el 5% (2), 4 puertos el 95% (38); anestesia
BPD-sedacién 5% (2) y 95% (38) General; dejamos drenajes en 87.5%
duracion de 1.57 dias. Diagnéstico quirurgico: Microlitiasis 7.5%, colecisti-
tis agudizada 30%, colecistitis cronica 62.5%; sangrado operatorio prome-
dio de 95.75 ml (20-1200); consumo Fentanyl 322.02 mcg (0-600); dos ar-
terias cisticas en 20% complicaciones postquirirgicas: Nausea 5%; gastri-
tis estrés; vémito 0%; dolor 5% (2); sangrado postoperatorio 0%; fuga biliar
2.5%; lesion de vias biliares 0%. Conclusiones: Consideramos que la ci-
rugia laparoscépica ambulatoria de vesicula es bien aceptada y tolerada
por los pacientes con una recuperacion y egreso después de la cirugia
menor de 6 horas, teniendo una adecuada seleccién de pacientes, siguiendo
el protocolo de seguimiento y contando con el equipo humano y material
necesario ya que todos formamos parte del éxito de la cirugia. Es impor-
tante que nuestro pacientes esté enterado de los riesgos transoperatorios
y postoperatorios teniendo la informacién por escrito con su autorizacion
de consentimiento informado. Y las indicaciones postoperatorias en forma
verbal y por escrito con una unidad hospitalaria de apoyo y/o una linea
telefénica de comunicacién para dudas.

2

COLECISTECTOMIA ACUSCOPICA CON DOS PUERTOS VS COLECIS-
TECTOMIA LAPAROSCOPICA CON TRES PUERTOS, ¢(CUAL ES ME-
JOR?

Isaac Rodriguez Sanchez, Ramirez AFJ. Servicio de Cirugia General Hos-
pital Dr. Dario Fernandez Fierro, ISSSTE México D.F.

Introduccién: La colecistectomia es el segundo procedimiento quirdrgico
realizado a nivel mundial, con el paso del tiempo y acompafiada de los
avances tecnolégicos, la técnica de colecistectomia abierta inicial, ha su-
frido variaciones con la tendencia a ser menos invasiva, asi surge la cole-
cistectomia laparoscépica siendo Mouret quien realiza la primera en mar-
zo de 1987. Continuando con el avance, comienzan a crearse y producirse
nuevos instrumentos, cada vez mas pequefios; por lo que surgen nuevos
conceptos como la cirugia minilaparoscépica convencional, minilaparos-
copia moderna, minilaparoscopia micro, etc, asi cada vez se realizan mas
colecistectomias laparoscépicas con minima invasioén alrededor del mun-
do. La colecistectomia acuscoépica surge a finales del siglo pasado, y es
aquella en la cual se emplean instrumentos menores de 3 mm, siendo las
agujas el material mas utilizado en este procedimiento. En México el maxi-
mo exponente es el Dr. Fausto Davila. Objetivo: Comparar el tiempo qui-
rdrgico empleado en la colecistectomia acuscépica con el tiempo quirudrgi-
co invertido en la colecistectomia laparoscopica con 3 puertos. Evaluar la
evolucion postoperatoria y la percepcion estética de la colecistectomia
acuscopica comparada con la colecistectomia endoscépica de tres puer-
tos. Material y métodos: Se trata de un disefio epidemiol6gico experimen-
tal, ensayo clinico controlado en paralelo, prospectivo, aleatorizado com-
prendido en el periodo de diciembre de 2006 a febrero 2008, en el cual se
integraran 2 grupos de 50 pacientes para cirugia acuscépica y 52 para
laparoscépica, quienes presentaron patologia de vesicula biliar corrobora-
da por ultrasonido y que ameritaron manejo quirdrgico ya sea de urgencia
o bien en forma electiva. A un grupo se le realizé colecistectomia acusco-
pica, mientras que al otro grupo se le practic6 colecistectomia laparosco-
pica de 3 puertos; en ambos grupos fueron documentados la edad, géne-
ro, tiempo quirdrgico, si existen complicaciones transoperatorias, diagnos-
tico prequirdrgico, tiempo de estancia hospitalaria postquirrgica, intensidad
y localizacion del dolor postquirurgico, y la percepcion estética postquirar-
gica, dichos datos fueron comparados. Resultados: Para el andlisis esta-
distico se utilizé la prueba T de Student y de los datos comparados, sélo 4
fueron significativamente estadisticos; el tiempo quirtrgico promedio fue
menor en la colecistectomia laparoscépica (p = 0.0013), el dolor percibido
a las 6 horas de postoperatorio fue menor en la colecistectomia acuscopi-
ca (p =0.0038), la localizacién del dolor postquirtrgico present6 diferencia
ya que en la colecistectomia laparoscépica se localizé con mayor frecuen-
cia en el puerto de flanco derecho, mientras que en la acuscopica en el
puerto subxifoideo (p = 0.0005), la percepcion estética postquirirgica fue
mejor en la colecistectomia acuscopica (p = 0.00004). Conclusiones: A
pesar de que el tiempo quirargico es menor en la colecistectomia laparos-
copica, consideramos que en un futuro esta diferencia serd mas estrecha
o bien desaparecera ya que es muy probable que la misma se deba a la
curva de aprendizaje de la colecistectomia acuscoépica. El dolor postqui-
rdrgico ciertamente fue menor en los pacientes sometidos a colecistecto-
mia acuscdpica, sin embargo debemos ser cautelosos al respecto ya que
es un dato subjetivo y muchas veces dependera del umbral al dolor de
cada paciente. El hecho de sustituir el puerto del flanco derecho por la
aguja acuscopica, produce que el paciente localice el dolor postquirdrgico
en otro sitio. Estéticamente hay mayor aceptacion por parte de los pacien-
tes, para la colecistectomia acuscoépica, ya que sélo habra una cicatriz
visible. Consideramos que la colecistectomia acuscépica supera por muy
poco a la colecistectomia laparoscépica, y esto debido a que es un proce-
dimiento de menor invasion, lo cual se traduce en menor respuesta meta-

S24

bélica al trauma, menor dolor y un resultado estético mas aceptado y pre-
ferido por los pacientes

3

CONGRUENCIA ENTRE EL VIDEO Y LA NOTA QUIRURGICA EN CO-
LECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

Julio Becerra Garcia, Hernandez IR, Avila RJL. Servicio de Cirugia Gene-
ral HGR 196 IMSS, México D.F.

Introduccioén: En la actualidad la colecistectomia laparoscopica es un proce-
dimiento comun en el medio urbano de nuestro pais. Se han enfatizado los
puntos clave en la técnica quirargica para la realizacion de la colecistectomia
laparoscoépica. Objetivo: Identificar a través de la revision de los videos qui-
rargicos informacion objetiva y compararla con la nota quirtrgica. Material y
métodos: Estudio retrospectivo observacional longitudinal efectuado en el
HGR 196 IMSS de febrero a abril 2008. Con una lista de cotejo disefiada ex
profeso se revisaron los videos de 100 colecistectomias laparoscopicas, a
cada aspecto evaluado de la técnica se le asigné puntuacion. Resultados: Al
momento de introducir el telescopio se revisé la cavidad en el 24% con regis-
tro escrito Unicamente en 11. La diseccion del conducto cistico se efectu6 con
técnica de vision critica en el 11% todos registrados en la nota, el 89% de los
casos hubo diseccién sin vision critica y sin registro de la técnica. En el 77%
se consigno el diametro del conducto cistico pero de estos casos soélo en el
33% concord¢ lo observado en video con lo registrado por escrito. En el 100%
de los casos hubo congruencia en la seccién y grapado de la arteria cistica.
En el 40% de los casos se observo en el video perforacion de la vesicula biliar
al momento de disecar pero s6lo se consigné en 16 casos. Tres cirugias se
convirtieron a procedimiento abierto sin registrar en la nota los motivos. En un
caso se colocaron 8 grapas sin vision adecuada y sin registro en el expedien-
te. Este Ultimo paciente se reoper6 por biliperitoneo. Conclusiones: Es nece-
sario uniformar la técnica de colecistectomia laparoscépica para obtener la
mayor seguridad y menor indice de complicaciones. De forma ideal el cirujano
debe de consignar todos sus hallazgos y acciones en la nota quirargica, de
manera clara y objetiva. Se debe recordar que las notas médicas ademas de
su valor médico también lo tienen en el aspecto legal. Se requiere investigar
qué factores impiden al cirujano ser congruente en sus notas.

4

LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA DIFICIL (VIDEO)
José Luis Lara Olmedo. Servicio de Cirugia General, HECMNR IMSS, Méxi-
coD.F.

Introduccion: La colecistectomia laparoscépica es el tratamiento de elec-
cion para pacientes con colelitiasis sintomatica. El indice de complicacio-
nes relacionadas con el procedimiento quirargico en pacientes con coleli-
tiasis sintomatica es mas alto que el de la poblacién con litiasis asintoma-
tica. La complicacion mas importante y con mayor repercusion en la calidad
de vida del paciente colecistectomizado, comprende la lesién inadvertida
de la via biliar. Hasta el momento no hay manera alguna de evitar en su
totalidad las lesiones de las vias biliares, con una frecuencia actual de 1 a
3 por mil casos informados en todo el mundo. De forma generalizada se
recomienda que ante cualquier falla o duda en la identificacion, se debe
reforzar la conversion y/o exposicion extensa del hilio y sus elementos.
Descripcion del video: Se envian dos videos de colecistectomias lapa-
roscépicas con abordajes dificiles por caracteristicas anatémicas y proce-
so inflamatorio presente. Video 1: masculino de 70 afios, antecedente DM
tipo 2, cuadros repetidos de dolor abdominal en hipocondrio derecho, ma-
nejado con tratamiento médico. Acude a nuestra Instituciéon donde se rea-
liza protocolo de estudio con diagnéstico de colecistitis enfisematosa. Se
programa colecistectomia laparoscépica. Se inicia procedimiento: lecho
vesicular con importantes adherencias perihepaticas y epiploicas, dificul-
tdndose la observacion de vesicula biliar (VB), y relaciones anatémicas;
se visualiza duodeno con adherencias y retraccién hacia lecho vesicular.
Liberacion de adherencias en sitio quirdrgico, hasta visualizar estructuras
del ligamento colecistoduodenal, diseccion del mismo. Identificacion y tran-
seccion de elemento vascular: arteria cistica, con colocacién de dos gra-
pas proximales y una distal. Identificacion de conducto biliar adyacente a
VB por debajo de infundibulo, el cual se diseca y esqueletiza, sin engra-
parse, observandose finalmente estructura vascular detrds de este con-
ducto de didmetro ligeramente mayor, pulsatil, correspondiendo a vena
porta. En este momento se observa que el conducto corresponde a colé-
doco con exclusion total del cistico, se decide finalizar procedimiento como
colecistectomia parcial, a fin de evitar lesién inadvertida de la via biliar. Se
da por terminado evento quirargico sin incidentes, egresando a las 48 ho-
ras el paciente con adecuada evolucién postquirdrgica. Video 2: paciente
femenino de 36 afios de edad, sin comorbilidad asociada, cuadros repetiti-
vos de dolor en cuadrante superior derecho, con diagnéstico de colecistitis
cronica litidsica. Procedimiento laparoscépico de forma habitual, encon-
trando VB con adherencias firmes a nivel de infundidulo. Se liberan adhe-
rencias, diseccion de ligamento colecistoduodenal, identificacion de es-
tructura vascular: arteria cistica Unica, esqueletizacion y seccién con colo-
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cacion de dos grapas proximales y una distal. Identificacion de conducto
cistico con adherencias firmes, se liberan parcialmente, encontrando au-
mento de su didmetro externo, lo cual dificulta su engrapado, ampliando la
diseccion, se prensa con hemolock, distal y proximal. Debido a que anaté-
micamente el diametro externo de este conducto cistico podria correspon-
der al colédoco se diseca hasta visualizar correctamente via biliar extrahe-
patica. Se finaliza procedimiento quirdrgico sin incidentes, egresando a la
paciente a las 24 horas con adecuada evolucién postquirdrgica. Conclu-
siones: El numero de lesiones de la via biliar se ha incrementado con el
advenimiento de la colecistectomia laparoscépica y aunque no es signifi-
cativamente mayor (hablando desde el punto de vista estadistico) que en
el procedimiento abierto, la expansién de la indicacién del procedimiento
laparoscopico ha hecho que esta cifra aumente. Hoy en dia son bastantes
las recomendaciones para tratar colecistectomias con abordajes dificiles
con el objetivo primordial de evitar lesiones a la via biliar, sin embargo la
decision final sobre la técnica o el manejo a seguir depende del entrena-
miento, habilidad y experiencia del cirujano.

5

FACTORES DE RIESGO DE CONVERSION EN COLECISTECTOMIA LA-
PAROSCOPICA

Luis Arturo Islas Esparza, Carrasco GE. Servicio de Cirugia General HGZ
33 IMSS Monterrey, Nuevo Le6n

Introduccién: La colecistectomia laparoscépica se ha establecido como
el principal procedimiento quirtrgico para resolver patologia a nivel vesi-
cular. La habilidad para identificar de manera precisa el riesgo individual
del paciente para conversién del procedimiento, permitira el realizar una
mejor consulta preoperatoria, mejor planeamiento en los tiempos opera-
torios, la disponibilidad de camas y personal, estratificacion de riesgo
quirdrgico asi como ubicar a los diferentes miembros del team quirdrgico
segun sea su experiencia. Objetivo: Determinar los factores de riesgo
gue se asocian a conversion de la colecistectomia laparoscopica. Mate-
rial y métodos: Disefio: casos y controles con los siguientes criterios de
inclusion: ambos géneros, mayores de 18 afios, programados para cole-
cistectomia laparoscoépica, operados en el HGZ 33. Se consideraron ca-
sos los procedimientos iniciados por via laparoscépica y convertidos a
procedimiento abierto los controles término el procedimiento como esta-
ba programado (laparoscopico). Se realizara estadistica descriptiva,
medidas de tendencia central y dispersién; asi como odds ratio (RM) de
cada uno de los factores de riesgo considerados, consignando el interva-
lo de confianza al 95%, esto mediante el uso de software (SPSS). Resul-
tados: Se incluyeron en el estudio un total de 163 expedientes de los
cuales 53 fueron los casos y 110 los controles, se incluyeron 40 hombres
(25%) y 123 mujeres (75%), de éstos 20 de los hombres fueron casos y
20 controles, de mujeres 33 fueron los casos y 90 fueron los controles.
La poblacién estudiada se encontraba en 3 rangos, de 18 a 38 afios se
encuentra el 28% y de 39 a 59 se encuentra el 49% de la poblacion estu-
diada y mayor de 60 afios el 23%. Por lo que hace a los factores de riesgo
que implican la conversion de colecistectomia laparoscépica resulté que
el sexo masculino obtuvo un OR de 2.72 con IC de 95% de 1.305-5.699
con chi cuadrada de 6.367 y una p de 0.01, para el andlisis de rango de
edad se obtuvo un OR 1.004 con IC de 0.459-2.198 con chi cuadrada de
0.035 y una p de 0.851: el analisis de IMC se obtuvo un OR de 2.04 con
un IC de 0.551-7.565 con una chi cuadrada de 0.635 y una p de 0.426; al
analizar como factor de riesgo la cirugia abdominal previa se obtuvo un
OR de 1.01 con un IC de 0.501-2.043, una chi cuadrada de 0.021 y una p
de 0.0884; la presencia de cuadro agudo de colecistis arrojé un OR de
1.40 conun IC de 0.712- 2.779 con una chi cuadrada de 0.651 y una p de
0.420. La evaluacion de la presencia de hallazgos ecogréaficos positivos
reporté un OR de 0.43 con un IC de 0.268- 1.080 con una chi cuadrada
de 2.505 y una p de 0.113. Conclusiones: De los factores de riesgo re-
portados en la literatura para conversion de colecistectomia laparoscopi-
ca se pudo comprobar que el sexo masculino tiene casi 3 veces mayor
riesgo per se para terminar en colecistectomia convencional. Aunque en
las variables IMC, edad, cirugia abdominal previa y la presencia de clini-
ca de agudizacién no se determind como factor de riesgo estadistica-
mente significativo. En lo que respecta a los hallazgos ecogréficos aun-
que el OR fue por debajo de 1, no se puede considerar un factor protec-
tor para la conversion, ni clinica ni estadisticamente.

6

CATASTROFE QUIRURGICA Y ENDOSCOPICA EN COLECISTECTO-
MiA LAPAROSCOPICA (VIDEO)

Humberto Arenas Marquez. Anaya PR, Chavez PR, Lepe AR, Munguia TD,
Barrera ZLM, Arenas MD. Servicio de Cirugia General CEDEM, Guadala-
jara Jalisco

Introduccioén: La colecistectomia laparopscépica hoy en dia se ha con-

vertido en el referente mundial para la mayor parte de la colecistopatias,
Plummer reporta una incidencia de lesiones via laparoscépica de 0.8%.
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So6lo en el 25% de las lesiones el cirujano es capaz de reconocer la lesion
durante el transoperatorio. Descripcion del video: Femenino de la tercera
década de la vida a quien en forma electiva se le realiza colecistectomia
laparoscopica durante la cual se lesiona la via biliar de manera inadverti-
da. Por dolor abdominal en el postoperatorio se realiza ECO que reporta
liquido libre en cavidad y es reintervenida en forma abierta encontrando
bilioperitoneo y sin identificar la via biliar dejan Gnicamente una sonda en
T como drenaje al lecho hepatico. Posteriormente se realiza CPRE en la
gue se demuestra amputacién del colédoco; como complicacion de la cual
presenta pancreatitis. Es derivada a centro especializado donde se recibe
en mal estado general, febril, taquicardica, ictérica, con salida franca de
bilis a través de tubo en T. De manera inicial se coloca catéter central para
estabilizar, NPT y finalmente cirugia donde se encuentra liquido biliar libre
en cavidad, cambios inflamatorios de hemicolon izquierdo con gran infil-
tracion del retroperitoneo por liquido seropurulento secundario a pancrea-
titis. De primera instancia sin ser identificada la via biliar por lo alto de la
lesion se realiza hemicolectomia izquierda con colostomia y fistula muco-
sa, y parche de Wittmann para ser reintervenida de manera programada
junto con el equipo de radiologia intervencionista, donde se logra canular
ambos hepaticos dejando tutores de manera externa con control temporal
del gasto biliar hasta mejorar sus condiciones generales y estado nutricio-
nal, manejandose con abdomen abierto contenido y relaparotomias pro-
gramadas donde por isquemia de la fistula mucosa de colon se reseca
convirtiéndose a reservorio de Hartmann, se retira parche de Wittmann y
se cierra s6lo la piel. Finalmente 5 meses después se realiza la recons-
truccién enY de Roux y cierre de colostomia. Conclusiones: En la lesion
de la via biliar la deteccién temprana es el factor pronéstico de mayor im-
portancia siendo imprescindible cuando sea posible la canulacién de los
conductos lesionados y exteriorizacion a fin de ser referidos a un grupo
con experiencia. Cuando el cirujano reconoce sus competencias facilita la
reconstruccion.

7

CIRUGIA LAPAROSCOPICA CONTROVERSIAL EN SINDROME MIRIZI
Il (VIDEO)

Ivan Salado Madariaga. Herndndez BMA, Aguilar JA, Mufioz CI, Matus JJA,
Castillo JP. PEMEX, Servicio de Cirugia Hospital Regional IMSS, Ciudad
Madero Tamaulipas

Introduccioén: El tratamiento quirargico del sindrome de Mirizzi adn no
esté bien definido y permanece controversial, este sindrome se caracteri-
za por la impactacion de lito a nivel de la bolsa de Hartman o del cistico y
comprime la via biliar llegando a formar una fistula colecistocoledociana,
se presenta en alrededor del 1 por ciento de los pacientes sometidos a
colecistectomia. en el Mirizzi Il la indicacion es la conversion. Descripcion
del video: Se presenta el caso de una paciente de 76 afios de edad que
por sus condiciones se somete a procedimiento controversial, diabética 'y
ciega que acude sin dolor abdominal, fiebre o leucocitosis con 3 mg de
bilirrubina directa, se efectu6 US compatible con coledocolitiasis, es so-
metida a ERCP con papilotomia y extraccion fallida de lito gigante en colé-
doco, por elevacion de la amilasa sérica se manejé en forma conservado-
ra, reingresando tres semanas mas tarde con astenia, adinamia, pérdida
de peso, anemia hipoalbuminemia sin ictericia, se programé para colecis-
tectomia y exploracion de vias biliares. Resultados: Los hallazgos fueron
de piocolecisto, lito de 2 cm impactado en fistula coledociano, se procedié
a efectuar sutura de la pare posterolateral derecha del colédoco, coloca-
cion de sonda en T, colangiografia transoperatoria que no mostré6 fuga,
litos residuales, con buen paso del medio de contraste, evolucién postope-
ratoria satisfactoria. Conclusiones: En caso de que la paciente no estu-
viera séptica y desnutrida se hubiera convertido a cirugia convencional
para efectuar una derivacion biliodigestiva, en el presente caso es muy
posible evolucione a estenosis biliar la cual podra manejarse con endopro-
tesis y/o someterla a derivacion biliodigestiva de acuerdo a sus condicio-
nes generales.

MODULO: ESOFAGO - COMPLICACIONES Y
REOPERACIONES EN ERGE (2 VIDEOS)

1

ESOFAGO DE BARRET. ANALISIS RETROSPECTIVO DE 10 ANOS
Juan Manuel Ahumada Trujillo, Cruz PMC, Sevilla FIG, Magadan SJH.
Servicio de Cirugia General, Hospital Carlos Calero ISSSTE, Cuernavaca
Morelos

Introduccioén: Se define como Eséfago de Barret (EB) a la presencia de
metaplasia intestinal, también llamada «epitelio especializado», en cual-
quier localizacion del es6fago, en la cual el epitelio escamoso estratificado
es remplazado por epitelio columnar. En 1932 se describen Ulceras croni-
cas asociadas a reflujo gastroesofagico (RGE). La clasificacion actual del
EB lo divide en segmento corto (< de 3 cm), segmento largo (> de 3cm)y
metaplasia intestinal de la unién eséfago-gastrica. Objetivo: Determinar
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laincidencia, prevalencia y asociacion del EB con el reflujo gastroesofagi-
co en la poblacién de pacientes del HR Lic. Adolfo L6pez Mateos del ISS-
STE. Conocer las caracteristicas clinicas, endoscépicas e histolégicas que
presentan los pacientes en nuestro medio. Material y métodos: Se realiz6
un estudio retrospectivo, transversal y observacional de enero de 1995 a
septiembre del 2005. Se incluyeron 208 pacientes con datos clinicos de
RGE y diverso grado de esofagitis, en los cuales se realizaron de 2 a 6
biopsias de eséfago. En 14 pacientes se efectué diagnéstico de EB por
endoscopia e histologia. Se determinaron las variables de edad, sexo, re-
flujo gastroesofagico clinico, hallazgos endoscopicos e histologicos y gra-
do de displasia. Resultados: De los 208 pacientes con datos clinicos y/o
endoscopicos de RGE a los cuales se les realiz6 panendoscopia alta con
toma de biopsia se encontré en 14 pacientes metaplasia intestinal, de los
que 71% fueron del sexo masculino y 29% del sexo femenino. El rango de
edad fue de 9 a 89 afios, con una media de 65 afios. Se encontr6 RGE
clinico en el 95%. En 8 casos se practic6 gammagrama con Tc99 demos-
trando positividad para RGE. Los hallazgos endoscépicos esofagicos de-
mostraron Ulceras en el 33%, estenosis en 20%, eritema e hiperemia en
28%, erosiones en el 15% y mucosa friable se encontré en el 11%. Se
encontrd displasia leve en 2 pacientes, y displasia severa en un paciente
en el andlisis histopatoldgico. La asociacion de EB con adenocarcinoma
de la union EG se encontrod en 2 pacientes. Un solo caso de EB evolucion6
a Adenocarcinoma, presenté estenosis péptica a nivel del tercio medio del
eso6fago, con ulceraciones, con friabilidad a la mucosa, se manejé con tra-
tamiento médico y dilataciones endoscopicas durante 8 afios, después de-
sarrollé adenocarcinoma, recibié tratamiento quirtrgico y médico, con buena
evolucion. La asociacion total del adenocarcinoma y EB al momento de la
toma de biopsia fue del 12%. La media del seguimiento fue de 11 meses (2
meses a 9 afios). Conclusiones: El resultado obtenido en relacién a la
prevalencia del EB en nuestro hospital es muy similar a la reportada en la
literatura mundial. En este estudio el 95% de los pacientes con EB presen-
taban RGE clinico.

2

ESOFAGOGRAMA INMEDIATO EN FUNDUPLICATURA NISSEN PARA
DETECTAR ESTENOSIS POSTQUIRURGICA

Rommel Ivan Rodriguez Simental, Cervantes RC, Palacio VF, Castro MA.
Servicio de Cirugia, Hospital General Ignacio Zaragoza ISSSTE, México
.D.F.

Introduccion: El tratamiento quirdrgico de la enfermedad por reflujo gas-
troesofégico es la funduplicatura. Sin embargo, hemos visto que en algu-
nos pacientes existe una estenosis postquirdrgica. Objetivo: Demostrar
por medio de esofagogramas postquirirgicos, estenosis en los pacientes
postoperados de funduplicatura Nissen. Material y métodos: De marzo
del 2007 a marzo del 2008, 38 pacientes fueron sometidos a funduplicatu-
ra Nissen por laparoscopia y cirugia abierta en el Hospital «Gral. Ignacio
Zaragoza» por enfermedad por reflujo gastroesofagico. Las variables utili-
zadas fueron: edad, sexo, tiempo en que pas6 el medio de contraste en
segundos, centimetros de la barra de material hidrosoluble esofagico. Re-
sultados: Encontramos una edad promedio de 45 afios, con un paso de
material hidrosoluble promedio de 20.29 segundos y una barra del mismo
de 10.29 centimetros; con estenosis postquirtrgica de 5 pacientes corro-
boradas con manometria y con seguimiento por medio de dilataciones en-
doscépicas satisfactorias. Conclusiones: El esofagograma postquirurgi-
co nos ayuda a detectar de manera temprana a los pacientes que tendran
estenosis postquirurgica de funduplicatura Nissen. Con un tiempo de va-
ciamiento del material hidrosoluble al estémago de 30 segundos y una
barra del mismo de 15 centimetros.

3

PERSISTENCIA DE SINTOMAS DE RGE DESPUES DE FUNDUPLICA-
TURA TIPO NISSEN. HALLAZGOS ENDOSCOPICOS Y CORRELACION
CON REPORTE HISTOPATOLOGICO

Ismael Quezada Adame, Gutiérrez GMI, Gdmez SMP, Rodriguez LG, Me-
dina-Villasefior EA, Herrera RE, Vazquez AR, Alarcon VMA. Servicio de
Endoscopia, CMN Especialidades Puebla, IMSS, México D.F.

Introduccién: La funduplicatura tipo Nissen ha demostrado buenos resul-
tados a largo plazo y baja frecuencia de complicaciones en el TX de la
ERGE. Diversos reportes muestran fracaso en el tratamiento quirdrgico en
menos del 5%. La persistencia o recurrencia del ardor retroesternal y dis-
fagia después de 2 meses de la cirugia traducen la poca efectividad del
procedimiento. Se han considerado como causas del fracaso, la fundupli-
catura desplazada, deslizada, migrada, rotada, demasiado apretada o lar-
ga, asi como la dehiscencia total de la funduplicatura. La endoscopia alta
es uno de los estudios Utiles para determinar si existe alguna de las cau-
sas enumeradas anteriormente y es indispensable para tomar la decisién
de reintervencion. Se debe considerar, por otro lado, que algunos sinto-
mas gastrointestinales postoperatorios pueden ser atribuibles a patologias
que no requieren de reintervencién. Hipotesis: Los sintomas de RGE en
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pacientes postoperados de cirugia antirreflujo tipo Nissen no se relacio-
nan con una alteracion en la morfologia endoscoépica de la funduplicatura
realizada. Objetivo: Analizar los hallazgos endoscépicos en pacientes
postoperados de funduplicatura tipo Nissen con persistencia de sintomas
de RGE y correlacionar a éstos con el reporte histopatoldgico de las biop-
sias transendoscopicas. Material y métodos: Se trata de un estudio des-
criptivo observacional, transversal, retrospectivo, retrolectivo, unicéntrico
y heterodémico. Se incluyeron todos los pacientes del CMN de Especiali-
dades del IMSS Puebla que acudieron al servicio de endoscopia para en-
doscopia alta con diagnéstico de ERGE y antecedente de funduplicatura
tipo Nissen durante el periodo de agosto de 2006 a enero de 2007. Se
reviso la hoja de reporte endoscépico y el reporte histopatol6gico en el
expediente clinico de los pacientes incluidos. Las variables analizadas fue-
ron: sexo, edad, sintomas persistentes posteriores a la funduplicatura, cam-
bios postfunduplicatura endoscoépicos, diagnéstico endoscopico comple-
mentario y reporte histopatolégico de las biopsias transendoscépicas. Se
utilizé andlisis estadistico porcentual. Resultados: Se incluyeron 52 pa-
cientes, 40 femeninos (76.9%), y 12 (23%) masculinos. El sintoma mas
frecuente fue el ardor retroesternal en 26 (50%), seguido de ardor epigas-
trico en 12 (23%) y disfagia en 10 (19.2%). Los diagnésticos endoscépicos
maés comunes fueron gastritis biliar en 11 pacientes (21.5%), esofagitis en
10 (19.2%) y gastritis erosiva en 5 (9.6%). Como alteraciones morfoldgicas
de la funduplicatura se encontraron cambios postquirirgicos poco marca-
dos (CPM) en 7 (13.4%) y hiato apretado en 3 (5.7%), pero el resto (42 =
80.7%) mostraron un aspecto normal de la funduplicatura. De los pacien-
tes con CPM (7), el 57.4% (4) reportaron esofagitis mientras en el resto se
report6 biopsia esofagica normal. El reporte de patologia mas encontrado
fue la esofagitis péptica en 27 (51.9%), gastritis crénica en 23 (44.2%) y
Helicobacter pylori (HP) en 8 (15.38%). Hubo 3 casos de Barret sin displa-
sia (5.7%). Cabe mencionar que se encontr6 que 6 de los 11 pacientes con
Dx endoscoépico de gastritis biliar tuvieron un reporte patoldgico de esofa-
gitis leve. De los pacientes diagnosticados con esofagitis por endoscopia,
se confirmé el 80% por patologia. Del total de pacientes con Diagnéstico
de HP (8): la mitad presenté también esofagitis por patologia (4), 37.5%,
(3) se asocié con gastritis biliar y 12% (1) present6 esofagitis con gastritis
biliar. Conclusiones: La mayoria de los pacientes con sintomas de RGE
post Nissen no presentan alteraciones morfolégicas de la funduplicatura
por endoscopia. Dichos pacientes en mayor porcentaje son del sexo feme-
nino y se les encuentra persistencia de la esofagitis corroborada patol6gi-
camente (incluso con Barret), muy cominmente asociada con algun tipo
de gastritis. Concluimos que la endoscopia alta con funduplicatura morfo-
l6gicamente normal no refleja el éxito de la misma, ya que se puede docu-
mentar presencia de esofagitis, ademas patologias gastricas concomitan-
tes que pueden explicar la sintomatologia referida.

4

REINTERVENCIONES EN ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESO-
FAGICO

Sergio Fco. Uhthoff Brito, Bladinieres CJ, Morales ZA. Servicio de Cirugia
General, Hospital Regional PEMEX, Reynosa Tamaulipas

Introduccién: Se considera a la funduplicatura tipo Nissen por laparosco-
pia como el estandar de oro para el tratamiento de la enfermedad por reflu-
jo gastroesofagico (ERGE). Existen diversos reportes sobre las fallas de
dicho procedimiento, en cirugia abierta se mencionan del 9% al 30%, y en
laparoscopia del 2% al 17%. Algunos autores publican una efectividad para
el procedimiento de Nissen del 90% a 20 afios de seguimiento. Cuando
existe recidiva de la enfermedad existe controversia si se debe emplear
manejo médico o efectuar nueva intervencién quirdrgica. Objetivo: Cono-
cer la experiencia personal de cirugia antirreflujo en pacientes interveni-
dos previamente de la misma patologia, con recidiva de la enfermedad.
Valorar la posibilidad de llevarla a cabo por laparoscopia y determinar los
mecanismos que influyeron en la recidiva. Material y métodos: Estudio
prospectivo, observacional, longitudinal, descriptivo. Se incluyeron a pa-
cientes operados previamente (abiertos o laparoscopicos) con recidiva de
ERGE, que desearon someterse nuevamente a la intervencion quirdrgica.
El diagnéstico se efectué mediante panendoscopia y/o pHmetria. Se estu-
diaron diversos pardmetros como: sexo, edad, sintomatologia, tiempo de
evolucion de sintomatologia y de cirugia previa, hallazgos quirdrgicos, abor-
daje quirudrgico previo, causas de conversion. Resultados: Fueron 17 pa-
cientes, 10 masculinos y 7 femeninas, con una edad promedio de 50.2
afios, los sintomas predominantes fueron dolor y pirosis; el promedio del
tiempo de evoluciéon de los sintomas fue de 10.6 meses. El tiempo prome-
dio del acto quirtrgico previo fue de 8.7 afios. Panendoscopia se efectud
en todos los pacientes y pHmetria en 8. La causa mas frecuente de falla
fue el procedimiento quirtrgico deshecho, seguido de procedimiento efec-
tuado con cuerpo de estémago. Todas las cirugias se iniciaron por laparos-
copia teniendo que convertir 6 por adherencias firmes. En todos los pa-
cientes la sintomatologia previa desaparecié. Conclusiones: La causa mas
frecuente de recurrencia en intervencién quirargica de ERGE es la del pro-
cedimiento quirargico deshecho. Cuando la cirugia es llevada a cabo por
cirujanos inexpertos, el procedimiento antirreflujo puede efectuarse en for-
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ma errénea. La reintervencion quirdrgica para recidiva de ERGE es una
buena opcioén terapéutica. La reintervencion quirirgica para ERGE puede
ser llevada a cabo por laparoscopia, se recomienda que el cirujano que
tenga experiencia.

5

REOPERACION EN CIRUGIA ANTIRREFLUJO Y HERNIA HIATAL: QUE
HEMOS APRENDIDO. REPORTE PREELIMINAR DE 10 CASOS
David Aguirre Mar, Romero GR, Merino AR, Manjarrez TA. Servicio de Ci-
rugia General, Hospital San José, ITESM, Monterrey Nuevo Le6n

Introduccién: La funduplicatura tipo Nissen es actualmente el estandar
de oro para el manejo de la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE)
con resultados satisfactorios en méas del 93% de los pacientes. La ERGE
con frecuencia se asocia a un hiato amplio o a una Hernia Hiatal que re-
quiere resolucion trans-operatoria asociada a la Fundoplicatura de Nissen.
Sin embargo, la recurrencia del Reflujo y la Hernia Hiatal continGa siendo
todo un reto para el cirujano y un serio problema para el paciente. Algunos
autores reportan la migracion intratoracica de la funduplicatura como la
complicacion morfolégica mas frecuente, seguida de un desmantelamien-
to de la plicatura géstrica. La reoperacion de acuerdo a la literatura suele
ser menos eficaz que la cirugia original en los resultados a largo plazo.
¢Qué podemos aprender en retrospectiva para reducir las recurrencias?
Se analizan 10 casos de reoperaciones de Nisen y su comparativa con la
cirugia original para encontrar posibles detalles técnicos que ayuden a evitar
en lo posible la incidencia de recurrencias. Objetivo: El propésito de este
trabajo es analizar las casuales mas frecuentes de recurrencia en 10 pa-
cientes que fueron sometidos a reoperacion de cirugia antirreflujo y hernia
hiatal. Se analizan desde el punto de vista técnico en relacion a la Cirugia
Original. Se analizan y describen los posibles puntos de aprendizaje que
puedan prevenir recurrencias por falla técnica, y se encuentran evaluando-
se los resultados de la reoperacion a mediano y largo plazo. Material y
métodos: Entre enero del 2005 a mayo del 2008 un total de 10 pacientes
fueron sometidos a reoperacién de Nissen por laparoscopia por el autor,
con los diagndsticos de recurrencia de Reflujo Gastroesofagico (ERGE) y/
o de Recurrencia de Hernia Hiatal. De éstos, 6 casos se cuenta con el
video de la cirugia original. Se les realizé6 como evaluacioén preoperatoria
Esofagograstrograma Baritado, EKG, Tele de Tx PA, Endoscopia, pH y
Manometria Esofagicas. La evaluacion rutinaria de laboratorio también se
efectud de Protocolo. Se realiz6 desmantelamiento de la fundoplicatura en
9 casos para la plastia del Hiato con la reconstruccion de la fundoplicatura
después de reparar el Hiato. En 2 casos se realiz6 endoscopia transopera-
toria para evaluar integridad esofagica. En todos los casos se evallGa con
esofagogastrograma con contraste hidrosoluble a las 10 horas de posto-
perarorio la integridad del Es6fago. Se analizan los detalles técnicos com-
parando los hallazgos anatémicos en la re-operacién en relaciéon con el
procedimiento original, para encontrar puntos técnicos de prevencién de
recurrencias (videos). Se presentan los resultados preliminares de la reope-
racion a mediano y largo plazo. Resultados: La indicacion de reinterven-
cion quirdrgica en los pacientes no es la primera eleccion. Los 10 pacien-
tes de la serie se les documenté Hernia Hiatal (Para-esoféagica o por des-
lizamiento sintomatica) en el preoperatorio. Se les intent6 el Tratamiento
médico cuando estuvo indicado. Se analizan los resultados de fisiologia
digestiva preoperatoria. En la serie inicial de 10 pacientes la Factibilidad
fue del 100% por laparoscopia con 0% de conversiones y 0% Complicacio-
nes Transoperatorias secundarias a la técnica laparoscépica. En los 10
casos hasta hoy hay 0% de Mortalidad y 0% de infecciones en el postope-
ratorio. El Tiempo Transoperatorio oscil6é de 3 — 5 hrs (Promedio 4 hrs). Se
encontré Hernia Hiatal recurrente en los 10 pacientes. No se encontré ni
restos de sutura en el Hiato en 9 pacientes. En 1 paciente se encontré la
sutura sujetando sélo un pilar (derecho). En 3 pacientes se encontré au-
sencia de Plicatura con desmantelacion total de la misma. En 2 la plicatura
era incompetente (parcialmente desmantelada) y en 5 pacientes la plicatu-
ra estaba en su sitio. En ninguno de los 5 pacientes con desmantelamiento
de la plicatura se habia hecho eliminacién de vasos cortos, y en 3 casos la
plicatura estaba construida con utilizacién del cuerpo del estmago y el
fundus anterior en la plicatura, con la rotacién consecuente del eséfago.
Se encontr6 Eséfago corto en 1 paciente. Se le realizé Collis-Nissen. En
todos los pacientes se realizé endoscopia y pH metria postoperatoria cu-
yos resultados fueron normales. En cuanto a la Eficacia, hasta el presente
reporte preliminar el seguimiento lineal es de 29 meses con un promedio
de 15 meses (con rango de 1 a 29 meses) y se han detectado 1 recurren-
cia de Hernia Hiatal con sintomas de ERGE recurrente por segunda vez, a
los 4 meses de su reoperacion. Los demas pacientes (n = 9) hasta hoy se
encuentran asintomaticos y con estudios de pHmetria normales. Conclu-
siones: 1). La reoperacion de ERGE y de Hernia Hiatal esté indicada en
casos muy especificos. El método laparoscopico sigue siendo la técnica
de eleccion. 2) Es un método seguro, pues hasta el presente reporte no
hay co-morbilidades ni mortalidad asociadas al uso de la técnica. 3) Los
detalles técnicos comparativos que nos permiten encontrar puntos preven-
tivos técnicos en la reoperacién y su comparativa con la cirugia original se
discuten en la presentacién de video. 4) Hasta ahora, con un seguimiento
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muy corto, hay sélo 1 recurrencia (1%). Se requiere mayor muestra y se-
guimiento de mas largo plazo para conocer su efectividad a largo plazo en
cuanto al ERGE y en cuanto a la hernia hiatal.

6

REFUNDUPLICATURA DE NISSEN LAPAROSCOPICA POSTERIOR A
NISSEN ABIERTO FALLIDO EN ESOFAGO DE BARRET (VIDEO)

Luis Manuel Barrera Zepeda, Arenas MH, Munguia TD. Servicio de Cirugia
General, CEDEM, Guadalajara Jalisco

Introduccion: El reflujo gastroesofagico ocurre en el 20% de la poblacién
siendo la consecuencia principal la esofagitis y la posibilidad de Barretty
es la funduplicatura Nissen el procedimiento quirdrgico de eleccion, sin
embargo hasta en el 5 a 10% de los casos llega a ser necesario una rein-
tervencion por recurrencia. Siendo la laparoscopia una opcién de manejo.
Descripcion del video: Masculino de 57 afios a quien hace 15 se le rea-
liz6 funduplicatura de Nissen abierto por ERGE y Barrett, sin embargo re-
curre con sintomas de reflujo y manifestaciones extraesofagicas por lo que
se realiza actualmente endoscopia encontrando eséfago de Barrett confir-
mado histopatolégicamente con hiato incompetente. Se realiza entonces
refunduplicatura de Nissen via laparoscépica apreciandose hiato holgado,
migracién de la unién esofagogastrica al térax, multiples adherencias y
gran saco herniario, logrdndose adecuada reduccion, cierre de pilares y
nueva funduplicatura de 360° sin complicacion alguna. Conclusiones: El
abordaje laparoscépico se ha mostrado como una forma de tratamiento
efectiva que debe ser realizada a juicio y en manos expertas dado la comple-
jidad del procedimiento, ya que existe un incremento de la mortalidad cuan-
do se compara con la cirugia antirreflujo de primera vez.

7

CUANDO Y COMO UN COLLIS NISSEN LAPAROSCOPICO (VIDEO)
Manuel Aceves Avalos, Arenas MH, Barrera ZLM, Munguia TD, Lepe AR.
Servicio de Cirugia General, CEDEM, Guadalajara Jalisco

Introduccion: El reflujo gastroesofagico en su forma severa resulta en
estenosis y acortamiento esofagico, problema para el cual el tratamiento
es controversial y que incluye diversas opciones entre las cuales la gas-
troplastia Collis Nissen que ha sido utilizada por varias décadas y que
hasta ahora con la era de las engrapadoras mecéanicas y la laparoscopia
ha logrado extender su difusion. Descripcion del video: Masculino de
67 afios de edad conocido con enfermedad por reflujo y hernia hiatal de
mas de 30 afios de evolucion, a quien por disfagia de reciente aparicion
se le realiza endoscopia encontrandose esofagitis severa con estenosis,
misma que se dilata en dos ocasiones, ademas de apreciar la UEG por
arriba de la impresién hiatal. Las biopsias se reportaron negativas a ma-
lignidad. Ante la sospecha de eséfago corto se realiza esofagograma que
lo confirma. Se efectia entonces en forma electiva y después de recibir
manejo con inhibidor de bomba a altas dosis, funduplicatura Collis Nis-
sen via laparoscopica colocando malla al cierre del defecto. Conclusio-
nes: El procedimiento de Collis Nissen laparoscépico es una alternativa
seguray razonable para el pequefio grupo de pacientes con reflujo seve-
ro que cursan con eso6fago corto.

MODULO: CIRUGIA BARIATRICA Y METABOLICA
(2 VIDEOS)

1

MANGA GASTRICA LAPAROSCOPICA. EXPERIENCIA INICIAL CON
81 CASOS EN EL HOSPITAL ESPANOL DE VERACRUZ

Miguel Angel Dorantes Lagos, Guerrero AJ, Pérez FJ, Cervantes MH, Castro
SF, Remes TJ. Servicio de Cirugia Gastrointestinal, Hospital Espafiol de
Veracruz. Veracruz, Ver.

Introduccion: La gastrectomia «en manga» laparoscopica (GML) es un pro-
cedimiento de tipo restrictivo para el tratamiento de la obesidad mérbida.
Numerosos trabajos han demostrado sus beneficios comparandola con otras
técnicas de su tipo y aun con procedimientos de tipo mixto como el bypass
géstrico. Objetivo: Mostrar nuestra experiencia inicial en 81 pacientes ope-
rados de (GML) en el Hospital Espafiol de Veracruz con un seguimiento de
1,3 y 6 meses. Material y métodos: Se realiz6 GML a 81 pacientes con
obesidad mérbida de diciembre de 2005 a enero de 2008. Los datos inclu-
yen: edad, sexo, indice de masa corporal (IMC) preoperatorio, morbilidad
preoperatoria asociada, tiempo quirdrgico, duracion de estancia hospitala-
ria, complicaciones y pérdida de peso a 1, 3y 6 meses del postoperatorio.
Resultados: La edad promedio fue de 39.8 afios (16-60) el IMC promedio
48.2 kg/m? (35-74), la morbilidad asociada: Diabetes Mellitus 31 (38.2%),
hipertensién 15 (18.2%), apnea del suefio 17 (20.9%), 10 pacientes (12.3%)
tenian banda géstrica ajustable disfuncional previa que se retir6 en la mis-
ma intervencion. El promedio de tiempo operatorio fue de 105 minutos (65-
170). La GML se realiz6 utilizando 5 6 6 trécares con una sonde de calibra-
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cion de 36 Fr. La gastrectomia se empezé a 5 cm. del piloro. Todos los casos
se completaron por via laparoscopica, La estancia hospitalaria fue de 1.38
dias (1-4). Existieron 6 (7.4%) complicaciones postoperatorias: 3 (3.7%) pa-
cientes tuvieron una fuga en la gastrectomia y fueron reintervenidos por
laparotomia, 1 (1.2%) presenté un sangrado intra-abdominal en el postope-
ratorio inmediato secundario a crisis hipertensiva y fue manejado conserva-
doramente. 1 (1.2%) present6 una neumonia no complicada que requirié
rehospitalizaciéon por 72 horas. 1 (1.2%) tuvo una infeccién en el sitio del
tambor de la banda gastrica previa. La mortalidad fue 0. El seguimiento se
realiz6 cada mes durante los primeros 6 meses. el porcentaje de pérdida de
peso fue: 3 meses- 36.5%, 6 meses 55.6%. Conclusiones: A corto plazo la
GML es una opcidn efectiva para el tratamiento de la obesidad mérbida.

2

OPERACION DE MASON FALLIDA (ABIERTA), CONVERTIDA A MAN-
GA GASTRICA POR ViA DE MINIMA INVASION (VIDEO)

Samuel Kleinfinger Marcuschamer, Mussan CJG, Vazquez SIH, L6épez In-
fante ZR, Sanchez JG. Servicio de Cirugia General, Centro Médico ABC.
México, D.F.

Introduccién: La obesidad en el inicio del siglo XXI se ha convertido en un
problema real de salud publica, teniendo el riesgo de convertirse en una
epidemia, nuestro pais ocupa ya el primer lugar a nivel mundial en esta
patologia. Dentro de las estrategias para el manejo de la obesidad se en-
cuentran las campafias de prevencioén, dietas, medicamentos y en casos
extremos la cirugia ha demostrado tener un papel importante en el manejo
de esta patologia. La cirugia de Mason (gastroplastia vertical con banda fue
una alternativa utilizada hasta hace algunos afios con resultados debatibles.
Este video demuestra el manejo de una gastroplastia fallida realizada con
cirugia abierta la cual exitosamente se convirtié a una manga gastrica por
via laparoscopica. Descripcion del video: El video demuestra que es facti-
ble la realizacion de un procedimiento por via laparoscépica posterior a una
cirugia abierta previa. Asi mismo se logra observar con claridad los pasos
para la creacion exitosa de la manga géastrica: neumoperitoneo, lisis de ad-
herencias, desmantelamiento de la gastroplastia, apertura del ligamento
gastroesplénico, calibracion de la manga, elaboracion de la manga gastrica
con engrapadora lineal cortante, invaginacion de la linea de grapas, coloca-
cién de drenaje y cierre de puertos. Conclusiones: La cirugia de Mason fue
fallida ya que el anillo no se ajusté de manera adecuada. -Con una adecua-
da experiencia en cirugia de invasién minima es factible realizar una cirugia
laparoscopica posterior a cirugia abierta. -La manga géastrica ha demostra-
do resultados alentadores a pesar de su corto tiempo en morbilidad, morta-
lidad y resultados en pérdida de peso. -La paciente en dos meses de posto-
peratorio presenté una pérdida en el IMC de 46 a 38.5

3

MANGA GASTRICA ANTE CIRUGIA DE BANDA GASTRICA SIN EXITO
(VIDEO)

Juan Francisco Arellano Ramos, Aceves DA, Campos TE. Servicio de Ci-
rugia General, Hospital Almater. Mexicali, B.C.

Introduccion: La cirugia de banda géastrica es actualmente la primera
opcién para cirugia de reduccién de peso, sus resultados y minima mor-
bilidad han hecho que se reproduzca por una gran cantidad de cirujanos
del pais; pero esta cirugia conlleva un manejo postoperatorio multidisci-
plinario, que al no contar con ellos, hace que una cirugia bien realizada
sea un fracaso por el seguimiento del paciente. En este caso se presenta
un paciente que fue intervenido quirdrgicamente de banda gastrica el 18
de noviembre del 2005, pero con un mal seguimiento por lo que los resul-
tados fueron no satisfactorios. Ante la falta de éxito y la presencia de
hipertension arterial como morbilidad. El paciente opt6 por la realizacion
de un nuevo procedimiento bariatrico. considerandose la manga gastrica
como el de eleccién para el tipo de paciente. Descripcion del video: Se
presenta el video de la cirugia de revision en el que se muestra la banda
gastrica ajustable, en este caso MidBand, como es retirada y posterior-
mente la diseccion del estémago y la realizacién de manga gastrica en
tejido fibroso. Puntos claves de seguridad a realizar. Conclusiones: La
manga gastrica como segunda opcién quirdrgica para el paciente que
tiene un primer procedimiento bariatrico fallido es adecuada, siempre y
cuando sea realizada por cirujanos que entiendan y manejen la cirugia
laparoscépica avanzada. Considerando siempre que el éxito de cualquier
procedimiento para reduccion de peso, no sera so6lo hacer una cirugia
exitosa, sino el seguimiento que se les de a los pacientes, por un equipo
multidisciplinario.

4
EVOLUCION DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 DESPUES DE AN-
TRECTOMIA Y RECONSTRUCCION EN Y DE ROUX

Luis Guillermo Menchaca Ramos, Villarreal TG. Servicio de Ensefianza,
Hospital Regional de Monterrey. ISSSTE. Monterrey, N.L.
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Introduccion: La diabetes mellitus es un importante problema de salud
publica, afectando a més de 150 millones de personas en el mundo y se
espera que se duplique para el afio de 2025, afectando en general de un
10 a 20% de la poblacion mundial. Estudios con seguimiento a largo pla-
zo han mostrado que el by pass gastrico y la derivacion biliopancreatica
(procedimientos quirudrgicos utilizados en cirugia bariatrica) logran la nor-
malizacion de los niveles de glucosa plasmatica y de hemoglobina gluco-
silada. La operacion de Billroth Il consistente en una reconstruccion gas-
tro-yeyuno anastomosis con escision del antro gastrico, para el manejo
de las complicaciones de la enfermedad acido péptica (cada vez menos
necesaria desde el advenimiento de los antiacidos e inhibidores de bom-
ba H2, y para el manejo de tumores benignos o malignos del estémago)
y tienen en comun con el by pass gastrico, la exclusién duodenal y de la
primera porcién del yeyuno, y que por observaciones directas en la evo-
lucién de los pacientes obesos y diabéticos ha ocasionado una correc-
cion del 85 al 92% de la diabetes mellitus tipo 2. Objetivo: Establecer
cudl fue la respuesta metabdlica de los pacientes diabéticos postopera-
dos por las complicaciones de la enfermedad acido péptica o tumores
del estémago con una entrectomia y reconstruccién tipo Billroth II, en los
que se tuvieran datos referentes al sindrome metabdlico.Y valorar el es-
tado actual de los pacientes no diabéticos operados en relacién a la evo-
lucién a la diabetes mellitus tipo 2. Material y métodos: Se solicito la
autorizacién a diferentes hospitales del area metropolitana de Monterrey,
para investigar en expedientes clinicos cuantos pacientes fueron someti-
dos al procedimiento, cuantos eran diabéticos y cuantos contaban con
carga genética y evaluar la evolucion de la diabetes mellitus tipo 2, en los
Gltimos 10 afios. Se conté con la autorizacién de 2 Hospitales del Sector
Salud (Hospital ISSSTE Regional y el HGZ # 4 del IMSS), asi como un
Hospital Privado (Hospital San José Tec de Monterrey). Resultados: Se
encontraron 50 pacientes sometidos a antrectomia con reconstruccion
tipo Billroth Il, de los cuales sélo 4 pacientes, (3) femeninas de 45, 53 y
65 afios y un masculino de 75 (fallecido) eran diabéticos tipo 2 y una
paciente de 49 afios con antecedente de todos sus familiares directos
diabéticos tipo 2 a excepcion de ella. En los expedientes solo se encon-
tr6 la referencia de diabetes mellitus tipo 2, pero no hubo el seguimiento
posterior, por lo que por llamadas telefénicas se encuestaron a los pa-
cientes, y todos manifestaron no llevar mas tratamiento médico después
de la operacién , la femenina con carga genética importante, a mas de 10
afios de su operacion permanece libre de la enfermedad y finalmente del
paciente masculino fallecido por complicaciones propias del Ca gastrico
no se encontré evidencia de su evolucién. Conclusiones: Al efectuar la
antrectomia con reconstruccion tipo Billroth Il y como resultado una ex-
clusién duodeno yeyunal, se corrige y evita el desarrollo de la diabetes
mellitus tipo 2, a grado tal que se puede llevar una dieta practicamente
normal, sin medicamentos y con cifras de sus glicemias en rangos nor-
males, a un largo plazo, evitando asi las temidas complicaciones inhe-
rentes de la DM tipo 2.

5

SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO
2 DESPUES DE BY PASS GASTRICO

Luis Guillermo Menchaca Ramos, Villarreal TG. Servicio de Ensefianza,
Hospital Regional de Monterrey, ISSSTE. Monterrey, N.L.

Introducciéon: Mas del 90% de los pacientes sufren del Tipo 2 (DM2), una
enfermedad progresiva asociada con complicaciones que deterioran la
calidad de vida y pueden llevar a la muerte al paciente. Actualmente la
diabetes mellitus afecta a mas de 150 millones de personas en el mundo, y
se espera que el numero se duplique para el afio 2025. La resolucion de la
DM2 ha sido observada como resultado adicional del tratamiento quirargi-
co de la obesidad. La mejoria de la DM2, habia sido considerada por la
pérdida de peso y la disminucion en la ingesta caldrica, pero observacio-
nes importantes, demuestran control de la DM2, antes de que suceda una
pérdida de peso considerable en los pacientes. El puente del intestino an-
terior (duodeno y primera parte del yeyuno) mejora respuestas fisiolégicas
en la produccion de hormonas intestinales involucradas en la regulacion
de la glucosa. En el XXXI Congreso Internacional de Cirugia General, ce-
lebrado el afio pasado en Le6n, Guanajuato; presentamos la primera parte
de este trabajo en donde a los tres meses de operados todos los pacientes
tenian un control de su DM2. Con este trabajo, damos seguimiento a nues-
tro estudio. Objetivo: Dar a conocer el resultado del control metabdlico de
la DM2 después de by pass gastrico con un seguimiento a un afio o mas
del procedimiento. Valorar el beneficio del procedimiento para el control de
la DM2. Material y métodos: El presente estudio se realiz6 de febrero de
2006 a septiembre de 2007, periodo en el cual se operaron 27 pacientes
con obesidad y comorbilidades, tomando en cuenta, principalmente la DM2.
Los procedimientos se llevaron a cabo en el H. Regional Monterrey ISSS-
TE, en el H. General de Zona no.4, del IMSS y en hospitales privados. Se
estudiaron 27 pacientes, entre 25y 57 afios de edad, 7 hombres y 20 mu-
jeres, de los cuales 15 pacientes del total eran DM2, con mal control de su
comorbilidad y estando con tratamiento de hipoglicemiantes orales y/o in-
sulina. El procedimiento fue un by pass gastrico abierto bajo anestesia
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general, realizando la «y de Roux» con anastomosis manuales con asas
alimentaria y biliopancreatica de 70cms. Ayuno de 3 dias y egreso al dia 4
tolerando dieta liquida. No hubo complicaciones operatorias, ni mortali-
dad. Se realiz6 antropometria y valoraciéon de indice de masa corporal
preoperatorios, y se enfatizé en los niveles séricos de insulina, evaluacion
del promedio de las glicemias y la hemoglobina glicosilada. Durante el
periodo postoperatorio, se realiz6 valoracién de las glicemias durante el
primer mes de seguimiento, para valorar los requerimientos terapéuticos
para el control de la DM2 y posteriormente seguimiento con glicemias y
hemoglobina glicosilada a los tres, seis, nueve, y doce meses. Resulta-
dos: El promedio de los estudios de glucosa en sangre, ya sea por des-
trostix y/o glicemias fue favorable en 13 de los 15 pacientes; dos pacientes
se les indic6 continuar con tratamiento médico, y asi todos los pacientes
lograron niveles por debajo de 110 mg/dl. Los resultados para evaluar la
hemoglobina glicosilada, a los 3, 6, 9y 12 meses o mas fueron favorables
para el control de la DM2, ya que todos los pacientes presentaban niveles
menores a 7%. De los 15 pacientes DM2, 12 dejaron de tomar su trata-
miento médico y sélo dos pacientes se mantiene euglicémicos y con con-
troles de hemoglobina glicosiladas por debajo de 7% con dosis minimas
de hipoglicemiantes orales. Conclusiones: El control de la DM2 se lleva a
cabo en la mayoria de los pacientes casi después de su egreso hospitala-
rio, llegando a un control tan adecuado que dejan su medicaciones de hi-
poglicemiantes orales y/o insulina. El seguimiento a un afio o méas del pro-
cedimiento, mantiene controlados a los pacientes, con promedios de glice-
mias por debajo de 110 mg/dl y hemoglobinas glicosiladas menores de
7%. Coincidimos con publicaciones de autores como el Dr. W. Pories y el
Dr. F. Rubino, que el control de la DM2, esta relacionada mas con la exclu-
sion duodeno-yeyunal. Pudiendo considerarse este procedimiento para el
manejo de pacientes DM2 no obesos y bien valorados segln el tiempo de
evolucion de la DM2 y sus niveles de insulina en sangre.

6

EVALUACION DEL INDICE DE MASA CORPORAL Y EL CONTROL DE
LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 DESPUES DE BY PASS GASTRICO
Gregorio Villarreal Trevifio, Menchaca RL. Servicio de Cirugia General,
Hospital Regional de Monterrey, ISSSTE. Monterrey, N.L.

Introduccién: Estudios epidemiol6gicos muestran claramente el incre-
mento del riesgo de diabetes tipo 2 con el incremento del peso corpo-
ral. Mas del 90% de los pacientes diabéticos en todo el mundo sufren
del tipo 2 (DM2). La cirugia bariatrica (para perder peso) ha demostra-
do reducir comorbilidades y mortalidad en pacientes obesos, y lo mas
significativo la mejoria o resolucién de la DM2. La mejoria de la DM2,
habia sido considerada por la pérdida de peso y la disminucién en la
ingesta cal6rica, pero estudios demuestran control de la DM2 desde los
primeros dias o pocas semanas del by pass gastrico, antes de que su-
ceda una pérdida de peso considerable en los pacientes. El puente del
intestino anterior (duodeno y primera parte del yeyuno) mejora respues-
tas fisioldgicas en la produccién de hormonas intestinales involucradas
en la regulacion de la glucosa. Objetivo: Dar a conocer los resultados
obtenidos en el control de la DM2 en siete pacientes que fueron some-
tidos a by pass gastrico y que por diversos motivos a un afio del proce-
dimiento, continuaban con obesidad por IMC. Asi mismo, demostrar que
el control de DM2 se relaciona con la exclusiéon duodeno yeyunal (puen-
teo del duodeno y primera porcién del yeyuno) y no con la pérdida de
peso de los pacientes. Material y métodos: De un grupo de 13 pacien-
tes DM2, y 2 intolerantes a la glucosa, operados de by pass géastrico de
febrero de 2006 a septiembre de 2007; con mal control de su comorbili-
dad y estando con tratamiento de hipoglicemiantes orales y/o insulina.
Se les dio seguimiento hasta septiembre de 2008. Realizando cada tres
meses antropometria, con evaluacién de peso corporal e IMC, asi como
su valoracién de promedios de dextrostix, glicemias y hemoglobinas
glicosiladas. Resultados: Todos los pacientes del estudio, segln los
criterios de la Asociacion Americana de la Diabetes tienen un control
adecuado de su DM2, con dieta libre en calidad y algunos sin restric-
cion en cantidad. Lograndose el control sin medicamentos hipoglice-
miantes orales. Para el presente estudio, se tomé una muestra de siete
pacientes que por razones variadas a un afio o méas del procedimiento
siguen con obesidad por IMC. De los siete pacientes tomados como
muestra, el control de la DM2 ha sido favorable a un afio o mas después
de la operacion. Conclusiones: El control de la DM2, en pacientes bien
seleccionados, no se relaciona con la pérdida de peso; sino, a la exclu-
sién duodeno yeyunal (puenteo del duodeno y primera porcién del ye-
yuno). Lograndose el control de la DM2 con una dieta a libre demanda y
sin la ingesta de medicamentos hipoglicemiantes orales.

7
RESTRICTOR DUODENAL. REPORTE PRELIMINAR EN FASE II, DE
DISPOSITIVO ENDOSCOPICO DUODENAL

César Romero Mejia, Lira PMA, Salazar LF, Benmoeller K, Paipilla MOA.
Servicio de Cirugia General, Hospital General de Tijuana, SSA. Tijuana, B.C.
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Introduccion: En el estudio de la obesidad y diabetes tipo 2, la secrecién
de entero hormonas llamadas incretinas, esta adquiriendo una importan-
cia cada vez mayor. Se desconocen los mecanismos exactos de la secre-
cion de GLP1 y PYY, aunque se han identificado células llamadas Ky L,
localizadas en el duodeno y las primeras porciones de yeyuno que secre-
tan estas dos substancias. El paso de los nutrientes por la arcada duode-
nal es en forma rapida y por pausas, por el efecto de la bomba antro pil6-
rica. Los estudios experimentales han estado encaminados a evitar el con-
tacto de los nutrientes en este segmento anatémico por medio quirdrgico,
(by pass gastrico, by pass duodenal, etc.) o bien por colocacion de endo-
prétesis ancladas en es6fago o bulbo duodenal, con resultados variables.
Objetivo: Estudio en fase Il, colocando una endoprétesis fija, que dismi-
nuya el tiempo de paso de nutrientes y sobre estimula células Ky L, para
aumento de incretinas. El objetivo del estudio es verificar que la prétesis
puede colocar y permanecer en forma segura en el sitio anatémico elegi-
do. Material y métodos: En 15 pacientes obesos, voluntarios, evaluados
en la Clinica de Obesidad, y con carta de consentimiento informado firma-
da, fueron admitidos al Hospital Angeles Tijuana, y bajo anestesia endove-
nosay monitoreo completo, se les colocé endoproétesis duodenal. 6 fueron
del sexo femenino y 8 masculino. EI IMC vari6 de 30 a 52.88 con un prome-
dio de 38.88. El peso en kg. fue de 81.3 a 176.5 con promedio de 115 kg.
Las edades fluctuaron de 20 a 54 con media de 35. El procedimiento se
grabd en video y se tomaron placas AP y lateral de abdomen para verificar
la correcta colocacion. Se definié6 como mala colocacién, el estar mal posi-
cionada inmediatamente después de la endoscopia, y protesis migrada,
cuando a las 24 hrs o después, ésta se encontraba fuera de la arcada
duodenal. Los pacientes permanecieron internados y en ayuno por 24 hrs.
con control radiol6gico al dia siguiente y tolerancia a la dieta. Fueron da-
dos de alta con recomendaciones de dieta baja en fibra y de acudir a Ur-
gencias en caso de dolor o vomito. Se les cit6 a control radiolégico y en-
doscépico a las 2 semanas y retird de prétesis al mes. Resultados: Las
prétesis permanecieron en su lugar en 12 de 14 pacientes. No hubo perfo-
racion ni dolor o vémito. Solamente en dos manifestaron disconfort en FID
que fue investigada por placa simple de abdomen. Se encontré prétesis en
ileon terminal y ciego, y otro caso en angulo hepatico, que se retiraron por
colonoscopia sin problema. Los pacientes fueron interrogados en cuanto
saciedad temprana, nauseas y vomitos, y se tomaron IMC, % total de gra-
say EWL. La PP al mes promedio fue de 3.9 kg. Conclusiones: Se de-
mostré que la colocacion de endoproétesis duodenal fue segura y rapida.
En 12 de 14 pacientes permanecio en su sitio. En los dos que migro, se
retir6 en forma segura y sin secuelas. Los factores que contribuyeron a su
migracion creemos que fueron anatomia duodenal. Ser& necesario un es-
tudio futuro en mayor grupo de pacientes y por mas tiempo para determi-
nar si tiene efecto terapéutico en el control de glicemia y del sobrepeso.

MODULO: CIRUGIA TORACICA | (2 VIDEOS)
1

DISECCION EXPERIMENTAL DE LAS ESTRUCTURAS NEUROLOGI-
CAS DEL TORAX, ABORDAJE TORACOSCOPICO (VATS)

José Maria Fregoso Ambriz, Orozco CLF, Sereno TS, Solérzano TFJ, Eva-
risto MG, Fregoso ALE, Altamirano LMA, Palomares CUR, Fuentes FF,
Gonzélez RNC. Servicio de Cirugia General, Hospital UMAE 145, IMSS.
Guadalajara, Jal.

Introduccion: Desde el procedimiento toracoscopico de Jeacobus en 1913,
como pionero en este tipo de abordaje, y desde sus inicios en los 90s, hoy
en dia son frecuentes las publicaciones que incluyen el VATS (Video As-
sisted Thoracoscopic Surgery) dentro del abordaje y manejo de patologias
cardiotoraccicas, como serian neumotérax, empiemas, toma de biopsias,
ablacion de la cadena simpéatica, manejo de bulas, estadificacién en pato-
logia neoplasica, abordaje a mediastino y pericardio, retiro de cuerpos
extrafios, etc. Las ventajas de este abordaje son: disminuir la morbilidad y
el dolor crénico del abordaje tradicional, disminuir el tiempo de recupera-
cion y la necesidad de UCI. Pero aun con limites debidos a la dificultad
técnica en el abordaje, diseccidn, o el tamafio de ciertas lesiones que indi-
can la conversion al abordaje tradicional. Lo cual pone al VATS dentro del
campo de la cirugia y la necesidad de formar y adquirir habilidades en este
tipo de procedimientos. Objetivo: Lograr mediante abordaje toracoscopi-
co con VATS la plena identificacion anatémica de los nervios toracicos y
del mediastino. Y apoyar en el adiestramiento del abordaje VATS de dichas
estructuras. Material y métodos: Dentro del Departamento de Morfologia
de la Facultad de Medicina de la Universidad de Guadalajara, se realiz6 en
cadaveres humanos el abordaje VATS con un lente de 30°.Se disec6 cui-
dadosamente a través del mediastino, para identificar los nervios mas im-
portantes del térax y mediastino, como son los nervios vagos, los frénicos
y las cadenas ganglionares simpaticas. Resultados: La resolucion diag-
noéstica y terapéutica de las patologias mediante el VATS es una realidad.
Sin embargo antes de realizarlo se requiere del conocimiento anatémico y
técnico para abordarlos. Se presenta la experiencia sobre la VATS experi-
mental en cadaver, en la cual se logré adecuada visibilidad y la factibilidad
de realizar una adecuada exploracién anatémica de las estructuras neuro-
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légicas (nervios del térax y mediastino). Conclusiones: El abordaje VATS
en cadaver humano permite una amplia visién de la anatomia en térax y
mediastino, lo que hace posible la VATS sin enfrentarse a las dificultades
de la cirugia convencional.

2

UTILIDAD DEL USO DE ULTRASONIDO DE TORAX EN CASOS DE SOS-
PECHA DE HEMOTORAX COAGULADO EN TRAUMA TORACICO
José David Marmolejo Aguirre, Esmer SD, Davalos AE. Servicio de Cirugia,
Hospital Dr. Ignacio Morones Prieto, SSA. Guanajuato, Gto.

Introduccién: El trauma de torax representa la principal causa de muerte
a corto y largo plazo en todos los grupos etéreos. 25% de los casos se
debe a trauma toracico aislado. Hasta el 85 a 90% de los casos de trauma
toracico se resuelve con pleurostomia cerrada. El hemotérax se define como
presencia de sangre intrapleural. En la radiografia puede ocultarse 400 a
500 cc y hasta 1 litro en radiografia decubito supino. El hemotérax coagu-
lado puede ser el resultado de un error en el diagnostico. El retraso en el
diagnéstico aumenta enormemente morbilidad y mortalidad. La lesién vas-
cular permite extravasacion sanguinea, favoreciéndose la permeabilidad
de polimorfonucleares y proteinas, permitiéndose la formacién de un em-
piema, organizacion de fibrina y colagena con ello un fibrotérax. Objetivo:
Proponer el empleo del ultrasonido de térax como una medida diagnéstica
de gran utilidad para identificar tempranamente un hemotérax coagulado.
Material y métodos: Pacientes admitidos en el Servicio de Urgencias en
el periodo del 1 de enero a 31 de diciembre de 2007, con trauma toracico
quienes hayan sido sometidos en algin momento a ultrasonido toracico,
quienes hayan requerido o no pleurostomia cerrada como tratamiento ini-
cial. 20 casos en total, de ellos 14 hombres y 6 mujeres. 14 a 44 afios.
Resultados: 85% de los casos recibieron pleurostomia cerrada como trata-
miento inicial. 10% con vigilancia y 5% con toracotomia urgente. El 100%
de los casos con vigilancia se complicaron, el 35% de los sometidos a
pleurostomia requirieron toracoscopia. 87.5% de los casos complicados
se benefician de la toracoscopia y 12.5% de la toracotomia. El ultrasonido
permiti6 identificar hemotérax coagulado en el 100%, la radiografia en s6lo
el 60%. Conclusiones: Se confirma la potencial complicacion de un he-
motoérax a hemotérax coagulado. La no intervencién a un hemotérax, favo-
rece su complicacion. El ultrasonido de térax es superior a la tele de térax
en la identificacion de hemotoérax. Se reafirma la toracoscopia como estu-
dio de eleccién en el tratamiento de hemotdrax retenido. Los pacientes con
fiebre y tos asociado a trauma toracico, se veran beneficiados de la reali-
zacion de ultrasonido toracico. La busqueda dirigida de hemotérax coagu-
lado, incrementa hasta 40% la necesidad de tratamiento quirdrgico.

3

TORACOSCOPIA PARA EL MANEJO DE HEMOTORAX TRAUMATICO
RETENIDO. EXPERIENCIA EN UN CENTRO DE TRAUMA

Ana Lorena Ferrufino Mérida, Diaz BC, Vazquez MJ, Delgadillo GS. Servi-
cio de Cirugia General, Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana. Méxi-
co, D.F.

Introduccion: El trauma toracico es causa de muerte en 25% de los pa-
cientes que sostienen trauma sistémico mayor. Su frecuencia sera cada
vez mayor debido a la violencia y a los accidentes de transito inherentes a
la civilizacion. Uno de los fendmenos patolégicos mas comunes en el trau-
ma toracico es la persistencia de colecciones hemaéticas intrapleurales que
se denomina hemotdérax retenido. La sangre dentro del espacio pleural tien-
de a coagularse, desarrollando procesos de angiofibroplasia y cicatriza-
cion intracavitaria densa, ocasionando problemas en la cinética ventilato-
ria, intercambio de gases y en la aclaracion de secreciones. En la practica
actual de la cirugia del trauma, una de las indicaciones para la toracosco-
pia es el manejo del hemotérax retenido. Objetivo: Demostrar la utilidad
de la toracoscopia en el manejo del hemotérax retenido secundario a trau-
ma de térax. Material y métodos: Se realiz6 estudio retrospectivo de mar-
zo del 2006 a enero del 2008 en el Hospital Central de Cruz Roja Mexicana
en el DF mediante la revision de expedientes clinicos. Se incluyeron todos
los pacientes con hemotérax retenido postrauméatico (opacidad homogé-
nea con borramiento de los angulos cardiofrénicos y costodiafragmaticos
y por lo menos un tercio del hemitérax afectado, que a pesar de la sonda
endopleural no presentaban mejoria clinica ni radiolégica dentro de los
primeros 7 dias de la lesién) Técnica quirlrgica: se realizé en quiréfano
bajo anestesia general con intubacién con canula de doble lumen para
intubacion selectiva y con el paciente en decubito lateral sobre el lado sano.
Utilizamos dos incisiones: en el 6to espacio intercostal con linea axilar
posterior y otra en el 5to con linea axilar media. Por una de ellas se intro-
dujo un laparoscopio de vision frontal de 0% y por la otra una sonda de
aspiracion o grasper, que se dirigi6 hacia el sitio donde estaban los coagu-
los, guiada por la visién toracoscopica. Se lavé la cavidad toracica con
solucion salina al 0.9% y a 372C y se removieron los codgulos. El procedi-
miento concluyé cuando se evacuaron los coagulos y el pulmén reexpan-
dié totalmente dejandose un drenaje pleural 32 Fr. Este se retiré cuando
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no existié fuga aéreay el gasto fue inferior a 100 ml en 24 horas. Resulta-
dos: Se estudiaron 16 pacientes de los cuales fueron 13 hombres y 3
mujeres con un rango de edad de 19 a 59 afios. La etiologia fue por arma
de fuego 11 pacientes, arma punzocortante 2 y 3 por trauma contuso. El
rango de tiempo entre el traumatismo y el drenaje por toracoscopia fue de
1-4 dias. El tiempo quirudrgico fue de 45 a 90 minutos con un promedio de
hemotérax drenado de 400 ml. La sonda endopleural fue retirada en pro-
medio de 3 dias con un tiempo de estancia intrahospitalaria entre 4 a 9
dias. Se convirtié una cirugia por presentar lesion de diafragma no repara-
ble por esta via por lesiones asociadas acompafiantes. La complicacion
observada fue atelectasia en 2 pacientes y la mortalidad del presente es-
tudio fue del 0%. Conclusiones: El trauma sigue siendo una de las princi-
pales causas de admisién hospitalaria con una significante morbimortali-
dad. Los pacientes politraumatizados constituyen una poblacién especial
debido a las caracteristicas propias de su patologia que requiere una aten-
cion multidisciplinaria en unidades especializadas denominadas Unidades
de Trauma-Choque. La toracoscopia es un excelente método para evacuar
el hemotérax coagulado, con las ventajas de simplicidad en el equipo, menor
costo y prevencion de complicaciones tardias. El futuro de la practica de la
toracoscopia depende de la instruccion permanente a los residentes y ci-
rujanos del desarrollo tecnolégico y de la utilizacién de la experiencia ad-
quirida para precisar las indicaciones del procedimiento.

4

MANEJO DE LA HIPERHIDROSIS ESENCIAL POR VIA TORACOSCO-
PICA

Luis Enrique Salgado Cruz, Novoa ZJ, Villegas CO, Mireles AM, Velazco
GJ, Rangel PJ. Servicio de Cirugia General, Hospital San José-Tec de
Monterrey, Escuela de Medicina del Tecnol6gico de Monterrey. San Nico-
las de los Garza, N.L.

Introduccion: La hiperhidrosis idiopéatica se cree que afecta a un 2.9% de
la poblacién en los Estados Unidos de América, y en algunos casos afecta
el estilo de vida y las actividades diarias. Se han reportado tasas de éxito
de la simpatectomia toracoscépica hasta de un 93 a 97%. Complicaciones
como el efecto compensatorio se reportan hasta en un 89% de los casos,
pero gran aceptacién por el paciente. Objetivo: Realizar una revisién de
los casos de los pacientes sometidos a simpatectomia toracoscépica en
los ultimos tres afios. Material y métodos: Es un estudio descriptivo, re-
trospectivo con andlisis de la literatura universal. Se incluyeron los casos
de los pacientes sometidos a simpatectomia toracoscoépica para tratar la
hiperhidrosis esencial. Se analiz6 la casuistica de los Ultimos tres afios
realizada por un sélo cirujano, en la que se incluyeron un total de 16 pa-
cientes, 13 del sexo femenino y 3 del sexo masculino. La edad promedio
de los pacientes fue de 43 afios. Resultados: De los pacientes incluidos
en el estudio un 68.75% (n = 11) sufria de este padecimiento por mas de 5
afios previos a su procedimiento quirdrgico; el 76.9% (n = 13) de los pa-
cientes describen su problema como incapacitante y refractario al trata-
miento conservador. De el total (n = 16) de los pacientes incluidos, se ha
utilizado la sonda de fibra 6ptica y laser hasta en el 50% (n = 8) de los
pacientes. El 81% (n = 13) presentaron fend6meno compensatorio, de los
cuales sélo un 18.75% (n = 3) se mantienen mas de 6 meses al momento
de larevision. De todos los pacientes intervenidos, el 87.5% (n = 14) refirié
estar completamente satisfecho con los resultados del procedimiento. Con-
clusiones: La simpatectomia toracoscépica como tratamiento de la hiper-
hidrosis axilar y palmar esencial tiene resultados satisfactorios en aque-
llos pacientes en los cuales el tratamiento médico ha fallado. A pesar de
presentarse fenémeno compensatorio, la mayor parte de los pacientes re-
fiere estar satisfecho con los resultados desde el inicio.

5

VENTANA PLEURO PERICARDICA POR VIDEO TORACOSCOPIA
Ivan Lavandera Rodriguez. Servicio de Cirugia General, Clinica Central
Cira Garcia. La Habana, Cuba.

Introduccién: Las indicaciones del tratamiento quirdrgico de los derra-
mes pericardicos no traumaticos son: Ausencia de respuesta al tratamien-
to médico. Recidiva del cuadro a pesar de ese tratamiento. Existencia de
compromiso hemodinamico, donde rara vez es efectivo el tratamiento mé-
dico. Necesidad de obtener un diagnéstico etiolégico preciso. Exceptuan-
do las situaciones de colapso hemodinamico grave que obligan a una peri-
cardiocentesis urgente, el resto va a requerir una ventana pericardica me-
diante un abordaje: subxifoideo, toracotomia, o videotoracoscopia. Aunque
la videotoracoscopia se aplicé ya en 1985 para el tratamiento del derrame
pericéardico, su gran desarrollo no ocurre hasta 1987, con la aplicacion
generalizada de la cirugia endoscopica. A pesar de que la técnica posee
evidentes ventajas sobre los abordajes clasicos, su empleo no se ha ex-
tendido, siendo escaso el nimero de series publicadas. El objetivo del pre-
sente estudio fue evaluar los resultados del tratamiento quirargico de los
derrames pericardicos mediante cirugia videotoracoscopica, sin modificar
las indicaciones aceptadas para el tratamiento quirtrgico de estos proce-
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sos patolégicos. Ventana Pleuro Pericardica por Video Toracoscopia. Ob-
jetivos: Generales: 1. Buscar nuevas alternativas terapéuticas para el tra-
tamiento de la patologia pericardica por las técnicas de la cirugia de mini-
mo acceso. 2. Divulgar entre nuestros especialistas un método revolucio-
nario, novedoso y eficaz, el abordaje por via toracoscépica de la patologia
pericéardica. Especificos: 1. Conocer la eficacia de los resultados del méto-
do terapéutico del abordaje toracoscépico de la patologia pericardica. 2.
Mostrar su facil manejo, economia y pocas complicaciones. Ventana pleu-
ro pericardica por Video Toracoscopia. Material y métodos: Disefio Meto-
dolégico de la Investigacion Tipo de ensayo: Estudio retrospectivo, des-
criptivo y analitico, donde se describe y analiza, la eficacia del tratamiento
endoscopico por toracoscopia, en el tratamiento electivo y de urgencia de
la patologia pericéardica. Universo de estudio: A partir del afio 2002, cuan-
do se realiza por primera vez en nuestra Institucion este tipo de tratamien-
to a la patologia pericardica, con el abordaje por via toracoscépica de un
derrame pericardico, se inici6 este trabajo en nuestro Servicio de Cirugia
en la Clinica Central «Cira Garcia R». En el presente estudio realizamos
una evaluacion de los 7 casos realizados incluyendo los pacientes trata-
dos hasta el presente afio 2007. El estudio preoperatorio de los enfermos
de la serie incluy6é una completa anamnesis y exploracion clinica, asi como
una serie electrocardiografica, y el chequeo hematolégico general. La ra-
diografia de térax evidencié la existencia de cardiomegalia en todos los
pacientes de la serie y el eco cardiografia permitié diagnosticar el derrame
y valorar el grado de compromiso hemodinamico. Ventana pleuro pericar-
dica por Video Toracoscopia. Definiciones operacionales: Criterio de Diag-
noéstico: El criterio diagnéstico de Patologia Pericardica se establecié me-
diante la realizacion de una evaluacion clinicay con la realizacién de estu-
dios complementarios que confirmaban el diagndstico de patologia
pericéardica. Criterios de Inclusién: Incluimos en el estudio todos los pa-
cientes que ingresaron con diagnostico de patologia pericardica y cuya
magnitud influy6 de algiin modo en la estabilidad hemodinadmica del pa-
ciente. Ventana pleuro pericardica por Video Toracoscopia. Técnica Quirdr-
gica: La técnica anestésica fue la misma para todos los pacientes de la
serie y se baso en una perfusion continuada de Propofol (3 i g/ml/tci), ke-
tamina (2 mg/kg/h) y atracurio en bolos (0.5 mgr/kg en la induccién y ¥
dosis cada 30 min). Se realiz6 intubacion orotraqueal con ventilacion de
ambos pulmones con O,/aire a una FiO, del 35%. Los pacientes fueron
colocados en posicion de decubito lateral derecho de modo que el aborda-
je quirdrgico se efectu6, en todos los casos, a través del hemitérax izquier-
do. Tanto el cirujano como el ayudante quedaron a la espalda del paciente,
sobre su hemitérax izquierdo, con la torre de toracoscopia en el lado opues-
to. Se colocé un trécar de 10 mm en el quinto espacio intercostal (El), en la
linea axilar posterior, conectado al aparato de insuflacion de CO, para crear
un neumotoérax de 6 mmHg que permitiera un colapso pulmonar parcial y,
por consiguiente, una adecuada visualizacion de la superficie pericardica.
Una vez creado éste, y bajo vision directa, se procedio a la colocacion de
otros dos trécares, ambos de 5 mm, en el cuarto y séptimo El de la linea
axilar anterior. A través del trocar de 10 mm se introdujo la 6ptica, a través
del trocar del cuarto El se introdujo un sistema coagulador/aspirador/irri-
gador y las pinzas de agarre a través del trocar del séptimo El. Ventana
pleuro pericardica por Video toracoscopia. Técnica Quirtrgica (cont). Se
inspeccion6 todo el espacio pleural, la superficie pulmonar y la superficie
pericéardica, en donde siempre se identificé el nervio frénico izquierdo para
evitar su lesion, tomandose muestras biopsicas tanto de derrames pleura-
les asociados como de lesiones pleuropulmonares sospechosas. Se efec-
tué una pericardiotomia, a través de la que se drend el derrame, facilitan-
dose con ello el manejo del pericardio. A continuacidn, se efectué una pe-
ricardiectomia parcial de aproximadamente 6-8 x 4 cm, y posteriormente
se inspecciond con la éptica el espacio pericardico (pericardioscopia). La
intervencion finalizé con la colocacién, bajo control 6ptico, de un tubo de
drenaje toracico en el espacio pleural que se dejé conectado a una aspira-
cion de 20 cmH, 0. Investigacion diagndstica postoperatoria: Las muestras
biépsicas obtenidas durante la cirugia (pericardio, liquido pericardico y li-
quido pleural) se sometieron a cultivos microbiolégicos en diferentes me-
dios. Asimismo, se efectu6 una citologia del liquido pleural y pericardico y
un estudio histolégico del fragmento de pericardio resecado. No hubo mor-
talidad intraoperatoria. Ventana pleuro pericardica por Video toracoscopia.
Se considero la eficacia del proceder al obtener mejoria clinica por la res-
puesta. Resultados: Discusion y Resultados de la Investigacion: Entre
agosto de 2002 y abril de 2007 han sido intervenidos 7 pacientes con de-
rrame pericardico mediante la realizacién de una pericardiectomia parcial
videotoracoscopica. De los 7 pacientes, el 100% eran varones con un ran-
go de edad entre 56 y 75. En la etiologia de los derrames de nuestra serie
se destacan las formas idiopaticas en 3 pacientes, los derrames de origen
sépticos 2, el taponamiento cardiaco en 1 paciente y 1 paciente de origen
maligno. Las indicaciones de cirugia fueron la ausencia de un diagndstico
etioldgico preciso del derrame en 4 pacientes, la existencia de compromi-
so hemodinamico en 1 paciente y la ausencia de respuesta al tratamiento
médico en 2 pacientes. En nuestra serie el primer paciente realizado tras
un periodo de seguimiento de 6 meses tuvo una recurrencia en el derrame
intervenido. El tiempo quirdrgico es inferior a los del abordaje subxifoideo
o toracotémico. Algunas de las ventajas de esta técnica, comdn a toda
cirugia, videotoracoscopica, son la corta estancia hospitalaria global obte-
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nida inferior a la publicada para pacientes intervenidos por via subxifoidea
o por toracotomia y la menor necesidad de analgesia postoperatoria en
comparacion con otros abordajes quirlrgicos. En nuestra serie, no se re-
gistr6 ninguna complicacion ni mortalidad intraoperatoria, quedando res-
tringida la morbilidad postoperatoria a la recidiva ya mencionada y a un
caso de derrame pleural. Esta Ultima complicacion se relaciona con el he-
cho de que la pericardiectomia permanece abiertay que la serosa pleural,
en estos dos casos, fue incapaz de absorber la gran produccién liquida
procedente del pericardio enfermo. Los datos publicados en la bibliografia
referentes a la morbilidad intra y postoperatoria de la toracoscopia en el
manejo de los derrames pericardicos son coincidentes con los aportados
por nuestra experiencia y notablemente inferiores a los publicados para la
toracotomia y el abordaje subxifoideo. En el seguimiento a largo plazo de
estos enfermos se observa una baja mortalidad que afecta casi de forma
exclusiva a los pacientes con derrames de origen neoplasico. Estos datos
son coincidentes con todas las series quirdrgicas sobre derrames pericar-
dicos. Se ha demostrado que la mortalidad operatoria y las tasas de super-
vivencia son independientes de la técnica quirargica, relacionandose con
las caracteristicas y la etiologia del derrame. Conclusiones: La toracos-
copia es unatécnica que permite una amplia exploracién de la superficie y
el espacio pericardico (pericardioscopia), asi como de la cavidad pleural,
permitiendo la toma selectiva de muestras, tanto de derrames, muchas
veces lobulados y de dificil acceso, como de superficies serosas (pericar-
dio y pleura), o incluso del propio pulmén. En este sentido, la localizacion
en uno u otro hemitérax de un nédulo pulmonar o un derrame pleural de-
terminaria la via de abordaje. Por otra parte, la posibilidad de tomar mues-
tras dirigidas visualmente incrementa el rendimiento diagnéstico de las
mismas, dado que la distribucién pericardica de la enfermedad maligna
posee una gran irregularidad. El potencial diagnéstico de esta técnica per-
mite el diagnoéstico diferencial preciso de la etiologia del derrame pericar-
dico. Ventana pleuro pericardica por Video toracoscopia. Conclusiones: La
videotoracoscopia es una técnica adecuada en el manejo de los derrames
pericardicos al combinar un elevado potencial diagndstico y unas bajas
tasas de recurrencia con unas bajas tasas de morbimortalidad. La posibili-
dad de tomar muestras dirigidas visualmente incrementa el rendimiento
diagndstico de la técnica y el potencial diagndstico de este proceder per-
mite el diagnoéstico diferencial preciso de la etiologia del derrame pericér-
dico. El tratamiento de la patologia pericardica por Videotoracoscopia es
una nueva, econémica y eficaz alternativa terapéutica, que tiene ademas
pocas complicaciones en su aplicacion. La exposicion de este trabajo, nos
permite la divulgacién entre nuestros especialistas de este revolucionario,
novedoso y eficaz, medio de abordaje para la patologia pericardica. Impacto
Social y Aporte Econémico: 1. Impone igual o menos cambios fisiopatol6gi-
cos durante la cirugia. 2. Facilita la visualizacién y acceso a toda la cavidad.
3. Permite procederes repetidos con menos riesgo para el paciente. 4. Las
incisiones son minimas por tanto mejor recuperacion post-operatoria y mas
estética. 5. No requiere de lesiones costales o fracturas de éstas y por tanto
menos lesion del nervio y menos dolor post-operatorio. 6. Reduce las com-
plicaciones en 60% segun estadisticas. 7. Reduce la hospitalizacion en un
40-50% segun estadisticas y nuestra experiencia. 8. Incorporaciéon mas tem-
prana al trabajo. 9. Repatriacién mas temprana. 10. Reduce los gastos en
45% segun estadisticas. Ventana pleuro pericardica por Video toracoscopia.

6

REPARACION DE EFECTOS DE LA PARED TORACICA CON MALLA
(VIDEO)

René Powell Moreno, Pérez MI, Saucedo CD, Abascal AA. Servicio de Ci-
rugia Cardiovascular Toracica, Hospital de Especialidades, Centro Médico
Nacional de Puebla, IMSS. Puebla, Pue.

Introduccién: Las neoplasias de la pared toracica son raras, el condrosarco-
ma representa el 20% de los tumores malignos primarios de los huesos, son
de crecimiento lento y aparecen con mayor frecuencia en la cara anterior del
térax. Se consideran condrosarcomas secundarios a aquéllos que nacen de
lesiones benignas como encondromas, exostosis, displasia fibrosa o enfer-
medad de Paget. La reseccion agresiva es potencialmente curativa, sin em-
bargo puede producir grandes defectos en la pared toracica. Se han emplea-
do diferentes materiales para la reconstruccion de los defectos de la pared
torécica. A continuacion de describe la técnica de reconstruccion de la pared
toracica con malla de polipropileno en una paciente con diagnéstico de con-
drosarcoma. Descripcion del video: Se realiza incision media esternal, se
diseca por planos hasta descubrir esternén liberando musculos pectorales
mayor y menor de sus inserciones mediales, encontrando tumoracién depen-
diente de esternén, se realiza reseccion amplia de 20 cm en bloque que inclu-
ye mango y manubrio del esternén y la totalidad de las articulaciones esterno-
condrales desde la primera a la décima articulacion, se verifica hemostasia,
se procede a colocacion de malla de polipropileno fijandola a parrilla costal
sin complicaciones, con puntos continuos con sutura vascular 2-0, se afron-
tan bordes con vycril 2-0. Se afronta tejido celular subcutaneo con monocryl
del 1y se afronta piel con grapas. Conclusiones: La utilizacién de malla de
polipropileno es una buena opcién de material protésico y esta indicada en la
reparacion de defectos grandes de la pared toracica.
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7

TORACOTOMIA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS (VIDEO)
Ignacio Del Rio Suérez, Espinoza MA, Montero MR. Servicio de Cirugia
General, Hospital General La Villa, SSDF. México, D.F.

Introduccién: La toracotomia de emergencia fue introducida en la década
de los 60s por Beall, como tratamiento para una adecuada resucitacién car-
diaca. La toracotomia realizada en el servicio de urgencias tiene una sobre-
vida promedio del 7%, es un procedimiento con utilidad limitada, con un
costo-beneficio variable con respecto al mecanismo de lesién, con indica-
ciones y criterios de seleccién ain muy controvertidos para su realizacion.
Los fines del procedimiento son el control de la hemorragia, compresiones
cardiacas efectivas, reparacion de lesiones cardiacas, descompresion de
tamponade cardiaco, pinzamiento del hilio pulmonar, asi como de la arteria
aorta para control, tomando en cuenta las lesiones agregadas. A pesar de
los riesgos y la morbimortalidad que presenta este procedimiento, es de
utilidad en pacientes que se encuentran en condiciones extremas y en oca-
siones es la Unica esperanza de preservar la vida realizando un control tem-
poral de la lesién en lo que puede ser valorada y tratada dentro de un quir6-
fano. Por lo cual es necesario conocer ventajas, técnica quirdrgica y contra-
dicciones del procedimiento para beneficiar a pacientes seleccionados.
Descripcién del video: Inicia su padecimiento al presentar agresién por
terceras personas, en la via publica, con instrumento punzocortante, de 15
minutos de evolucion a su llegada al servicio de urgencias, traido por perso-
nal paramédico, se encuentra sin respuesta a estimulos, con palidez de te-
gumentos y diaforesis, en estado de choque hipovolémico. Presenta heridas
por instrumento punzocortante: en hemitérax izquierdo con sangrado abun-
dante, en hemitérax derecho y en cuello del lado izquierdo. Durante las ma-
niobras de reanimacion inicial, presenta paro cardiorrespiratorio (presencia-
do) por lo cual se decide realizar toracotomia de emergencia en el servicio
de urgencias, realizando toracotomia antero lateral izquierda en el 5° espa-
cio intercostal, iniciando con incision de la piel, tejido graso y musculos in-
tercostales hasta llegar a la cavidad pleural, la cual presenta hemotérax de
2,000 ml, se coloca separador Finochieto, se localiza la lesién penetrante
del pericardio, realizando apertura de bolsa pericardica de manera longitu-
dinal, se expone la masa cardiaca identificandose lesién penetrante del ven-
triculo izquierdo de 1.5 cm de longitud, se realiza oclusién de la lesién con el
dedo y se inician compresiones cardiacas directas, asi como maniobras de
resucitacion avanzadas en coordinacion con personal del servicio de urgen-
cias, presentando actividad cardiaca eléctrica y mecéanica. Se realiza rafia
cardiaca de la lesion con 2 puntos simples, con seda del 0, presentando
nuevo paro cardiaco; realizandose nuevamente maniobras de resucitacion
avanzadas y compresiones cardiacas directas, hasta recuperar actividad car-
diaca eléctrica y mecéanica, con aumento paulatino de la frecuencia cardia-
ca, se verifica hemostasia sin presencia de sangrado. Se retira separador
Finochieto, se coloca compresa en cavidad pleural. Se traslada al paciente
al area de quiréfano en donde bajo anestesia general se culmina el acto
quirargico realizandose rafia de lesion pulmonar de 2 cm de longitud, con
sangrado moderado, en region de la lingula, y toracotomia exploradora sin
encontrar mas lesiones y sin presencia de sangrado, realizandose secado
de cavidad. Se coloca sonda endopleural anterior y posterior y se realiza
sutura de la incision por planos. Pasa al servicio de terapia intensiva para su
vigilancia y recuperacion en donde permanece 3 dias. Pasa a piso de cirugia
general en donde permanece 3 dias, presentando evolucién favorable y egre-
sandose del hospital al 6° dia de postoperado. Conclusiones: A pesar de
tener un porcentaje de sobrevida bajo y una morbilidad alta, la toracotomia de
emergencia en el servicio de urgencias es un procedimiento Util y en ocasio-
nes necesario para preservar la vida de pacientes con lesiones graves y en
condiciones extremas, como es el caso del paciente presentado, el cual pre-
sent6 una buena evolucién posterior al procedimiento.

MODULO: HERNIA INGUINAL (1 VIDEO)
1

HERNIA INGUINAL. EXPERIENCIA DE 5 ANOS EN EL CENTRO MEDICO
ABC

José Refugio Medina Leén. Servicio de Cirugia. Enfermeria del Campo
Militar No. 1-A SEDENA, México, D.F.

Introduccion: La hernia inguinal es uno de los padecimientos quirargicos
més comunes en cualquier hospital. Las técnicas mas comunes incluyen
abordajes abiertos y por via endoscépica. Objetivo: Valorar los resultados
encontrados en los diferentes abordajes para el manejo de la hernia ingui-
nal en el Centro Médico ABC, durante el periodo comprendido de octubre
2003 a marzo de 2008. Es un estudio retrospectivo, observacional y longi-
tudinal. Material y métodos: Fueron estudiados 1,474 expedientes de
pacientes operados de hernia inguinal. Analizando las siguientes varia-
bles: Sexo, edad, tipo de abordaje, técnica quirdrgica, tiempo operatorio,
lado afectado, tipo de anestesia y costo hospitalario. Resultados: Fueron
estudiados los expedientes de 1,474 pacientes, 1,218 hombres (83%) y
256 mujeres (17%). La mediana de edad fue de 45.6 afios. Se operaron
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con técnica abierta 1,158 (79%) y con técnica endoscopica 316 (21%).
Con el abordaje abierto se operaron 943 (81%) hombres y 215 (19%) mu-
jeres. Fueron 308 hernias bilaterales (32.66%), 340 hernias derechas (36%)
y 295 hernias izquierdas (31.28%). El tiempo operatorio promedio fue de
86 minutos para las hernias bilaterales y de 82 minutos para las hernias
unilaterales. Las técnicas quirurgicas utilizadas fueron: Ligadura alta 113
(9.7%), Lichtenstein 770 (66.4%), Rutkow-Robbins 114 (9.8%), Gilbert 51
(4.4%), Bassini 42 (3.6%), McVay 45 (3.8%), Nyhus 14 (1.2%), Shouldice
8 (0.69%), Marcy 2 (0.17%), Maden y Stoppa en 1 (0.08%). El tiempo de
hospitalizacién fue de 1.4 dias. Con el abordaje endoscopico se operaron
315 pacientes, se utilizé técnica TAPP en 307 (97.46%) pacientes y TEP
en 8 (2.54%). Los pacientes operados por TAPP fueron 268 hombres y 39
mujeres. Con hernia inguinal bilateral fueron 127 (41.3%), con hernia de-
recha 111 (36.1%), y 69 (22.4%) con hernia izquierda. El tiempo operato-
rio fue de 86 minutos, sin variar en caso de ser hernias inguinales bilatera-
les o unilaterales. El tiempo promedio de hospitalizacion fue de 1.9 dias.
En el abordaje TEP 8 (100%) hombres, Bilaterales 5 (62.5%), derecha 2
(25%) izquierda 1 (12.5%). La estancia hospitalaria de 1.4 dias en prome-
dio. El costo promedio de los procedimientos abiertos fue de 21,000 pesos
y de 40,000 pesos en los procedimientos operados por abordaje endosco-
pico. Conclusiones: La hernia inguinal puede ser resuelta por varios mé-
todos quirdrgicos, la técnica libre de tensién con técnica abierta es el es-
tandar de oro. El abordaje endoscépico se encuentra ain en auge en algu-
nos lugares, sin embargo, aun sigue siendo un procedimiento quirdrgico
caro y que no ha demostrado ventajas significativas.

2

HERNIOPLASTIA INGUINAL EN EL HOSPITAL CIVIL DE GUADALA-
JARA DR. JUAN | MENCHACA

Xavier Toscano lgartua, Covarrubias PA, Bautista LCA, Gonzalez RL, Pre-
ciado AN, Miranda LV, Toscano IS, Bricefio FA. Servicio de Cirugia Gene-
ral. Hospital Civil Dr. Juan | Menchaca, Guadalajara Jalisco

Introduccién: La plastia inguinal ocupa el primer lugar de cirugias progra-
madas en el mundo. En EUA se efecttian 750,000 plastias al afio, en Méxi-
co se calcula entre 80,000 y 100,000. Su elevada demanda de atencion
tiene impacto en los hospitales y a nivel laboral, considerando que el 68%
de nuestros pacientes son trabajadores en activo. Objetivo: Evaluar en
forma prospectiva la evolucion de la reparacién inguinal, operada por un
residente de Cirugia con las diversas técnicas tanto libres de tensién como
de tension. Determinar la incidencia de complicaciones y comparar los re-
sultados con lo reportado en la literatura internacional. Material y méto-
dos: Estudio prospectivo, descriptivo y longitudinal llevado en el Hospital
Civil de Guadalajara Dr. Juan | Menchaca del 1 de marzo del 2006 al 15 de
mayo del 2008, en el servicio de Cirugia General con las cirugias realiza-
das por un Residente. La técnica realizada fue decision del Médico Adscri-
to con el que se realizé cada cirugia. Criterios de inclusion: Mayores de 18
afios, aceptar el cuestionario de actividades, acudir a consultas, aceptar
se les llamara por teléfono, cirugia electiva y de primera vez. Que se men-
cione en la nota postquirdargica el manejo de los nervios inguinales. Varia-
bles estudiadas; edad, No. telefénico, diagndstico, clasificacion de Nyhus,
técnica, material de sutura y de la malla, tipo de anestesia, dias de hospi-
talizacion, antibiético, analgésico, dias de recuperacion y reintegracion a
sus actividades cotidianas. Criterios de exclusién: Hernias Recidivantes,
cirugia de urgencia, no aceptar se les realizara el cuestionario, llamadas
por teléfono y suspender seguimiento. Seguimiento postoperatorio alos 7,
21, 30, 6 meses. Posteriormente evaluaciones via telefénica. Todos los
casos que presentaron alguna complicacion, se evaluaron con mas fre-
cuencia hasta resolverles. Resultados: Se evaluaron 69 plastias inguina-
les. Hombres 53 (76%), Mujeres 16 (24%), con edad promedio de 45 afios;
rango de 18 a 84 afios con un seguimiento de 4 a 26 meses. Hernias Dere-
chas 40 (57%), Izquierdas 25 (36%) y Bilaterales 4 (6%). Se repararon con
técnica de Lichtenstein 35 (50%), Rutkow 16 (23%), Rutkow-Robbins 11
(15%), Shouldice 7 (10%). Se manejaron con Bloqueo Subdural 49 (71%),
Bloqueo Mixto 13 (18.8%), Bloqueo Peridural 6 (8.6%), Anestesia General
1 (1.4%). Segun la clasificacion de Nyhus: tipo | 10 (14%), tipo 11 10 (14%),
tipo I11A 7 (10%), tipo 11IB 41 (60%), tipo IIIC 2 (3%). Se hospitalizaron 33
(48%) intervenidos en el turno vespertino y egresados al dia siguiente por
la mafiana, manejo ambulatorio 36 (52%). Cefalotina prequirdrgico 58 (84%).
Tratamiento Postquirdrgico: Cefalexina 66 (95%), Ciprofloxacino 2 (2.8%),
Dicloxacilina 1 (1.4%). Analgésico Postquirtrgico: Ketorolaco 60 (86%),
Ibuprofeno 7 (10%). Complicaciones en 8 pacientes (11.6%): Quiste Trabe-
culado 1 (1.4%), Inguinodinia 1 (1.4%), Edema de cordén 1 (1.4%) y Pares-
tesia 1(1.4%), Hematoma 2 (2.8%) y Seroma 2 (2.8%). Las hernioplastias
inguinales sin tension se realizaron con malla de polipropileno tipo Marlex.
No se han detectado recidivas hasta la fecha. El tiempo de retorno a las
actividades cotidianas promedio fue de 8 dias con un minimo de 4 y méxi-
mo de 31. Conclusiones: La diversidad de técnicas para reparacion de
hernias inguinales obliga al residente en formacién a estar familiarizado
con las mismas, para poder ofrecer un adecuado tratamiento al paciente, a
su vez el residente esté obligado a conocer las ventajas y desventajas de
cada una, asi como el prondstico segln la técnica elegida. Los resultados
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conforme a las complicaciones son similares y no superan las de la media
internacional, lo que refleja que los resultados son favorables para los pa-
cientes.

3

EXPERIENCIA DEL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL DEL HOSPITAL
REGIONAL DR. VALENTIN GOMEZ FARIAS DEL ISSSTE EN HERNIO-
PLASTIA INGUINAL CON MALLA DEL 2001 AL 2005

Victor Ledezma Rodriguez, Ledezma RJ, Fuentes FF, Gudifio VG, Serrano
OH, Garcia BL. Servicio de Cirugia General. Hospital Regional Dr. Valentin
GOmez Farias ISSSTE, Guadalajara Jalisco

Introduccioén: La plastia inguinal constituye una de las intervenciones
quirtrgicas mas frecuentemente realizadas por el cirujano general, de ahi
su importancia como problema de salud. Objetivo: Conocer la recurrencia
en pacientes intervenidos de hernioplastia inguinal con malla en nuestra
institucion. Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, obser-
vacional, que incluye pacientes intervenidos quirargicamente con material
protésico en el servicio de Cirugia General del Hospital Regional Dr. Va-
lentin Gomez Farias del ISSSTE en Zapopan, Jalisco por hernia inguinal
del periodo del 1o. de enero del 2001 al 31 de diciembre del 2005. Resul-
tados: 608 pacientes fueron intervenidos quirirgicamente de hernioplas-
tia inguinal con malla en el servicio de Cirugia General, de los cuales se
analizaron 349 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion. La
edad promedio fue de 54.68 afios (rango de 15-93 afios). De los cuales
267 (76.5%) corresponden al sexo masculino 'y 82 (23%) al sexo femenino.
Dentro de los 349 pacientes intervenidos se presento recurrencia en 31 de
ellos (8.8%), con una distribucién de la siguiente manera: en el 2001, 2
casos en 29 intervenciones (6.89%); 2002, 11 casos en 117 intervencio-
nes (9.4%); 2003, 7 de 58 pacientes (12.06%); 2004, 4 en 46 pacientes
(8.6%) y en el 2005, 7 de 99 pacientes (7.07%). Conclusiones: La recu-
rrencia observada en nuestra institucion del 2001 al 2005 fue de 8.8%. Las
complicaciones se presentaron en el 33% de los casos, siendo la principal
el dolor postquirtrgico en 20.34%, edema escrotal en 4.2%, seroma en
2.8%, hematoma en 1.4%, infeccion en el sitio de la herida quirargica en
1.43%, rechazo al material protésico en 0.85% y atrofia testicular en 0.57%.
El promedio de incapacidad laboral postquirtrgica fue de 14 dias en el
95% de los casos. Se observé disminucién tanto de la recurrencia como
de frecuencia de complicaciones conforme aumentaba la curva de apren-
dizaje.

4

EXPERIENCIA INICIAL DE LA UMAA 55 EN PLASTIA INGUINAL LI-
CHTENSTEIN

Miguel Magdaleno Garcia, Leuchter 13, Orozco OJ, Meléndez DM. Servicio
de Cirugia General, Unidad Médica de Atencion Ambulatoria 55 IMSS, Le6n
Guanajuato

Introduccién: Dentro de el campo de la hernia inguinal se han encontrado
varios tratamiento, hasta el momento se desarrollan como plastia con ten-
sién (McVay, Bassini, Shouldice) y sin tensién dentro de las cuales se re-
fieren Liechtenstein, Mesh Plug, PHS y técnicas laparoscépicas TAPP Y
TEP. Entre otras con diversos resultados en varias casuisticas. Objetivo:
Presentar nuestra experiencia y valorar las complicaciones al realizar un
cambio en la técnica Lichtenstein original en cuanto manejo de saco y la
incision. Material y métodos: Pacientes referidos de las distintas Unida-
des Médicas de la Ciudad de Le6n Guanajuato a la Unidad Médica de
Atencion Ambulatoria No. 55 de la misma ciudad, para Cirugia Ambulato-
ria, desde el 1o de Marzo de 2007 al 28 de Febrero de 2008. Realizando un
estudio prospectivo, descriptivo, observacional. De 84 plastias inguinales
en 76 pacientes, realizando la técnica Lichtenstein, realizando una clasifi-
cacion interna de la unidad para el manejo del saco herniario, bajo insicion
transversa, dando seguimiento hasta el momento. Resultados: Se reali-
zaron en el periodo desde el 1° Marzo de 2007 al 28 de Febrero de 2008,
realizadas por un solo cirujano, 84 plastias en 76 pacientes, edad prome-
dio de 41.15 afios (15-78), de los cuales fueron 62 hombres y 14 mujeres;
plastias: 39 derechas, 29 izquierdas y 8 bilaterales. Primarias 81 y recidi-
vantes 3 (Dos Marcy y una McVay). Tiempo de evolucién promedio de 39.16
meses. Tiempo quirlrgico promedio de 31.73 min y tiempo anestésico de
47.75 min. Todas electivas se realiza bajo BPD 75y 1 con General. Reduc-
tibles 74 y 10 no reductibles. Bajo la Clasificacion de Gilbert: Indirectas 60
(Gilbert I- 15, Il — 26, Ill -19), Directas 16 (Gilbert IV-15, V -1) Mixtas o
Gilbert VI -7 y una femoral o Gilbert VII. Con un anillo herniado promedio
de 3.79 cm. Dos diabéticos y 8 hipertensién. Dos pacientes drenajes ce-
rrado duracién de 4 dias. Antibidtico 52 pacientes con 50 cefotaxima, 1
ceftazidima, 1 amikacina. Complicaciones postquirirgicas: No infecciones
herida quirdrgica, edema moderado de cordén 1 (1.3%), edema leve cica-
triz quirdrgica 5 (6.5%), todos cedié con manejo analgésico y antiinflama-
torio, hipoestesias 2 (2.6%), inguinodinea 1 (1.3%) cedi6 a las 2 semanas
de inicio; edema testicular dos pacientes a los 8 dias, cediendo al control
de 6 semanas (2.6%), todos cedi6 con manejo analgésico y antiinflamato-
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rio. Al momento no datos de orquitis asociada por clinica. Un paciente se
asocio orquiectomia por tumor de 15 x 10 asociado. Pacientes ambulato-
rias 75 (98.69%) y 1 paciente con anestesia general y obesidad de 34 IMC
se mandé a unidad de apoyo con estancia de 24 horas sin complicaciones,
so6lo dolor. (1.31%) insicion promedio de 5.15 cm, seguimiento promedio
de 75 dias hasta 15 meses. No recidivas. Conclusiones: El estudio de-
muestra la modificacién de insicion transversa, asi como el manejo con
sutura del saco nos brinda mas comodidad en el momento de la cirugia
incluso en hernias de gran volumen, y no existen diferencias en las compli-
caciones postquirirgicas y hasta el momento no recidiva.

5

HERNIOPLASTIA INGUINAL CON LA TECNICA HIBRIDA LIBRE DE
TENSION «CISNEROS.» DIEZ ANOS SIN RECURRENCIAS. ¢ PRUEBA
DEL TIEMPO SUPERADA?

Héctor Armando Cisneros Mufioz. Servicio de Cirugia General, UMAE No.
1 Bajio IMSS, Le6n Guanajuato

Introduccién: La hibridacion de técnicas sin tensién Mesh plug y Lichten-
stein para reparar hernias inguinales, fue utilizada en nuestro hospital desde
1998, teniendo gran aceptacién por sencilla, reproducible, pocas compli-
caciones, cero recidivas y la seguridad y satisfaccién del cirujano. Objeti-
vo: Evaluar resultados a largo plazo de las hernioplastias con la técnica
Cisneros. Sede: Hospital de tercer nivel. Disefio: estudio retrolectivo, en
pacientes secuenciales con hernia inguinal. Ultimo corte de variables a los
122 meses con media de 65 meses. Material y métodos: En todos los
pacientes se us6 anestesia regional y se manejaron ambulatoriamente. Se
utilizé la nomenclatura de Gilbert/Rutkow para clasificacién del tipo her-
niario y de acuerdo al mismo se disefi6 manualmente el tapén cénico y el
parche con malla de polipropileno de acuerdo con las técnicas de Rutkow
y Lichtenstein. Se analizaron 15 variables. Resultados: Se incluyeron 297
pacientes con hernia, rango etario de 16-93 afios, relacion hombre-mujer
4:1. Tiempo de evolucién de la hernia promedio de 3.51 afios, hernias de-
rechas 59%, izquierdas 33%, bilaterales 8%. Primarias 93% y 7% recidi-
vantes. Hernias femorales 3 casos. Predomind la hernia indirecta tipo Il de
Gilbert. EI 96% de los pacientes pudieron ser reparados satisfactoriamen-
te en un tiempo promedio de 45 minutos. Complicaciones: Hematoma en
2%, abscesos 2 casos (1.5%). Atrofia testicular 1 caso, inguinodinia inca-
pacitante 0, recurrencias 0. Retorno a las actividades cotidianas 4 diasy a
laborar 12 promedio. Conclusiones: La hernioplastia hibrida libre de ten-
sién Cisneros es sencilla, reproducible, con baja tasa de complicaciones y
cero recurrencias a largo plazo cuando se realiza correctamente y sin in-
crementar el dolor inguinal crénico postoperatorio.

6

¢ES LA HERNIA FEMORAL UNA PREOCUPACION PARA EL CIRUJA-
NO?

Juan Manuel Rangel Pizarro, Salgado CL, Alcorta PG, Mireles AM, Pulido
RJ, Gil GG, Villegas CO. Servicio de Cirugia General. Hospital San José
Tecnolégico de Monterrey, Monterrey Nuevo Leén

Introduccién: La hernia femoral es una entidad importante con una tasa
alta de complicaciones, reportada hasta en un 35%, tanto por encarcela-
miento como estrangulacion con posible reseccién intestinal. La hernia fe-
moral representa 2% a 8% de todas las hernias; sin embargo, a menudo
pasa desapercibida durante la reparacién de una hernia inguinal y puede
aparecer con el tiempo como una recurrencia. Tradicionalmente la repara-
cion se realiza por abordaje anterior usando la técnica de McVay vy la Li-
chtenstein modificada, o con abordaje posterior como es la técnica de Sto-
ppa, la preperitoneal transabdominal y la totalmente extraperitoneal. Algu-
nos autores recomiendan realizar sistematicamente una exploracion del
canal crural durante una plastia inguinal y reparar la hernia femoral, cuan-
do se encuentre. Objetivo: Revisar el comportamiento en nuestra entidad
de la hernia femoral y compararlo con la literatura universal. Ademas ana-
lizar y concluir la técnica que ofrezca mejores resultados. Material y mé-
todos: Es un estudio descriptivo, retrospectivo con revision de la literatu-
ra. Se recopild la base de datos de todas las hernias inguinales diagnosti-
cadas y operadas durante el periodo comprendido entre Enero del 2006
hasta Abril del 2008 en el Hospital Metropolitano de Monterrey. Se encon-
tr6 una total de 9 casos de hernias femorales representando el 2.6% del
total de las hernias. Resultados: La edad promedio es de 61 afios (rango
de 38 a 87 afios); los 9 casos fueron pacientes de sexo femenino. En 3
casos (33%) el diagndstico de inicio fue hernia inguinal, el cual se cambié
a hernia femoral al concluir el procedimiento. El lado méas afectado fue el
derecho en 7 casos (77%). De los 9 casos, en 6 se realizaron procedimien-
tos electivos, 4 fueron reparados con técnica de Lichtenstein modificada, y
en 2 procedimientos se repar6 con la técnica de McVay con sutura de pro-
pileno. La morbilidad se relacion6 a los procedimientos de urgencia en los
que se realizé reseccion intestinal en el 33% de los casos, de los cuales 2
fueron por estrangulamiento en donde habia perforacion del ileon a 15-30
cm de valvula ileocecal; otro mas debido a un segmento encarcerado, don-

S33



Trabajos en Presentacién Oral y Video

de se encontré una hernia de Richter femoral con borde antimesentérico
con franca isquemia. En estos 2 casos se repararon con técnica de McVay
y el caso de la hernia de Richter una reparacion de Stoppa. El tiempo
quirdrgico promedio fue de 62 minutos (rango 35 a 125 min.) en la cirugia
electiva, y 159 min en las cirugias de emergencias (rango 102 a 215). Du-
rante un seguimiento por 30 dias sélo se encontré una infeccion de la he-
rida en una paciente del grupo sometido a cirugia de urgencia. Conclusio-
nes: La hernia femoral, aunque es una entidad poco frecuente, a la que el
cirujano se enfrenta en algun periodo de su vida profesional, por lo que
debe estar preparado y familiarizado con su epidemiologia. Por esto, es
importante conocer las alternativas de su manejo para lograr un mejor im-
pacto en su resolucion. La blsqueda sistematica de hernias femorales
durante una reparacion inguinal en pacientes con riesgo (femeninas, ma-
yores de 60 afios, lado derecho) puede estar justificada.

7

HERNIA DE AMYAND: TRATAMIENTO CON MALLA (VIDEO)
Magdaleno Paez Morales. Servicio de Cirugia General. Hospital General
de Texcoco SSA, Estado de México

Introduccién: La hernia de Amyand, es una entidad rara en la que se en-
cuentra el apéndice dentro de una hernia inguinal, no siempre con un cuadro
de apendicitis aguda. Es una condicién poco comun que se presenta en aproxi-
madamente en 1% de las reparaciones inguinales, teniendo una incidencia
global del 0.13%. Fue descrita por primera vez por Claudius Amyand en 1735.
Descripcion del video: Reporte de caso: Masculino de 75 afios, campesino,
pulquismo crénico desde los 14 afios, tabaquismo ocasional. Evolucién de 5
afios, secundario a esfuerzos fisicos, hay aumento de volumen en regién in-
guinal derecha, actualmente con mayor aumento de volumen y dolor modera-
do, punzante ocasional, que impide deambular adecuadamente secundario a
los esfuerzos fisicos. Exploracién fisica: masa inguinoescrotal derecha de
aproximadamente 7 x 5 cm de diametro no reductible manualmente, poco
dolorosa a la palpacion, testiculos de caracteristicas normales. Se solicitan
estudios preoperatorios incluyendo pruebas de funcién hepatica TGO: 12 TGP:
3 FA: 52 DHL: 160 riesgo Il de Goldman, es programado con diagndstico de
hernia inguinoescrotal, realizandole (Se describe el video) incision transversa
inguinal derecha, encontrando en saco herniario el apéndice cecal, por lo que
se le realiza apendicectomia incidental tipo Ochsner y reparacion del defecto
herniario con tap6n y malla plana. Con evolucién postoperatoria adecuada,
egresando al segundo dia, con seguimiento por la consulta externa durante 6
meses. Conclusiones: La hernia de Amyand es una entidad rara en la que se
encuentra el apéndice dentro de una hernia inguinal no siempre con cuadro
de apendicitis aguda. En la literatura se reportan casos, en su mayoria referi-
dos por la presencia de inflamacién del apéndice contenida en un saco her-
niario. Este tipo de hernia requiere atencion individualizada para decidir el
manejo del apéndice y la hernia. El estatus de inflamacién determina el tipo
de reparacion de la hernia y el abordaje quirdrgico. En nuestro caso el apén-
dice se encontr6 sin compromiso y se realizé apendicectomia y hernioplastia
con malla sin complicaciones.

MODULO: MISCELANEOS
1

CIRUGIA MENOR AMBULATORIA EN UN HOSPITAL RURAL
Carlos Agustin Rodriguez Paz. Servicio de Cirugia General, Hospital Ru-
ral 44 IMSS, San Luis Potosi, SLP.

Introduccion: la cirugia ambulatoria ayuda a la mejora en la atencién, evita
concentraciones de cirugias mayores y urgentes, evita retardo en la progra-
macién y diferimientos de operar en otras salas, gracias al uso de anestési-
cos locales y su egreso inmediato. Objetivo: Describir la experiencia en
Cirugia Menor Ambulatoria (CIMEAM) en un Hospital Rural (HR) de la Huas-
teca de San Luis Potosi. Material y métodos: Por estudio transversal des-
criptivo, observacional, se registraron los datos de los pacientes operados
de enero del 2003 a diciembre del 2007, no operados fuera del HR, no rein-
tervenidos, no de trauma, menores de 64 afios, masas menores a 10 cm,
ASAIl'y Goldman Il o menor. Registramos edad, sexo, cirugia realizada, tiem-
po de cirugia y complicaciones. Resultados: En 394 operados con 14 moti-
vos distintos, 237 fueron mujeres (69%), edad promedio de 38 afos, prome-
dio de tiempo quirdrgico 27 min, las cirugias mas comunes fue exéresis de
lipomas 150 casos (38%), vasectomias 58 (14%) y exéresis de quistes dér-
micos 55 casos (13%). Hubo 7 complicaciones (1.7%) sin mortalidad. Con-
clusiones: Nuestra serie presenta la estadistica de CIMEAM en medio ru-
ral, la variavilidad con otras series, asi como su resultado preliminar de este
medio que hace mas fluido el manejo quirtrgico electivo.

2
EPIDEMIOLOGIA DE UN SERVICIO DE NUTRICION ARTIFICIAL

Luis Galindo Mendoza. Velazquez GJA, Delgadillo TG, Servin TE, Bevia
PF, Serrano GI, Cervantes CJ, Marmolejo EJ, Lara OJL, Villalpando MC,
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Del Valle BF. Servicio de Cirugia General, Hospital de Especialidades la
Raza IMSS, México D.F.

Introduccion: El apoyo nutricional es sin duda un recurso indispensable
en la préactica de la cirugia general contemporanea. La omisién de una
valoracion nutricional puede conducir a complicaciones secundarias a des-
nutricion inadvertida. Asi mismo, la nutricion artificial es a veces el pretex-
to que justifica el envio de un paciente complicado a otra unidad de aten-
cion. Objetivo: Determinar la epidemiologia de un Servicio de Nutricion
Artificial de Tercer Nivel. Material y métodos: Se revisaron los expedien-
tes de tres afios consecutivos del Servicio de Nutricion Artificial del Hospi-
tal de Especialidades del Centro Médico UMAE La Raza de la Ciudad de
México para determinar la epidemiologia de los pacientes atendidos y re-
chazados para apoyo nutricional parenteral y enteral entre enero de 2005
y diciembre de 2007. Resultados: En el periodo de estudio se recibieron
un total de 824 interconsultas, de las cuales 509 (62%) fueron aceptadas y
315 (38%) se rechazaron. Los diagnésticos de los pacientes aceptados
para apoyo nutricional parenteral fueron: 166 (32%) por apoyo nutricional
perioperatorio, es decir, pacientes con diagnéstico clinico y/o paraclinico
de desnutricién que requieren de una cirugia mayor, 129 pacientes con
fistulas enterocutaneas de alto gasto (25%), 81 pacientes con tubo diges-
tivo no util como consecuencia del manejo para transplante de células he-
matopoyéticas, ya sea por mucositis severa, enfermedad injerto contra
hospedero u otras causas (16%), 55 pacientes con pancreatitis aguda gra-
ve en quienes no fue posible el apoyo nutricional enteral (10%), 41 con
sepsis (8%), 4 con enfermedad inflamatoria intestinal (4%) en brote agu-
do, 9 con sindrome de intestino corto (2%) y 8 con otros padecimientos
como enfermedades dermatolégicas o reumatolégicas severas que impi-
den el uso del tubo digestivo (2%). De estos pacientes, el 62% son de
género masculino y 38% del femenino, con edades entre los 17 y los 81
afios de edad, para una media de 36 afios. La duracién promedio del apo-
yo nutricional parenteral es de 52 dias para los pacientes con fistulas en-
terocutaneas y de 23 dias para los demds diagndsticos. La complicacion
metabdlica mas frecuente es la hiperglucemia (12% de los casos), y casi
siempre esta en relacién con algun cuadro infeccioso (84%), de los cuales
los méas frecuentes son la infeccién de vias urinarias (42%) y la neumonia
nosocomial (22%). La complicacion mecénica mas frecuente es el neumo-
térax (4% de los casos). Los trastornos de las pruebas de funcién hepética
estuvieron presentes en el 6% de los casos. Los diagndsticos de las inter-
consultas rechazadas fueron: 45 casos por pancreatitis aguda no grave y
grave (14%) que se pudieron apoyar con nutriciéon enteral con sonda na-
soyeyunal (se colocaron 69 sondas nasoyeyunales, todas por endoscopia,
dado que la tasa histérica de éxito en que la punta de la sonda quede en
yeyuno es de tan sé6lo 23%, 39 casos (28%) por neoplasias sin plan de
manejo quirdrgico pero bajo otro tipo de tratamiento, de los cuales se difi-
rieron 9 casos por trastornos metabolicos prioritarios, 30 casos con fistu-
las que no requieren nutricién parenteral (fistulas de colon, de eséfago y
paraestomales), asi como 15 pacientes con fistulas de intestino delgado
pero bajo gasto; se difiri6 el manejo de 24 pacientes con fistulas del tubo
digestivo por trastornos hidroelectroliticos o del estado &cido basico seve-
ros. Se atendieron 18 casos (6%) por ileostomia de alto gasto, que no
requirieron nutricién parenteral sino solamente un consejo dietético, 15
casos de «intolerancia oral» que solamente requerian de consejo dietético
con modificacion de las raciones o los horarios, 12 casos con estenosis de
esofago por causticos que pudieron manejarse con dieta polimérica liqui-
da, 12 casos con transplante de células hematopoyéticas que no requirie-
ron de nutricién parenteral y 12 casos de pacientes neurolégicos que se
nutrieron por via enteral. Conclusiones: Los diagndsticos registrados per-
miten llamar la atencién de los cirujanos tratantes para estar pendientes
del apoyo nutricional de sus pacientes.

3

OCLUSION INTESTINAL: FACTORES QUE DETERMINAN EL MANE-
JO CONSERVADOR O QUIRURGICO EN 5 ANOS DE EXPERIENCIA
Miguel Angel Jaramillo Gante. Servicio de Cirugia Hospital Central SSA,
San Luis Potosi, SLP.

Introduccioén: La oclusién intestinal origina 20% de las intervenciones
quirargicas de urgencia y el 60 a 80% son por obstruccién de intestino
delgado (1). El diagnéstico de oclusién mecéanica y su grado son de suma
importancia, ya que el retraso puede conducir a elevacion de las complica-
ciones y mortalidad, esta uUltima puede oscilar de 3 a 5% en formas sim-
ples a 30% en presencia de isquemia parietal (2). La presentacién clinica
se compone tipicamente de 4 signos cardinales, dolor abdominal, nausea,
vémito y distension abdominal. Objetivo: 1. Determinar factores que pu-
dieran influir en el tratamiento quirdrgico o médico. Material y métodos:
Se realizé un estudio de casos y controles de pacientes con diagnoéstico
de obstruccion intestinal durante el periodo de enero del 2001 a diciembre
del 2006. Se incluyeron pacientes de ambos sexos mayores de 15 afios
con diagndstico de egreso de obstruccion intestinal. Se excluyeron aque-
llos en que se perdi6 seguimiento por alta voluntaria o diagnostico impreci-
so0, asi como expediente incompleto (menos de 80% de la informacién re-

Cirujano General



Trabajos en Presentacién Oral y Video

querida). Se consideraron casos aquellos que requirieron cirugia y contro-
les los que respondieron al manejo conservador. Se estudiaron las varia-
bles: género, edad en afios, procedencia rural o ciudad, antecedentes de
DM2, hipertension arterial, insuficiencia renal crénica, presencia y nimero
de cirugias abdominales previas. Del cuadro clinico se estudio tiempo de
evolucion en dias, dolor (generalizado o localizado), vémito, distension,
peristalsis (normal, aumentada, disminuida, ausente), abdomen agudo,
tension arterial sistélica y diastélica, frecuencia cardiaca y respiratoria. De
los paraclinicos se estudio leucocitos totales, bandas, hemoglobina, pla-
quetas, urea, creatinina, glucosa, sodio y potasio; asi como radiografia de
abdomen con 4 categorias: distension con y sin niveles hidro-aéreos, nive-
les sin distension y normal. También se registré el uso de tomografia com-
putada. El evento de respuesta estudiado fue buena evolucién con trata-
miento conservador o necesidad de cirugia. De los sujetos intervenidos se
explor6 la causa y el tipo de procedimiento realizado. La mortalidad tam-
bién fue evaluada. Analisis Estadistico: con el programa SPSS v. 13 para
Windows se calcularon medidas de tendencia central y dispersién de to-
das las variables. Se realiz6 un anélisis bivariado de todas las variables
con t-Student en caso de normalidad, rangos sefialados de Wilcoxon en
caso de no parametria y F-Fisher o Chi cuadrada para binomiales y cate-
goricas. Aquellas que mostraron diferencias estadisticas significativas se
sometieron a analisis con regresion logistica. Se consideré significancia
estadistica con p. Resultados: Se incluyeron 117 sujetos con diagnéstico
de oclusion intestinal, de los cuales el 32.47% tuvo buena respuesta al
tratamiento conservador. Sélo 5 de los pacientes incluidos contaron con
estudio tomogréfico. De los pacientes que requirieron cirugia, la mediana
de tiempo de observacién para decision quirtrgica fue de 27 horas (4-
336). Treinta y tres pacientes (50%) sometidos a intervencion requirieron
reseccion. Se registraron 4 muertes, todas en el grupo quirargico. En el
modelo de regresion logistica se incluyeron las variables con significancia
estadistica limitrofe. Los valores de sodio, ureay glucosa no fueron inclui-
dos a pesar de la diferencia estadistica puesto que las medias se encuen-
tran en rangos normales. Conclusiones: No encontramos factores que
determinen manejar un paciente con tratamiento médico o quirtrgico, el
tiempo que se debe esperar con manejo médico para que se resuelva la
oclusion intestinal tampoco se puede decidir con factores especificos.

4

LIBERACION DE ADHERENCIAS EN OBSTRUCCION INTESTINAL
Mario Antonio Garcia Michel, Fregoso AMJ, Ruvalcaba COG, Lépez GG,
Palomares CUR, Rodriguez NGJ, Solérzano TFJ, Orozco CLF, Sanchez IF,
Orozco AMO. Servicio de Cirugia General UMAE 145 IMSS, Guadalajara
Jalisco

Introduccioén: Las adherencias postoperatorias constituyen la primera
causa de oclusién del intestino delgado. Objetivo: El propésito de este
estudio es evaluar la posibilidad de mediante laparoscopia efectuar diag-
nostico y tratamiento de obstruccion intestinal por adherencias. Material y
métodos: De 1991 a 2007 se incluyen 43 pacientes con una a cinco ope-
raciones previas con obstruccién intestinal. Se efectu6 laparoscopia con
técnica habitual, movilizando el intestino para localizar él o los sitios de
obstruccién. No se consideran pacientes con peritonitis, gran distension o
sospecha de compromiso vascular. Se toman como candidatos, los pa-
cientes obstruidos que después de 24 horas y sin evidencia de estrangula-
cién, no resuelven la obstruccién con tratamiento conservador. Resulta-
dos: Se resolvio en 23 casos (54%). No se pudo completar por maltiples
adherencias y/o muy firmes en 12 casos (39%) y se encontré isquemia
que requirié reseccion en 3 casos (7%). El tiempo quirdrgico promedio fue
de dos horas y la estancia hospitalaria de 72 horas. Las complicaciones
postoperatorias del 11% y no hubo mortalidad. Conclusiones: El 60-70%
de los casos se resuelven con tratamiento conservador. Mientras no exis-
tan datos de estrangulacién o perforacion, se puede esperar 24 horas. El
mejor candidato para intentar el abordaje laparoscépico es el paciente que
no resuelve la obstruccién dentro de las siguientes 24 horas, siempre y
cuando no exista gran distensién o datos de respuesta inflamatoria.

5

TUBERCULOSIS ABDOMINAL 10 ANOS DE REVISION HOSPITAL GE-
NERAL TIJUANA

Juan Francisco Hidalgo Corona, Romero MC, Camacho AJF, Zavalza GJF,
Salazar OGF, L6pez LF, Paipilla MOA, Valenzuela A, Miranda PL, Mufioz
ME. Servicio de Cirugia General, Hospital General Tijuana SSA, Tijuana
Baja California

Introduccién: La tuberculosis aparece como una de la enfermedades in-
fecciosas de mayor importancia en México, La presentacion abdominal de
la tuberculosis es una de las entidades que se continda presentando sin
ser motivo de estudio adecuado, se define para este estudio como tuber-
culosis abdominal (TA) a la peritoneal, intestinal, epiplén, higado, apéndi-
ce cecal, y demas érganos intra-abdominales. Se realiz6 una revisién de
estudios histopatolégicos de pacientes con (TA) en 10 afios en un hospital
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general de 2do nivel. Objetivo: Reportar la prevalencia de la TB abdomi-
nal en nuestro hospital y enfatizar al importancia de estudios prospectivos
dirigidos al diagnostico y manejo medico quirdrgico. Material y métodos:
Estudio observacional retrospectivo, en donde se revisé reportes de histo-
patologia registrados con (TA) desde 10 afios a la fecha, de la base de
datos electronicos del servicio de patologia. Resultados: En total 131 re-
portes con diagndstico de (TA), 67 pacientes del género masculino y 64
del género femenino. La presentacion por grupos de edad predominé en el
de 31 a 40 afios representando en 22.1% el grupo de 21 a 30 afios el
18.3% y el de 41 a 50 afios el 13.7%. Se localizé principalmente la (TA) en
peritoneo 56 en ocasiones equivale al 33.3% de las localizaciones, Recto
y ano 30 ocasiones 17.8% ileon 11 equivale al 6.5%, algunos de los pa-
cientes presentaban varios sitios intra-abdominales afectados al mismo
tiempo. El diagnéstico incidental se present6 en el 71.7% de los casos y
intencionado por biopsia en el 28.2%. Se reportaron 6 perforaciones intes-
tinales por tuberculosis, equivalen al 6.8% del total de casos. Conclusio-
nes: La tuberculosis persiste con problema importante de salud, de las
cuales la localizacion abdominal representa un subgrupo importante debi-
do a las complicaciones potencialmente fatales en que puede derivar. La
tuberculosis abdominal no debe subestimarse en nuestro medio, pudiendo
representar una causa mas de abdomen agudo cuyo tratamiento debe ser
medico en lo posible, quirdrgico en caso de duda diagnéstica y/o de reque-
rir toma de biopsia, o para tratar la perforacién de viscera hueca.

6

ABDOMEN AGUDO EN EL ANCIANO EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO
NIVEL DE ATENCION

Carlos Rodriguez Pantoja. Servicio de Cirugia General, Hospital General
de Puebla Eduardo Vazquez Navarro SSA, San Andrés Cholula, Puebla

Introduccion: El abdomen agudo es un sindrome caracterizado por dolor
repentino, intenso, con evolucién de menos de 24 hrs a siete dias. Puede
presentarse a cualquier edad en ambos sexos y puede acompafiarse de ano-
rexia, nausea, vomito y distensiéon abdominal; cuando el tiempo de evoluciéon
se prolonga, conlleva a un cuadro metabdlico severo, como desequilibrio hi-
droelectrolitico, e incluso condicionar un estado de shock. El proceso natural
del envejecimiento modifica en el anciano su constitucion fisica y su estado
cognoscitivo, por lo que la expresion o manifestacion del dolor esta alterada,
lo que traduce en la clinica como sintomas atipicos. Dos factores importantes
contribuyen a incrementar alin mas la sintomatologia atipica: la pluripatologia
y la polifarmacia, en la cual esté incluida la automedicacion en 20% de los
casos. Objetivo: Dar a conocer las caracteristicas del abdomen agudo en el
anciano en un hospital de segundo nivel de atencién. Material y métodos: Es
un estudio clinico, observacional y revision de casos, se estudiaron 121 expe-
dientes en donde el diagnéstico preoperatorio de abdomen agudo en el ancia-
no, en un periodo de Enero del 2006 a Febrero del 2008 y se analizaron sexo,
edad, tiempo de evolucion, enfermedades asociadas, clasificacién de ASA,
atencién médica previa, cuidados preoperatorios, el tiempo para pasar a qui-
réfano, duracién del procedimiento quirdrgico, leucocitosis, bandemia, neutro-
filia, estudios radiolégicos utilizados, el origen del abdomen agudo, el diag-
naéstico pre y postoperatorio, la cirugia mas frecuente realizada, complicacio-
nes, ingreso a UCI, esquema antibiético mas utilizado en el pre y postoperatorio,
defunciones y estancia intrahospitalaria. Resultados: Se reportan 75 (f) y 46
(m) con un rango de edad 60 a 98 afios con un promedio 71.9 afios, la DM2
(20) y HAS (21) como comorbilidades mas frecuentes, con un tiempo de evo-
lucién en 40 casos de mas de 100 hrs (33), la clasificacion de ASA la UIV (23)
y Ulll (21). El tiempo para pasar a quiréfano de 1-10 hrs (58), con una dura-
cién de cirugia de 2 hrs (48) y 1.5 hrs (22), la atencién médica previa (54) y
cuidados preoperatorios s6lo en (36), la leucocitosis 113 casos (12.2-26),
bandemia 64 (10-40%) neutrofilia 71 (80-95%) la radiografia de abdomen la
mas utilizada (66) con reporte de niveles hidroaéreos. El abdomen agudo pe-
ritoneal (65), obstructivo (52) y hemorréagico (4). El diagnostico preoperatorio
que concordd6 con el postoperatorio en el 61.9% (75). La cirugia mas frecuen-
te realizada la apendicectomia (28) seguida de colecistectomia convencional
(19). La complicacion méas encontrada sepsis abdominal (11) seguida de neu-
monia (9), 15 pacientes ingresaron a UCI y el de mayor estancia 25 dias, el
esquema antibiético mas ocupado de ceftriaxona, amikacina y metronidazol,
tuvimos 25 defunciones que hacen el 20.6% de los casos, la estancia intrahos-
pitalaria de 1-90 dias. Conclusiones: 1) El abdomen agudo en el paciente
geriatrico cada vez es mas frecuente, 2) Los cirujanos actuales deben estar
preparados para la cirugia en el paciente senil, 3) Se podra mejorar la morbi-
mortalidad solamente teniendo conocimientos acerca del envejecimiento, 4)
Se deberan valorar y mejorar de fondo las condiciones de los pacientes en el
preoperatorio, y 5) Se deben cambiar las técnicas agresivas y el tratamiento
postoperatorio.

7
CIRUGIAS PROGRAMADAS MAS FRECUENTES EN PACIENTES GE-
RIATRICOS EN UN HOSPITAL PUBLICO DE TERCER NIVEL

Jorge Manuel Lépez Lépez, Reyes FL, Rodea RH. Servicio de Cirugia
General. Hospital General de México SSA, México D.F.
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Introduccioén: En las dltimas décadas se ha observado un incremento de
adultos mayores, quienes con frecuencia presentan enfermedades crénico-
degenerativas. El envejecimiento afecta todos los sistemas organicos con
secuelas funcionales variables que pueden tener un impacto en la presen-
cia de enfermedades agudas que requieren tratamiento quirdrgico. Los ries-
gos asociados a la cirugia en estos pacientes son muy altos. Objetivo: Iden-
tificar las cirugias programadas mas frecuentes en pacientes geriatricos que
se operan en el quiréfano central de un hospital publico de tercer nivel. Ma-
terial y métodos: Es un estudio observacional, descriptivo y retrolectivo
durante el periodo de los afios 2002 al 2007 en pacientes mayores de 65
afios de edad, programados para cirugia. Los datos fueron analizados utili-
zando estadistica descriptiva. Resultados: Durante este periodo se intervi-
nieron 37,357 pacientes en forma electiva, de servicios como Cirugia gene-
ral, Ortopedia, Urologia, Gastrocirugia, Cirugia Plastica y Oncologia. 4,753
(12.7%) fueron en pacientes mayores de 65 afios, 2,104 (44.3%) fueron hom-
bre, 2,649 (55.7%) mujeres, se registraron 233 tipos de cirugias, las mas
frecuentes fueron las cirugias sobre la pared abdominal (28.6%), cirugia
biliar (14.7%), cirugia ortopédica (10.1%) y la cirugia urolégica (4%). Con-
clusiones: La poblacién anciana continGa en aumento, un poco mas del
10% de las cirugias programadas fueron en ancianos, con un predominio
mayor en mujeres que en hombres, la tercera parte del total de las cirugias
fueron sobre la pared abdominal, seguida por la cirugia biliar, la ortopédica
y la urolégica, es necesario que los servicios de salud y los cirujanos conoz-
can esta situacion epidemiol6gica quirargica con los ancianos para desarro-
llar estrategias a fin de dar respuesta oportuna en un futuro no muy lejano a
la demanda de atencién de esta poblacion.

MODULO: CIRUGIA VASCULAR |
1

CORRELACION PRONOSTICA ENTRE MANIFESTACIONES CLINICAS
Y CIRUGIA EN UNA COHORTE DE PACIENTES CON ENFERMEDAD
DE TAKAYASU EN UN CENTRO DE REFERENCIA

Xeily Zarate Diaz, Flores-Suéarez LF, Rubio CC, Hinojosa CA. Servicio de
Cirugia, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubi-
ran (INCMNSZ), SSA. México, D.F.

Introduccion: La enfermedad de Takayasu afecta principalmente mujeres
menores de 40 afios con involucro de la aorta y sus ramas principales; en
cohortes mexicanas, Italiana y japonesa las arterias principalmente afec-
tadas son las subclavias, el manejo médico es con esteroides a pesar de
los cuales se pueden presentar recaidas o tener enfermedad progresiva.
Se han identificado como factores de mal pronéstico la incidencia de cier-
tas complicaciones como HAS, insuficiencia cardiaca congestiva (ICC),
aneurismas, retinopatia y un curso progresivo de la enfermedad para iden-
tificar a un grupo de pacientes que necesitara tratamiento mas agresivo y
que probablemente requerird manejo quirtrgico. Hasta el momento se ha
reportado que un bajo porcentaje de pacientes (20%) requerira cirugia por
lesiones oclusivas con falla a tratamiento médico a dosis maximas, o lesio-
nes isquémicas. Con reportes de menor indice de reestenosis comparado
con procedimientos endovasculares para el manejo de las mismas, usan-
do bypass como método ya sea con injerto autélogo o sintético. Objetivo:
En pacientes de un centro de referencia para enfermedad de Takayasu,
determinar si las manifestaciones clinicas de compromiso vascular perifé-
rico se correlacionan con tratamiento quirargico. Material y métodos: Se
revis6 una cohorte retrospectiva de pacientes con enfermedad de Takaya-
su valorados en el servicio de reumatologia y cirugia vascular. En una base
de datos predisefiada se incluyen las variables de interés, la informacion
se obtiene por dos investigadores independientes que permitié cotejar in-
formacion entre ellos. Se seleccionaron las variables que tedricamente se
consideraron relevantes (claudicacion y los pulsos periféricos). Se esta-
blecié un nivel de significancia .10 y un poder del 80% para el analisis
univariado y las variables significativas se introdujeron en un modelo de
regresion logistica. Resultados: De una cohorte de 26 pacientes, se reali-
z0 revisién retrospectiva de los datos a estudiar en 24 de ellos, con los
siguientes datos demograficos. 1 hombre y 23 mujeres, con edad prome-
dio de edad de 23.5afios al inicio de sintomas (rango de 14 - 53), y edad
promedio al diagnoéstico de la enfermedad de 28.3 afios. Se investigo la
sintomatologia vascular, neurolégica, cardiaca y general de todos los pa-
cientes. En relacién a sintomatologia vascular se obtuvieron los siguientes
datos: Sintomatologia vascular: Manifestacion vascular no. Alteracion pul-
so radial der. 11, Alteracion pulso radial izqg. 19, Alteracion pulso pedio der.
11, 10 pacientes bilateral Alteracion pulso pedio izg. 11 Claudicacion tora-
cica 8 Claudicacion pélvica 6 De los 24 pacientes 5 requirieron procedi-
miento quirdrgico vascular, los procedimientos realizados fueron coloca-
cion de injerto aorto carotideo, aorto subclavio, aorto-subclavio- axilar. De
ellos la morbilidad se present6 en dos pacientes con injerto aorto-caroti-
deo con desarrollo de Evento Vascular Cerebral. De los pacientes que re-
quirieron tratamiento quirdrgico 5 /5 estaban con tratamiento con predni-
sona Unicamente. Sélo 2 pacientes fueron manejados con endoprétesis
uno de ellos complicado con EVC isquémico. En total en relaciéon con ma-
nejo médico 10 recibieron prednisona de éstos, 3 recibieron ademas ciclo-
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fosfamida y uno azatioprina con regular control de la enfermedad. Conclu-
siones: En el estudio el modelo de regresion logistica con modelo multi y
univariado no mostré significancia para correlacionar la sintomatologia
vascular periférica con la necesidad de tratamiento quirdrgico. Una expli-
cacion posible es que los procedimientos que se realizaron fue para deri-
vaciones carotideas, (afeccion de la vasculatura extracraneal). Los pacien-
tes que tienen afeccién vascular periférica es posible que no requieran
tratamiento quirdrgico vascular si se obtiene buena respuesta al tratamiento
farmacolégico. Sin embargo cada paciente se debe individualizar y tomar
la decisién de tratamiento quirargico con base en sus condiciones clinicas.

2

EL ULTRASONIDO COMO ESTUDIO DE ESCRUTINIO PARA IDENTIFI-
CAR ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL EN UNA POBLACION DE
RIESGO

Carlos Arturo Hinojosa Becerril, Rubio-Calva S, Montiel HL, De la Garza L.
Servicio de Cirugia Vascular, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricién Salvador Zubiran, SSA. México, D.F.

Introduccioén: Los Aneurismas de Aorta Abdominal (AAA) tienen una pre-
valencia de 1 - 3%, son una de las enfermedades silenciosas con mayor
indice de mortalidad debido a ruptura. Se ha comprobado que la mortali-
dad elevada radica en la dificultad para realizar un diagnéstico oportuno.
En el caso de ruptura la mortalidad es de 70-95%. De esta poblacion la
mitad no alcanza a recibir atencion hospitalaria; los que la reciben el 65 -
85% fallecen por complicaciones relacionadas con el procedimiento qui-
rargico de emergencia. En la actualidad el Ultrasonido Abdominal (USG)
se acepta como el mejor estudio de escrutinio y prevencion de AAA. Rea-
lizarlo en pacientes con factores de riesgo, reduce un 30% la tasa de mor-
bilidad y mortalidad. Posee una sensibilidad del 100% y una especificidad
del 98%. En el 99% de la poblacion general, el USG puede identificar la
aorta abdominal, lo cual hace posible detectar oportunamente un AAA y
determinar su tratamiento, control y pronéstico. Objetivo: Pregunta de In-
vestigacion: ¢ En los pacientes que presentaron AAA en qué proporcion el
USG fue utilizado como estudio de escrutinio dentro del Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutricion «Salavador Zubiran»? Objetivos: Identifi-
car la proporcion de pacientes en la cual el USG se utiliza como estudio de
escrutinio para AAA, en la poblacién del Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion Salvador Zubiran. Identificar la prevalencia de AAA en
la poblacion de riesgo de estudio y si el estudio tuvo impacto en mortali-
dad. Material y métodos: Se evalu6 una cohorte retrospectiva (1988 -
2008) de pacientes con riesgo para AAA (Hombres, Edad > 65a, diabetes
mellitus). Se buscé el método de imagen mediante el cual se realizé el
diagnostico de AAA. Se realizé un andlisis descriptivo de las caracteristi-
cas demograéficas de los grupos de estudio y un analisis comparativo utili-
zando la prueba exacta de Fisher para mortalidad como evento de desen-
lace, en pacientes a los que se les realizé ultrasonido como diagnéstico.
Resultados: Se revis6 una cohorte de 49 expedientes, la media de edad
fue 79 afios, (DE: 5.8). En 42% (21 pacientes) que se realiz6 el diagnéstico
de AAA contaban con un USG donde se confirma el diagnéstico, El resto
fue por otros estudios (principalmente TAC), sin embargo en ninglin caso
se puede confirmar que el estudio se realiz6 como escrutinio, ya que todos
los pacientes que no tienen un aneurisma roto se encuentran en segui-
miento por neoplasias a diferentes niveles. Otros factores de riesgo que se
observaron fue tabaquismo 90% (44 pacientes), etilismo crénico 53% (26
pacientes) e hipertension arterial sistémica 75% (37 pacientes). El segui-
miento de los pacientes se puede confirmar en 28 pacientes, con una me-
dia de 1,606.6 dias (DE 1,156) y un 95% IC (0, 3,979.3). Fallecieron por
cualquier causa incluyendo AAA 53% (26 pacientes), y por causas relacio-
nadas a una cirugia vascular 12.3% (4 pacientes) que incluye AAA rotos.
No existe diferencia estadistica entre el evento de defuncién y haber reali-
zado USG p = 0.57. Conclusiones: En esta cohorte el USG no demostré
un efecto en disminuir la mortalidad global. Pero tampoco se puede de-
mostrar que en los casos en los que se realizé un USG fue con la intencion
de escrutinio para AAA, en todos los casos de AAA no roto el hallazgo del
aneurisma, en el estudio de imagen parece algo incidental, ya que los pa-
cientes se encuentran en seguimiento por neoplasias en diferentes sitios.
Es importante difundir la utilidad del USG, para disminuir mortalidad rela-
cionada a AAA en poblaciones de riesgo. En este estudio no existe eviden-
cia para demostrar que el USG se solicito con el objetivo de prevencioén.

3

DISECCION EXPERIMENTAL DE LOS GRANDES VASOS, ABORDAJE
TORACOSCOPICO (VATS)

José Maria Fregoso Ambriz, Lépez GG, Ruvalcaba COG, Ventura GF, Anaya
PR, Fregoso ALE, Séanches IF, Trujillo CJ, Gonzélez RNC, Orozco AMO.
Servicio de Cirugia General, Unidad Médica de Alta Especialidad (145),
IMSS. Guadalajara, Jal.

Introduccién: La cirugia toracica videoasistida (VATS), hoy en dia es un
método utilizado para diagnosticar y resolver diversas patologias cardio-
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torécicas, apareciendo este abordaje como una alternativa que permite
mas rapida recuperacién, menor tiempo hospitalario y menor dolor créni-
co, sin embargo, su empleo requiere, por principio, familiarizarse con la
anatomiay desarrollar habilidades antes de realizarla en pacientes. Ob-
jetivo: Lograr mediante abordaje toracoscépico con VATS la plena iden-
tificacién de la anatomia de térax y de mediastino con especial énfasis a
los grandes vasos. Y desde luego como apoyo en el adiestramiento del
abordaje VATS. Material y métodos: Dentro del departamento de morfo-
logia de la facultad de Medicina de la Universidad de Guadalajara, se
realizé en cadaveres humanos el abordaje VATS con un lente de 30°.Se
disecé cuidadosamente a través del mediastino, entre los grandes vasos,
con identificacion de estructuras importantes como vena acigos, vena
cava superior e inferior, troncos venosos braquiocefalicos, cayado adrti-
co, aorta ascendente y descendente , tronco braquiocefalico, carétida y
subclavia izquierdas, asi como los hilios pulmonares. Resultados: La
resolucion diagnéstica y terapéutica de las patologias mediante el VATS
es una realidad. Sin embargo antes de realizarlo se requiere del conoci-
miento anatémico y técnico para abordarlos. Se presenta la experiencia
sobre la VATS experimental en cadaver, en la cual se logr6 adecuada
visibilidad y la factibilidad de realizar una adecuada exploracién anatémi-
ca de los grandes vasos en mediastino. Conclusiones: El abordaje VATS
en cadaver humano permite una amplia visién de la anatomia en térax y
mediastino, lo que podria hacer posible disminuir la morbilidad de la tora-
cotomia convencional.

4

EVOLUCION POSTQUIRURGICA EN SAFENECTOMIA AMBULATORIA;
EXPERIENCIA DEL HGT Y UNEME

Fredy Lopez Lépez, Paipilla MOA, Jiménez R, Zavalza GJF, Salazar OGF,
Hidalgo CJF, Camacho AJF. Servicio de Cirugia General, Hospital General
de Tijuana, SSA. Tijuana, B.C.

Introduccion: La insuficiencia venosa crénica de miembros inferiores es
un padecimiento de tipo incapacitante y evolutivo, se han propuesto dife-
rentes teorias respecto a su fisiopatologia. Es una situacion de hiperten-
sion venosa en el territorio superficial debido principalmente a dos causas:
incremento de la afluencia (fistulas arterio/venosas) y dificultad a la salida
de sangre venosa, esto secundario a la incompetencia valvular (75 - 80%),
y en menor porcentaje por insuficiencia del sistema venoso superficial. Se
ha propuesto también el tratamiento endoscépico para la resolucion de
este problema con la ligadura de venas perforantes (Ulceras varicosas),
asi como también el tratamiento con rehabilitacion, ya que hay estudios
gue apoyan que existe un trastorno en la bomba muscular de los miembros
inferiores (gastronecmios y gemelos), como base fisiopatolégica de la in-
suficiencia venosa. El tratamiento de la insuficiencia venosa auin se en-
cuentra en estudio, y puede ser inicialmente médico, requiriendo de algin
procedimiento quirdrgico el 80% de las personas afectadas segun las es-
tadisticas de diferentes hospitales. El tratamiento quirdrgico puede ser
abierto convencional, endoscépico o quimico. La frecuencia de la enfer-
medad varicosa en edades comprendidas entre los 30 y 55 afios es muy
alta; se calcula que el 44 % de las mujeres y el 32% de los hombres pade-
cen esta afeccién. Por ello se han realizado multiples investigaciones so-
bre cual es el método quirdrgico mas adecuado. Desde tiempos de Hip6-
crates se han mencionado numerosas modalidades de tratamiento, como
puncién, avulsion, reseccion, cauterizacion y ligadura, con resultados va-
riables. Objetivo: Este es un trabajo observacional, en donde se evalu6 la
evolucion postquirdrgica de pacientes sometidos a safenectomia ambula-
toria en el HGT y UNEME Tijuana. Se realizaron 20 procedimientos de
este tipo, comparando la evolucién postquirdrgica, complicaciones, nece-
sidad de tratamiento médico a pesar del quirdrgico y morbilidad de nues-
tros pacientes. Se hizo la siguiente pregunta: ¢Importa el grado de enfer-
medad para la evolucién postquirtrgica? Material y métodos: Se revisa-
ron de manera retrospectiva los expedientes de pacientes sometidos a
safenectomia ambulatoria, durante el periodo comprendido entre marzo
del 2007 a mayo 2008, que aceptaron el procedimiento, internados antes
de las 07:00 horas, operados antes de las 14:00 horas, y egresados como
maximo a las 20:00 horas del mismo dia. Los pacientes debian disponer
de vehiculo, teléfono y no ser fordneos para formar parte de este estudio.
Se analizan las variables: Edad, sexo, grado de enfermedad, dolor post-
quirdrgico, recurrencia, complicaciones, comorbilidad, éxito del tratamien-
to ambulatorio, satisfaccién del paciente, tiempo quirdrgico, hemoglobina
preoperatoria y sangrado transoperatorio. Resultados: Se revisaron 20
expedientes de manera retrospectiva, encontrando que el género femeni-
no fue responsable del 76.4% de los casos, mientras que el género mas-
culino fue de 23%. El dolor postquirdrgico y uso de analgésicos ambulato-
rios fue directamente proporcional al grado de afectacion segun la clasifi-
cacion de la CEAP. El 35.2% de los pacientes presentaron alguna
comorbilidad siendo diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica y
obesidad las mas frecuentes. En este caso no se presentaron variables
postquirrgicas de acuerdo al grado de enfermedad. Todos los procedi-
mientos fueron realizados con técnica convencional, el tiempo quirdrgico
medio fue de 66 minutos, el tiempo hospitalario medio fue de 8 horas, el
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éxito del manejo ambulatorio fue del 100%, la recurrencia de 0%, asi como
la necesidad de continuar tratamiento médico para este padecimiento. No
se presentaron complicaciones asociadas a la cirugia, solamente en un
caso se presenté cefalea post-puncién, que amerité6 parche hematico y
hospitalizacion por tres dias en el HGT. Conclusiones: Es factible realizar
safenectomia ambulatoria de forma segura, exitosa y con alta satisfaccion
del paciente, con morbilidad minima.

5

RESULTADOS DE LA APLICACION DE ESCLEROTERAPIA CON TEC-
NICA DE TESSARRI (ESPUMA DE POLIDOCANOL) EN VENAS VARI-
COSAS VERSUS AVULSION QUIRURGICA

Alejandro Gonzalez Ojeda, Uribe AR, Fuentes OC, Ramos LCR, Carlos
HR, Mucifio HMI, Ramirez CJP, Camacho AJM, Osuna RJ, Lépez OA. Uni-
dad de Investigacién, Hospital de Especialidades, IMSS. Guadalajara, Jal.

Introduccion: El 25% de las mujeres y el 15% de los hombres presentan
varices en extremidades inferiores, afectando con frecuencia a personas
jévenes en etapa productiva, con lo que se pierden millones de dias labo-
rales al afio por este padecimiento. La escleroterapia con espuma (mezcla
de aire y liquido esclerosante) es una técnica de minima invasién, puede
ser realizada en forma ambulatoria; presenta ademas ventajas sobre la
técnica convencional de avulsién, ya que mejora el contacto con la capa
intima, disminuye la concentracién de esclerosante requerido y tiene un
mayor tiempo de lavado al permanecer méas tiempo en contacto con la vena
a tratar. Objetivo: Evaluar los resultados clinicos mediante la aplicacion
de escleroterapia con técnica de espuma de polidocanol comparado con la
técnica de flebectomia por avulsién en venas varicosas del tipo C2 a C5,
EP, AS, PR de la clasificacion CEAP. Material y métodos: Se realiz6 un
estudio transversal analitico durante el periodo comprendido de mayo a
octubre de 2007. La recoleccion de datos fue a partir de los expedientes
clinicos de pacientes consecutivos, a los cuales se les realiz6 esclerotera-
pia con técnica de Tessarri (espuma de polidocanol) o flebectomia por avul-
sién (conocida como reseccién de paquetes varicosos). Las variables de
estudio fueron: resultados clinicos locales, complicaciones (manchas, equi-
mosis, trombosis venosa superficial, infecciones, dlceras), eliminacion de
vérices y dias de incapacidad. El tamafio de la muestra fue de 30 pacien-
tes sujetos a escision quirtrgica y 30 pacientes tratados con esclerosis
quimica. El andlisis estadistico se realizé6 mediante estadistica descriptiva
(frecuencias y porcentajes; promedios y desviacién estandar), y una etapa
inferencial mediante la prueba de Chi cuadrada o prueba exacta de Fisher
para variables cualitativas, y para las variables cuantitativas se realizara
prueba T de Student para muestras independientes. Resultados: Se in-
cluyeron sesenta pacientes con diagnéstico de varices de tipo primario. 30
pacientes se trataron mediante escleroterapia con espuma de polidocanol
(técnica de Tessarri) y 30 con cirugia (flebectomia por avulsién). La edad
promedio para el grupo de escleroterapia fue de 55 + 12.35 afios versus
53.90 + 12.45 afios del grupo de cirugia (p = 0.68). El género fue predomi-
nantemente femenino: 56 (93.3%) versus masculino 4 (6.6%), con una re-
lacion mujer:hombre de 14:1. No se reportaron complicaciones transqui-
rargicas. Tampoco se presentaron reacciones alérgicas, Ulceras y/o infec-
cién para ninguno de los dos grupos. Se eliminaron las varices en 27 (90%)
de los pacientes del grupo de escleroterapia con espuma de polidocanol
versus 29 (96%) del grupo tratado con cirugia. La estancia intrahospitala-
ria fue en promedio de 1 + 0.25 dias para el grupo quirdrgico, no requirien-
do de hospitalizacion ningln paciente en el grupo de escleroterapia. Los
dias de incapacidad fueron de 2.33 + 5.39 en el grupo de escleroterapia
versus 15.13 + 8.78 para el grupo de avulsién quirdrgica (p= 0.00). Con-
clusiones: La escleroterapia con espuma de polidocanol es un procedi-
miento alternativo para el manejo de varices primarias (no safenas) con
complicaciones locales menores, que no requiere de hospitalizacién y con
una disminucion estadisticamente significativa del nGmero de dias de in-
capacidad.

6

ABLACION ENDOLUMINAL VENOSA CON LASER PARA EL TRATA-
MIENTO DE VARICES. EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL SAN JOSE —
TEC DE MONTERREY

Jeslia Torres Morales, Villegas CO, Novoa ZA, Alcorta PG. Servicio de Ci-
rugia, Hospital San José — Tec de Monterrey. Monterrey, N.L.

Introduccién: La enfermedad venosa periférica es una de las patolo-
gias mas frecuentes. El costo en tratamiento médico alcanza cifras im-
presionantes en los paises occidentales. Para el tratamiento de esta
enfermedad se han utilizado multiples técnicas que van desde la liga-
dura del cayado, la safenectomia o la reseccion de las venas varicosas.
Desde 1997 se ha utilizado la terapia endoluminal para su tratamiento y
se han descrito multiples resultados. Objetivo: En este trabajo se re-
porta la experiencia en el Hospital San José Tec de Monterrey con la
técnica de ablacion venosa endoluminal para el tratamiento de la insu-
ficiencia venosa periférica desde enero del 2006 y hasta marzo del 2008.
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Material y métodos: La mayor parte los pacientes en este estudio fue-
ron mujeres. Fueron diagnosticadas para su tratamiento con flebografia
0 USG Doppler. Resultados: Dentro de las complicaciones postopera-
torias que se hallaron con mayor frecuencia se encuentran hematomas,
pigmentacion vascular persistente (especialmente en aquellas en las
que se realiz6 un procedimiento agregado como escleroterapia o mi-
croflebotomia). No se reportaron quemaduras asociadas al uso del la-
ser (asociado a la técnica de tumescencia utilizada). Se ha reportado
Gnicamente un caso con recanalizacion de la vena safena mayor. El
tiempo de regreso a actividades normales es aproximadamente 1.5 se-
manas. Conclusiones: Debido a que la literatura describe que el indice
de recurrencias, recanalizaciones a los 5 afios es importante continuar
el seguimiento en las pacientes de este estudio. Sin embargo se ha
demostrado que la terapia endoluminal con laser resulta en un menor
numero de complicaciones postoperatorias; sin embargo emitir una con-
clusion sobre su eficacia respecto a la técnica convencional requiere
de un mayor seguimiento. Esta alternativa de tratamiento es relativa-
mente nueva, sin embargo el campo de oportunidad para su aplicacion
ha crecido de manera importante.

7

FACTORES DE RIESGO PARA TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA
Luis Arturo Islas Esparza, Cruzzg, Choradd, Cantulle, Carrascoge. Servi-
cio de Cirugia General, Hospital General de Zona (HGZ) 33, IMSS. Monte-
rrey, N.L.

Introduccion: En EUA la incidencia se calcula entre 48 hasta 206 ca-
sos por 100,000 habitantes lo que equivale a 300,000-600,000 casos
anuales con aumento exponencial con la edad y a su vez en México es
de 160,000 casos/afio. Es de suma importancia detectar los factores de
riesgo para este padecimiento, debido a que de 5 a 25% de los pacien-
tes con trombosis venosa se complican con embolismo pulmonar, el
cual tiene alta mortalidad que llega a ser de 25%. La identificacion de
los factores de riesgo es Util para la prevenciéon de trombosis venosa
profunda (TVP). Estos factores se agrupan de manera tradicional se-
gun su fisiopatologia en la triada de Virchow. Objetivo: El objetivo del
estudio fue determinar la presentacion de factores de riesgo estable-
ciendo para cada uno de ellos el odds ratio, asi como el intervalo de
confianza. Material y métodos: Disefio: Casos y Controles; Poblacién:
Derechohabientes del IMSS de la zona metropolitana de Monterrey de
marzo al mes de abril del 2007; calculo de la muestra para detectar un
odds ratio de 19, confianza del 95% y poder Beta de 80%, resultando
una n de 13 casos de 26 controles; Instrumento de recoleccion: encues-
ta de factores de riesgo para TVP por el Consenso Mexicano sobre la
Enfermedad Tromboembdlica Venosa; Criterios de inclusion: pacientes
adultos, de género indistinto con cualquier diagnéstico de ingreso al
hospital, se definié caso a los pacientes con diagnéstico de TVP esta-
blecido por cirujano calificado. Resultados: Se estudiaron 39 pacien-
tes, 13 casos y 26 controles, el rango de edad resulté de 18 — 90 afios
con promedio de 54 afios. Las variables que més impacto demostraron
cardiopatia congestiva venosa (CCV), con OR de 17.3 e IC de 2.56 —
142.49, y obesidad con OR de 42.2 e IC de 530.43. Conclusiones: En
este trabajo se encontr6 que de todas las variables tomadas como fac-
tores de riesgo en la encuesta solamente 2 de ellas obesidad y CCV,
resultaron con asociacion relevante. Los factores de riesgo deben de
parearse para que el instrumento de medicién efectivamente discrimine
entre factores de riesgo y factores de asociacion.

MODULO: COLON Y RECTO Il (1 VIDEO)
1

APOYO TECNOLOGICO EN CIRUGIA ELECTIVA DE COLON IZQUIER-
DO (VIDEO)
Gustavo Garcia Camacho, Cardoso BE, Corona SF, Salado MI, Aguilar JA,
Mufioz CI. Servicio de Cirugia Hospital Regional PEMEX. Ciudad Madero,
Tamaulipas.

Introduccion: La reseccién y reconstruccion del tubo digestivo en ciru-
gia coloénica electiva debe ser idealmente en un tiempo, la complicacion
mas grave es la sepsis por dehiscencia anastomoética el uso de grapeo
mecénico ha demostrado ser mas efectivo que el cierre convencional, y
con el apoyo de aparatos especiales para corte y coagulacién precisa,
facilita y acorta el tiempo quirdrgico en cirugia laparoscépica, mano asis-
tida o convencional. Descripcién del video: Se presenta el video de 3
pacientes sometidos a cirugia electiva de colon izquierdo, dos casos de
sigmoidectomia izquierda por laparoscopia, de los cuales una fue por
estenosis secundaria a enfermedad diverticular por enfermedad de Cro-
hny otro por adenocarcinoma bien diferenciado, y un tercer paciente pro-
gramado para cierre de colostomia por enfermedad diverticular compli-
cada, con multiples reintervenciones, que amerit6 estomay manejo como
hernia ventral controlada, la preparacién fue de tipo osmotico y cefalos-
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porinas de 22. generacion, metronidazol parenteral, anestesia regional y
general, la hemostasia se realiz6 con bisturi harménico y sellador de va-
sos, uso de grapeo lineal y las anastomosis con grapeo circular de 33
mm y reforzamiento con sutura. En el paciente con gran hernia ventral se
aplicé una malla tricapa (se discuten aspectos técnicos). Conclusiones:
Tiempos quirlrgicos de 3 horas y estancia de 4 dias. El paciente con
estenosis benigna presenté estenosis postoperatoria que no cedio a es-
teroides ni dilatacion endoscopica y fue reintervenido a los 6 meses, no
siendo posible por laparoscopia, se efectué en forma convencional y ac-
tualmente es tratado en Reumatologia por enfermedad de Crohn, aun
cuando no se encontraron criterios histolégicos, pero si manifestaciones
extraintestinales. El paciente con adenocarcinoma presenté fistula late-
ral que no respondié a manejo conservador y amerito reintervencion con
colostomia posterior. El paciente con aplicacién de malla presentd un
gran seroma que se control6 como externo, logrando epitelizacién a tra-
vés de la malla. La seleccion y manejo adecuado del preoperatorio auna-
do a los métodos con sutura mecanica es una buena opcién en cirugia
electiva de colon izquierdo, la técnica laparoscépica conlleva una curva
de aprendizaje y la tendencia actual en centros de concentracion de ciru-
gia colorrectal es la cirugia mano asistida, siendo la tecnologia deman-
dante y cara, ademas de que no evitan las complicaciones al 100%.

2

ESTUDIO MULTICENTRICO SOBRE EL EFECTO DE LA OBESIDAD
EN LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA COLORRECTAL
Homero Rodriguez Sentner, Tapia CH, Vergara FO, Castafieda AR, Pérez
AJ, Belmonte C, Velazquez D, Guerrero V, Gonzéalez QH. Servicio de Ciru-
gia Colon y Recto, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién «Dr.
Salvador Zubiran», SSA. México, D.F.

Introduccién: La cirugia laparoscépica del colon y recto ha ido en
aumento, gracias a diversos ensayos clinicos que han demostrado me-
jores resultados en cuanto dolor, inicio de la via oral mas rapido, cos-
mesis y menor estancia hospitalaria, ademas de menor infeccion de la
herida quirtrgica y menos complicaciones pulmonares que la cirugia
abierta. Sin embargo, existe muy poca informacién sobre la influencia
de la obesidad en los resultados operatorios. Objetivo: Determinar si
la obesidad es un factor predisponente para complicaciones en la ci-
rugia laparoscépica colorrectal. Material y métodos: Estudio descrip-
tivo, retrospectivo y multicéntrico. La tabulacion y el andlisis estadisti-
co se realizaron con SPSS 16. Resultados: Se revisaron 201 expe-
dientes, de los cuales 101 fueron revisados en el Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran y 100 expedientes en
el Hospital Central Militar de la Ciudad de México en un periodo com-
prendido entre enero del 2004 y junio de 2007. 53.7% (n = 108) se
realizaron por cirugia laparoscoépica asistida (CLA), y 46.3% (n = 93)
fueron por cirugia laparoscépica mano asistida (CLMA). De los pa-
cientes que fueron sometidos a CLA el 30.3% (n = 10) eran obesos y
el 58.3% (n = 98) no lo eran. De la misma manera, los intervenidos por
CLMA, 23 (69.7%) eran obesos y 70 (41.7%) no lo eran. De los 33
pacientes obesos 21 (63.6%) pacientes presentaron complicaciones y
12 (36.4%) no presentaron. De los no obesos 119 (70.8%) no se com-
plicaron y 49 (29.2%) si se complicaron. (p.0001) OR = 4.25. La me-
diana del tiempo quirdrgico en minutos en los pacientes obesos fue
255 vs. 166 en los no obesos (p.032). La mediana de sangrado en ml
en el transoperatorio en los pacientes obesos fue 437 vs. 238 en los
no obesos (p 0.0001). De los 35 pacientes que se convirtieron, 25 (75%)
eran obesos (p.044). Un total de 17 (8.5%) de pacientes fueron rein-
tervenidos, de los cuales fueron 10 (30.3%) obesos y 7 (4.2%) no obe-
sos (p.0001). La mortalidad fue de 2 (1%) pacientes, uno de cada gru-
po, obesos (3.0%) y no obesos (.6%) (p.198). La mediana de los dias
hospitalarios de los pacientes obesos fue 10.6 y de los no obesos 7.74
(p.001) Obesos n (%) No Obesos n (%) Valor de p. Complicaciones 21
(63.6%) 49 (29.2%) 0.0001 infeccién de herida 5 (15.2%) 9(5.4%) 0.043
ileo postoperatorio 5 (15.2%) 17 (10.1%) 0.397 sangrado postopera-
torio 6 (18.2%) 1(.6%) 0.0001 Dehiscencia de la Anastomosis 6 (18.2%)
4 (2.4%) 0.001 coleccién intraabdominal 3 (9.1%) 8 (4.8%) 0.318 con-
version 10 (30.3%) 25 (14.9%) 0.033 tromboembolia 4 (12.1%) 4 (2.4%)
0.009 infarto 2 (6.1%) 5 (3.0%) 0.377 neumonia 4 (12.1%) 8 (4.8%)
0.103 transfusiones 4 (12.1%) 3 (1.8%) 0.003. Conclusiones: En este
estudio se identific6 que la obesidad es un factor de riesgo para el
desarrollo de complicaciones tales como infeccion de la herida quirar-
gica, sangrado postoperatorio, dehiscencia de la anastomosis y trom-
boembolia. Asi como un mayor tiempo quirargico, mas sangrado tran-
soperatorio, una estancia hospitalaria mas prolongada y mayor nime-
ro de conversion. Aunque no hubo aumento de la mortalidad en los
pacientes obesos.

3
CIRUGIA DE MINIMA INVASION APLICADA A ENFERMEDADES CO-
LORRECTALES. EXPERIENCIA DE TRES ANOS
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Miguel Blas Franco, Rodriguez RF, Cuevas MF, Rangel PJH, Garcia TN,
Solis CF, Almeraya OJ, Cruz CU, Reyes EC, Pasillas FMA, Pérez DH. Ser-
vicio de Coloproctologia, HECMN La Raza, IMSS. México, D.F.

Introduccioén: Jacobs y cols. en 1991 realizan la primera reseccion del
colon por via laparoscopica. Estudios multicéntricos como COST, Classic
y COLOR demuestran que no existen diferencias en ambos grupos. Obje-
tivo: Reportar los procedimientos realizados en nuestro hospital por ciru-
gia de minima invasion en enfermedades colorrectales. Material y méto-
dos: Estudio descriptivo, prospectivo, transversal, de abril del 2005 a ene-
ro del 2008; realizamos 96 cirugias por minima invasién, 59 mujeres, 37
hombres, edad promedio 47 afios, 66 con patologia maligna, 30 con pato-
logia benigna, 23 con patologia relacionada a cancer cervicouterino, 43 a
cancer colorrectal. Realizamos 23 estomas, 3 resecciones abdominoperi-
neales, 3 proctocolectomias restauradoras con bolsa en J, 8 resecciones
anteriores bajas, 6 polipectomias asistidas por laparoscopia, 2 colecto-
mias totales, 4 hemicolectomias derechas, 5 hemicolectomias izquierdas,
5 sigmoidectomias con rectopexia, una restitucion del transito intestinal, 8
laparoscopias diagnoésticas, 4 colonoscopias asistidas por laparoscopia.
Resultados: El tiempo quirdrgico promedio de 130 minutos, el sangrado
promedio de 180 ml, mortalidad cero, morbilidad 4 pacientes (4.1%), una
fuga de la anastomosis ileotransverso, un absceso paraestomal, una her-
nia paraestomal y una infeccion de herida quirdrgica, el estadio clinico
mas frecuente fue el IIB con 13 pacientes, los ganglios linfaticos reseca-
dos fueron de 1a 63 con un promedio de 16.Conclusiones: Los resulta-
dos son satisfactorios y reproducibles, en los Gltimos 21 procedimientos la
conversion a cirugia abierta es cero, sin embargo, debemos continuar con
esta técnica alternativa y superar completamente la curva de aprendizaje,
asf como realizar una seleccién acuciosa de los pacientes para continuar
con el bienestar de la humanidad.

4

CIRUGIA LAPAROSCOPICA DE COLON EN PACIENTES SENILES. ES-
TUDIO MULTICENTRICO

Homero Rodriguez Zentner, Tapia CH, Vergara FO, Castafieda AR, Pérez
AJ, Belmonte C, Velazquez D, Guerrero V, Gonzéalez QH. Servicio de Ciru-
gia Colon y Recto, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién «Dr.
Salvador Zubiran», SSA. México, D.F.

Introduccioén: La cirugia laparoscépica de colén y recto ha ido en aumento,
gracias a diversos ensayos clinicos que han demostrado una disminucién en
la frecuencia de complicaciones tanto pre, trans y postquirtrgicas asociadas
al procedimiento. Sin embargo, existe muy poca informacién sobre la influen-
cia de la edad en los resultados operatorios. Objetivo: Determinar si la edad
es un factor predisponente para el aumento de complicaciones en la cirugia
laparoscépica colorrectal. Material y métodos: Estudio descriptivo, retros-
pectivo y multicéntrico. La tabulacion y el analisis estadistico se realizaron
con SPSS 16. Resultados: Se estudiaron un total de 201 pacientes, de los
cuales 120 (59.7%) tenian menos de 60 afios y 81 (40.3%) mayores a esta
edad. 97 (48.3%) pacientes eran mujeres y 103 (51.2%) eran hombres. Un
total de 108 (53.7%) pacientes fueron intervenidos via laparoscoépica asistida,
mientras que 93 (46.3%) via mano asistida. Se revisaron diversas variables,
tanto complicaciones quirdrgicas y médicas Conclusiones: En este estudio
de las complicaciones evaluadas, sélo la neumonia fue la complicaciéon con
significancia estadistica. La mortalidad en este estudio no fue mayor en los
pacientes seniles. Por lo que se concluye que la edad mayor a 60 afios no es
un factor que predisponga a mayor nimero de complicaciones postquirtrgi-
cas ni mortalidad. Por lo tanto, en este grupo de pacientes la cirugia laparos-
copica de colon y recto, es un procedimiento que se puede realizar de manera
segura.

5

UTILIDAD DE LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA EN PACIENTE CON
CANCER COLORRECTAL, TIEMPO VITAL CON MEJOR CALIDAD
Miguel Blas Franco, Rodriguez RF, Cuevas MF, Rangel PJH, Garcia TN, Solis
CF, Aimeraya 0J, Cruz CU, Reyes EC, Pasillas FMA, Pérez DH. Servicio de
Coloproctologia, HECMN La Raza, IMSS. México, D.F.

Introduccién: El cancer colorrectal es la segunda neoplasia del aparato di-
gestivo en México. La cirugia de minima invasion ha permitido explorar areas
especificas como el saco menor, la superficie subdiafragmaética del higado o
los ganglios linfaticos del tronco celiaco. Objetivo: Mostrar beneficio-utilidad
de la laparoscopia diagnéstica en el paciente con cancer colorrectal. Material
y métodos: De abril del 2005 a enero del 2008 realizamos 96 cirugias por
minima invasion, 59 mujeres, 37 hombres, edad de 37 a 84 afios, promedio
47 afios, 66 con patologia maligna, 30 con patologia benigna, 23 con patolo-
gia relacionada a cancer cervicouterino, 43 a cancer colorrectal, 9 pacientes
(9.3 %) al momento de realizar la laparoscopia exploradora encontramos car-
cinomatosis peritoneal en escala de Sugarbaker promedio de 23 puntos. Los
pacientes se protocolizaron con valoracion de riesgo quirargico, PFH, colon
por enema doble contraste, TAC abdominopélvica, US de higado y vias bilia-
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res, ACE, videocolonoscopia, histopatolégico con adenocarcinoma, estadio
prequirdrgico sin demostrar evidencia de metastasis locorregional ni a distan-
cia. Resultados: Tiempo quirargico promedio de 45 minutos, sangrado pro-
medio 10 ml, los 9 pacientes iniciaron la via oral en 24 hrs., estancia hospita-
laria de 2 dias, uso de analgésicos 6 dosis, se enviaron a coadyuvancia, so-
brevida global de 6 semanas, 5 pacientes con adenocarcinoma de sigmoides
y 4 de recto. Conclusiones: El porcentaje de metastasis en cancer colorrec-
tal en grandes series alcanza el 15%, en nuestra serie es del 9.3%, a pesar de
un protocolo prequirdrgico de estudio adecuado, con esta perspectiva debe-
mos de considerar a la laparoscopia diagndstica como herramienta de gran
valor pronéstico en el protocolo de estudio de nuestros pacientes con cancer
colorrectal.

6

ESCISION TOTAL DEL MESORRECTO LAPAROSCOPICO VS. ABIER-
TO EN EL TRATAMIENTO DEL CANCER DE RECTO EN EL INSTITUTO
NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION «DR. SALVADOR
ZUBIRAN». MEXICO, D.F.

Quintin Héctor Gonzalez Contreras, Rodriguez Zentner HA, Tapia H, Cas-
tafieda Argdiz R, Vergara Fernandez, Mejia Ovalle R, Castellanos JC, Vega
R, Rapalo H. Servicio de Cirugia Colon y Recto, Instituto Nacional de Cien-
cias Médicas y Nutricion «Dr. Salvador Zubiran», SSA. México, D.F.

Introduccién: Se ha propuesto que la escision total del mesorrecto lapa-
roscépica (ETML) para el cancer de recto tiene ventajas cuando se com-
para con la cirugia abierta (ETMA). Sin embargo existen muy pocos estu-
dios aleatorizados en este tipo de tratamiento quirdrgico. Objetivo: Eva-
luar si existen diferencias significativas en cuanto a eficacia y seguridad
cuando se compara la ETML vs. la ETMA en la cirugia electiva para el
cancer de recto en un centro de tercer nivel. Material y métodos: Estudio
comparativo prospectivo no aleatorizado. Se analizaron 56 pacientes con
diagndstico de cancer de recto del tercio medio e inferior a los cuales se
les realizé ETML o ETMA de noviembre de 2005 al noviembre de 2007. La
tabulacién de datos y el anélisis estadistico se realizé con el programa
SPSS 8.0. La significancia estadistica fue considerada con una p igual o
menor a 0.05 para una distribucion bilateral. Resultados: Se le realiz6
ETML a 28 pacientes y ETMA a otros 28 pacientes. No hubo mortalidad a
los 30 dias, la morbilidad fue menor en el grupo laparoscopico que en el
abierto (17 vs. 32%). La mediana de seguimiento fue de 12 meses (rango
9-24 meses) y no se encontré recurrencia local. Conclusiones: La ETML
es un procedimiento seguro con una morbilidad y mortalidad baja, sin
embargo es un procedimiento técnicamente demandante. Esta serie con-
firma su seguridad, mientras los resultados oncolégicos presentados son
comparables con el OTME en otras series publicadas, con la limitacién de
un corto periodo de seguimiento.

7

RESECCION ANTERIOR BAJA Y ULTRA BAJA LAPAROSCOPICA EN
EL TEXAS ENDOSURGERY INSTITUTE
Guillermo Portillo Ramila, Franklin ME. Advance laparoscopic Surgery, Texas
Endosurgery Institute. San Antonio, Texas.

Introduccién: La introduccién de la resecciéon mesorrectal total por el doctor
Heald cambio la sobrevida en los pacientes con cancer de recto. Estudios
multicéntricos randomizados recientes han demostrado igual o mejores
resultados del abordaje laparoscopico en colon al tradicional abierto. Hay
poco descrito sobre el abordaje laparoscépico de las patologias de recto,
porque aun es controversial. Objetivo: Presentamos nuestros casos de
forma prospectiva durante 16 afios. Material y métodos: Todos los pa-
cientes sometidos a reseccién anterior baja y ultra baja entre mayo de
1991 y marzo del 2008 en el Texas Endosurgery institute fueron seguidos
de forma prospectiva y analizados. Resultados: 486 pacientes fueron so-
metidos a reseccién anterior baja o ultra baja. 94% fueron completados
laparoscopicamente y 6% fueron convertidos. 22% por patologia benigna
y 78% por patologia maligna. 52% fueron masculinos y 48% femeninos
con edad promedio de 68.13 afios (24-97). El tiempo quirargico promedio
fue de 186 min (105-508), la pérdida estimada de sangre fue de 123 ml
(25-600 ml). EI nimero promedio de ganglios linfaticos fue de 15 con me-
diana de 17. La estancia hospitalaria promedio fue de 4.5 dias ( 3-18d). La
recurrencia local fue de 2.6% y la sobrevida a 5 afios del 85%. No hubo
recurrencia en los puertos. Conclusiones: La reseccién anterior baja y
ultra baja puede ser efectuada de forma segura y efectiva para tratar pato-
logia benigna y maligna del colon.

MODULO: VESICULA Y VIAS BILIARES Il (3 VIDEOS)
1
DETECCION DE HELICOBACTER PYLORI EN LESIONES PREMALIG-

NAS Y MALIGNAS DE V'ESI'CULA BILIAR COMPARADO CON COLE-
CISTITIS CRONICA LITIASICA
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Clotilde Fuentes Orozco, Lopez OA, Osuna RJ, Vazquez CG, Maciel MA,
Ramirez CJP, Mucifio HMI, Camacho AJM, Prieto AR, Gonzéalez OA. Uni-
dad de Investigacion Médica en Epidemiologia Clinica. Hospital de Espe-
cialidades IMSS Zapopan, Jalisco

Introduccion: El Helicobacter pylori es un microorganismo en forma de
espiral gram negativo de crecimiento lento microaerofilico y moévil. En nues-
tro pais la seroprevalencia para Helicobacter pylori es sumamente alta, la
cual alcanza hasta el 80%. Reportes recientes de la literatura han encon-
trado la presencia de Helicobacter pylori en epitelio de vesicula asi como
en el resto del trayecto hepatobiliar; estos reportes ademas sugieren que
la lesién crénica causada por este microorganismo puede llegar a provo-
car enfermedades benignas y malignas como lo son, en el caso de la vesi-
cula biliar, la colecistitis crénica litidsica, displasia, metaplasia y cancer.
Objetivo: Establecer la presencia o ausencia de Helicobacter pylori en
lesiones benignas y malignas de vesicula biliar. Material y métodos: A
través del Archivo del Departamento de Anatomia Patolégica del Hospital
de Especialidades IMSS-Jalisco se buscaron especimenes representati-
vos de cada una de las patologias benignas y malignas de la vesicula biliar
del afio 2000 al 2007. Se verificé el diagnéstico histolégico, posteriormen-
te cada espécimen que cumplié con los diagnésticos de trabajo fueron
sometidos a la deteccion del agente bacteriano mediante inmunohistoqui-
mica. Resultados: Se incluyeron un total de 90 especimenes estudiados
mediante nueva revision histopatolégica confirmando una lesion benigna,
premaligna y maligna que se conservara en el bloque de parafina en con-
diciones adecuadas para su estudio mediante inmunohistoquimica. En
ambos casos se realizo6 tincion con hematoxilina — eosina y Giemsa para
su estudio por un patélogo con experiencia. Histolégicamente confirmados
los diagnésticos se enviaron para su estudio mediante inmunohistoquimi-
ca. En los 7 afios estudiados se encontré que en aquéllos pacientes con
diagnoéstico de adenocarcinoma la positividad para Helicobacter pylori fue
del 32% (8 de 25 pacientes), para lesiones displasicas 14% (1 de 7 pa-
cientes), xantogranulomatosis 27% (8 de 29 pacientes), metaplasia 5% (1
de 20 pacientes) y en las piezas con cambios foliculares se encontré un
55% de positividad (5 de 9 pacientes). Conclusiones: Este estudio sélo
permite explorar la presencia o ausencia de Helicobacter pylori de acuer-
do al anticuerpo monoclonal utilizado. No permite establecer asociacion
entre la enfermedad benigna o malignay el H. pylori, sino solamente iden-
tificar si existe o no el germen en el tejido estudiado. Ante los resultados
encontrados es necesario proponer si la presencia y asociaciéon son o no
fortuitas, mediante procedimientos mas sofisticados como la reaccion en
cadena de la polimerasa (PCR).

2

AGENESIA VESICULAR: UN HALLAZGO INESPERADO (VIDEO)
René Pierdant Lozano. Servicio de Cirugia General Hospital Manuel Gea
Gonzélez SSA, México D.F.

Introduccién: Existen aproximadamente 400 casos de agenesia vesicular
en la literatura mundial. Se calcula una incidencia de 0.01-0.04%. A pesar
del perfeccionamiento de los estudios de imagen disponibles, no se ha
logrado establecer la existencia de dicha agenesia hasta el procedimiento
quirdrgico. Aunque pareciera que la agenesia vesicular no tiene repercu-
sion clinica debido a su baja frecuencia, es mas que una simple «curiosi-
dad» quirargica debido a su dificultad para realizar el diagnéstico preope-
ratorio y diferencial; asi como por su asociaciéon con otras alteraciones
congénitas probablemente no identificadas, a la evidente presentacion fa-
miliar, y a la necesidad de una adecuada exploracién transoperatoria con
colangiografia, que corrobore su ausencia o excluya una posicién ectopica
de la vesicula biliar.

Descripcién del video: Paciente femenino de 31 afios, soltera, estudiante,
originaria del D.F. Antecedentes personales positivos para padre y abuelos
maternos con DM2. Tabaquismo positivo desde los 18 afios aproximadamen-
te 5 cigarros al dia, alcoholismo ocasional, con 7 tatuajes. Antecedentes alér-
gicos, quirdrgicos, transfusionales, e internamientos previos, interrogados y
negados. Inicia su padecimiento actual hace 8 hrs con dolor abdominal tipo
célico, de inicio progresivo, intensidad 9/10, localizado en epigastrio e irradia-
do hacia hipocondrio derecho, asociado a nausea y vomito de contenido gas-
trobiliar en varias ocasiones. Niega ictericia, fiebre, coluria, acolia. Refiere 4
episodios previos similares desde hace 4 meses de las mismas caracteristi-
cas pero de menor intensidad. Acudié en esas ocasiones con médico particu-
lar quien indica la realizacion de ultrasonido de higado y vias biliares donde
se reporta colecistitis cronica litidsica. A la exploracion fisica signos vitales
conTA 120/70, FC 90x", FR 20x", Temp 36C. Se encuentra paciente conscien-
te, alerta, orientada, con regular estado de hidratacion. Cardiopulmonar sin
compromiso. Abdomen plano, sin hiperestesia ni hiperbaralgesia, blando, do-
loroso a la palpacioén superficial en hipocondrio derecho y epigastrio, con re-
sistencia muscular, Murphy positivo, rebote negativo; no se palpan masas ni
adenomegalias, peristalsis presente de adecuadas caracteristicas. Regiones
inguinales sin alteraciones. Extremidades sin alteraciones, resto de la explo-
racion sin compromiso. Laboratorios: Leucos 4.8, Neutros 57%, Hb 13.4, Hto
40.3, Plaq 275, Gluc 82, BUN 7.3, Creat 0.68, Na 142, K 4, CI 109, BT 1.0, BD
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0.15, BI1 0.85, ALT 18, AST 23, DHL 120, FA 64, Amilasa 89, GGT 24, lipasa
22, INR 1. Ultrasonido de higado y vias biliares con colecistitis crénica litiasi-
ca, colédoco de 6 mm, pancreas, rifiones e higado de caracteristicas norma-
les. Por la presencia de datos de irritacion peritoneal y la persistencia de sin-
tomatologia, se decide realizar laparoscopia diagnéstica, encontrando ausen-
cia de vesicula biliar, colédoco de 6 mm, con conducto hepéatico comuin y
ambos conductos hepaticos hacia higado. Resto de cavidad sin alteraciones
aparentes. Durante el postoperatorio se inici6 la via oral con adecuada evolu-
cién. Hemodinamicamente estable, abdomen con heridas bien afrontadas, sin
datos de infeccién, sin datos de irritacion peritoneal. Refiere disminucion del
dolor abdominal. Se solicita colangiorresonancia en otra institucion la cual se
programa 3 semanas después. Debido a la adecuada evolucion se decide su
alta para seguimiento a través de la consulta externa de cirugia general. Acu-
de paciente para revision con resultado de colangiorresonancia con reporte
de agenesia vesicular, con conducto colédoco sin alteraciones. Conclusio-
nes: A pesar de que la agenesia vesicular es una alteracién anatémica muy
poco frecuente, se debe tener en cuenta como un diagnéstico diferencial, ya
que su diagndstico preoperatorio es dificil y puede llevar a un paciente a ciru-
gia con diagndstico inadecuado.

3

COMPLICACIONES DEL USO DE PROTESIS DE POLITETRAFLUORE-
TILENO PARA LA RECONSTRUCCION DE LA VIiA BILIAR EXTRAHE-
PATICA EN CERDOS

Rodrigo Salas Castillo, Géngora ML, Méndez CE, Yoldi AC, Zaragoza AN,
Torreblanca SL, Gongora CF, Aguilar PG. Servicio de Cirugia General.
Hospital Regional de Especialidades No. 1 Ignacio Garcia Téllez IMSS,
Mérida, Yucatan

Introduccién: Las lesiones de via biliar en la cirugia vesicular tanto con-
vencional como laparoscopia no ha mostrado disminucién al paso de los
afios a pesar de las mejorias técnicas y experiencia en dichos procedi-
mientos, manteniendo en forma constante un porcentaje del 0.3% a 0.8%.
Se ha descrito que existe un riesgo de muerte tres veces mayor con una
disminucion en la expectativa de vida de los pacientes con lesiones de via
biliar secundaria a las complicaciones que se presentan en esta patologia.
Dentro de las opciones terapéuticas para el tratamiento de las lesiones de
la via biliar se ha descrito una anastomosis término-terminal de colédoco
como el método mas allegado a la fisiologia normal de la via biliar, sin
embargo no ha ofrecido los resultados esperados debido a las complica-
ciones postoperatorias a largo plazo y a la dificultad para realizar dicho
procedimiento en todas las circunstancias a causa de la pérdida tisular
que conlleva la lesién de via biliar extrahepéatica. Existen otros métodos de
reconstruccion de la via biliar que ofrecen hasta un 80% de éxito, sin em-
bargo éstos implican complicaciones como colangitis y alteraciones en la
fisiologia intestinal lo que aumenta la morbi-mortalidad. Las prétesis de
Politetrafluoretileno (PTFE) han sido usadas con gran éxito en cirugia vas-
cular ofreciendo un gran avance en las técnicas de reconstruccion vascu-
lar. Este material de facil acceso a los hospitales modernos representa un
medio seguro para su uso en humanos siendo un material adecuado para
la investigacion en la reconstruccion de vias biliares posterior a lesiones
durante la cirugia de vesicula biliar. Objetivo: Determinar si la reconstruc-
cion de la via biliar extrahepatica lesionada en cerdos durante cirugia ex-
perimental mediante la sustitucion por implante vascular de PTFE es un
procedimiento seguro y con complicaciones minimas. Material y méto-
dos: Disefio del estudio: Experimental Controlado. Métodos: Se operaron
10 cerdos de la raza Yorkshire de mas de 2 meses de edad con peso entre
20y 40 kg a los cuales se les realiz6 colecistectomia y posteriormente se
les seccion6 el colédoco por debajo de la union del cistico. Se interpuso un
segmento de protesis vascular de PTFE de 5 mm mediante anastomosis
término-terminal con sutura no absorbible de prolene y se les dio un segui-
miento postoperatorio de 4 meses con andlisis de laboratorio mensuales y
estudio histopatolégico preoperatorio y postmortem del tejido hepatico y
de las protesis. Los resultados se evaluaron con los valores de media y
frecuencia. Resultados: Se presentaron 8 muertes antes de 4 meses por
diversos motivos, 1 en el primer mes y 7 posteriores a 2 meses. 8 cerdos
presentaron colecciones biliares intraabdominales con elevacién de bili-
rrubinas directas muriendo uno de ellos en forma temprana a los 18 dias.
Unicamente 2 cerdos presentaron datos de colestasis en el estudio histo-
patoldgico relacionado a la presencia de material biliar en forma de lodo
compacto en la prétesis. Ninguna protesis presento oclusion de la luz por
fibrosis. Ninguna prétesis demostré recubrimiento de la superficie interna
por epitelio biliar. Todas las prétesis se presentaron incluidas en una ma-
triz fibrosa y con tejido inflamatorio Tabla de complicaciones: Fistula cuta-
nea 10 (-) 0 (+), Biloma 2 (-) 8(+), Ictericia 4 (-) 6 (+), Litiasis 8 (-) 2(+),
Colangitis ascendente 10(-) 0(+), Estenosis 10 (-) O (+), Muerte 2(-) 8 (+).
Conclusiones: El empleo de proétesis vascular de PTFE representa una
opcion en la sustitucion de la via biliar extrahepatica. La sustitucion de la
via biliar extrahepéatica con prétesis vascular de PTFE presenta un bajo
porcentaje de colestasis hepatica. Las complicaciones de la sustitucion de
la via biliar extrahepéatica con proétesis vascular de PTFE posiblemente estén
relacionadas a una deficiencia a la técnica quirdrgica.
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4

DERIVACION BILIODIGESTIVA POR VIA LAPAROSCOPICA, REPOR-
TE DE CASO (VIDEO)

Miguel Dario Santana Dominguez, Gutiérrez CP, Gardufio O, Gonzélez RV.
Servicio de Cirugia General. Hospital General de México SSA

Introduccioén: Las lesiones en la via biliar principal pueden ocurrir en cual-
quier momento del acto quirdrgico sobre la vesicula, colédoco o a cual-
quiera de los conductos hepéaticos. Esto debido principalmente al exceso
de confianza del cirujano o a una inadecuada exposicién de los elementos
o impericia. Lo esencial es reconocerlas para poder repararlas, actualmente
estos procedimientos es a veces posible realizar por laparoscopia con re-
sultados satisfactorios. Descripcién del video: Paciente femenino de 21
afios con antecedentes de colecistectomia laparoscépica meses previos a
su reintervencion, es sometida a protocolo de estudio realizando CPRE la
cual demuestra amputacioén de colédoco, se precisa de colocar catéter
percutaneo para mejorar condiciones y posteriormente, realizar procedi-
miento laparoscépico. Mediante minima invasion se realiza diseccion de la
via biliar y posteriormente se realiza hepatoyeyunoanastomosis con ente-
ro entero anastomosis en omega de Brown, por lesién Bismuth Il, mante-
niendo el catéter percutaneo como férula y drenaje controlado, evolucion
satisfactoria se realiza colangiografia percutanea a las 72 horas y se otor-
ga egreso al quinto dia. Conclusiones: La derivacion biliodigestiva por via
laparoscépica, es un procedimiento de alto grado de dificultad, pero que
demuestra ventajas significativas como son la mejor exposicién de estruc-
turas milimétricas, lo cual facilita la anastomosis pequefia, asi como la
importancia de una herida minima y poca repercusion en la morbilidad a
comparacion de el paciente sometido a procedimientos convencionales.

5

ABSCESO SUBHEPATICO POSTCOLECISTECTOMIA LAPAROSCOPI-
CA. DRENAJE ENDOSCOPICO TRANSDUODENAL (VIDEO)
Bernardino Alcaraz Lépez. Secretaria de Salud, Morelia Michoacan. Ser-
vicio de Cirugia General Hospital de la Mujer SSA STAR Médica

Introduccioén: Las complicaciones postquirdrgicas de la colecistectomia
laparoscopica son poco comunes, menos los abscesos. Cuando esto su-
cede el manejo habitualmente es laparoscopico o abierto y algunos casos
drenaje percutaneo por radiologia intervencionista. Descripciéon del vi-
deo: Ingreso del dia 13-06-07, mujer de 32 afios de edad, enviada de su
centro de salud por cuadro clinico de 6 dias de evolucion, caracterizado
por dolor pungitivo localizado en hipocondrio derecho, intenso, irradiado a
epigastrio, nausea sin vomito, coluria y acolia. Clinicamente con ictericia
de piel y mucosas, Murphy presente. El ultrasonido de higado y vias bilia-
res reporté vesicula biliar de 90 x 46 x 35 mm con mdltiples litos, lito encla-
vado en tercio distal de colédoco. Bilirrubina total de 3.75 mg/dl con directa
de 1.35 mg/dl. Se realiz6 CPRE el 15-06-07 encontrando un lito enclavado
en colédoco, de 7 mm, se extrajo sin complicaciones. El 18-06-07 se reali-
z6 colecistectomia laparoscépica encontrando vesicula con pared edema-
tosa, multiples litos. No complicaciones. Se egres6 el 19-06-07. Tres sema-
nas después en control en consulta presenta ictericia, calosfrios, nduseay
vomito gastroalimentario, ataque al estado general y se programa CPRE
el dia 06-07-07. Se encontré compresion de la via biliar por absceso subhe-
pético, asi como de duodeno en segunda porcién con isquemia de la mu-
cosa, se punciono la zona isquémica, realizando corte con esfinterétomo
de aguja, drenando abundante material hemopurulento, introduciendo medio
de contraste en la cavidad, localizada en subhepéatico y comprimiendo he-
patocolédoco, se lavé con solucién salina y se introdujo endoprotesis biliar
en colédodo, 10 Fr de 9 cm. Se iniciaron antimicrobianos endovenosos y
se manejé en hospital por 5 dias egresdndose en excelentes condiciones,
se cité para retiro de endoprétesis en 1 mes, sin embargo se retrasé 3
meses. Durante el estudio se aprecié buena cicatrizacion de drenaje trans-
duodenal, endoprétesis in situ, se retird y se egresé a su domicilio. El con-
trol en consulta externa muestra una paciente sana. Conclusiones: La
cirugia a través de orificios naturales es factible en varios procedimientos,
este caso se pudo resolver sin requerir apoyo por radiologia intervencio-
nista o laparoscopia, la localizacion permiti6é tener acceso transluminal
minimizando los riesgos de extension a retroperitoneo.

6

HIGADO GRASO NO ALCOHOLICO EN MUJERES CON SOBREPESO
U OBESIDAD SOMETIDAS A COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA.
ESTUDIO DESCRIPTIVO

Francisco Vasquez Fernandez, Constantino RL, Reyes AS, Huesca JK,
Pichardo BR, Méndez SN, Pérez MA, Valerio UJ. Servicio de Cirugia. Hos-
pital Regional de Alta Especialidad de Veracruz SSA Veracruz, Veracruz.

Introduccion: El espectro de alteraciones en el Higado Graso No Alco-

hélico (HGNA) oscilan desde la esteatosis hepética, esteatohepatitis no
alcohdlica (EHNA) y cirrosis hepatica; la piedra angular en su fisiopatolo-
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gia es la resistencia a la insulina, siendo asociada a estados como obe-
sidad, diabetes y/o hipertrigliceridemia. Objetivo: Describir alteraciones
metabolicas y del HGNA en mujeres sometidas a colecistectomia. Mate-
rial y métodos: Estudio descriptivo. Se estudiaron 41 mujeres con edad
37.9 afios + 11.7 en quienes se determinaron variables antropométricos
y bioquimicas. Excluimos pacientes con colecistitis aguda, consumo de
alcohol > 20 gr/dia e infecciones por VHB o C. El estudio fue aprobado
por el Comité de Etica y todas las pacientes firmaron consentimiento in-
formado. Durante la colecistectomia laparoscépica se realiz6é una biopsia
hepatica en cufia, la cual fue evaluada por un patélogo experto que de-
termind la presencia de HGNA. Resultados: Se encontraron los siguien-
tes diagndsticos: 1 higado normal, 14 esteatosis grado |, 16 grado II, 6
grado Ill, 3 EHNA y 1 cirrosis hepatica. No se observaron diferencias
significativas al comparar antropométricas y bioquimicas entre los gru-
pos. Los niveles séricos de triglicéridos se incrementaron conforme au-
menta la severidad de esteatosis (grado |1 113.6 + 19.7 vs grado Il 167.6
+ 81 vs grado Il 200 + 79.8, EHNA 249.4 + 217). No hubo complicacio-
nes inherentes al procedimiento de biopsia hepatica. Conclusiones: El
98% de nuestros pacientes tuvo datos histoldgicos de HGNA, de los cua-
les el 10% fue portador de EHNA o cirrosis. De las variables bioquimicas
la trigliceridemia fue el principal factor relacionado con la severidad del
HGNA en nuestra poblacion.

7

INMERSION EN AGUA PARA EL TRATAMIENTO DE LA ASCITIS RE-
FRACTARIA EN PACIENTES CON CIRROSIS HEPATICA

Clotilde Fuentes Orozco, L6pez OME, Santiago LE, Salazar PM, Monta-
fiez FJL, Rubio OJ, Ramirez CJP, Alvarez VAS, Fernandez DOF. Unidad de
Investigacion Médica en Epidemiologia Clinica, Hospital de Especialida-
des IMSS Zapopan Jalisco

Introduccién: La cirrosis hepatica (CH) y sus diferentes formas de descom-
pensacion (hemorragia variceal, encefalopatia, ascitis con o sin infeccion) es
la primera causa de ingreso hospitalario al departamento de gastroenterolo-
gia de nuestro centro. La ascitis se presenta en el 80% de los pacientes con
CH durante el curso de su enfermedad, predominantemente en etapas avan-
zadas (Child B, C); de éstos, 90% responden al tratamiento con diuréticos, sin
embargo 10% son refractarios al manejo. Dentro de las opciones terapéuticas
en pacientes con ascitis refractaria se encuentran medicamentos vasopreso-
res (dopamina, vasopresina y analogos) cuyo mecanismo de vasoconstric-
cion selectiva del lecho esplacnico con aumento consecuente en el gasto car-
diaco y mejoria en el filtrado glomerular tiene por finalidad aumentar la diure-
sis y reducir asf la ascitis, sin embargo tiene complicaciones cardiovasculares
que ameritan suspension del tratamiento hasta en 25% de los pacientes. Otras
opciones de tratamiento son las derivaciones del compartimiento peritoneal a
la auricula derecha y didlisis aunque ninguno de ellos ha logrado consistencia
como medida de manejo y su aplicacion es poco frecuente o anecdética. Aun-
que el procedimiento resulta poco practico, la terapia con inmersiéon en agua
hasta el cuello en pacientes cirréticos con ascitis refractaria previo al desarro-
llo de Sindrome Hepatorrenal ha mostrado resultados satisfactorios, puede
también emplearse como terapia adyuvante con otras medidas farmacol6gi-
cas sin acarrear los efectos colaterales conocidos de la terapia farmacolégica.
La inmersién en agua hasta el cuello ha sido propuesta como tratamiento
adyuvante en ascitis refractaria y sindrome hepatorrenal. Objetivo: Presentar
resultados del manejo en pacientes con ascitis refractaria. Material y méto-
dos: Se incluyeron 10 pacientes diagnosticados con cirrosis hepatica y asci-
tis refractaria. Variables medidas en cuatro etapas: | (basal), Il (al final de
inmersién en agua); Il (5 dias después de inmersién en agua), IV (una sema-
na después de concluir inmersién). Variables clinicas y laboratoriales: exame-
nes generales y pruebas de funcion renal. Se utilizé prueba estadistica de
Friedman para diferencias entre variables al final de la Etapa IV. Considere-
mos significancia estadistica p < 0.05. Resultados: La media de edad fue
53.8 afios; 7 hombres y 3 mujeres con clasificacion B o C de Child. Variables
estadisticamente significativas: peso (p = 0.02) y perimetro abdominal (p =
0.003), debido a incremento en la diuresis (p = 0.03) y aumento en la filtracion
glomerular (p = 0.002). El flujo plasmatico renal aumenté ostensiblemente hasta
la etapa lll, volviendo a niveles basales en la V. Hubo descenso en los niveles
de potasio sérico pero la diferencia fue marginal (p = 0.052). Durante el segui-
miento, dos pacientes murieron por insuficiencia hepética. Conclusiones: El
tratamiento con inmersién en agua mostré cambios clinicos tanto en reduc-
cién de peso como del perimetro abdominal, lo que significé disminucién de la
ascitis, asi como mejoria transitoria en funcion renal, sin documentar efectos
colaterales, por lo que puede ser terapia adyuvante en el tratamiento de asci-
tis refractaria y cirrosis hepatica.

MODULO: ESOFAGO - ACALASIA Y SUSTITUCION ESOFAGICA (1
VIDEO)

1
MIOTOMIA ESOFAGICA ANTERIOR Y HEMIFUNDUPLICATURA POSTE-
RIOR POR LAPAROSCOPIA EN EL TRATAMIENTO DE LA ACALASIA
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Salvador Francisco Campos Campos, Cervantes CJ, Lara OJ. Servicio de
Cirugia General, Hospital Especialidades la Raza IMSS, México D.F.

Introduccién: La acalasia es el segundo trastorno de motilidad mas fre-
cuente después del RGE, 0.5 a 1 por cada 100,000 habitantes. Ambos
géneros; mas frecuentemente entre los 20 y 50 afios. Se caracteriza por
relajacion incompleta del EEI durante la deglucién, alteraciones motoras
en el cuerpo, deficiencia en el vaciamiento, disfagia «caprichosa», aspira-
cion hacia vias aéreas, baja ponderal y alteraciones en la nutricién. La
cirugia endoscopica se aplica desde 1991 en es6fago con buenos resulta-
dos y beneficios. Toracoscopia popularizado por Carlos Pellegriniy Lawren-
ce Way desde 1992. Ambos abordajes son posibles. Laparoscopia presu-
pone mayor facilidad técnica y menor morbilidad. Objetivo: Evaluar la fac-
tibilidad y los resultados de la miotomia esofagica anterior y la
hemifunduplicatura posterior por laparoscopia en el tratamiento de la aca-
lasia del eséfago. Material y métodos: Tipo de estudio: Serie de casos
consecutivos. Tamafio de la muestra: Veinticinco pacientes consecutivos.
Sitio: Hospital de Especialidades «Antonio Fraga Mouret» del Centro Mé-
dico Nacional La Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social. Estudios:
Serie esofagogastroduodenal Panendoscopia Manometria esofagica. Cri-
terios de inclusion: Cuadro clinico SEGD: Disminucion del calibre, tercia-
rismo Panendoscopia: Estenosis franqueable, dilatacion, dismotilidad Ma-
nometria: Presion del EEl = 0 > 25 mmHg o relajacién incompleta o dismo-
tilidad en la deglucion. Criterios de exclusion: Pacientes operados en el
hiato previamente. Técnica: Decubito dorsal (posiciéon europea) Neumope-
ritoneo 12-14 mmHg, Cinco trécares (dos de 10 mm y tres de 5 mm). Opti-
ca de 30 grados Diseccion del hiato en forma convencional, Tijeras ultra-
sénicas Miotomia (tijera, avulsion, armoénico, gancho). Longitud 6-7 cm proxi-
mal y 2 cm distal Hemifunduplicatura posterior 180 grados. Resultados:
18 mujeres y 7 hombres Edad 34.6 + 7.1 afios (Min 24 Max 46) Evolucion
65.33 + 28.28 meses. Tratamiento previo Bloqueadores de canales de cal-
cio 52 % (13/25), Toxina botulinica 8% (2/25), Manometria 100%, Ausencia
de onda primaria Terciarismo, Presion EEI 33.45 + 4.33 mmHg. Tiempo
Quirdrgico 88.72 + 22.06 minutos. Sangrado transoperatorio 67.5 + 24.6
mililitros. Conversién a cirugia abierta 2/25 (8%). Perforaciéon de mucosa
(Suturay funduplicatura 360 grados), Sangrado que impedia visualizacion
(Decapsulaciéon de bazo. Hemostasia) Estancia hospitalaria 3.55 + 1.21
dias. Incapacidad laboral de 21.52 + 6.32 dias. Seguimiento 7.4 + 2.3 me-
ses, Esofagograma y Panendoscopia postoperatoria 100%. Adecuado paso
del medio de contraste 100%, Adecuada funcionalidad de valvula antirre-
flujo, Dolor retroesternal ocasional, sin disfagia 6/25 (24%). Ninguna reope-
racion. Conclusiones: El objetivo fue reproducir los resultados de la ciru-
gia abierta. Se logré con minima morbilidad y cero mortalidad. Bondades
de procedimientos de minima invasién. Buenos resultados funcionales 92%.
Ratificamos que actualmente el abordaje laparoscopico es el estandar de
oro para el tratamiento de la acalasia del eso6fago.

2

MANEJO LAPAROSCOPICO DE LA ACALASIA. EXPERIENCIA DE 10
ANOS EN EL HOSPITAL CENTRAL MILITAR
Antonio Garcia Ruiz, Wellman WR, Garza SV, Barajas GE, Flores TM,
Moreno MM, Gonzalez VJ, Mufiiz CM. Servicio de Cirugia de Invasiéon mi-
nima, Hospital Central Militar SDN, México D.F.

Introduccioén: La acalasia, a pesar de ser el trastorno motor del eséfago
mas frecuente, es una entidad clinica de muy baja incidencia en la practica
cotidiana del cirujano general. S6lo centros especializados logran reunir
casuisticas significativas de manejo de este padecimiento. Igualmente,
existe controversia en cuanto al mejor manejo paliativo de la acalasia.
Objetivo: Presentar los resultados del manejo laparoscépico de la acala-
sia en el Hospital Central Militar. Material y métodos: Estudio retrospecti-
vo. Todos los pacientes fueron evaluados clinicamente y se les realizaron
los estudios diagnosticos correspondientes (Esofagograma y transito eso-
fagico baritado, endoscopia y manometria esofagica). La técnica realizada
consistio en una cardiomiotomia larga (5 cm de eséfago distal y 2 cm de
estomago proximal), complementada por una hiatoplastia posterior sutu-
raday una funduplicatura parcial posterior corta tipo Toupet modificado (el
mango funduplicado mide menos de 2 cm), previa liberacién de vasos cor-
tos. Al dia siguiente de su cirugia, en cada caso se realizé un esofagogra-
ma con medio de contraste hidrosoluble. Descartada alguna posible fuga,
se reinici6 dieta liquida y lentamente se progresé a dieta suave, pero de
mayor consistencia conforme hubiera o no disfagia baja residual. Resulta-
dos: De Enero de 1998 a Junio del 2007, operamos 15 pacientes por aca-
lasia, 8 femeninos (53%) y 7 masculinos (47%). La edad media fue 47
afios (24 a 78 afios). La duracién promedio de sus sintomas fue de 24
meses (12 a 72 meses) antes de la operacion. Los sintomas predominan-
tes fueron: disfagia (100%), pérdida de peso (60%), regurgitacion (47%),
dolor retroesternal (40%), vomito postprandial (40%) y tos (13%). El indice
de masa corporal preoperatorio en promedio fue de 24 kg/m? (19 a 35 kg/
m?) y el promedio de peso perdido fue de 8 kg (0 a 20 kg). Cuatro pacientes
(27%) fueron operados luego de que fallara alguna modalidad de manejo
endoscopico (dilatacion con balén hidrostatico — n = 4, toxina botulinica —

S42

n = 1). El tiempo quirtrgico promedio fue de 106 min (50 -180 min). Cuan-
do hubo perforacién de la mucosa expuesta el tiempo promedio aumenté a
118 min (p = n/s). En el 60% de los casos se ha realizado endoscopia
transoperatoria. En 3 pacientes (20%) ocurrié alguna perforacion de la
mucosa expuesta (todas en la porcion gastrica de la miotomia) que ameri-
té reparacion primaria con suturas y parche vascularizado de epiplén. Las
3 perforaciones ocurrieron en pacientes que habian sido tratados previa-
mente con dilataciones. No ha habido conversiones, reoperaciones ni mor-
talidad en nuestra serie. Ninguno de los esofagogramas postoperatorios
demostré fuga del medio de contraste. Se inici6 la alimentacion oral en el
postoperatorio antes de las primeras 48 horas en 14 pacientes, s6lo uno la
reinicié hasta el tercer dia postoperatorio (caso de reparacion transopera-
toria de la mucosa esofagica). El tiempo de estancia intrahospitalaria posto-
peratoria promedio fue de 3 dias (2-7 dias). En todos excepto 2 pacientes
se realiz6 esofagograma en el postoperatorio verificando adecuado paso
del material de contraste al estbmago y la ausencia de fugas. El tiempo
promedio de seguimiento ha sido de 39 meses (3 meses a 10 afios). Dos
pacientes (14%) han presentado disfagia residual que limita su alimenta-
cion a solo dieta liquida y estan pendientes de manejo definitivo (esofa-
guectomia). Tres pacientes (20%) presentaron pirosis residual leve que se
controla bien con omeprazol. Conclusiones: La cardiomiotomia de Heller
mas funduplicatura tipo Toupet modificada es una alternativa segura para
los pacientes con acalasia. El control de la disfagia baja es alto (> 85%). El
antecedente de tratamiento endoscépico previo (dilatacion hidrostatica)
puede predisponer a perforacion de la mucosa esofagica.

3

MANEJO QUIRURGICO LAPAROSCOPICO EN EL TRATAMIENTO DE
LA ACALASIA

Germéan Humberto Delgadillo Teyer, Velazquez GJ, Campos CF, Bevia PF,
Galindo ML, Servin TE, Marmolejo EJ, Ortiz de la Pefia SD, Serrano Gl,
Gutiérrez ME, Cervantes CJ. Servicio de Cirugia General, Hospital de Es-
pecialidades Centro Médico Nacional La Raza IMSS, México D.F.

Introduccién: La acalasia es un trastorno primario de la motilidad esofa-
gica caracterizado por la inhabilidad del esfinter esofagico inferior para
relajarse, y la pérdida de peristalsis del cuerpo esofagico, lo que condicio-
na problemas de vaciamiento y una dilatacion esofagica gradual. Presenta
una incidencia inferior a 1 x 100,000 hab/afio, sin predileccién por sexo.
Afecta mayormente al grupo etario entre los 20 6 50 afios. El diagnéstico
de la acalasia es clinico, abarcando los siguientes signos y sintomas: dis-
fagia (92-100%), regurgitacion (56-95%), pérdida de peso (30-81%), dolor
toracico (17-75%), vomito e inclusive broncoaspiracion. El estandar de oro
para el diagnéstico de acalasia es la manometria, y con el resultado de la
misma se clasifica en dos tipos, basada en el promedio de la amplitud de
ondas en el cuerpo esofagico: clasica con presiones de 30 a 40 mmHg y
vigorosa cuando las presiones exceden los 40 mmHg. Objetivo: Evaluar
los resultados del manejo quirdrgico por laparoscopia en el tratamiento de
la acalasia del es6fago. Material y métodos: Metodologia: Treinta y dos
pacientes consecutivos diagnosticados con acalasia y que fueron interve-
nidos quirargicamente por laparoscopia. Se registraron variables genera-
les y especificas. Se elaboré una base de datos y se hizo un andlisis de las
variables. Se informan los resultados mediante estadistica descriptiva y
medidas de tendencia central. Resultados: Fueron 22 mujeres y 10 hom-
bres en un periodo de 4 afios con promedio de edad de 39.7 + 8.1 afios. Se
realizo SEGD en 100% de los casos, endoscopia en 100% y manometria
esoféagica 97%. Todos mostraron dilatacion del es6fago con aperistalsis
del cuerpo esofagico. En 29 pacientes se realizé esofagomiotomia anterior
y hemifunduplicatura posterior, en 2 hemifunduplicatura tipo Dor por lapa-
roscopia y en un paciente ascenso gastrico laparoscoépico. El tiempo em-
pleado para realizar la operacion fue de 86.92 + .80 minutos y el sangrado
trans-operatorio fue de 60.5 + 26.8 ml. Hubo necesidad de convertir a ciru-
gia abierta a dos pacientes (6%), uno por perforacion de mucosa esofagi-
cay otro por sangrado. La evolucién postoperatoria fue buena en todos los
pacientes. La estancia hospitalaria post-operatoria fue de 3.55 + 1.21 dias
y laincapacidad laboral de 14.32 + 5.30 dias. Se mantuvo un seguimiento
post-operatorio por 4.4 + 2.1 meses. Todos los pacientes manifestaron
mejoria en la sintomatologia y satisfaccion con los resultados. En todos
los pacientes se efectu6 estudio radiolégico baritado y endoscopico en el
postoperatorio para evaluar las condiciones del eséfago. Todos los estu-
dios mostraron un adecuado paso del medio de contraste hacia el estoma-
go, adecuada competencia de la valvula anti-reflujo y sin complicaciones.
Hasta el momento de la evaluacién de este estudio ningln paciente ha
sido reoperado. Conclusiones: Se considera la cirugia laparoscopica como
el estandar de oro para el tratamiento quirargico de la acalasia. Se puede
realizar la cardiomiotomia esofagica anterior e incluso el ascenso gastrico
con minima morbilidad y sin mortalidad.

4
ASCENSO GASTRICO LAPAROSCOPICO POR ACALASIA Y DISPLA-
SIA. REPORTE DE UN CASO (VIDEO)
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German Humberto Delgadillo Teyer, Velazquez GJ, Campos CF, Galindo
ML, Bevia PF, Servin TE, Marmolejo EJ, Serrano Gl. Servicio de Cirugia
General, Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional la Raza IMSS,
México D.F.

Introduccién: La acalasia es una patologia poco frecuente, que se carac-
teriza por falta de relajacion del EEIl y aperistalsis del cuerpo esofagico y
que puede presentarse neoplasia de un 7 al 15% de los casos, el trata-
miento quirdrgico de eleccion es la cardiomiotomia de Heller modificada
con hemifunduplicatura, en casos donde ya se observa es6fago sigmoideo
y megaes6fago ademas de displasia severa es recomendable la sustitu-
cion esofégica. Se trata de paciente masculino de 52 afios de edad sin
antecedentes de importancia. Inicia su padecimiento actual hace 1 afio
con disfagia progresiva inicialmente a liquidos y posteriormente a sélidos,
pérdida de peso de 11 kg. El protocolo de estudio realizado mostré6 SEGD:
eso6fago sigmoideo con dilatacién mayor a 10 cm con aperistalsis del cuer-
po esofagico y acalasia. Endoscopia: con restos alimenticios, sin movi-
miento esofagico, a nivel de la UE ulceracién donde se toma biopsia y
reporte de displasia severa por patologia. Manometria esofagica: EEI hi-
pertenso acalasia y aperistalsis del cuerpo esoféagico. Se decide realizar
sustitucion esoféagica debido a displasia severa y es6fago sigmoideo. Por
lo que se somete a tratamiento quirdrgico por via laparoscépica. Descrip-
cion del video: Mediante técnica laparoscopica a través de 4 puertos en
diamante a nivel de cavidad abdominal, se inicia diseccién de toda la cur-
vatura mayor con bisturi arménico respetando la irrigacion por ambas gas-
troepiploicas hasta el hiato, abarcando los vasos cortos en la parte supe-
rior, se procede a localizacion de los vasos gastricos izquierdo, se ligany
cortan, se procede a realizar maniobra de Kocher para movilizacién duo-
denal, diseccién de la curvatura menor del estmago y posteriormente di-
seccion amplia de todo el hiato esofagico, se procede a diseccion perieso-
fagica hasta tercio medio y superior de esé6fago, por via de cuello a través
de incisién sobre cara lateral izquierda por borde anterior del esternoclei-
domastoideo y diseccion del es6fago, a este nivel se procede a la extrac-
cion del eso6fago y ascenso gastrico transhiatal, se realiza anastomosis
es6fago géastrica a nivel de cuello. Previa transeccién esofagica. Conclu-
siones: La sustitucion esoféagica con ascenso gastrico es un procedimien-
to que puede realizarse por via laparoscépica de forma segura, con bajo
indice de complicaciones en manos expertas, con todas las ventajas que
ya conocemos de este tipo de cirugia como lo son: menor estancia hospi-
talaria, mejor recuperacion postoperatoria, y estéticamente s6lo 4 peque-
fias incisiones.

5

ASCENSO GASTRICO Y TRANSPOSICION DE COLON SIN PIROLO-
PLASTIA EN PACIENTES QUE REQUIEREN SUSTITUCION ESOFAGI-
CA

Alvaro Abascal Arias, Pérez MJ. Servicio de Cirugia General y Digestiva,
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Puebla IMSS, Puebla,
Puebla

Introduccion: La vagotomia troncal que se presenta en los pacientes que
requieren sustitucion esofagica conduce a la desnervacion gastrica total.
La desnervacion del estbmago permite controlar la acidez géastrica resul-
tante de la inervacion vagal pero también se altera el tono la actividad
muscular gastrica. El estomago desnervado pierde la capacidad de relaja-
cion receptiva lo que conduce a éstasis gastrica. La piloroplastia es un
procedimiento que atenua este efecto colateral de la vagotomia y facilita el
vaciamiento gastrico sin embargo, es un procedimiento que conduce a un
mayor tiempo anestésico, tiempo quirdrgico y no esta exento de complica-
ciones como hemorragia, infeccion, dehiscencia de la linea de sutura.
Objetivo: Demostrar que la realizacion de piloroplastia en este tipo de
pacientes no es unareglay analizar los posibles beneficios que se pueden
obtener y las complicaciones que se pueden evitar si no se realiza el pro-
cedimiento. Material y métodos: Se realiz6 un estudio analitico, interven-
cionista, transversal, prospectivo, prolectivo y heterodémico con once pa-
cientes en el periodo de 2001 al 2008 a los que se les realiz6 sustitucion
esofégica con transposicién de colon o ascenso gastrico sin piloroplastia,
valorando la seguridad a través de la presencia o ausencia de sintomatolo-
gia atribuida a alteraciones del vaciamiento gastrico. Se recabé el tiempo
quirdrgico y anestésico y el tiempo de vaciamiento gastrico a través de
medicina nuclear comparandolo con un grupo control de la poblacién local
para valorar la eficacia del procedimiento. Resultados: Se incluyeron un
total de 11 pacientes de los cuales se realizé revision de nota postoperato-
ria, nota post-anestésica y se realiz6 una encuesta para valorar la presen-
cia o ausencia de los sintomas. Se les realiz6 ademas gamagramma por
medicina nuclear para valorar el tiempo de vaciamiento gastrico compara-
do con un grupo control representativo de la poblacién local. De los 11
pacientes 2 eran mujeres y 9 eran hombres, con una edad promedio de
48.3 afios (3 -78 afos). Del total de pacientes a 6 se les realiz6 transposi-
cion de colén y a 5 ascenso géstrico. Las indicaciones para la cirugia fue-
ron: cancer de la union gastroesofagica 4 (36.3%), quemadura esofagica
por ingesta de causticos 3 (27.2%), perforacion esofagica 3 (27.2%), fistu-
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la traqueoesofagica 1 (9%). El segmento utilizado para la realizacion de la
transposicién colénica fue colon transverso en la totalidad de los casos.
Se report6é un tiempo quirtrgico promedio de 4.9 hrs (3.30-8.45 hrs), un
tiempo anestésico promedio de 5.8 horas (4-9 hrs.). Se reportaron compli-
caciones transoperatorias s6lo en un paciente que consistié en perfora-
cion incidental de traquea. Se reporté sangrado transoperatorio promedio
de 430 ml (21-1,200 ml). En relacién a la sintomatologia de alteraciones
del vaciamiento gastrico, s6lo un paciente (9%) reporté nausea leve du-
rante su seguimiento postoperatorio, el resto niega tal sintoma, un pacien-
te refiere distension abdominal leve (9%). Se refiere ausencia en todos los
pacientes de sintomas como diarrea, vomito frecuente y reflujo. El tiempo
de vaciamiento gastrico por medicién de Medicina Nuclear no tuvo signifi-
cancia estadistica en relacion al grupo estandar de la regién. Sélo un pa-
ciente fallecié durante el seguimiento por complicaciones de Cancer de la
unién GE. Conclusiones: La no realizacion de piloroplastia en pacientes
que requieren transposicién de colon o ascenso gastrico para sustitucion
esofagica es segura, ya que los pacientes presentan complicaciones mini-
mas resultantes de alteraciones en vaciamiento gastrico, el procedimiento
resulta eficaz ya que no se observan alteraciones en la medicién de tiem-
po de vaciamiento gastrico, ademas de disminuir el tiempo quirlrgico y
anestésico.

6

COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LA SUSTITUCION ESOFAGICA
EN LA TRANSPOSICION DE COLON

Germéan Humberto Delgadillo Teyer, Velazquez GJ, Ortiz de la Pefia SD,
Campos CF, Galindo ML, Servin TE, Bevia PF, Marmolejo EJ, Serrano Gl,
Piscil SMA, Garcia EC. Servicio de Cirugia General, Hospital de Especia-
lidades Centro Médico Nacional La Raza IMSS, México D.F.

Introduccioén: La reseccion y reconstruccion esofagica siguen siendo un
problema para los cirujanos que tratan pacientes con enfermedades ma-
lignas y benignas del eséfago. La operacion requiere una planificacion y
una preparacion del paciente, la atencién minuciosa de los detalles técni-
cos pertinentes y una gran atencion sobre los cuidados postoperatorios. Si
bien en los casos de enfermedades malignas la reseccién y la reconstruc-
cion son inevitables, en las enfermedades benignas siempre debe inten-
tarse preservar el eséfago nativo dado que ningun sustituto diferente al
esofagico brinda una deglucion normal comparable. La esofagectomia in-
volucra: cuello, térax y abdomen; propiamente es una cirugia compleja. La
cual se ha asociado a una alta morbilidad y mortalidad. Objetivo: Repor-
tar las complicaciones mas comunes secundarias a la Sustitucion Esofagi-
ca con Transposicion de colon tanto en enfermedades benignas como ma-
lignas. Material y métodos: Se revisaron los expedientes de 178 pacien-
tes quienes requirieron de sustituciéon esofagica con segmento de colon,
ya sea por enfermedades benignas o malignas, atendidos en el departa-
mento de Cirugia General entre el 1° de enero de 1991 al 31 de abril del
2006. Resultados: El grupo de estudio comprendié a 178 pacientes, de
los cuales fueron 128 (72%) hombres y 50 (28%) mujeres, con un prome-
dio de edad de 45.8 afios. El segmento utilizado de colon fue izquierdo en
170 (95.5%), Isoperistaltico en 161 (94.7%) y antiperistaltico 9 (5.3%), trans-
verso en 5 pacientes (2.8%) y derecho en 3 pacientes (1.7%). La mortali-
dad fue de 8 pacientes, cuyas principales causas fueron: origen pulmonar
(50%), seguido de la fuga de anastomosis (37.2%). El seguimiento fue de
36 meses con una variacion de 3 a 64 meses. Conclusiones: En nuestro
estudio se destacan como principales complicaciones las de origen pul-
monar, seguidas de la fistula de anastomosis.

7

SUSTITUCION ESOFAGICA EXPERIENCIA EN 20 ANOS EN EL INSTI-
TUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION «SALVADOR
ZUBIRAN>»

Guillermo Ramos Gallardo, Orozco ZH, Cortés R, Medina FH, De la Garza
VL, OrozcoV, Abarca L. Servicio de Cirugia, Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion SSA, México D.F.

Introduccion: El es6fago era considerado un 6rgano imposible de rese-
car debido a la alta morbi-mortalidad que representaba esta cirugia. Fue
hasta la década de los setentas que diferentes grupos en los Estados
Unidos y Japon introdujeron la esofaguectomia transhiatal con ascenso
gastrico o colénico como una alternativa dentro del armamentario tera-
péutico para el manejo de diversas patologias esofagicas. Objetivo: Re-
portar la experiencia con esofaguectomia ya sea por abordaje transhiatal
o toracico en un hospital de tercer nivel en la ciudad de México en los
Gltimos 20 afios: estado preoperatorio, demografico, indicaciones, morbi-
lidad y mortalidad. Material y métodos: Realizamos un estudio descrip-
tivo, observacional, retrospectivo, en un periodo de 20 afios en un hospi-
tal de tercer nivel de aquellos pacientes operados por esofaguectomia ya
sea por via transhiatal o toracica. Resultados: De enero de 1985 a di-
ciembre de 2005 se realizaron 124 esofaguectomias de las cuales en su
mayoria el abordaje fue transhiatal, excepto en 10 pacientes en los que
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se emple6 una via transtoracica. La edad promedio para esta cohorte fue
de 45.96 afios (12 a 79 afios), la distribucién por géneros fue de 80 varo-
nes (64.51%) y 44 mujeres (35.48%). La indicaciones del procedimiento
fueron en 65 pacientes (52.41%) debidas a cancer y en 59 pacientes
(47.58 %) causas benignas. De las 114 esofaguectomias transhiatales
en 92 pacientes se realiz6 ascenso gastrico y colénico en 22 pacientes.
La mortalidad operatoria fue de 8% (10 casos). Se presentaron compli-
caciones transoperatorias en 16 pacientes (12.9%). En el postoperatorio
encontramos una morbilidad del 35.48% (44 pacientes). Se presento fis-
tula de la anastomosis en 36 pacientes (29.03%) cuyo manejo fue con-
servador. El seguimiento de los pacientes en la consulta externa fue en
promedio de 2.6 afios. Se encontré estenosis de la anastomosis en 33.87%
(42 pacientes) el manejo en estos casos fue conservador (dilataciones).
Conclusiones: La esofaguectomia transhiatal es una opcién para el tra-
tamiento de diversas patologias esofagicas (malignas y benignas). Espe-
cialmente en centros con experiencia que cuenten con personal capaci-
tado en la realizacién de esta cirugia y seguimiento postoperatorio. Las
complicaciones mas frecuentes que encontramos con este procedimien-
to en nuestra poblacion son la fuga de la anastomosis cervical y la este-
nosis de la misma durante el seguimiento de estos pacientes en la con-
sulta externa. Ambas sin embargo se pueden manejar de forma médica.

MODULO: PANCREAS |
1

EXPLORACION ABIERTA DE VIAS BILIARES VS COLANGIOPAN-
CREATOGRAFIA Y CIRUGIA ENDOSCOPICA: EXPERIENCIA EN HOS-
PITAL DE 2DO NIVEL

José Nicolas Garcia Martin Del Campo. Secretaria de Salud, Servicio de
Cirugia General Hospital Rubén Lefiero GDF, México D.F.

Introduccién: La colangiopancreatografia endoscépicay cirugia laparos-
cépica han sido en los Ultimos afios el tratamiento ideal y con mejores
resultados en los pacientes con coledocolitiasis. Sin embargo, tanto la co-
langiopancreatografia como la cirugia laparoscépica, aunado a las pecu-
liaridades de cada paciente, son recursos que no se cuentan en todos los
hospitales, por lo que a veces se retarda el tratamiento en busca de dispo-
nibilidad de la colangiopancreatografia, traduciéndose en morbilidad para
el paciente. Objetivo: Demostrar la utilidad de la exploracion abierta de
vias biliares temprana en pacientes con coledocolitiasis en hospitales donde
no se cuenta con disponibilidad total de colangiopancreatografia ni cirugia
laparoscopica o coledoscopio. Material y métodos: Se tomaron todos los
casos ingresados al servicio de cirugia general del Hospital General de
Xoco de diciembre a mayo de 2008 con diagndstico de coledocolitiasis,
tomando 3 grupos los que se les realizé tnicamente CEPE, los que se les
realiz6 CEPE y exploracién abierta y los que Unicamente se les realizé
exploracion abierta. Se manejaron 3 variables: dias de estancia intrahospi-
talaria y pacientes con complicaciones y mala evolucion. Resultados: Se
registraron 28 casos de coledocolitiasis de los cuales 15 fueron operados
sin CEPE, 10 se les realiz6 CEPRE y posteriormente exploracion abierta'y
sélo 3 fueron atendidos Unicamente con CEPE. De la muestra total ningu-
no de los pacientes present6 colangitis como complicacién principal, sin
embargo, los pacientes operados de entrada no presentaron complicacion
y disminuyeron su estancia intrahospitalaria mientras los pacientes con
CEPE y que se les realizé exploracién abierta aumenté significativamente
su estancia intrahospitalaria y 3 registraron infeccion nosocomial. De los 3
con CEPE ninguno present6 complicacion. Conclusiones: Tanto la CEPE
como la exploracién de vias biliares tienen efectividad similar y en el mo-
mento de la cirugia y postoperatorio inmediato no hubo diferencias en la
evolucion, aunque con la exploracion abierta hubo disminucién en el na-
mero de dias de estancia intrahospitalaria.

2

COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA CON
COLECISTECTOMIA ENDOSCOPICA EN EL TRATAMIENTO DE LA
PANCREATITIS AGUDA LEVE DE ORIGEN BILIAR

Francisco Manuel Barrera Martinez, Valderrama BI, Velasco O. Servicio de
Cirugia General. Hospital la Villa IMSS, México D.F.

Introduccién: La Pancreatitis Aguda es una entidad patol6gica que causa
una enorme morbilidad y mortalidad y que se presenta por multiples cau-
sas, entre éstas tenemos la Coledocolitiasis. Actualmente se acepta que
ésta se puede clasificar como leve y severa siguiendo los criterios de Ran-
sony el sistema de clasificacion de Severidad de Enfermedad APACHE II.
La préactica de la colecistectomia de urgencia solamente se reserva en los
casos que se presente sepsis biliar. La colangiopancreatografia retrégra-
da endoscépica y la esfinterotomia es un tratamiento aceptado para la
Pancreatitis Leve seguido de la colecistectomia endoscépica. Objetivo:
Evaluar el resultado del tratamiento con la CEPRES y la colecistectomia
endoscopica, en pacientes con pancreatitis aguda leve. Material y méto-
dos: Se estudiaron 24 pacientes con pancreatitis de origen biliar clasifica-
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da como leve de acuerdo a los criterios de Ranson. Resultados: Se inclu-
yeron 24 pacientes: 20 del sexo Femenino y 4 del sexo Masculino, en un
periodo de doce meses (1 de junio de 2007, al 31 de mayo del 2008). Edad,
numero, porcentaje 11 a 20 afios 4 16.0%, 21 a 30 afios 9 37.5%, 31 a 40
afios 2 08.2%, 41 a 50 afios 4 16.5%, 51 a 60 afios 5 20.0%. La colan-
geopancreatografia se practicé desde el primero y hasta el octavo dia del
ingreso, con los siguientes hallazgos: Dilatacion de la via biliar 11, Via
biliar normal 12, Fibrosis 1. Se practicaron 24 esfinterectomias y 10 ex-
tracciones de litos. La colescistectomia endoscopica se practico entre el
cuarto y el dieciochoavo dia del ingreso. S6lo un paciente presento reacti-
vacion de la pancreatiris. El resto no presentaron complicaciones. Conclu-
siones: 1. El tratamiento de la pancreatitis leve con CEPRES y con cole-
cistectomia endoscopica promete ser el tratamiento ideal para la pancrea-
titis leve, de origen biliar. 2. Este tratamiento de minima invasién deberia
utilizarse en todos los pacientes con pancreatitis aguda leve de origen bi-
liar. 3. Necesitamos seguir investigando para poder ofrecérselo a pacien-
tes con pancreatitis grave. 4. Estos procedimientos no estan exentos de
complicaciones.

PANCREATITIS POST CPRE

Arturo Vazquez Reta, Ozaeta TP, Ramirez CJ, Vazquez GA, Almaraz E,
Ramirez BEJ, Vazquez GM, Vazquez GA. Universidad Auténoma de Chi-
huahua. Cirugia Endoscépica Hospital Central Universitario UACH IMSS,
Chihuahua, Chih.

Introduccién: La pancreatitis post colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE) es una complicacién frecuente de este procedimien-
to con unaincidencia reportada de 1.8%-7.2% en la mayoria de las series
prospectivas. Otras complicaciones como perforacién representan menos
del 1%, mientras que la hemorragia se presenta hasta en 30% de los ca-
sos. Masci y cols. reportan en un meta-analisis reciente que las mujeres
presentan un riesgo doble para pancreatitis post-CPRE (p < 0.001). Obje-
tivo: Determinar la incidencia de pancreatitis post CPRE y su asociacion
con el sexo de los pacientes. Material y métodos: Durante 23 meses se
incluyeron pacientes con indicacion de CPRE, se registraron variables cli-
nico-epidemiolégicas de interés como edad, sexo, complicaciones y amila-
semia. Andlisis estadistico. Estadistica descriptiva, Z de Kolmogorov-Smir-
nov (KS) y prueba de x2. Resultados: Se incluyeron 133 pacientes, la edad
siguié una distribuciéon normal (p = 0.032) (media 49.2 afios) y 103 (77.4%)
pacientes fueron mujeres. Las complicaciones se distribuyeron del siguiente
modo, 121 (90.9%) no presentaron complicacion; hemorragia 5 (3.7%), pan-
creatitis 6 (4.5%), desaturacion y taquicardia 1 (0.7%), hemorragia y pan-
creatitis 1 (0.7%), pancreatitis y perforacion duodenal 1 (0.7%). El sexo se
asoci6 significativamente a pancreatitis (p = 0.000). Conclusiones: La pro-
porcién de las complicaciones investigadas son similares a las reportadas.
La investigacién de los factores de riesgo para complicacion y la cuidado-
sa eleccioén de los pacientes contribuye a la seguridad del procedimiento.
Asimismo, la adecuada comunicacién endoscopista-cirujano es esencial
para el manejo de las complicaciones quirlrgicas de este procedimiento.

4

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES E IDENTIFICACION DE FAC-
TORES DE RIESGO EN PACIENTES A LOS QUE SE LES REALIZO CO-
LANGIOPANCREATOGRAFIA ENDOSCOPICA RETROGRADA EN EL
CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS DEL ESTADO DE VERA-
CRUZ «DR. RAFAEL LUCIO» EN EL PERIODO

Hugo Alberto Reyes Martinez, Diaz JT, Zamario SF, Benites FO, Martin
GB, Hernandez JR, Mendoza EV, Casillas Cruz AA, Ciauc MR. Servicio de
Cirugia General, Centro de Especialidades Médicas Dr. Rafael Lucio, SSA,
Veracruz, Ver.

Introduccién: La colangiopancreatografia retrégrada endoscoépica (CPRE)
es util en el diagndstico y tratamiento de enfermedades de la via biliar y
del pancreas, es el manejo de eleccion en caso de presentarse litiasis del
conducto colédoco, sin embargo no esta exenta de complicaciones. La
CPRE se realiza usualmente en pacientes ambulatorios bajo sedacion in-
travenosay analgesia. La CPRE es exitosa. La sensibilidad y especificidad
de la CPRE es de 95%. Los rangos de complicaciones varian segun el
centro que los reporta y las caracteristicas de los estudios van desde 5 —
12%. El reporte de complicaciones asociadas a este procedimiento varia
dependiendo del disefio del estudio que reporta, asi como las definiciones
utilizadas para describir las complicaciones 4 -16%. Las complicaciones
incluyen a la pancreatitis que es la comun 1 al 30% en estudios retrospec-
tivos, es series prospectivas es de 1 a 9%. La hemorragia se presenta en
0.76 a 2%. La perforacion del duodeno se presenta en un 0.3 a 0.6%. La
colangitis se presenta en menos del 1%. Objetivo: Conocer cuéles son las
complicaciones mas frecuentes que se presentan posterior a la realiza-
cion de la CPRE, asi como la identificacion de los factores de riesgo en
pacientes a los cuales se les realiz6 este procedimiento en el CEMEV.
Material y métodos: Tipo de estudio: Casos y controles, retrospectivo,
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observacional, longitudinal, comparativo. Criterios de inclusién: Expedien-
tes de pacientes de 18 afios en adelante sometidos a CPRE en el CEMEV
en el periodo de estudio. Criterios de exclusion: Expedientes incompletos,
de pacientes a los cuales no se les haya completado el estudio por cual-
quier causa, de pacientes menores de 18 afios Resultados: La complica-
cion mas frecuente en el tipo de pacientes estudiados fue la hemorragia,
con un 44%, seguido de pancreatitis con un 40%, colangitis 12%, hipoxia
4%. Los factores de riesgo encontrados, asociados a complicaciones fue-
ron: La esfinterotomia, el género y el tamafio de la incision, con 32.9%,
23.7% y 14.5% respectivamente. Conclusiones: Este estudio nos com-
prueba que la CPRE es un estudio invasivo y que no se encuentra exento
de complicaciones, de un total de 159 realizadas en el periodo comprendi-
do entre el 1 de enero del 2004 al 31 de diciembre de 2006, se encontraron
complicaciones en 25 casos lo que representa 15.72%, lo cual concuerda
con algunas series reportadas por centros hospitalarios de otros paises.
La CPRE es exitosa, pero presenta riesgos. La mas frecuente hemorragia
seguida de pancreatitis. La frecuencia de complicaciones fue similar en
nuestro hospital al reportado en otros centros, por lo que concluimos que
hemos estado realizando el procedimiento de acuerdo a lo establecido en
la literatura, dependiendo mucho el éxito de la experiencia del cirujano y
de la disponibilidad de los medios fisicos para llevarla acabo.

5

EFECTO DE LA ADMINISTRACION DE ALOPURINOL EN LA PREVEN-
CION DE HIPERAMILASEMIA Y PANCREATITIS AGUDA POSTERIOR
A COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA
Alejandro Gonzéalez Ojeda, Martinez TH, Rodriguez LX, Davalos CC, Gar-
cia CJE, Maldonado MJM, Medrano MF, Camacho AJM, Ramirez CJP,
Fuentes OC. Unidad de Investigacion, Hospital de Especialidades IMSS,
Guadalajara Jalisco

Introduccién: Una de las complicaciones mayores de la colangiopancrea-
tografia retrégrada endoscépica (CPRE) es la pancreatitis aguda (PA), la
cual tiene una incidencia en estudios prospectivos de 1-7%, con una mor-
talidad del 0.2-0.6%. Para disminuir esta complicacion se ha investigado el
uso de antiinflamatorios, antisecretores y antiproteasas sin resultados sa-
tisfactorios, y los hallazgos positivos han sido controversiales. Estudios en
modelos animales han demostrado que el pretratamiento con alopurinol a
altas dosis, un inhibidor de la produccion de radicales libres de oxigeno,
disminuye el grado de inflamacién pancreatica y la hiperamilasemia en las
pancreatitis inducidas por isquemia, alcohol, litiasis biliar y pancreatogra-
fia. La opacificacion del conducto pancreéatico, el trauma papilar mecanico
y lainstrumentacién de la via biliar pueden producir inflamacién de la glan-
dula pancreética, la cual puede ir desde hiperamilasemia asintomatica hasta
una afeccidn sistémica. La busqueda de un farmaco que disminuya o pre-
venga estas alteraciones se sigue investigando. Una reciente sugerencia
en la literatura indica que el alopurinol en altas dosis previo a CPRE dismi-
nuye el riesgo de PA, sin embargo, carecemos de informacion a nivel na-
cional a este respecto. Objetivo: Disminuir la incidencia de hiperamilase-
miay pancreatitis aguda al administrar alopurinol 300 mg via oral 15 horas
y 3 horas previas a la realizacion de la CPRE. Material y métodos: Previa
firma de consentimiento bajo informacién, los pacientes que cumplan con
los criterios de inclusién se asignaran al azar a uno de dos grupos: al pri-
mero se le administraran 300 mg de alopurinol via oral 15 horas y 3 horas
previas a la realizacién de CPRE y al segundo (control) placebo. Se deter-
minaran niveles de amilasa 2 horas previas al inicio del procedimientoy 1
hora posterior a la realizacion del mismo. La hiperamilasemia se definié
como elevacién de amilasa sérica por encima de 150 U/L. La PA sera diag-
nosticada por presencia de dolor abdominal atribuible al procedimiento, la
necesidad de una hospitalizacion no planeada o de prolongar la hospitali-
zacién 2 o mas dias y un nivel de amilasa sérica de mas de 3 veces el
limite alto normal. Resultados: Un total de 170 pacientes durante el perio-
do comprendido de Julio a Diciembre de 2007 se incluyeron en el estudio.
85 (50%) correspondieron al grupo de estudio y 85 (50%) al grupo control.
La distribucion por género fue 100 (58.8%) mujeresy 70 (41.2%) hombres.
La edad promedio para ambos grupos fue de 53.21 + 19.32 afios. Los prin-
cipales diagndésticos encontrados posterior a la realizacién de la CPRE en
ambos grupos fueron coledocolitiasis en 64 casos (37.6%) y cancer de
pancreas 23 pacientes (13.5%). No se encontré diferencia significativa entre
ambos grupos al comparar los principales factores de riesgo. Se presenta-
ron 5 (5.8%) pacientes con hiperamilasemia en el grupo de estudio y 18
(21.1%) en el grupo control, encontrandose una diferencia significativa a
favor del grupo de estudio (p = 0.003). La pancreatitis post-CPRE se diag-
nostic6 en 2 (2.3%) pacientes del grupo de estudio y en 8 (9.4%) pacientes
del grupo control, donde obtuvimos una diferencia significativa a favor del
grupo de estudio con una p = 0.049. Conclusiones: El presente estudio
establece que el uso de alopurinol 600 mg previo a la realizaciéon de CPRE
disminuye el riesgo de hiperamilasemia y pancreatitis aguda, mostrando
una diferencia estadisticamente significativa. El alopurinol a dosis altas
previo a la realizacion de CPRE es un medicamento barato, accesible y
con minimos o nulos efectos secundarios, por lo que se recomienda su
uso profilactico en los pacientes sometidos a este estudio. Se requieren de
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mas ensayos en pacientes con factores de riesgo para el desarrollo de
pancreatitis aguda post-CPRE que apoyen los resultados obtenidos en
nuestro estudio.

6

PANCREATITIS AGUDA GRAVE, MANEJO QUIRURGICO EN UN HOS-
PITAL DE TERCER NIVEL

Erick Servin Torres, Rivera BFE, Velazquez GJA, Galindo ML, Delgadillo
TGH, Bevia PF, Marmolejo EJ, Arroyo LH, Serrano GlI, Cervantes CJ, Piscil
SMA. Servicio de Cirugia General, Hospital de Especialidades IMSS, México
D.F.

Introduccidn: La pancreatitis aguda es una de las causas mas frecuentes
de enfermedad, representa aproximadamente el 2% de los ingresos a hos-
pitales generales. La discriminacién clinica entre pancreatitis aguda no
grave (PANG) y grave (PAG) es muy importante ya que la mortalidad cam-
bia drasticamente. La PAG tiene una mortalidad del 10 al 30% en centros
especializados. La PAG ocurre aproximadamente en un 20% de los pa-
cientes con diagnéstico de pancreatitis, el consenso mundial define a la
PAG como aquella con una calificaciéon de Ranson de 3 o de APACHE I
superior a 8. Las indicaciones para el tratamiento quirirgico en PAG son:
necrosis pancreatica infectada, necrosis pancreatica estéril asociada con
necrosis persistente o pancreatitis fulminante y las complicaciones: ej san-
grado o perforacion intestinal. La mortalidad en pacientes intervenidos
quirdrgicamente va de un 20 a 80%. La técnica quirdrgica dependera de
las caracteristicas individuales y de la experiencia del centro hospitalario,
se ha recomendado ampliamente que en caso de necrosis estéril la ciru-
gia se difiera por lo menos cuatro semanas. Objetivo: Analizar la morbili-
dady la mortalidad de pacientes con PAG intervenidos quirGrgicamente en
nuestro hospital. Material y métodos: Se realiz6 un estudio con revision
de casos clinicos a partir del 1o de Enero del 2000 al 31 de Diciembre del
2007, analizando 92 casos de pacientes sometidos a cirugia; se registra-
ron variables demogréficas, etiologia de la pancreatitis, indicacién quirur-
gicay técnica quirdrgica utilizada. Causas de morbilidad y mortalidad. Re-
sultados: Se evaluaron 82 expedientes de pacientes, 9 no fueron inclui-
dos por no encontrar expedientes completos y 1 paciente fue excluido por
alta voluntaria del hospital. 63% de los pacientes fueron hombres, el pro-
medio de edad de los pacientes fue de 43 afios DE (12.4). La causa mas
frecuente de pancreatitis fue la biliar en un 63.4% de los pacientes, 25.6%
fue alcohdlica, 9.7% por dislipidemia y el resto fue catalogada como idio-
patica. La indicacién quirtrgica mas frecuente fue necrosis infectada en
75.6% de los pacientes, necrosis de mas del 30% en 12.19% de los pa-
cientes, 8.5% por pancreatitis fulminante, 1.2% por perforacién intestinal y
en dos pacientes no encontramos bien establecida la causa de interven-
cion. La principal técnica quirdrgica utilizada fue: Necrosectomia y cierre
con lavado continuo en 69.5% de los pacientes, Necrosectomia y manejo
de abdomen abierto en 26.8% de los pacientes, no fueron utilizados dre-
naje percutaneo ni técnicas laparoscépicas. La morbilidad en los pacien-
tes intervenidos fue del 62.19% (51) pacientes, 35.36% (29) presentaron
complicaciones neumdnicas. 15.85% (13) presentaron fistula enterocuta-
nea, de las cuales 7 fueron colénicas y el resto enterales; 9 pacientes pre-
sentaron sangrado postoperatorio que amerit6 empaquetamiento. La mor-
talidad encontrada fue del 20.73% y la causa principal de muerte reporta-
da fue choque séptico en el 100% de los pacientes que fallecieron.
Conclusiones: Un paciente con PAG debe ser manejado en una UCI, con
un equipo multidisciplinario, que incluya al cirujano como el eje sobre el
cual debe recaer la responsabilidad del manejo quirdrgico. Es recomenda-
ble que todos los miembros del equipo conozcan las guias de manejo in-
ternacionales y las indicaciones precisas para una laparotomia. Los mejo-
res resultados en el manejo de estos pacientes se dan en centros hospita-
larios con experiencia en el manejo de estos pacientes. La técnica quirirgica
dependera de las caracteristicas individuales del paciente y de la expe-
riencia del centro hospitalario; en nuestro caso los mejores resultados se
han dado con la necrosectomia con drenaje y lavado continuos, sin embar-
go estamos conscientes de que los resultados pueden variar dependiendo
de las circunstancias del paciente. Las técnicas percutéaneasy la laparos-
copia presentan resultados alentadores en la literatura, sin embargo en
nuestro caso aln carecemos de experiencia en el uso de estas técnicas.

7

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA PANCREATITIS AGUDA GRAVE
(PAG); EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO OD
Oscar Chapa Azuela, Etchegaray DA, Basurto KEOP, Hurtado LLM, Pulido
CA, Montes de Oca DE, Reyes LF, Higuera HF, Vazquez OR, Crisanto CB.
Hospital General de México SSA, México D.F.

Introduccién: La necrosis pancreética (NP) se puede presentar de mane-
ra difusa o localizada y representa areas no viables del parénquima pan-
credtico. Es una complicacion importante que se puede presentar dentro
de las primeras 48 horas de iniciado el cuadro de pancreatitis; se asocia a
complicaciones tardias y a un alto indice de mortalidad en caso de que el
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tejido necrético se infecte. El desarrollo de la NP esta asociado a inflama-
cioén pancreética, hipovolemia e hipotension, espasmo vascular y hemo-
concentracion. La infeccion del tejido pancreatico necrosado (NPI) se pue-
de sospechar cuando existe fiebre, leucocitosis y falta de mejoria o incluso
deterioro en la evolucion del paciente usualmente después de la primera
semana de la enfermedad, sin embargo desde el punto de vista clinico es
imposible diferenciarla de la necrosis pancreatica estéril (NPE) por la in-
tensa respuesta inflamatoria con la que cursan ambas. La presencia de
gas dentro del tejido necroético en la tomografia constituye una evidencia
de NPI. El diagnostico de NPI se realiza usualmente por aspiraciéon con
aguja fina del tejido necrético guiada por ultrasonido o tomografia con tin-
cion de Gram y cultivo. Cuando no existe necrosis la mortalidad de la PA
es del 1%, pero cuando hay necrosis la mortalidad se eleva hasta un 10%
a 23%. Mas del 80% de las muertes por PA ocurren en pacientes con NP.
Por estas razones es importante definir claramente los criterios para el
manejo de estos pacientes. Objetivo: Reportar los resultados obtenidos
en el manejo de los pacientes con PAG y necrosis pancredtica secundaria
en el Hospital General de México OD. Material y métodos: Es un estudio
retrospectivo, descriptivo y observacional. Se revisaron los expedientes de
32 pacientes con diagnéstico de PAG con necrosis pancredtica secundaria
ingresados en la clinica de pancreas del servicio de cirugia general del
Hospital General de México OD y que requirieron tratamiento quirdrgico
entre el 1o de enero de 2000 y el 31 de diciembre de 2007. Se analizaron
los siguientes datos: edad, género, etiologia de la pancreatitis, tiempo de
evolucion, método diagnéstico, estado nutricional, tipo y nimero de ciru-
gias realizadas, morbilidad y mortalidad postoperatoria. Se utilizé estadis-
tica descriptiva para la presentacion de datos y para su analisis la prueba
de Ji cuadrada y t de Student. Resultados: Se analizaron 32 pacientes
con diagnoéstico de PAG y NP secundaria. 20 masculino (62.5%) y 12 fe-
menino (37.5%). El promedio de edad fue de 40.1. La etiologia de la PAG
fue biliar en 16 pacientes (50%), alcohdlica en 15 pacientes (47%) y meta-
bélica en 1 paciente (3%). En el grupo de mujeres todas las PAG fueron de
origen biliar. El tiempo de evolucion de la pancreatitis al momento del in-
greso fue de 2.7 dias. El diagnéstico de NP se realizé por tomografia con
pancreatografia dindmica. Todos los pacientes fueron sometidos a trata-
miento quirdrgico mediante laparotomia exploradora, necrosectomiay dre-
naje de abscesos. Se coloc¢ irrigacion cerrada extraperitonealmente. El
tiempo de espera previo a la cirugia fue de 18 dias en promedio con un
rango de 14 a 35 dias. En 25 pacientes (78%) se realiz6 una sola cirugiay
en 7 (22%) fue necesaria una segunda intervencion. La mortalidad opera-
toria fue de 18.7%. El 73.3% de pacientes con PAG por consumo excesivo
de alcohol y de origen metabélico, cursaron con diabetes mellitus poste-
rior al evento. La mortalidad fue del 12.5% cuando la PA fue de origen biliar
y de 26.6% cuando fue por consumo de alcohol. En relacién al género, la
mortalidad masculina fue del 25% mientras que la femenina fue del 8.3%.
Conclusiones: En nuestra serie la etiologia de la PAG fue un elemento
que influy6 sobre la mortalidad de nuestros pacientes. El género fue tam-
bién una variable importante para determinar la mortalidad. Llama la aten-
cion la presencia de DM posterior al evento de PAG secundaria a consumo
de alcohol en el 73.3% de los casos. Es necesario un adecuado criterio
para el manejo de la NP para mejorar las cifras de mortalidad de la PAG.

MODULO: CIRUGIA TORACICA Il (4 VIDEOS)
1

EMPLEO DE BIOPROTESIS PARA INCREMENTAR LA RESISTENCIA
DE LA BRONCORRAFIA MANUAL CON SUTURA EN LA NEUMONEC-
TOMIA POR TRAUMA

Luis Manuel Garcia Nufiez, Cabello PR, Santiesteban MS, Pliego HAM,
Pineda CA, Nafiez CO, Rivera CIM, Soto OLE, Davila SF, Hernandez GE,
Delgado AJLG. Servicio de Cirugia del Trauma, Hospital Central Militar,
S.D.N. México, D.F.

Introduccioén: El trauma toracico incluye un heterogéneo grupo de lesio-
nes cada vez mas frecuentes en la epidemiologia de las lesiones trauma-
ticas. En México, su incidencia se ha visto incrementada con el aumento
del uso de vehiculos automotores, violencia en la via publica y en nuestro
instituto armado; con el incremento en las actividades contra delincuencia
organizada y empleo de armamento de mayor poder destructivo para el
desarrollo de las operaciones de indole castrense. La fistula broncopleural
es una complicacion temida consecutiva al manejo postoperatorio requeri-
do en estos pacientes ya que incurre en una alta morbi-mortalidad. Objeti-
vo: Demostrar que el empleo de bioproétesis incrementa la resistencia de
la linea de sutura del mufién bronquial a la tensién generada por el flujo
aéreo. Material y métodos: Estudio experimental en modelo canino. Dos
grupos: grupo A-broncorrafia manual con sutura sin reforzamiento con bio-
protesis; grupo B-broncorrafia manual con sutura con bioprétesis autéloga
(fragmento de hoja anterior de vaina del rectus abdominis). Se procedi6 a
efectuar incision toracica anterobilateral (tipo «clamshell») para abordar el
hilio pulmonar. EI mufién bronquial fue pinzado y controlado con pinza de
Satinsky. En el grupo A, se repar6 el mufién mediante surgete simple con
polipropileno vascular calibre 3-0 sin interposiciéon de bioproétesis. En el
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grupo B, se interpuso un fragmento de fascia autéloga de 10 cm? para
reforzar la broncorrafia manual con sutura. Se efectu6 prueba de tension
neumatica y se tomd el tiempo hasta el punto de cese de resistencia de la
broncorrafia manual con sutura a la tensién generada por el flujo de gas en
la via aérea. De acuerdo con nuestra estimacion del tamafio de la muestra,
se estudiaron 30 modelos por brazo de estudio. Método estadistico: prue-
bat, considerando resultado estadisticamente significativo p<0.05. Resul-
tados: Se incluyeron 30 modelos por brazo de estudio (N = 60). No se
encontré diferencia estadisticamente significativa en cuanto a datos de-
mogréficos de los modelos (peso de los animales [22.94 + 1.41 kg vs 22.76+
1.37 kg; p = 0.908]), magnitud de sangrado (18.40 + 4.94 mL vs 16.57 +
6.17 mL; p = 0.209) ni al tiempo de broncorrafia manual con sutura (12.97
+5.41 min. vs 13.03 + 3.99 min.; p = 0.0.957). El tiempo operatorio total no
se observo incrementado en el grupo en el que se utilizé la bioprétesis
(92.87 + 28.19 mins. vs 73.53 + 16.71 mins.; p = 0.002). Por lo que respec-
ta al punto de cese de la resistencia de la broncorrafia manual con sutura
a la tensién generada por el flujo de gas en la via aérea (83.67 + 36.33
mmHg vs 122.67 + 55.14 mmHg; p = 0.002) encontramos diferencia esta-
disticamente significativa. El tiempo empleado para obtener el injerto de
aponeurosis que fue utilizado como bioprétesis fue 11.46 + 3.74 min. Con-
clusiones: La obtencion de material bioprotésico (fragmento de la vaina
del rectus abdominis) no modifica significativamente el desarrollo de la
técnica operatoria en el modelo canino. El uso de bioprétesis para reforzar
el mufién bronquial no incrementa significativamente el tiempo operatorio
total ni el tiempo de broncorrafia manual con sutura. Demostramos que el
refuerzo con material bioprotésico increment6 significativamente el punto
de cese de la resistencia de la broncorrafia manual con sutura a la tension
generada por el flujo de gas en la via aérea. Desafortunadamente, no exis-
ten series clinicas que validen el empleo de esta estrategia en pacientes
neumonectomizados por trauma. Es posible que el empleo de bioprétesis
para reforzar el mufion bronquial disminuya la posibilidad de desarrollar
fistula broncopleural en pacientes neumonectomizados por trauma al in-
crementar el punto de cese de la resistencia de la broncorrafia manual con
sutura a la tension generada por el flujo de gas en la via aérea.

2

REACCION GRANULOMATOSA Y FISTULAS PLEUROCUTANEAS SE-
CUNDARIAS A MATERIAL DE SUTURA NO ABSORBIBLE

Carlos Alberto Reyes Arellano, Suarez SJ, Serrano Gl, Alegria RA, Gémez
CG, Delgadillo TG, Bevia PF, Velazquez GJ. Servicio de Cirugia General,
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional La Raza, IMSS. Cali-
maya, Estado de México.

Introduccién: La fistula pleurocutanea es un pasaje anormal o comunica-
cion entre la pleura parietal y la piel por donde drena la secrecién estéril o
purulenta que se produce por la formacién del granuloma a la altura de la
pleura parietal (1). En la actualidad la formacion de fistulas pleurocuta-
neas y la formacion de tejido de granulaciéon a cuerpo extrafio con o sin
infeccién agregada en la pared del térax son raras, en los Ultimos cinco
afios no ha habido reportes en la literatura de éstas alteraciones, sin em-
bargo, se han descrito casos aislados de granulomas pero en pulmon (3),
secundarios a sutura no absorbible y grapas quirargicas de titanium. Por
otra parte también en abdomen y canal inguinal ha habido reportes de
granulomas (5) la implantes de material protésico de polipropileno y po-
liéster. Inclusive en abdomen también ha habido reportes de granulomas
hasta en un 6.5% (6) a suturas absorbibles de poliglactina 910 y &cido
poliglicélico, sin haber diferencias estadisticamente entre ambas suturas.
Los granulomas y las fistulas pleurocutaneas de la pared toracica secun-
darias a cuerpo extrafio, son raras, en los dltimos cinco afios, no hay casos
reportados en la literatura, s6lo se reportan casos aislados pero en pul-
mén (3) y algunos casos en bronquio (4), secundarios a material de sutura
no absorbible y a grapas quirargicas posterior a la reseccion quirdrgica.
Semjonow y cols (7), sugieren que el tamafio del nudo y la cantidad del
material de sutura es la causa de la formacién de granuloma como recha-
zo a cuerpo extrafio. Objetivo: El objetivo de este cartel es dar a conocer
la incidencia de fistulas pleurocutdneas secundarias a cuerpo extrafio en
nuestro servicio, asi como el tratamiento quirdrgico y su evolucién posto-
peratoria. Material y métodos: En el periodo de 14 afios, del 1 de enero
del 1993 al 31 de diciembre del 2007 en el Departamento de Cirugia del
Térax del HGCMNR; se analizaron los casos en forma retrospectiva, de
los pacientes con fistula pleurocutanea secundarios a reaccion granulo-
matosa a cuerpo extrafio, recopilandose los siguientes datos: edad, sexo,
tipo de cirugia inicial (electiva o de urgencia), tiempo entre la cirugia inicial
y la aparicion de las fistulas, infeccién agregada o no, tipo de microorga-
nismo infeccioso, hallazgos en el acto quirtrgico y complicaciones. Resul-
tados: De los expedientes analizados, encontramos 10 pacientes con re-
accién granulomatosa y fistulas pleurocutaneas), secundarias a material
de sutura no absorbible, 8 fueron masculinos (80%), el rango de edad fue
de 24 a 78 afios, con un promedio de de 50.7 afios. El antecedente quirar-
gico de urgencia por trauma toracico se present6 en 9 casos (90%), uno
de ellos fue abierto y ocho cerrados; un caso fue de cirugia electiva (10%);
en todos los casos se encontr6 como causa de la formacién del granuloma
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y de las fistulas pleurocutaneas sutura de poliéster no absorbible. El tiem-
po de aparicién entre los granulomas y las fistulas con relacién a la cirugia
inicial fue de 1 a 7 afios, con un promedio de 3 afios. La infeccion agregada
se presenté en 3 casos (30%), de los cuales un caso fue con estafilococo
epidermidis y otros dos casos con estafilococo aureus, uno de ellos peni-
cilinasa resistente. Las complicaciones postoperatorias se presentaron en
dos pacientes (20%), uno de ellos dehiscencia por reinfeccion de la herida
quirdrgica y otro un seroma, los cuales respondieron al manejo médico
quirargico posterior. El reporte de patologia en todos los casos fue de re-
accion granulomatosa a cuerpo extrafio. Conclusiones: Debemos de sos-
pechar en reaccion granulomatosa y fistulas pleurocutaneas a material de
sutura, en todo aquel paciente quién halla tenido una cirugia toracica pre-
via, con secrecioén purulenta cronica y que no responda al manejo antimi-
crobiano. Se aconseja utilizar material de sutura no absorbible para el cie-
rre de la pared toracica en cualquier situacién quirargica y en los casos
complicados resecar las fistulas y retirar el material de sutura no absorbi-
ble para la curacién definitiva del paciente.

3

MANEJO QUIRURGICO DE HERNIA HIATAL GIGANTE (VIDEO)
José Felipe Urbina De La Vega, Mejia NR. Servicio de Cirugia General,
Hospital Angeles del Pedregal. México, D.F.

Introduccién: Se trata de paciente masculino de 84 afios de edad con
antecedente de hipertensién arterial sistémica, safenectomia izquierda,
diagnosticado en Estados Unidos de quiste intratoracico hace 8 afos. El
paciente acude al servicio de urgencias por presentar dolor epigastrico y
retroesternal intenso y de presentacidn subita asociado a nausea sin lle-
gar al vémito, que se irradia a region escapular izquierda. A su ingreso con
FC de 120 x minuto, tension arterial 210/120 mmHg. El abdomen blando
depresible, poco doloroso a la palpacién superficial y profunda, no hay
datos de irritacion peritoneal, la peristalsis presente. En la radiografia de
térax se aprecia imagen sobrepuesta a la silueta cardiaca con doble con-
torno y nivel hidroaéreo. Tomografia toracoabdominal donde se aprecia
hernia hiatal gigante que contiene casi el 80% del estémago, asi como
volvulus géstrico 6érgano axial y escaso liquido libre en cavidad abdominal.
El paciente pasa a quir6fano y se le realiza reduccion del contenido de la
hernia hiatal gigante (estomago, epiplén mayor) se encuentra hernia hiatal
gigante con gran defecto en hiato esofagico y se decide colocacion de
material protésico (malla de Goretex) para realizar la plastia de hiato ade-
mas de configurar funduplicatura Nissen, se realiza omentectomia parcial
por trombosis de epiplén comprometido dentro de la hernia. Debido a las
patologias agregadas y el postoperatorio de alto riesgo el paciente pasa a
terapia intensiva por 24 horas, inicia dieta liquida al tercer diay se realiza
esofagograma de control al cuarto dia donde se aprecia el estémago com-
pletamente intraabdominal y adecuado paso del material de contraste a
través de la funduplicatura. Descripcién del video: Se colocan cuatro
puertos de 12 mm. se encuentra estdmago en un 80% intratoracico asi
como epiplén mayor. Mediante traccién gentil se procede a reducir el con-
tenido de la hernia hiatal y se aprecian cambios isquémicos reversibles en
estoémago, el epiplén comprometido con datos de trombosis por lo cual se
realiza omentectomia parcial. Se inicia plastia hiatal con material protési-
co (malla de Goretex) ya que el defecto en el hiato es grande. Se configura
funduplicatura Nissen y se comprueba hemostasia del lecho quirdrgico in-
tratoracico. Conclusiones: Cuando existan defectos grandes en el hiato
se debe considerar el uso de material protésico, siendo la malla de Gore-
tex de eleccion debido a su baja integracion sobre los tejidos adyacentes
(estébmago, eséfago).

4

PEGAMENTO DE FIBRINA: METODO ALTERNATIVO DE FIJACION DE
LA MALLA EN LAS HERNIAS HIATALES. REPORTE PRELIMINAR
David Aguirre Mar, Romero GR, Merino AR, Manjares TA. Servicio de Ciru-
gia General, Hospital San José, ITESM. Monterrey, N.L.

Introduccioén: La funduplicatura tipo Nissen es actualmente el estandar
de oro para el manejo de la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE)
con resultados satisfactorios en méas del 90% de los pacientes. La ERGE
con frecuencia se asocia a un hiato amplio o a una hernia hiatal que re-
quiere resolucion transoperatoria asociada a la fundoplicatura de Nissen.
Sin embargo, la recurrencia del reflujo continGia siendo un problema, sien-
do la migracion intratoracica de la funduplicatura la complicacién morfol6-
gica mas frecuente. Varios autores proponen el uso rutinario de mallas
para reforzar la hiatoplastia con muy buenos resultados y pocas complica-
ciones, utilizando tackers o sutura como método de fijacién. El pegamento
de fibrina ha demostrado ser un método efectivo para fijar mallas en otro
tipo de hernioplastias (TAPP, TEP). Objetivo: El prop6sito de este trabajo
es analizar a mediano y largo plazo si el uso de un pegamento de fibrina
para fijar la malla puede ser una alternativa factible, con una buena rela-
cion costo-beneficio, eficaz y segura, en pacientes sometidos a plastia del
hiato en la fundoplicatura de Nissen por laparoscopia. Material y méto-
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dos: Entre enero del 2007 a mayo del 2008 un total de 50 pacientes fueron
sometidos a Nissen por laparoscopia por el autor, con los diagnésticos de
ERGE y hernia hiatal. De estos pacientes aleatoriamente y de manera pros-
pectiva se eligieron 20 pacientes para el procedimiento bajo analisis a pa-
cientes con ERGE y hernia hiatal (n = 20). Se comparan con el grupo de
fijacién de malla con sutura y grapadora (Tacker 5mm). En todos se practi-
c6 fijacion de un segmento de 1 x 3 cm de malla (polipropileno/poliglactina
910) con pegamento de fibrina, posterior al cierre primario de los pilares
con sutura no absorbible (VIDEO). Se estan evaluando de manera pros-
pectiva los resultados a mediano y largo plazo, y los pardmetros periope-
ratorios de factibilidad, seguridad, relacién costo-beneficio y eficacia a
mediano y largo plazo. Se presentan los resultados preliminares. Resulta-
dos: En la serie inicial de 20 pacientes la factibilidad fue del 100%. El
método ha sido seguro: no tenemos complicaciones transoperatorias se-
cundarias al uso de la fibrina, en la poblacion en estudio hay 0% de morta-
lidad y 0% de infecciones en el postoperatorio asociadas a la malla o su
proceso de fijacion. En cuanto a la relacion costo-beneficio se estan mi-
diendo los parametros de tiempo transoperatorio, demanda de analgési-
cos en el postoperatorio, relacién comparativa costo-beneficio entre los
métodos de fijacion de malla habituales (fibrina, grapadora y sutura) en
nuestro Hospital y la recurrencia de hernia hiatal. El tiempo quirGrgico de
la fijacion de malla con pegamento de fibrina fue de 2:50 minutos, y en
casos de fijacion de sutura fue de 10:20 min. El tiempo quirdrgico en el
caso de fijacion de malla con grapadora (Tacker 5mm) fue de 2:40 minutos.
En ninguno de los tres métodos tuvimos complicaciones transoperatorias.
No detectamos diferencias en el dolor postoperatorio medido con el regis-
tro de la demanda de analgésico. El costo promedio de los métodos de
fijacién en nuestro hospital se comparan en la Figura 1. En los resultados
preliminares de costo directo el uso de pegamento de fibrina de 1ml ($
600.00) fue menor comparado con el uso de Tacker ($700.00), pero mayor
comparado con el uso de sutura. Conclusiones 1) El pegamento de fibri-
na puede ser utilizado como un método factible, reproducible por cirujanos
con diversos niveles de experiencia. 2) Es un método seguro, pues hasta
el presente reporte no hay co-morbilidades ni mortalidad asociadas al uso
de pegamento de fibrina. 3) Es un método con razonablemente buenarela-
cion costo-beneficio cuando se compara con el uso de grapadoras para
fijar la malla en la plastia hiatal. Es técnicamente més sencilla y potencial-
mente disminuye costos indirectos (tiempos de sala) asi como costos di-
rectos si se compara con el Tacker . 4) Hasta ahora, con un seguimiento
muy corto, no hay recurrencias. Se requieren estudios mas tiempo para
demostrar su efectividad a largo plazo

5

SINDROME DE BOERHAAVE: ABORDAJE DIAGNOSTICO — TERAPEU-
TICO (VIDEO)

JesUs Benavides Olivera, Lopez MJ, Barba LO, Barraza RU, Licon GJ, Baeza
GF. Servicio de Cirugia General, Hospital Christus Muguerza del Parque,
Chihuahua, Chih.

Introduccion: El sindrome de Boerhaave fue descrito por primera vez en
1724 por Herman Boerhaave. Durante los siguientes 220 afios, Gnicamen-
te 50 casos similares fueron reportados en la literatura. Se trata de un
trastorno que pone en riesgo la vida del paciente y que debe ser diagnos-
ticado y tratado de forma urgente, debido a que el retardo resulta en una
alta morbilidad y mortalidad. Se diferencia del sindrome de Mallory-Weiss
en que en este caso se trata de una perforaciéon transmural mientas que el
sindrome de Mallory-Weiss es solamente una laceracion. Hay que distin-
guirlo de la perforacién yatrogénica que supone el 85-90% de los casos de
rupturas esofagicas. Casi siempre en el lado izquierdo del tercio inferior
esofagico a 2 0 3 cm de la unién gastroesofagica. Se trata de un sindrome
relativamente raro pero con un alto indice de mortalidad (35%). De hecho,
es considerada como la mas letal de todas las perforaciones del tracto
digestivo. Los sintomas son vomitos, dolor toracico y enfisema subcutaneo
cervical. Sin embargo, rara vez esta triada se presenta completa y a menu-
do el Gnico sintoma es el dolor abdominal. En general, no se observa he-
matemesis después de la ruptura esofégica lo que permite diferenciar este
sindrome del desgarro de Mallory-Weiss. La radiografia de térax puede
mostrar una coleccion de aire en forma de V en el mediastino y a lo largo
del diafragma, lo cual indica la presencia de neumomediastino y neumot6-
rax. También puede encontrarse atelectasia pulmonar y derrame pleural.
La tomografia computada usualmente es diagnostica, aunque puede re-
querirse un esofagograma para demostrar la extravasacion del medio de
contraste y proporcionar informacién del nivel de la perforacion. La esofa-
goscopia también puede ser de utilidad, pero en raras ocasiones es reque-
rida. Es obligatoria la reparacién quirtrgica de emergencia. Se han descri-
to varias estrategias de manejo endoscépico y toracoscépico. Sin embar-
go, el abordaje mediante toracotomia izquierda es el mas comdnmente
empleado, aunque el abordaje transaabdominal puede ser utilizado en ca-
sos seleccionados. El hallazgo intraoperatorio mas comun es un desgarro
de espesor completo en el sector posterolateral izquierdo del tercio inferior
del esofago. La debridacion de la perforacion, con reparacion primaria en 2
planos y drenaje de la cavidad pleural, sigue siendo el estandar de oro
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para el tratamiento de esta condicion. Se recomienda el refuerzo de la
zona de reparacion con pericardio, pleura, fundus gastrico o malla absor-
bible con pegamento de fibrina. Descripcion del video: Se trata de un
paciente masculino de 54 afios de edad, atendido en el hospital Christus
Muguerza del Parque, quien ingresa por un cuadro de dolor precordial ati-
pico posterior a haber vomitado en varias ocasiones. La radiografia de t6-
rax sugirié la presencia de neumomediastino y derrame pleural izquierdo,
lo cual se confirmé mediante TAC de térax. Se decidi6 su intervencién qui-
rargica inmediata, realizando una cirugia de control de dafios con un triple
abordaje: esofagostomia, toracotomia izquierda para control de la perfora-
cion esofagica, y gastrostomia para alimentacion. El paciente tuvo una
estancia hospitalaria prolongada, logrando superar el estado de choque
séptico secundario a mediastinitis. Fue dado de alta y programado 4 me-
ses después para restablecer la continuidad del tracto gastrointestinal. En
dicho procedimiento se realiz6 una transposiciéon de colon derecho por via
retroesternal, con anastomosis es6fago-coldnica a nivel cervical, gastro-
colénica, y colo-colénica distal. Conclusiones: El sindrome de Boerhaave
es un trastorno poco comuin que se acompafa de una mortalidad suma-
mente alta. El abordaje quirdrgico en etapas permite el control inicial de
los dafios y la estabilizacién del paciente, mientras que la correccion defi-
nitiva del problema puede ser postergada en un segundo tiempo quirdrgi-
co, con todos los beneficios esperados de una cirugia electiva.

6

DIVERTICULO ESOFAGICO GIGANTE DE TERCIO MEDIO: ABORDA-
JE TORACOSCOPICO (VIDEO)

José Felipe Urbina De La Vega, Mejia NR. Servicio de Cirugia General,
Hospital Angeles del Pedregal. México, D.F.

Introduccion: Se trata de paciente masculino de 52 afios de edad con ante-
cedente de tabaquismo suspendido hace 20 afios. Antecedentes quirGrgi-
cos de apendicectomia y amigdalectomia. Asma bronquial de larga evolu-
cién en tratamiento con fumarato de formoterol y budesonida. El paciente
acude por disfagia y dolor retroesternal esporadico negando sintomatologia
de reflujo. Se decide realizar estudios de extension para determinar reflujo
como causa de probable broncoaspiracion y la sintomatologia referida como
asma. Serie eséfago gastroduodenal que demuestra diverticulo esofagico
gigante en tercio medio. Panendoscopia que evidencia la presencia de di-
verticulo lleno de detritus y contenido alimentario. Manometria esoféagica con
esfinter esofagico inferior hipoténico (8.5 mmHg). Sin alteracién motora del
esofago. Tomografia axial computada de térax y abdomen con reconstruc-
cién de eso6fago para planear abordaje toracoscopico. Se integré diagnosti-
co de diverticulo esofagico gigante de tercio medio. Se realiz6 reseccion del
diverticulo esofagico por toracoscopia derecha y se coloc6 sonda de pleu-
rostomia. Descripcion del video: Con el paciente bajo anestesia general,
intubacion selectiva del pulmén izquierdo y decubito lateral izquierdo, se
colocaron 4 puertos, 3 de 10mmy 1 de 12mm, dos a nivel del sexto espacio
intercostal, uno en el séptimo y el Gltimo en el quinto. Se procede a identifi-
car la vena &cigos y el bronquio derecho que son marcas anatémicas de
referencia para iniciar la diseccion del mediastino posterior. Se encuentra el
diverticulo y se procede a la diseccién hasta exponer el es6fago. Una vez
identificado el cuello del diverticulo y con endoscopia transoperatoria se pro-
cede aresecar diverticulo con engrapadora lineal cortante sin comprometer
la luz del es6fago, se realiz6 un segundo plano de sutura con vycril. Se
extrae pieza quirurgica y se procede a colocar sonda de pleurostomia. Con-
clusiones: El diverticulo esofagico de tercio medio es de baja incidencia de
presentacion y el manejo toracoscépico para su reseccion es el de eleccion,
siempre y cuando se tengan presentes las estructuras anatémicas que sir-
ven de referencia para realizar un diseccion segura.

7

RESECCION DE HEMANGIOMA ESOFAGICO POR TORACOSCOPIA
(VIDEO)

Elizabeth Aguilar Cruz, Aguilar CE, Prudhomme M, Sanchez FP. Chirurgie
Digestive, Hospital Chu Caremeau Nimes. Nimes.

Introduccién: Los hemangiomas esoféagicos presentan menos del «3%
de los tumores benignos. Algunos de ellos forman parte del sindrome
de Rendu-Osler-Weber, en donde hay otras localizaciones como piel,
colon, nariz, pulmén y sistema nervioso. La mayoria de los hemangio-
mas son hallazgos fortuitos, durante la exploracion de patologias de
obstruccidén de vias respiratorias o trastornos de deglucion, tales como
disfagia, sialorrea, regurgitacion, dolor toracico o hemorragia por ruptu-
ra, episodios de aspiracion e infecciones respiratorias recurrentes. El
diagnéstico se hace mediante estudios contrastados o examenes en-
doscépicos. Las biopsias suelen dar por resultado mucosa sana, sin
embargo dada su alta vascularidad, es riesgoso tomar biopsias de ma-
yor espesor, provocando en algunos de ellos hemorragia masiva. Las
opciones terapéuticas dependen de la severidad de sintomas y evolu-
cion. El tratamiento quirargico puede llevarse a cabo segun la talla de la
tumoracion mediante endoscopia o esofagectomia, por medio de apli-
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cacion de ligas, asa de polipectomia, inyecciones esclerosantes y va-
soconstrictores, segun la localizacién de la lesion. Reporte de un caso
de reseccion de hemangioma esofagico, presentado por una paciente
de 69 afios con disfagia, regurgitacion y tos nocturna. Bilan de exten-
sién da por resultado el descubrimiento de una tumoracion vascular a
nivel del tercio medio del eséfago. Descripcion del video: Descripcion
del caso clinico de una paciente de 69 afios vista en consulta por disfa-
gia, regurgitacion y tos nocturna, una endoscopia realizada muestra una
lesién intraparietal que mide 5 mm, de consistencia blanda y calcifica-
ciones, y que no toma el contraste al momento de realizar un TDM. Tu-
moracion en relacién con la vena pulmonar inferior derecha. Mostramos
algunas astucias para la diseccién de estas lesiones. Conclusiones:
Los diagndsticos diferenciales de este tipo de tumoracién son teratoma
calcificado o un leiomioma calcificado. Se toma la decision de resec-
cion debido a la sintomatologia de la paciente. Son tumores aunque
raros, es interesante su reseccién por la via de abordaje.

MODULO: HERNIA INGUINAL Y VENTRAL
1

RESULTADOS DE REALIZACION DE PLASTIA UMBILICAL, CONY SIN
MALLA EN EL HOSPITAL CIVIL DR. JUAN I. MENCHACA

Luis lvan Gonzéalez Reynoso, Toscano IX, Valenzuela PJA. Servicio de Ci-
rugia General. Hospital Civil Nuevo de Guadalajara, Dr. Juan |I. Menchaca
SSA, Guadalajara Jalisco

Introduccioén: Las hernias umbilicales son comunes en la poblacién
adulta, representan entre 6 y 14%, se consideran predominantemente
un defecto adquirido, se presenta mas cominmente en la 5 ¢ 6 década
de lavida, asociado a obesidad y multiparidad, infeccién de herida lue-
go de reparacién asi como obesidad. La incidencia de la recurrencia va
de 10 a 15%. Sin embargo en pacientes selectos el riesgo es de hasta
el 30% de recidiva. El impacto en el tipo de reparacion, con o sin malla,
es todavia un objeto de debate. La infeccién es una de las complicacio-
nes mas temidas con un rango aproximado de 17% y depende del tipo
de malla usado. El microorganismo méas comun aislado es Staphilococo
aureus, y epidermidis. El seroma es una complicacién comdn, y repre-
senta méas del 16% de las complicaciones. Los seromas se resuelven
frecuentemente con el tiempo, sin embargo la irritaciéon constante por
cuerpo extrafio puede permitir que continué el seroma requiriendo su
remocion quirdrgica. La fistula entérica es una complicacién potencial
devastadora, que ocurre cuando el material erosiona el intestino infe-
rior a ésta. Objetivo: Comparar los resultados obtenidos en el Hospital
Civil Dr. Juan |. Menchaca (HCJIM) comparandolos con la literatura in-
ternacional. Asi mismo comparar la calidad de la reparacién, las venta-
jas de reparar las hernias umbilicales con malla, contra la técnica abierta,
habiendo en la literatura internacional controversia entre la eleccién de
la mejor técnica. Material y métodos: Se realizé un estudio descriptivo
retrospectivo analitico de los pacientes que se les realiz6 plastia umbi-
lical en el HCJIM de enero del 2004 a febrero del 2008. Se consideraron
factores demogréficos, sociales, y clinicos como predictivos de recu-
rrencia para analisis estadistico. Revisamos 120 hernioplastias umbili-
cales. Fueron criterios de exclusién, cirugia previa, riesgo anestésico
significativo (ASA grado 1V), y la presencia de ascitis, insuficiencia he-
patica, o renal, pacientes pediatricos. Como técnica quirlrgica se reali-
z6 en el 70% reparacioén primaria, con técnica de Mayo o surgete conti-
nuo, y en 30% reparacion supraaponeurética con malla. El seguimiento
medio fue de 10 meses. El tipo de reparaciéon umbilical fue realizado
primario o con malla, realizando técnica preperitoneal o supraaponeu-
rética basado en juicio clinico, y preferencia del cirujano que realizaba
el procedimiento, luego de evaluar el tamafio de la herniay la presencia
estimada de tension. Resultados: Caracteristicas de la poblacion: edad
media 48.3 afos; 68 mujeres y 52 varones; 102 ASA I-11; anillo herniario
superior a 3 cm en 20 pacientes, e inferior a 3 cm en 100. Técnica anes-
tésica: bloqueo subdural en 95.8%. Complicaciones: 20 seromas (16.6%),
4 hematomas (3.3%), 5 infecciones de la herida (4.16%), 2 rechazos a
la prétesis (1.6%), 4 recidiva hernia (3.3%), de las cuales el 100% se
asocid a plastia sin malla, y 2 se asociaron a IMC mayor a 30 (1.6%), y
2 a seroma (1.6%), 6 reintervenciones (5%). IMC promedio 38.5. Uso
de antibidticos postquirtrgicos en el 78% de las reparaciones. Conclu-
siones: Esta revision cuenta con limitantes como el tamafio de la mues-
tra y el tiempo de seguimiento, sin embargo, se muestra concordancia
con la cantidad de seromas a los reportados en la literatura internacio-
nal, los rangos de infeccion son menores, lo que puede ser resultado
del uso de antibiético postquirtrgico en la mayoria de los pacientes. Se
observaron asi mismo asociacién a presencia de seroma y obesidad
significativa, en las recidivas, aunque la mayor parte de los pacientes
presentaban obesidad per se. Remarca también la ausencia de recu-
rrencia en el grupo con malla, faltaria analizar con detenimiento el cri-
terio que utilizé cada cirujano para definir la necesidad o no de la mis-
ma y preguntarnos si seria prudente generalizar su uso en la repara-
cion umbilical sin importar el tamafio del defecto
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2

PLASTIA INGUINAL CON ANESTESIA LOCAL

José Refugio Medina Le6n, Ocejo MA, Belmonte MC, Guerrero GV, Cer-
vantes CJ, Salinas NM, Hernandez VF. Servicio de Cirugia. Enfermeria del
Campo Militar No. 1-A SDN SEDENA, México D.F.

Introduccioén: La anestesia local en hernia inguinal tiene una recupera-
cion intrahospitalaria més corta, menor morbilidad y menor costo. Objeti-
vo: Observar y evaluar a los pacientes sometidos a plastia inguinal con
anestesia local en un hospital de segundo nivel de atencién médica. Mate-
rial y métodos: El estudio es descriptivo, longitudinal, prospectivo, del
tipo serie de casos, realizado de marzo de 2005 a julio de 2007, mediante
muestreo no probabilistico, por conveniencia secuencial. Se evalué el do-
lor mediante una escala andloga visual (EVA), y se practicé un cuestiona-
rio de aceptacion del método anestésico y analgésico. Se analizaron las
variables: sexo, edad, tiempo quirdrgico, dosis de analgésicos requeridos,
dolor transoperatorio y postoperatorio, necesidad de anestesia general
endovenosa, morbilidad, y nivel de aceptacion del procedimiento anestési-
co y de la analgesia. El andlisis estadistico para variables categoéricas se
describieron con frecuencias y porcentajes y prueba de x2, las numéricas
con mediana e intervalo intercuartilar, y U de Mann-Whitney. Asi como t de
Student pareada. Se consider6 significancia estadistica cuando P < 0.05.
Resultados: Se operaron 62 pacientes, 51 masculinos (82.3 %). La me-
diana de edad fue de 26 afios. 31 hernias derechas (50%). Dentro de la
clasificacion de Nyhus, el tipo mas frecuente fue la Tipo IIl A, 20 (32.3%).
La reparacion quirargica mas frecuente fue con técnica de Lichtenstein en
35 (56.5%). La mediana del tiempo quirdrgico fue de 55 minutos. En todos
los casos la técnica anestésica empleada fue local con xilocaina/ropiva-
caina. Se registraron complicaciones en 9 pacientes (14.5%), la mas fre-
cuente equimosis (100%). La mediana para EVA fue de 0 para el dolor
transoperatorio, de 0 para las 4y 8 horas, y de 2 para las 24 horas. El nivel
de aceptacion anestésica fue de 96.8%. La calidad de la analgesia em-
pleada fue calificada como satisfactoria en el 98.48%. Conclusiones: La
técnica de anestesia local es facilmente reproducible, con baja morbilidad,
buena aceptacién por el paciente y menor costo; lo que la hace un proce-
dimiento seguro y eficaz.

3

PLASTIA INGUINAL UTILIZANDO DE MANERA ELECTIVA ANESTE-
SIA LOCAL MINIMA

Adriana Josephine Jauregui Soto, Salazar RA. Servicio de Cirugia Gene-
ral. Hospital Basico Comunitario Nochixtlan Oaxaca, SSA.

Introduccion: La plastia inguinal, es muy frecuente en la practica de cirugia
general, son diversos los métodos de anestesia para efectuarla, siendo méas
difundido el método regional; no obstante, la anestesia local, tiene sus ven-
tajas, y aunque se ha usado mas en plastia inguinal programada, su uso no
se ha generalizado, a pesar de su menor morbilidad y mejor aceptacion. Es
sabido que en hospitales de la Secretaria de Salud (SSA) y otras institucio-
nes, la demanda quirdrgica se ha incrementado y el rezago de las cirugias,
por falta de tiempo e insumos, desmerece en la prontitud de la atencién, por
lo que una buena técnica de anestesia local, puede traducir prontitud, y re-
ducir no sélo el tiempo de hospitalizacién, recuperacién del paciente y ries-
go anestésico, sino también el costo; mejorando la calidad de la atencién,
esto, hace desear la anestesia local, como técnica de eleccion en plastia
inguinal, preferible en cirugia programada. Objetivo: Demostrar la efectivi-
dad y resultados del uso de anestesia local minima; usando menor dosis y
volumen anestésico; en los pacientes operados de plastia inguinal. Material
y métodos: Estudio descriptivo, observacional; realizado en todos los pa-
cientes operados de plastia inguinal con anestesia local minima y selectiva,
de agosto 2006 a abril 2008; en el Hospital Basico Comunitario de Nochixt-
lan Oaxaca, SSA; usando infiltracién selectiva a nervios inguinales, con li-
docaina al 2%, 50% de ésta combinada con epinefrina, y bupivacaina al
0.125% sin exceder 1 ml, ademas de sedacion endovenosa con fentanyl y
midazolam. Resultados: Se operaron 24 plastias inguinales para corregir
hernias, usando anestesia local; 23 cirugias programadas y 1 urgencia, 10
mujeres (41.3%) y 14 hombres (58.6%), el rango de edad fue entre 78 y 5
afios; 41.6% en mayores de 60 afios, menores de edad 12%. La hernia méas
frecuente fue la indirecta, en 14 casos (58%), de predominio izquierdo (8
casos), las directas fueron 9 (37.5%), de predominio derecho (6 casos), mixta
en pantalon 1 (4.1%); todas se operaron usando lidocaina al 2%, un minimo
de 6 mly maximo de 20 ml, 50% de ésta, combinada con epinefrina; mas 1
ml de bupivacaina al 0.125%; todos fueron sedados. Se les colocé malla de
polipropileno, con sutura de prolene 2 ceros. En 2 pacientes, se realizaron
de manera simultanea otros procedimientos quirtrgicos, con anestesia lo-
cal, la cantidad de lidocaina utilizada en todos los procedimientos no fue
mayor de 50 ml en cada paciente. Las plastias inguinales duraron entre 20
miny 1 h, en todas, la anestesia duro un tiempo promedio de 2 h; la movili-
zacion postoperatoria de los pacientes fue completa entre 1 hy 2 h, la anal-
gesia posterior fue convencional, los pacientes egresaron entre las 4 hy 12
h en promedio, con un maximo de 48 h posteriores a la plastia, los egresos
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tardios se debieron a otro trdmite ajeno a su condicion clinica, todos estu-
vieron en condicién clinica de egreso, entre 4 hy 8 h posteriores a la plastia.
Los pediétricos presentaron el tiempo mas corto de recuperacion y egreso,
en 4 h. Todos egresaron con antibiotico por 7 dias; el analgésico usado en el
90% de los adultos, fue ketorolaco y diclofenaco, en nifios, se usé ibuprofe-
no y paracetamol, todos se revisaron 7 dias después de la cirugia, se en-
contré: equimosis en bordes quirdrgicos, 4 seromas y 2 hematomas aspira-
dos a los 7 dias, ninguno present6 infeccién o rechazo a la malla. Dos pa-
cientes (8.3%) presentaron neuropatia inguinal, que remitié con tratamiento
a los 3 y 5 meses. Conclusiones: La anestesia local minima, es efectiva
para la realizacion de la plastia inguinal, tanto en tiempo de duracién, como
en beneficios, y aplicable a todas las edades, por lo que debe considerarse
como de eleccién, en plastia inguinal programada.

4

RESULTADOS DE LA PLASTIA INGUINAL POR LAPAROSCOPIA CON
TECNICA DE TAAP EN EL HOSPITAL GENERAL GONZALO CASTA-
NEDA ISSSTE

Juan Antonio Moreno Cruz, Solana HM, L6pez OM, Correa RIJM, Mancera
AJ. Servicio de Cirugia. Médica Sur, México D.F.

Introduccién: La cirugia laparoscoépica nace en el campo de la ginecolo-
gia en 1989, pronto es utilizada en la cirugia general, y a partir de este
momento se busca su aplicacién en todos los procedimientos quirdrgicos.
Por lo que una patologia tan frecuente como la hernia inguinal no iba a ser
la excepcidn, y estando sentadas las bases del abordaje preperitoneal, el
uso de mallas y de la reparacion sin tension, su utilizacién seria en cues-
tién de afios. En el afio de 1992 Schoultz y Arregui propusieron que des-
pués de abrir longitudinalmente el peritoneo y liberar el saco, disecaban
ampliamente los colgajos peritoneales y colocaban una malla, de grandes
dimensiones, sujeta con grapas para cubrir los orificios interno, directo y
femoral.Y por atras de ello cerraban el peritoneo para aislar la malla de la
cavidad peritoneal. Objetivo: Conocer el tiempo quirargico promedio de la
cirugia laparoscoépica con técnica TAAP en la plastia inguinal. Conocer las
complicaciones que se presentan en postoperatorio, inmediato, mediato y
tardio. Conocer ventajas del abordaje laparoscépico con técnica de TAAP
en la plastia inguinal. Conocer el tiempo de recuperacion y estancia in-
trahospitalaria. Material y métodos: Disefio: Estudio prospectivo, longitu-
dinal, descriptivo y observacional. Se utilizaron medidas de tendencia cen-
tral: Moda, media, mediana y porcentajes. Universo de trabajo: La muestra
de trabajo fue de 24 pacientes con diagndstico de hernia inguinal durante
un periodo comprendido de 12 meses; de Junio del 2006 a Junio del 2007.
Variable independiente: Paciente al cual se realizara plastia inguinal por
laparoscopia con técnica TAAP. Variables dependientes: Complicaciones
postoperatorio, tiempo estancia hospitalaria, tiempo quirdrgico, tiempo ini-
cio actividades. Criterios de inclusion. Pacientes mayores de 18 afios, ambos
sexos. Diagndstico de hernia inguinal primaria o recidivante, procedentes
de consulta externa o urgencias. Criterios de exclusién. Pacientes meno-
res de 18 afios, pacientes con hernia inguinal con compromiso de asa o
perforacion intestinal. Antecedentes de rechazo material protésico. Resul-
tados: El estudio incluy6 24 pacientes, de los cuales 21 fueron masculinos
y 3 femeninos, la edad tuvo un rango de 37 a 71 afios con una media de 57
afios de edad. De los 24 pacientes, 21 de ellos fueron hernias bilaterales y
s6lo 3 fueron unilaterales. De las 21 hernias unilaterales 13 fueron indirec-
tas y 8 directas, ninguna fue mixta o femoral. El tiempo quirdrgico prome-
dio en que se realizaron las cirugias fue 79 min para las hernias unilatera-
les y de 110 min para las bilaterales. El tiempo promedio de hospitaliza-
cion de los pacientes postoperados de plastia inguinal por laparoscopia
fue 24 hrs. Con lo que respecta al inicio de actividades habituales en los
pacientes, se aprecié en promedio 7 dias y los dias de incapacidad otorga-
dos en promedio fueron de 19 dias. Las complicacién postoperatoria que
se present6 en los pacientes fue en primer lugar el seroma en 3 pacientes
(12%), no se observo ninguna otra complicacion en el postoperatorio en el
resto de los pacientes. De los 24 pacientes, 20 presentaron dolor leve o
nulo (escala analoga del 1-3) y 4 presentaron dolor moderado (escala ana-
loga del 4-7) y ningln paciente present6 dolor severo en el postoperatorio
inmediato. En el postoperatorio tardio (a las 4 semanas) 23 pacientes pre-
sentaban dolor leve o nulo. Conclusiones: La cirugia laparoscépica en la
plastia inguinal, present6 tiempos equiparables, complicaciones minimas,
menor dolor postoperatorio y rapida incorporacién a sus actividades, y
existen ventajas claras sobre la cirugia convencional como son el diagnds-
tico de hernia inguinal bilateral no detectada en la exploracion fisica, la
posibilidad de detectar o tratar enfermedades concomitantes, y la posibili-
dad de su aplicacién en las hernias recidivantes.

5

PLASTIA INGUINAL LAPAROSCOPICA TAPP: LECCIONES APRENDI-
DAS EN 100 CASOS CONSECUTIVOS

Antonio Garcia Ruiz, Moreno MM, Barajas GE, Wellman WR, Flores TM,
Gonzélez VJ, Mufiiz CM. Servicio de Cirugia de Invasién Minima, Hospital
Central Militar SDN, México D.F.
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Introduccién: La controversia persiste en cuanto a preferencia de abor-
daje, transabdominal preperitoneal (TAPP) vs totalmente extraperitoneal
(TEP) para la hernioplastia inguinal laparoscépica (HIL). La curva de apren-
dizaje es un factor importante en los tiempos quirlrgicos, ya que es una
técnica quirdrgica compleja. Objetivo: Enumerar nuestra experiencia en
los 100 casos mas recientes de HIL con abordaje TAPP. Material y méto-
dos: Retrospectivamente revisamos los 100 casos mas recientes de HIL
TAPP en el Hospital Central Militar. Se incluyeron todos los pacientes que
ingresaron a nuestro servicio por sospecha de hernia inguinal (unilateral o
bilateral). Se excluyeron sélo los pacientes con contraindicacion para anes-
tesia general o hepatdpatas con ascitis y/o coagulopatia descompensada.
Resultados: En los 100 pacientes, se realizaron 111 HIL TAPP. De éstas,
45 fueron derechas, 34 izquierdas y 16 bilaterales. Se encontraron 35 her-
nias directas, 55 indirectas, 3 femorales, 6 «en pantalén» y 12 recidivan-
tes. Cinco casos se operaron por inguinodinia (no habia hernia palpable
en el preoperatorio). En estos casos no se detecté ningln saco herniario
peritoneal, pero en la diseccién preperitoneal se encontraron lipomas de
tamafio considerable ocupando el canal inguinal. En 66% de los casos, las
cirugias fueron realizadas en su mayor parte por cirujanos en entrena-
miento. El tiempo quirlrgico promedio (piel a piel) fue de 74 min (rango
20-145 min). El tiempo quirdrgico promedio para el cirujano en entrena-
miento fue de 75 min (rango 20—140 min) vs 52 min (rango 30—145) para el
cirujano experimentado. Conclusiones: La HIL TAPP es segura y eficien-
te. Superada la curva de aprendizaje, el tiempo quirdrgico se reduce un
30%. El mismo abordaje es aplicable para la mayoria de los tipos de hernia
inguinal. En los casos de inguinodinia (sin saco herniario peritoneal evi-
dente), la causa habitual del dolor es un lipoma que ocupa el canal ingui-
nal.

6

REPARACION DE HERNIAS INGUINALES Y DE PARED ABDOMINAL
CON MALLA Y SIN ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS

José De Jesus Iiiiguez Flores, Martinez MJ, Uberetagollena Tl, Miranda
EA, Mancera SC, Baqueiro CA, Fernandez AJ, Terrazas EF, Gémez LJ.
Servicio de Cirugia, Sociedad de Beneficencia Espafiola, Hospital Espa-
fiol de México, México D.F.

Introduccion: Desde que se describié por primera vez la reparacion de
hernia libre de tensién hasta el dia de hoy, ha ido en aumento el uso de
material protésico, aln existe debate si se debe o no utilizar junto con ello
antibioticos profilacticos. En nuestro hospital es rutinario su uso para la
reparacion de defectos herniarios. Objetivo: Determinar la efectividad del
uso de antibiéticos en los pacientes sometidos a reparacién de hernias,
evaluando la presencia de infeccion de herida quirdrgica. Material y méto-
dos: Se realizé un estudio prospectivo, comparativo, longitudinal, en el
Hospital Espafiol de México, en un periodo de dos afios, del mes de abril
del 2006 al mes de abril del 2008. Se incluyeron los pacientes sometidos a
reparacion de hernias inguinales y de pared abdominal con malla, con cla-
sificacion ASA |y I, Se dividieron en tres grupos, en el primero recibieron
antibiotico profilactico sistémico y en la malla, en el segundo soélo antibio-
tico sistémico y en el tercero sin antibiético. Evaluamos cada paciente a la
semanay al mes de la cirugia para descartar infeccién de herida. Se utilizé
para el analisis estadistico el programa SPSS 13. Resultados: Se some-
tieron a reparacion de hernia con malla 208 pacientes, 158 hombres y 50
mujeres con una media de edad de 58.8 + 16.9 afos, en el grupo | se
presentaron 2 complicaciones con una infeccién de herida quirdrgica, en
el grupo Il se observaron 3 complicaciones sin infeccion de heriday en el
grupo Il 9 complicaciones y 1 infeccién de herida. Se obtuvo una P de
0.985 y 0.999 para infeccion de herida entre los grupos estudiados. Con-
clusiones: No encontramos evidencia que justifique el uso de antibiético
profilactico para prevenir o disminuir las complicaciones infecciosas en la
reparacion de hernias con malla.

7

ELABORACION Y VALIDACION DE UNA ESCALA QUE MIDE LA RE-
CUPERACION POSTOPERATORIA DEL PACIENTE OPERADO DE HER-
NIOPLASTIA INGUINAL

Pedro Olguin Juéarez, Pérez AR, Contla LS, Olvera RR, Vilchis GE, Cam-
pos CF. Servicio de Cirugia General, Hospital General Xoco GDF, México
D.F.

Introduccioén: Para evaluar la eficacia de las técnicas quirirgicas en la
hernioplastia inguinal se utilizan instrumentos genéricos, estos cuestiona-
rios han sido disefiados para evaluar pacientes con un amplio espectro de
enfermedad, cuyo contenido no esté dirigido a los aspectos relevantes del
postoperatorio de hernioplastia inguinal. Es necesario un instrumento con
validez y consistencia para medir la recuperacion del paciente postopera-
do de hernioplastia. Objetivo: Elaborar y validar un cuestionario que mida
la recuperacién postoperatoria del paciente con hernioplastia inguinal. Ma-
terial y métodos: De una red semantica se obtuvieron los reactivos para
elaborar un cuestionario de 60 preguntas tipo Likert, con cinco opciones
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en un rango que va desde extremadamente desfavorable hasta extrema-
damente favorable. La validez de apariencia y consenso fue realizada por
cirujanos de dos hospitales generales eliminando 27 preguntas. Un ciruja-
no consejero elimin6 cinco. Después de la aprobacion del protocolo por el
comité local de ética y previo consentimiento informado; el cuestionario de
28 preguntas se aplicé a 27 pacientes: a uno, diez, quince y treinta dias del
postoperatorio de hernioplastia inguinal. Con un andlisis factorial y rota-
cién varimax se realiz6 validez de constructo. La consistencia de ejecucion
se determind con la prueba de mitades partidas y la homogeneidad inter-
na con alfa de Cronbach. Resultados: Los 27 pacientes estudiados tuvie-
ron una media de 48 + 21 afios de edad, 15% mujeres y 85% hombres. En
el andlisis factorial se encontraron dos factores con valores Eigen mayores
a uno, estos dos componentes explican casi el 70% de la variabilidad total.
Los factores estan integrados por preguntas divididas en: 1) las acciones
realizadas por el paciente y 2) las acciones supuestas. La version final del
cuestionario fue de nueve preguntas con una consistencia de ejecucion de
alfa = .814 para la primera parte y la segunda = .749 con una correlacion
entre ambas de = .824. La homogeneidad interna tuvo un alfa de Cronbach
=.886. Conclusiones: La aplicacién a pacientes en el postoperatorio del
cuestionario o escala de recuperacion de la hernioplastia inguinal (ER-
HIN) tiene una consistencia y validez adecuada.

MODULO: GLANDULAS SUPRARRENALES (4 VIDEOS)
1

ADRENALECTOMIAS EN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

Mario Alberto Ortiz Ruiz, Méndez PJ, Arizpe FD, Alonso RJ, Marquez TS,
Medina MJ, Dominguez GD, Mufioz SM, Gonzéalez MD. Servicio de Cirugia
Digestiva y Endocrina, UMAE 25 IMSS, Monterrey, Nuevo Ledn

Introduccioén: Las glandulas suprarrenales son érganos retroperitoneales
pares localizados arriba y en el plano medial respecto de los rifiones al nivel
de las undécimas costillas. La corteza adrenal constituye entre el 85y 90%
de la glandula; dividida en zonas glomerulosa, fasciculada y reticular res-
ponsable de la sintesis principalmente de mineralocorticoides (aldostero-
na), glucocorticoides (cortisol) y andrégenos suprarrenales respectivamen-
te; la médula suprarrenal constituye del 10 al 20% de la glandula sintetizan-
do catecolaminas (adrenalina y noradrenalina). Los tumores de la corteza
representan el 0.2% en autopsias realizadas siendo el adenoma adrenal el
tumor mas frecuentemente encontrado en los Estados Unidos. La adrena-
lectomia se puede efectuar mediante abordaje laparoscépico o abierto, re-
troperitoneal o transperitoneal, en forma anterior, posterior o lateral. Dentro
de sus indicaciones se incluyen: aldosteronoma (prevalencia 5-13%), sin-
drome de Cushing (prevalencia de 2-13 casos por millén de personas anual-
mente), feocromocitoma (incidencia anual 2-8 casos por millén de personas
por afio), incidentaloma (prevalencia anual 1 — 8.7%), carcinoma adrenocor-
tical (incidencia anual 0.5 a 2 casos por millén de personas), metastasis
adrenales, sarcomas, mielomas, quistes. Objetivo: Conocer la evolucion,
casuistica, frecuencia y gravedad de las complicaciones propias de una adre-
nalectomia abierta, con el fin de ofrecer una oportuna intervencion en el
diagnéstico y tratamiento para los pacientes con patologia adrenal. Material
y métodos: Estudio retrospectivo observacional en 22 pacientes sometidos
a adrenalectomia abierta en la UMAE 25 del IMSS Monterrey NL entre el
afio 2000 y 2007. Dichos pacientes fueron referidos de sus unidades de
Hospital General de Zona. Se incluyeron todos los pacientes con diagnésti-
co de feocromocitoma, aldosteronoma, adenoma productor de Cortisol, car-
cinoma adrenocortical e incidentaloma corroborado histopatolégicamente.
Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, comorbilidades, abordaje qui-
rargico, tipo histolégico, metastasis, complicaciones quirdrgicas, mortalidad
y dias de estancia hospitalaria. Resultados: Se incluyeron 22 pacientes 10
hombres (45.5%) y 12 mujeres (54.5%), con una edad promedio de 41.1
afios (15-72 afios). Las 22 adrenalectomias se realizaron en forma abierta ,
los abordajes mas frecuentes son el anterior transperitoneal subcostal
(72.7%), y el subcostal bilateral y linea media anterior (13.6% respectiva-
mente), con un tiempo promedio de 133 minutos (118-160 minutos). Las
patologias encontradas son Feocromocitoma 10 pacientes (45%), Adeno-
mas Corticoadrenales 7 pacientes (31%); los cuales se reportan como Inci-
dentaloma y Sindrome de Conn 3 casos respectivamente y un caso mas
como Sindrome de Cushing; Carcinoma adrenocortical 2 pacientes (9%),
Quiste Seroso, linfangioma e Hiperplasia Cortical, 1 caso respectivamente
(4.5%). Dentro de las complicaciones transoperatorias reportadas se en-
contraron crisis hipertensiva en 5 pacientes, lesion diafragmatica y pleural
en 1 paciente y lesién de vena esplénica en 1 paciente. Las complicaciones
postoperatorias mediatas que se presentaron fueron: 5 pacientes presenta-
ron complicacién de herida quirdrgica, 1 paciente con hernia post insicional,
hematoma de lecho quirdrgico en 2 pacientes y pancreatitis en 1 paciente y
atelectasia igualmente en 1 paciente. La estancia intrahospitalaria tuvo una
media de 6.3 dias (3-12 dias). Se reportaron 3 defunciones (13.6%), desde
su cirugia hasta esta fecha. Conclusiones: El Feocromocitoma es la pato-
logia adrenal més frecuentemente reportada en nuestro Hospital, parte de
nuestras complicaciones son relacionadas con la herida quirtrgica, que es-
peramos disminuir con técnica laparoscopica.
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2

ADRENALECTOMIA RETROPERITONEOSCOPICA POSTERIOR. EXPE-
RIENCIA INICIAL EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDI-
CAS Y NUTRICION SALVADOR ZUBIRAN (VIDEO)

Federico L6pez Rosales, Velazquez FD, Rivas AD, Pantoja MJP, Herrera
HM, Sierra SM. Servicio de Cirugia Endocrina y Laparoscopia Avanzada,
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran SSA,
México D.F.

Introduccién: La primera adrenalectomia laparoscopica realizada con éxito
se reporté en 1992 y, desde entonces, diversos estudios han demostrado
su seguridad, eficacia y ventajas sobre el abordaje abierto. Existen diver-
sos abordajes laparoscépicos como lo son el transabdominal anterior, tran-
sabdominal lateral (el mas cominmente utilizado) y el retroperitoneoscoé-
pico posterior. Este dltimo se desarroll6 en 1994 y tiene la ventaja de ser
un abordaje directo al retroperitoneo con un acceso minimo lo que minimi-
za el trauma. Se ha demostrado que este abordaje se realiza con un menor
tiempo quirdrgico y con sangrado minimo en comparacion con el transab-
dominal anterior ademas de tener algunas indicaciones claras como lo son
las cirugias abdominales previas. Descripcion del video: Se presenta una
serie de adrenalectomias retroperitoneoscopicas realizadas en tres pa-
cientes. A dos pacientes se les realizé adrenalectomias bilaterales, en un
caso por feocromocitomas, en una paciente con neoplasia endocrina mul-
tiple tipo 2B y en el otro por un sindrome de Cushing ect6épico mientras que
al tercer paciente se le realizé una adrenalectomia derecha por un inci-
dentaloma. El tiempo quirtrgico promedio fue de 70 minutos y un sangrado
promedio de 35 ml. No existieron complicaciones. En cuanto a la técnica,
el paciente es colocado en posiciéon declbito prono en navaja sevillana
modificada. Se describe de forma inicial la adrenalectomia izquierda, se
colocan tres trocares, el primero de 11 mm se coloca debajo de la punta de
la doceava costilla y dos trécares de 5 mm colocados 5 cm lateral y 5 cm
medial al primero. Se puede utilizar un trécar con globo inflable para la
creacion del espacio de trabajo o hacerlo con disecciéon roma con la cama-
ra. Se trabaja con una presién de 25 mmHg y se comienza abriendo la
capsula de Gerota. Se visualiza el polo superior del rifién el cual se retrae
de forma caudal y se comienza la movilizacion de la glandula de forma
caudal y lateral separandola del polo superior del rifién. Esta movilizacion
se realiza de forma roma con asistencia del bisturi harménico para los
pequefios vasos arteriales que llegan a la glandula. La vena suprarrenal
se localiza de forma medial al polo superior del rifién antes de la llegada
de la rama diafragméatica. Una vez que se diseca, se colocan clips y se
secciona. Se prosigue con la liberacion de la glandula de forma craneal
hasta resecarla por completo. Se extrae en una bolsa para espécimen. En
el lado contralateral, la colocacion de los trocares y la creacion del espacio
de trabajo es la misma asi como la movilizacion de la glandula. El paso
distinto es la diseccién de la vena suprarrenal derecha que drena directa-
mente a la vena cava. La diseccion se realiza de forma meticulosa tratando
de dejar 1 cm de vena libre para la colocacién segura de los clips. Se
completa la liberacién de la glandula de forma similar al lado contralateral
hasta la reseccion completa. Conclusiones: La adrenalectomia retroperi-
toneoscépica posterior es un procedimiento seguro y efectivo. Tiene algu-
nas ventajas sobre el transabdominal lateral como la posibilidad de reali-
zarlo en pacientes con cirugias abdominales previas ademas de evitar el
cambio de posicion del paciente. Se realiza en un tiempo quirargico inclu-
so menor al abordaje transabomidnal y con una hemorragia minima, pero
se debe realizar por cirujanos con experiencia en laparoscopia avanzada
para obtener estas ventajas.

3

SUPRARRENALECTOMIA LAPAROSCOPICA PARA EL TRATAMIEN-
TO DE ENFERMEDADES BENIGNAS DE GLANDULAS SUPRARRENA-
LES

Salvador Francisco Campos Campos, Cervantes CJ, Lara OJ. Servicio de
Cirugia General, Hospital de Especialidades la Raza, IMSS México D.F.

Introduccién: En 1926, simultdneamente Charles Mayo en los Estados
Unidos y César Roux en Suiza reportaron la reseccion exitosa de un feocro-
mocitoma. El primer reporte de una suprarrenalectomia laparoscépica (SL)
se presentd en 1992 por Gagner y cols, asi como por Higashihara y cols. La
indicacion mas frecuente para realizar SL es un tumor benigno unilateral,
aunque se puede realizar SL bilateral. Estos tumores pueden ser funciona-
les como los aldosteromas, los adenomas, los feocromocitomas y los tumo-
res productores de andrégenos. También hay no funcionales como los inci-
dentalomas, los mielolipomas, los quistes y los ganglioneuromas. En la lite-
ratura mundial se ha descrito la utilizaciéon de cuatro abordajes endoscépicos
para las glandulas suprarrenales; el transperitoneal en decubito supino, el
lateral transperitoneal, el posterior retroperitoneal y el transtoracico-trans-
diafragmatico. Objetivo: Evaluar la suprarrenalectomia laparoscépica en
pacientes con patologia benigna de glandulas suprarrenales. Material y
métodos: 31 casos en 29 pacientes, operados de SL, previo consentimien-
to informado; en el Hospital de Especialidades «Antonio Fraga Mouret» del
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CMN La Raza entre Junio del 2005 y Abril del 2008. Todos los pacientes
fueron valorados y manejados de manera previa por la Unidad Metabdlica
del Hospital, y contaron con protocolo de estudio, que dependiendo los diag-
noésticos incluyeron, estudios bioquimicos, radiolégicos y de medicina nu-
clear. Para el andlisis estadistico se utilizaron frecuencias simples para las
variables categoéricas y medidas de tendencia central y dispersion para las
variables continuas. También se aplicaron pruebas de U Mann-Whitney y
Chi cuadrada para algunas variables especificas. Resultados: 31 procedi-
mientos en 29 pacientes 23 hombres (74.2) y 8 mujeres (25.8%) Edad 40.9
+ 11.2 afios Diagndsticos pre-operatorio 17 Feocromocitomas (54.8%), 8
Adenomas (25.8%), 5 Hiperaldosteronismo primario (16.1%). Un quiste su-
prarrenal (3.2%). Un paciente con Neoplasia endocrina multiple (3.2%). N6-
dulo tiroideo, adenoma de hipdfisis, adenoma suprarrenal), Co-morbilidades
en 13 pacientes (41.9%). Diabetes mellitas 6 (19.4%). Hipotiroidismo 3 (9.7%)
EPOC 1 (3.2%), Epilepsia del I6bulo temporal 1 (3.2%). Insuficiencia renal
crénica 1 (3.2%). Bocio multinodular 1 (3.2%), 19 derechos (61.3%), 10 iz-
quierdos (32.3%). Dos bilaterales (6.4%), Adenoma bilateral Adenoma de-
recho + hiperplasia izquierda IMC 28.6 + 4.3 m2 Catecolaminas en orina de
24 hs General/Feocromocitoma/NO Feocromocitoma 14.9 + 8.5 ug/21.0 +
8.0 ng/8.6 + 5.4 ug Metanefrinas 4.4 + 3.8 ug/9.0 + 1.7 ug Tomografia com-
putada de 100%. Tamafio 4.7 + 1.8 Derechos 5 + 1.48 |zquierdos 4.4 + 1.56
Meta-yodo-bencil-guanidina 100% 22 positivos: 17 verdaderos y 5 falsos po-
sitivos, Nueve negativos Norcolesterol 5/5 (aldosteronomas) 100%, sensibi-
lidad Bloqueo alfa 14.5 £ 6.2 meses, Bloqueo alfa 13.5 + 5.6 meses, Linea
arterial 18 (58.1%) en todos los feocromocitomas, Catéter central 24 (77.4
%).TA media en el transoperatorio 77.4 + 18.5 mmHg, Sangrado transoper-
torio 85.9 + 10.3 ml Derechos 67.6 + 8.4 m Izquierdos 127 + 10.6 ml. Tiempo
quirdrgico 134.8 + 48.9 min Derechos, 147 + 43 min Izquierdos, 123 + 33
min. Complicaciones transoperatorias ninguna, postoperatorias cuatro pa-
cientes 12.9 %. Dos fistulas pancreéticas 6.4%, Un hemoperitoneo 3.2%,
Un broncoespasmo 3.2%, Un infeccién de vias urinarias 3.2 %. Conversio-
nes a cirugia abierta ninguna. Reoperaciones tres pacientes 9.7%. Dos por
fistula pancreatica (drenaje). Uno por hemoperitoneo (hemostasia y drena-
je) Estancia preoperatorio 2.7 + 1.1 dias. Estancia post-operatoria 7.7 + 5.5
dias. Inicio de via oral 1.5 + 0.7 dias. Incapacidad post-operatoria 19.3 + 2.2
dias. Remision de hipertension arterial 26/31 (86.9%). Feocromocitoma 15/
15 (88.2%). Tiempo de seguimiento 11.9 + 6.7 meses. Mortalidad cero. Histo-
patologia feocromocitoma 17 (54.8 %), Adenomas 7 (22.6%), Aldosterono-
ma uno (3.2%), Hiperplasia cuatro (12.9%), Mielolipoma uno (3.2%), Quiste
uno (3.2%). Conclusiones: La SL es un método seguro y eficaz para el
tratamiento de las enfermedades benignas de las glandulas suprarrenales.
Requiere de experiencia por parte del grupo quirtrgico y un equipo multidis-
ciplinario. Actualmente se considera el estandar de oro.

4

ADRENALECTOMIA LAPAROSCOPICA: ASPECTOS TECNICOS Y
ANATOMICOS DE IMPORTANCIA (VIDEO)

Salvador Francisco Campos Campos, Lara OJ, Cervantes CJ. Servicio de
Cirugia General, Hospital de Especialidades la Raza IMSS, México DF.

Introduccioén: La adrenalectomia laparoscoépica, se considera en la ac-
tualidad como el estandar de oro para el tratamiento de las enfermeda-
des benignas de las glandulas suprarrenales. Sin embargo es un proce-
dimiento que requiere un conocimiento amplio de la anatomia y destre-
za en cirugia laparoscopica avanzada. El objetivo de este video es
describir y mostrar los aspectos anatémicos y técnicos fundamentales
para la realizacion de la adrenalectomia laparoscoépica tanto derecha
como izquierda. Descripcién del video: El video consiste en dos ca-
sos de adrenalectomia laparoscépica; uno derecho y uno izquierdo. Caso
1: Femenino de 33 afios de edad con diagnéstico de Aldosteronoma
derecho de 5 cm de diametro. Se realiza abordaje transperitoneal en
decubito lateral con cuatro puertos. En el caso se muestra el abordaje,
identificacion de las estructuras anatémicas relacionadas con la glan-
dula (Vena cava, rifion derecho, &ngulo hepéatico del colon, borde infe-
rior del higado). Finalmente la adrenalectomia. Caso 2: Femenino de 57
afios de edad con diagnéstico de Feocromocitoma izquierdo de 3 cm de
didmetro. Se realiz6 adrenalectomia laparoscépica izquierda con abor-
daje transperitoneal lateral izquierdo, con 3 puertos. Como en el ante-
rior se muestran las principales relaciones anatéomicas de la glandula
izquierda (estémago, cola del pancreas, angulo esplénico del colon y
rifién izquierdo). La diseccién y reseccion de la glandula suprarrenal
izquierda. Conclusiones: La adrenalectomia laparoscoépica es un pro-
cedimiento factible de realizar en pacientes con enfermedades benig-
nas de las glandulas suprarrenales. Sin embargo es técnicamente com-
plejo y requiere de entrenamiento en cirugia laparoscopica avanzada
para evitar las potenciales complicaciones.

5
ADRENALECTOMIA IZQUIERDA LAPAROSCOPICA (VIDEO)

David Esmer Sanchez, Alfaro SA, Alvarez TFF. Servicio de Cirugia de Mi-
nima Invasién, Hospital Central SSA, San Luis Potosi S.L.P.
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Introduccién: El progreso en la cirugia laparoscoépica ha representado un
arma eficiente para el manejo de procedimientos quirdrgicos complejos.
En los dltimos afios la adrenalectomia laparoscopica es la opcion preferi-
da para el tratamiento de la patologia de las glandulas suprarrenales so-
bre la técnica convencional. Descripcion del video: Caso clinico. Pacien-
te de 35 afios, sin antecedentes de importancia, se present6 al servicio de
angiologia con cuadro de dolor en mama bilateral con cordones venosos
palpables y dolorosos, se le diagnosticé enfermedad de Mondor bilateral,
se indico tratamiento antiinflamatorio por cuatro semanas y se solicité TAC
de térax y abdomen las cuales reportan incidentaloma de 6 cm izquierdo.
Se envi6 a endocrinologia donde se diagndstico tumor no funcional, se le
propone cirugia laparoscopica para reseccion. Se practicé el procedimien-
to quirudrgico via laparoscépica con una duracién de 140 minutos; el san-
grado fue de 50 ml; no hubo complicaciones en el trans y postoperatorio.
Evolucion satisfactoria, se inicié via oral a las 6 horas y se egres6 al dia
siguiente. Descripcion del video: Posicion del paciente. Decubito lateral
izquierdo, miembros inferiores flexionados, bulto en regién lumbar para
aumentar el espacio entre espina iliaca y arcos costales. Posicion del equipo
quirdrgico. Cirujano y ayudante anterior al paciente, segundo ayudante en
el dorso del paciente, dos monitores en dorso del paciente y en la cabeza.
Posicion de los trocares. Se utilizaron 5 trécares (4 de 5 mm.) (1 de 10-12
mm) Se colocan bajo los xifoides (5 mm grasper retractor), bajo el reborde
costal izquierdo linea medio clavicular (5 mm puerto de trabajo), linea axi-
lar anterior (5 mm Céamara), linea axilar media (10-12 mm puerto de traba-
jo) y linea axilar posterior (5 mm grasper retractor). Neumoperitoneo a 13
mm. Con CO,. El instrumental fue lente de 30°-5 mm, grasper (2), pinza
disectora 5 mm, gancho cauterio, grapadora Hem-O-lock 10 mm y grapa-
dora de titanio 10 mm. Técnica. La cirugia comienza con la liberacién del
angulo esplénico del colon del ligamento esplenocélico y continda con la
del colon descendente disecandolo a nivel de la linea de Told hasta su
parte media; al retraerlo hacia el lado derecho, se contintia cefalicamente
en el mismo plano para liberar el bazo del ligamento esplenorrenal, se
desplaza medialmente el bazo y el cuerpo y cola del pancreas con lo que
logra identificarse la glandula suprarrenal, se liberan adherencias de ésta
al diafragma, retroperitoneo y polo superior del rifién, se identificaron arte-
ria adrenal superior la cual se cauterizé y corto, la vena adrenal la cual se
diseca grapa y corta, se libera de adherencias posteriores de la glandula
identificando arteria adrenal inferior la cual se grapa y corta, se separa la
glandula completamente y se extrae. Conclusiones: La adrenalectomia
laparoscoépica es la técnica de mejor opcion para el tratamiento de la pato-
logia de las glandulas suprarrenales. La experiencia en reseccion de la
glandula suprarrenal se ha visto limitada por lo poco frecuente de su pato-
logia y aunque la técnica laparoscopica esta descrita desde 1992, las se-
ries mas numerosas soélo alcanzan a describir 100 casos.

6

SINDROME DE CONN. ABORDAJE QUIRURGICO (VIDEO)
Ramiro Esteban Mejia Nogales, Urbina VF. Servicio de Cirugia General,
Hospital Angeles del Pedregal, México D.F.

Introduccién: Se trata de paciente femenino de 42 afios de edad con
antecedente de hipertensién de dificil control médico. No cuenta con
otros antecedentes relacionados al padecimiento actual. En los estu-
dios de laboratorio se demostré hipokalemia, y niveles elevados de al-
dosterona sérica y urinaria. Se le realizaron estudios de extensién don-
de se encontraron segln reporte de tomografia axial computada: lesion
ocupativa, sélida, dependiente de glandula suprarrenal derecha, proba-
ble adenoma productor de aldosterona. Se integra diagnéstico de Sin-
drome de Conn y se programa para adrenalectomia por laparoscopia.
El reporte histopatologico definitivo: adenoma de la corteza adrenal
secretor de aldosterona. La evolucién de la paciente fue satisfactoria,
siendo egresada a las 48 horas sin complicaciones. El control postope-
ratorio no cursé con hipertension y el control mensual normotensa, con
valores de potasio dentro de limites normales y niveles de aldosterona
normales. Descripcion del video: Con la paciente bajo anestesia ge-
neral y en posicion decubito lateral izquierdo, se procede a colocar el
primer puerto bajo visién directa y posteriormente 3 puertos mas. Se
procede a la exposicion de las arterias suprarrenales y la vena cava
que son los puntos de referencia para realizar la adrenalectomia con
seguridad. Se completa adrenalectomia con minimo sangrado y se pro-
cede a extraer la pieza quirtrgica. Conclusiones: El sindrome de Conn
es causa de hipertensién por aldosteronismo primario, debido a adeno-
ma adrenal productor de aldosterona. Es mas comuin en mujeres con
una relacion 2:1 que se presenta entre los 30 y 50 afios. Los criterios
diagnosticos son: 1) hipertensién diastolica sin edema, 2) hiposecre-
cion de renina, 3) hipersecrecién de aldosterona que no suprime ade-
cuadamente en respuesta a expansion de volumen. El tratamiento para
el Sindrome de Conn (adenoma adrenal productor de aldosterona) es
la cirugia y el abordaje laparoscépico es la eleccién. La cirugia de glan-
dula suprarrenal es segura por via laparoscépica siempre y cuando se
tomen las marcas anatomicas correspondientes y en relacién a la ana-
tomfa de glandula suprarrenal.
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MODULO: HERIDAS Y CIRUGIA VASCULAR I (1 VIDEO)
1

COMPARACION DEL USO DE YODOPOVIDONA CONTRA LA ASOCIA-
CION DEL CLORURO DE BENZALCONIO, ALCOHOL Y JABON EN LA
ANTISEPSIA PREOPERATORIA

Guillermo Sanchez Chanona, Miranda FP, Garcia AJ, Torres LE. Servicio
de Cirugia General, Hospital Juarez de México SSA, México D.F.

Introduccién: Existen pocos estudios que apoyen el uso de algun anti-
séptico en especifico sobre cualquier otro para la realizacion de la anti-
sepsia del sitio quirdrgico. En nuestro hospital como en la mayoria de las
instituciones se ha optado por el uso de la yodopovidona por su eficacia
comprobada como antiséptico y por su bajo indice de lesion o dafio que
pudiera ocasionar al tejido sano. A pesar de ello se ha observado una gran
incidencia de infecciones del sitio quirtrgico en el servicio de Cirugia Ge-
neral del Hospital Juarez de México, lo cual pudiera estar relacionado no
sé6lo con el uso de la yodopovidona como antiséptico, sino con una mala
técnica en la realizacién de la antisepsia quirargica. Por otro lado, en nues-
tro hospital también se han utilizado otros antisépticos como el alcohol y el
cloruro de benzalconio para la realizacion de la antisepsia quirargica, ob-
servandose buenos resultados. Consideramos entonces necesario el es-
tudio de pacientes para establecer el riesgo de infecciones del sitio quirar-
gico, cuidando estrictamente que se realice la antisepsia con la técnica
adecuada, utilizando la combinacion de cloruro de benzalconio con alco-
hol, ademas de la yodopovidona, con la intencién de establecer el antisép-
tico mas recomendable para la antisepsia quirdrgica y con ello disminuir la
incidencia de infecciones en el Servicio de Cirugia General, lo cual a su
vez resultara en una menor morbilidad, en un menor tiempo de estancia
hospitalaria y, consecuentemente, en un menor costo de hospitalizacion
tanto para el paciente como para la institucion. Objetivo: Demostrar la
eficacia de la combinacion de cloruro de benzalconio con alcohol y jab6n
quirdrgico como agentes antisépticos, comparado con la yodopovidona para
disminuir el riesgo de infecciones del sitio quirdrgico. Material y métodos:
Se realiz6 un ensayo clinico, observacional y prospectivo, en el que se
incluyeron 128 pacientes intervenidos quirGrgicamente por el autor entre
Marzo y Junio de 2007 en el Hospital Juarez de México. Se dividieron a los
pacientes en dos grupos por intervalo de tiempo: G1, a los que se les rea-
liz6 antisepsia con yodopovidona, intervenidos en marzo y abril;y G2, gru-
po de antisepsia con cloruro de benzalconio, alcohol y jabén, intervenidos
en los meses de mayo y junio. En todos los casos se cuid6 la técnica de
asepsia y antisepsia del centro a la periferia y se dio seguimiento a los
pacientes por consulta externa. Resultados: Se estudiaron 128 pacien-
tes, 76 para G1y 52 para G2; en total 71 procedimientos electivos y 57 de
urgencias, 66.4% mujeres y 33.6% hombres. Se observaron en total 6 in-
fecciones, 5 para G1 y 1 para G2), la mayoria mujeres mayores de 60
afios. El riesgo de infeccion para G1 fue de 6.58%, mientras que para G2
fue de 1.92%; un riesgo relativo (RR) de 0.29 (IC 95%, 0.035 — 2.43), una
reduccién relativa de riesgo (RRR) de 70.8% (IC 95%, 0.965 — 1.43), una
reduccion absoluta de riesgo (RAR) de 4.7% (IC 95%, -0.021 — 0.144) y un
nimero necesario a tratar (NNT) de 21.5 pacientes (IC 95%, -48.723 —
8.800) con el uso de jabén quirargico (JQ), alcohol (A) y cloruro de benzal-
conio (CB) sobre la yodopovidona (Y). Conclusiones: La asociacion de
jaboén quirdrgico, alcohol y cloruro de benzalconio para la realizacion de la
antisepsia preoperatoria no es muy cominmente vista en las instituciones;
sin embargo, aunque con el presente estudio se ha demostrado que el
riesgo de infecciones del sitio quirtrgico es relativamente bajo utilizando
una buena técnica de asepsia y antisepsia con el uso de yodopovidona,
también se ha demostrado que con la asociacién de los antisépticos antes
mencionados el riesgo de infeccion es ain todavia menor. Podemos en-
tonces concluir que la asociacién de jabén quirdrgico, alcohol y cloruro de
benzalconio disminuye el riesgo de infecciones del sitio quirargico inde-
pendientemente del tipo de cirugia, de urgencia o electiva, independiente-
mente de la clasificacién de la herida que se trate.

2

ACELERACION DEL PROCESO DE RECUPERACION DE LOS SITIOS
DONADORES DE INJERTOS DE PIEL UTILIZANDO PLASMA RICO EN
FACTORES DE CRECIMIENTO (PRFC) AUTOLOGO

Alejandro Gonzalez Ojeda, Michel DJ, Castillo CG, Saucedo OJA, Guerre-
ro VC, Vazquez CG, Medrano MF, Alvarez VAS, Rubio OJ, Fuentes OC.
Unidad de Investigacion, Hospital de Especialidades IMSS, Guadalajara
Jalisco

Introduccioén: En la actualidad existe un gran interés por el desarrollo de
nuevas aplicaciones clinicas del plasma rico en factores de crecimiento a
fin de optimizar los procesos de reparacion y regeneracion tisular median-
te ésta relativamente nueva biotecnologia que aun no determina sus limi-
tes y horizontes en tejidos blandos. Objetivo: Evaluar la eficacia de la uti-
lizacion local del plasma rico en factores de crecimiento obtenido del mis-
mo paciente como un método sencillo, rapido, que pueda mejorar y acelerar
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la recuperacion de las areas donadoras relacionadas a la toma de injertos
de piel de espesor parcial utilizados en diversos procedimientos recons-
tructivos. Material y métodos: Ensayo clinico controlado con evaluacion
siego simple, incluyendo 10 pacientes del Servicio de Cirugia Plastica,
Reconstructiva y Quemados del Centro Médico Nacional de Occidente in-
gresados con diagndstico de pérdida cutanea traumatica de diversa etiolo-
gia que involucrara areas menores al 20% de la superficie corporal total,
candidatos a manejo reconstructivo mediante la tomay aplicacién de injer-
tos de piel de espesor parcial medio durante el periodo comprendido entre
junio y noviembre del 2007. Se formaron dos areas de estudio en el mismo
paciente al tener 2 zonas donadoras de injertos de espesor parcial toma-
das exprofeso, el area control al que no se le aplicé plasma rico en facto-
res de crecimiento; y el grupo experimental (caso) donde se realizé la apli-
cacioén del plasma rico en factores de crecimiento. Estas areas fueron se-
leccionadas al azar de la misma pierna en cada paciente. Fueron evaluados
clinicamente con documentacion fotogréfica a los dias tercero, séptimo y
decimocuarto realizando la correlacién histol6gica mediante una biopsia
tomada al dia 7 del &rea caso y control por un mismo patélogo, el cual
estaba cegado al procedimiento. Resultados: Se incluyeron 10 pacientes
con edad promedio de 37.7 + 12.2 afios. El porcentaje de epitelizacion
encontrado histolégicamente al séptimo dia para las areas control fue de
49.5 + 32.09% mientras que para las areas tratadas con PRFC fue de 47.5
+ 46.20%; sin encontrar evidencia estadisticamente significativa entre la
utilizaciéon o no del plasma rico en factores de crecimiento en cuanto al
tiempo de recuperacion y hallazgos histolégicos comparado con los con-
troles (p = 0.91). Clinicamente no hubo significancia estadistica en el com-
parativo del proceso de epitelizacion al tercer y séptimo dia entre las areas
tratadas y no con PRFC (p = 0.17 y p = 0.47, respectivamente). La totali-
dad de los pacientes alcanzé la epitelizacion al 100% al dia 14, requirien-
do en el area control 10.2 + 1.81 dias, mientras que para las superficies
tratadas con PRFC 9.60 + 2.91 dias (p = 0.58). Conclusiones: La utiliza-
cion del plasma rico en factores de crecimiento no demostré acelerar el
proceso de recuperacion de las areas donadoras de injertos espesor par-
cial comparado con los controles.

3

EFICACIA DEL OXIDO DE ZINC VS KETANSERINA EN LA CICATRIZA-
CION DE HERIDAS

Sergio Salvador Chavez Acevedo, Sanchez LR. Servicio de Cirugia Gene-
ral Hospital Integral de Nuevo Ideal Durango SSA, México D.F.

Introduccién: Se comparé la eficacia del 6xido de zinc contra la ketanse-
rinaMR, producto comercializado y de costo elevado, en la cicatrizacién de
heridas. El 6xido de zinc ha sido utilizado en muchos paises como férmula
magistral para mejorar la cicatrizacion en heridas crénicas, especialmente
en las lesiones de tipo ulceroso por estasis venosa. Sin embargo, en Méxi-
co es casi nula la experiencia sobre el uso del 6xido de zinc para el trata-
miento y la cicatrizacion de heridas, ademas de poco documentada. Tradi-
cionalmente el uso del 6xido de zinc en la heridas se acompafia del em-
pleo conjunto con solucion estéril, jabon y otras sustancias que pueden
interferir en las diferentes fases de la cicatrizacion. Objetivo: Comparar el
efecto cicatrizante del 6xido de zinc con el de la ketanserinaMR en heridas
agudas en modelo experimental en ratas, determinando sus efectos desde
el punto de vista macroscépico e histolégico. con un disefio de tipo experi-
mental en animales, disefio longitudinal, prospectivo y comparativo. Mate-
rial y métodos: Se emplearon 20 ratas wistar machos, con edades de
entre 4y 5 meses y peso mayor a 350 mg. Se les realiz6 una herida circu-
lar en la region dorsal de 1.5 cm de didmetro de espesor total. Los anima-
les se dividieron en dos grupos con 10 cada uno. En ambos se realizaron
curaciones cada 24 hrs. En el grupo A se empleé 6xido de zinc y, en el
grupo B ketanserinaMR. Se seleccioné al azar un espécimen de cada gru-
po los dias 4, 8 y 12 para analizar macroscopica e histolégicamente la
cicatrizacion de las heridas. Resultados: La ratas del grupo A mostraron
desde el dia 4 granulacién y retraccion de la herida en comparacion a las
del grupo B en las que éste se presenté hasta el dia 8. Histol6gicamente
también presentaron angiogenésis desde el dia 4 con mayor infiltrado leu-
cocitario y de polimorfonucleares respecto al grupo B. Para el dia 12 del
estudio, el proceso de cicatrizacién en ambos grupos fue similar. Conclu-
siones: En este estudio el uso de 6xido de zinc promueve un inicio mas
temprano de la cicatrizacion de las heridas que la ketanserinaMR al pare-
cer por una mayor respuesta inflamatoria reflejada por un mayor infiltrado
de polimorfonucleares y linfocitos que a su vez generan una mayor angio-
genésis y sintesis de tejido de granulacion y colagena. El uso de ketanse-
rinaMR tiene resultados similares pero el efecto inicia de forma mas tardia.
El 6xido de zinc y la ketanserina tienen resultados similares en la cicatri-
zacion de heridas en ratas en este estudio, aunque su mecanismo de ac-
cion es diferente. Es conveniente evaluar su efecto a largo plazo.

4
MANEJO DE LESIONES VASCULARES DE EXTREMIDADES INFERIO-
RES POR EL CIRUJANO GENERAL

Volumen 30, Supl. 1 Octubre-Diciembre 2008

Elizabeth Castelan Morales. Servicio de Cirugia General, Hospital Central
Cruz Roja Mexicana, Puebla Puebla

Introduccion: El trauma vascular y el control de la hemorragia, han juga-
do un papel importante en la supervivencia de la humanidad a través de su
historia. Las lesiones vasculares periféricas pueden ser lesiones que po-
nen en peligro la vida o la extremidad, lo que condiciona pérdidas impor-
tantes de poblacién econémicamente activa, con secuelas que afectan la
calidad de vida. Los traumatismos vasculares en la practica civil siempre
han sido un reto, la mayoria de estas lesiones no son tratadas por ciruja-
nos vasculares por diferentes causas. El manejo de estas lesiones vascu-
lares por el cirujano general es un reto, desde la sospecha diagnésticay el
manejo quirdrgico por la diversidad de abordajes de acuerdo al sitio de la
lesién y técnicas de reparacion vascular. Objetivo: Analizar el manejo de
lesiones vasculares periféricas en extremidades inferiores manejadas por
el cirujano general de el Hospital Central Cruz Roja Mexicana. Material y
métodos: Se realiz6 un estudio, descriptivo, transversal, observacional,
analitico, retrospectivo, en un periodo de febrero del 2007 a febrero del
2008. Criterio de inclusion diagnéstico de trauma vascular periférico de
extremidades inferiores, con bisqueda intencionada de variables a estu-
diar. Resultados: El universo de trabajo fue de 14 pacientes de los cuales:
Traumatismo penetrante 64% (9), contuso 21.4% (3), quemadura 7% (1),
iatrogenia 7% (1); el rango de edad de 12- 40 afios; género masculino
70%, femenino 30%; el tiempo de evolucion entre el trauma y el ingreso a
quiréfano tuvo un rango de 30-120 minutos, el vaso mas frecuentemente
lesionado fue la vena safena 35.7%, arteria femoral superficial 21.4%, ar-
teriay vena poplitea 14%, espasmo de arteria femoral superficial 14%, un
paciente tuvo lesion de arteria y vena femoral (7%), 1 iliaca primitiva (7%),
la extremidad méas afectada fue la izquierda 8 casos; técnica quirlrgica,
anastomosis término-terminal 62%, ligadura 28.5%, injerto de safena 7%,
trombectomia y simpatectomia 14%, las lesiones asociadas mas frecuen-
tes son lesiones de tejidos blandos 49.3%, fracturas 35.71%, el porcentaje
de salvamento de la extremidad fue de 78.5%, manejo de la lesién con
amputacion fue del 21.4%, (3 pacientes), dos pacientes (14%) se les rea-
liz6 fasciotomia, en las primeras 24 hrs del postquirtrgico por presentar
como complicacion inmediata sindrome compartimental, 1 paciente (7%)
fue sometido a una reintervencion quirtrgica secundario a un espasmo
arterial. Conclusiones: El cirujano general debe estar preparado para diag-
néstico oportuno de lesiones vasculares periféricas, otorgar tratamiento
quirdrgico en un tiempo de evolucién de menos de 6 hrs, tener amplio co-
nocimiento de los diferentes abordajes de acuerdo al vaso lesionado y las
técnicas de reparacion quirdrgica, utilizando los insumos disponibles, en
nuestro estudio el manejo fue exitoso con un 79% de salvamento de la
extremidad.

5

APOPTOSIS EN BORDE QUIRURGICO DE AMPUTACION POR PIE DIA-
BETICO INFECTADO

Rosa Maria Guzman Aguilar, Hernandez CA, HuertaYS, Bekker MC, Gon-
zéalez BC. Servicio de Cirugia General, Hospital de Infectologia, CMR IMSS,
México D.F.

Introduccién: El pie diabético infectado es consecuencia de la hipoxia
aguda, que se presenta como resultado del dafio vascular y neuroldégico
progresivo que causa la hiperglucemia crénica persistente. Con frecuen-
cia los tejidos infectados desarrollan necrosis y gangrena extensa requi-
riendo amputacion. La decision del nivel de amputacion recae principal-
mente en la experiencia del cirujano que trata de identificar signos de
tejido exento de necrosis. Sin embargo, los tejidos pueden presentar apop-
tosis antes de que se detecte evidencia visible de necrosis, por ello en
este estudio se determiné apoptosis tanto en lesiones ulceradas, como
en el borde quirtrgico de amputacion. Objetivo: Identificar apoptosis me-
diante técnicas de inmunohistoquimica en bordes quirtrgicos de ampu-
tacién por pie diabético infectado. Material y métodos: Se identific apop-
tosis en tejidos superficiales y profundos de lesiones ulceradas y bordes
quirargicos, mediante TUNEL a partir de biopsias embebidas en parafi-
na, de diez pacientes adultos consecutivos con diabetes mellitus tipo 2,
sometidos a amputacion por pie diabético infectado. La gravedad de los
pacientes se clasifico6 mediante APACHE Il al momento del internamien-
to, se recabaron datos de laboratorio y se realizaron cultivos bacteriold-
gicos de las lesiones. Se evalu6 el flujo sanguineo de las extremidades
afectadas mediante el indice tobillo/braquial y ultrasonografia vascular
de alta resolucién, Doppler color y se realizé oximetria digital de la extre-
midad afectada transoperatoria. Resultados: Se estudiaron cinco hom-
bres y cinco mujeres de 45 a 84 afios (58.8 + 14.1), cinco pacientes pre-
sentaban gangrena extensa y el resto tenian gangrena localizada. La
calificacién de APACHE Il oscilé entre 2 y 18 puntos (8 + 5.7), nueve
pacientes desarrollaron sepsis y dos fallecieron. Cinco pacientes requi-
rieron amputacion supracondilea y cinco la desarticulacién de ortejos. El
indice tobillo braquial fluctu6 entre 0.83 y 0.23 (0.51 + 0.23). En las zo-
nas sin necrosis de tejidos ulcerados y en abscesos se encontraron célu-
las apoptoéticas. En los bordes quirdrgicos de amputacién se encontraron
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células apoptéticas en la dermis, en el musculo estriado, en los vasos
sanguineos y en los nervios periféricos, especialmente en células de
Schwann. El analisis morfométrico, demostro6 entre dos y tres logaritmos
mayor extension de apoptosis que la encontrada en Ulceras varicosas,
que fueron utilizadas como referencia. Conclusiones: Se identific6 apop-
tosis en tejidos en regeneracion dentro de lesiones de pie diabéticoy en
bodes quirdrgicos de amputacién, en los tejidos que el cirujano conside-
r6 no dafiados. Esta informacion sugiere en el pie diabético hay apopto-
sis antes de que existan signos visibles de necrosis y es explicable por la
hipoxia, la acidosis y las citocinas proinflamatorias. Es posible que la
extension de la apoptosis en los tejidos proximales libres de necrosis
pueda predecir la evolucién del pie diabético y auxiliar en la decisién de
la oportunidad y magnitud de una amputacién.

6

ASOCIACION DE ALTERACIONES ESTRUCTURALES OSEAS CON LE-
SIONES DE PIE DIABETICO

Eduardo Rojano Mercado, Castro PJ, Ruiz JA, Aranda MC, Lépez CJIM.
Servicio de Cirugia, Hospital de Especialidades Dr. Belisario Dominguez,
Secretaria Salud GDF, México D.F.

Introduccioén: El pie diabético es una de las principales complicaciones
de la diabetes mellitus, 50 a 70% de las amputaciones en miembros infe-
riores son realizadas en pacientes con complicaciones de esta enferme-
dad, alcanzando el 20 a 30% de las admisiones hospitalarias, con una
mortalidad asociada al afio de 3 a 7%, y de 50% en los tres afios siguien-
tes. La importancia epidemioldgica contrasta con la atencion preventiva
que el paciente diabético debiera recibir en el cuidado de los pies. Sin
embargo, menos del 20% es examinado de los pies de manera regular por
el personal médico. Objetivo: Relacionar las alteraciones estructurales
6seas del pie del diabético con la presencia de lesiones. Material y méto-
dos: Aceptaron participar en el estudio 120 pacientes con diabetes melli-
tus tipo 2. Los pacientes fueron seleccionados por muestreo consecutivo
hasta completar 60 en cada uno de dos grupos de estudio. En el grupo
experimental se incluyeron pacientes con presencia lesion de tejidos blan-
dos en uno o ambos pies, con edad de 55 + 10 afios, 30 eran mujeres. En
el grupo control estuvo conformado por 60 pacientes sin lesiéon aparente
de tejidos blandos en los pies, de 55 + 10 afios de edad, 38 eran mujeres
y 22 hombres. Los pacientes incluidos fueron seleccionados cuando acu-
dieron por algin motivo diferente al objetivo del estudio. Se realizé una
evaluacién clinica que incluy6 exploracion fisica de los pies con visualiza-
cion de tejidos blandos y aplicacion del instrumento Michigan Neuropaty
Screnning Posteriormente se realizé de un podograma mediante la colo-
cacion de la presion plantar entintada sobre una plantilla de papel. A todos
los pacientes se les realiz6 una radiografia simple de ambos pies en pro-
yeccion antero-posterior y lateral. Las radiografias realizadas fueron eva-
luadas por un médico especialista en ortopedia y médico radiélogo en for-
ma independiente. Los resultados fueron concentrados para su andlisis en
una base de datos del programa SPSS version 12. Las variables numéri-
cas se analizaron con prueba «t» de Student. Las variables categoricas se
analizaron con prueba de Chi cuadrada. Los resultados del analisis esta-
distico se consideraron significativos cuando el valor de p fue menor de
0.05. Resultados: En la asociacién de las alteraciones del podograma con
la presencia de lesién de tejidos blandos, se encontr6é que 106 pacientes
presentaron pie cavo, de los cuales 57 tuvieron lesién de tejidos blandos y
49 no presentaron lesion. Los pacientes con podograma normal fueron 14,
7 presentaron lesion de tejidos blandos y 7 pacientes normales (p > 0.05
prueba de chi cuadrada). Las alteraciones estructurales del pie estuvieron
presentes en la evaluacion radiolégica en 89 pacientes, hubo presencia de
lesion de tejidos blandos en 62 casos. En las radiografias en donde no se
identificé alteracién estructural, sélo 2 pacientes presentaron lesion de te-
jidos blandos. Cuando la evaluacion fue realizada por médico ortopedista
los resultados de la asociacién entre las alteraciones estructurales y las
lesiones de tejidos blandos, se observé que de 85 pacientes con alteracio-
nes estructurales, 61 también presentaron lesion de tejidos. 35 pacientes
considerados sin alteraciones, s6lo 3 tuvieron lesion de tejidos (p). Con-
clusiones: La evaluacién inicial del pie diabético es primordial para la de-
teccion oportuna de alteraciones estructurales 6seas que determinaran el
desarrollo de complicaciones posteriores, de esta manera se puede evitar
el desarrollo de las mismas mediante la correccion de dichas alteraciones

7

¢ DEBE DE EFECTUAR SIMPATECTOMIAS EL CIRUJANO GENERAL?
(VIDEO)

Miguel Angel Hernandez Bazaldua, Salado MI, Aguilar JA, Mufioz Cl, Bo-
nilla VO, Olvera RC. Servicio de Cirugia, Hospital Regional PEMEX Ciu-
dad Madero, Tamaulipas

Introduccion: Laindicacién mas frecuente de la simpactectomia toracica es

la hiperhidrosis aun cuando existe otro tipo de manejos, en la lumbar son
padecimientos vasculares que aln con resultados controversiales, estos pro-
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cedimientos los pueden efectuar los anestesi6logos, los cirujanos de térax y
los vasculares, los procedimientos de invasién minima ha motivado que los
cirujanos generales y residentes participen con liderazgo importante, por lo
que es conveniente para el cirujano general recordar aspectos basicos de los
mismos. Descripcion del video: Objetivo. Revision en video de la técnica
quirdrgica de simpatectomias en un paciente con hiperhidrosis palmar y otro
con enfermedad de Buerger. Material y métodos: Masculino en la tercera
década de la vida con hiperhidrosis palmar con respuesta irregular con mane-
jo médico, y limitacion de sus actividades laborales en el rea de informética
y de su vida social por lo que se somete a simpactectomia toracica bilateral
(se ilustran detalles técnicos) Paciente femenino de 37 afios de edad sin ante-
cedentes de tabaquismo, trabajadora activa con cuadro de un afio de evolu-
cién con dolor claudicante de ambas extremidades inferiores, en los ultimos 6
meses presenta ulceracion a nivel de maleolar de ambos pies, dolorosas, ma-
nejado médicamente con antiinflamatorios y vasodilatadores sin resultado al-
guno, se programa para simpatectomia bilateral por laparoscopia por via re-
troperitoneal, inicialmente se oper6 el lado derecho con lo cual se observé
mejoria en la temperatura y disminucion del dolor a nivel de las Ulceras, una
semana mas tarde se intervino el lado izquierdo con los mismos resultados
(se discute técnica operatoria). Conclusiones: Los resultados fueron satis-
factorios en ambos casos, con todas las ventajas de la cirugia minima. La
medicina moderna es muldisciplinaria, las simpatectomias deben ser efectua-
das por los grupos médicos con mas experiencia en el manejo integral de
dichos padecimientos, para los cirujanos es un reto en aceptar el liderazgo de
la practica de estos protocolos quirtrgicos.

MODULO: COLON Y RECTO IV (1 VIDEO)
1

PREDICTORES CLINICOS DE ETAPIFICACION EN CANCER COLO-
RRECTAL

Alejandro Gonzalez Ojeda, Marquez VFO, Ambriz GG, Romo SHYV, Velaz-
quez RGA, Alvarez VAS, Camacho AJM, Gonzéalez MS, Mucifio HMI, Fuen-
tes OC. Unidad de Investigacion, Hospital de Especialidades IMSS, Gua-
dalajara Jalisco

Introduccién: Se estima que el cancer colorrectal (CCR) en los Estados
Unidos de Norteamérica en el 2007 tendra una incidencia anual estima-
da de aproximadamente 153,760 casos nuevos (afectando 79,130 varo-
nesy 74,630 mujeres) y sera causa de 52,180 muertes (26,000 en varo-
nesy 26,180 en mujeres), representando durante el afio 2006 la segunda
causa de muerte relacionada a cancer. En México la tasa de mortalidad
nacional por 100,000 habitantes debido a tumores malignos fue de 56.3 y
la edad promedio de muerte fue de 61.9 afios; observando que el CCR es
la segunda neoplasia maligna del tubo digestivo encontrandose después
del cancer gastrico. Sin embargo en los Gltimos afios en algunos centros
hospitalarios mexicanos el CCR empata o sobrepasa al cancer gastrico.
Debido a la insidiosa presentaciéon del CCR atribuidos a problemas ba-
nales, lo cual se traduce en meses de tratamiento a aliviar sintomas por
«hemorroides», «amebiasis» o trastornos funcionales digestivos, son
causa de un diagndéstico en etapas avanzadas; con enfermedad metasta-
sicaen un 27y 15% en series quirtrgicas del Instituto Nacional de Nutri-
cion y del Centro Médico Nacional de Occidente del IMSS, respectiva-
mente. La Gnica manera de detectar el CCR en etapas tempranas es rea-
lizando un escrutinio temprano en poblacién sana que cuente con factores
de riesgo tales como la edad mayor de 50 afios, antecedentes familiar
CCR, predisposicion genética para CCR, género masculino asociado a
uso de tabaco y alcohol. Objetivo: Conocer la relacién entre los sinto-
mas como predictores de la etapificacion de cancer colorrectal (CCR).
Material y métodos: Estudio transversal analitico realizado de enero 2000
a enero 2005 en el Hospital Civil «Fray Antonio Alcalde». Se incluy6 a
todos los pacientes con diagndstico histolégico de CCR. Las variables
analizadas fueron género, edad, manifestaciones clinicas, localizacion
del tumor, grado de diferenciacién y tiempo de evolucién. Resultados:
Estudiamos 108 pacientes con CCR, 52 mujeres (48.1%) y 56 hombres
(51.9%). Veinticinco pacientes tenian menos de 40 afios (23.15%). La
mayoria de los tumores fueron adenocarcinomas bien a moderadamente
diferenciados (88.9%). Observamos 37% de tumores proximales con una
media de evolucion de 11.45 meses. Se reportaron tumores distales en
68 pacientes con una media de evolucién de 9.19 meses (p = 0.20). Los
niveles de hemoglobina fueron menores en los pacientes con tumores
proximales (p = 0.02). Del total de la muestra, 82.4% correspondieron a
tumores avanzados (estadios IIl y IV). Los tres sintomas mas comunes
fueron sangrado rectal, cambios en los habitos intestinales y dolor abdo-
minal difuso. Estos tres sintomas mostraron una baja sensibilidad pero
una moderadamente elevada especificidad (sangrado rectal 89%, cam-
bios en los habitos intestinales 68%). La combinacién de estos dos sinto-
mas para predecir estadios avanzados fue de 55y 68%. Conclusiones:
La mayoria de los pacientes fueron diagnosticados con estadios avanza-
dos de adenocarcinomas bien a medianamente diferenciados. La evalua-
cion de los sintomas como predictores de malignidad de los tumores
mostré una baja sensibilidad y una moderadamente alta especificidad
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debido a un diagndstico tardio en tumores avanzados. Atribuimos nues-
tros resultados a un sesgo de referencia, ausencia de programas de es-
crutinio y carencia de juicio clinico para diagnosticar CCR en etapas mas
tempranas.

2

APLICACION DE INDICADORES PARA MEDIR LA CALIDAD EN CIRU-
GIA POR CANCER COLORRECTAL

Omar Vergara Fernandez. Servicio de Cirugia, Instituto Nacional de Cien-
cias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran SSA, México D.F.

Introduccién: «Cancer Care Ontario» supervisa la imparticion del cancer
en la provincial de Ontario. En el 2005 un panel multidisciplinario de exper-
tos avalados por la CCO propuso quince indicadores para medir la calidad
de vida en cancer colorrectal. Estos Marcadores cubren aspectos preope-
ratorios, operatorios y postoperatorios. Objetivo: Medir la calidad de ciru-
gia por CCR utilizando una base institucional, asi como fijar puntos de
referencia utilizando estos indicadores. Material y métodos: Se incluye-
ron todos los pacientes que se les realiz6 cirugia para CCR de 1997-2006.
Base de datos prospectiva, los resultados se presentan como medias pro-
porciones y derivacion estandar. Resultados: Se realizaron 1,005 proce-
dimientos en 987 pacientes, con una edad promedio de 65 + 15 afios, la
relacion hombre:mujer fue 1:2. El 68% de los tumores fueron en recto y
sigmoides. Durante 10 afios 9 marcadores de vida mejoraron, identifica-
cién por tamizaje (p = 0.001), estudio de imagen de higado (p = 0.05),
pacientes con cancer de recto e imagen de pelvis (p = 0.04), pacientes con
cancer de recto en estadio 2 y3 que recibieron radioterapia (p = 0.03), las
piezas quirtrgicas con mas de 12 ganglios (p = 0.001), los méargenes de
patologia distales (p = 0.004) y radiales (p = 0.001), presencia de fuga de
anastomosis (p = 0.003), colonoscopia un afio después de la cirugia (p =
0.001), integridad de informe operatorio (p = 0.001). Conclusiones: La
aplicacion de Indicadores para valorar la calidad de vida en pacientes lle-
vados a cirugia por CCR es posible. Este estudio proporciona puntos de
referencia que pueden ser utilizados en esta institucién y otras.

3

CANCER COLORRECTAL EN EL ADULTO JOVEN

Ulises Rodrigo Palomares Chacén, Pérez NJV, Anaya PR, Gonzalez 13,
Avalos HVJ, Ruvalcaba COG, Preciado AN, Abrego VJ, Montafiez SLG,
Solérzano TFJ, Cervantes GM. Servicio de Coloproctologia, Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional de Occidente IMSS, Guadalajara
Jalisco

Introduccioén: Algunos autores han definido en sus estadisticas, un incre-
mento en los casos nuevos de cancer colorrectal con aumento también en
su mortalidad. Se puede observar que el cancer colorrectal en pacientes
jovenes menores de 40 afios ocurre en forma no tan infrecuente y con
caracteristicas propias de evoluciéon y morbimortalidad acompafiante. Ob-
jetivo: Presentar la incidencia y caracteristicas de pacientes adultos jove-
nes menores de 40 afios con cancer de colon manejados en el Departa-
mento de Coloproctologia de la UMAE HE CMNO durante un periodo de 6
afios consecutivos. Material y métodos: Se trata de un estudio descripti-
Vo prospectivo. Se registraron todos los pacientes menores de 40 afios
con Cancer Colorrectal y sometidos a cirugia en el Departamento de Colo-
proctologia de la UMAE HE CMNO de Enero del 2000 a Diciembre de
2006. Se realiz6 una estadistica descriptiva de las variables de forma cua-
litativa y cuantitativa representada en medidas de tendencia central. Re-
sultados: De 195 pacientes con Cancer Colorrectal manejados en el De-
partamento s6lo 17 (8.7%) fueron menores de 40 afios. De éstos, 8 fueron
hombres y 9 mujeres. La edad tuvo una media de 31.2 afios con una des-
viacion estandar de 6.4 afios. En distribucién por afio se presentaron 3
casos en el 2000, 2002, 1 en el 2003, 6 en el 2004 y 2 casos en el 2005 y
2006. Cinco pacientes tenian antecedentes familiares de cancer de colon.
Cuatro pacientes tuvieron antecedentes de tabaquismo. El principal signo
de presentacion fue dolor abdominal seguido de sangrado rectal. Del lugar
anatémico de presentacién en 5 pacientes fue el recto, 4 en colon ascen-
dente y el mismo nimero en colon descendente, tres en colon sigmoides y
s6lo uno en colon transverso. En doce pacientes (70.6%) la cirugia fue
electiva, los procedimientos quirtrgicos mas frecuentes fueron la hemico-
lectomia derecha y el procedimiento de Hartmann en 4 pacientes cada
uno. El tamafio del tumor al momento de la cirugia fue de entre 2y 6 cen-
timetros en todos los casos. El tiempo quirdrgico tuvo una media de 178.8
minutos (+ 50.11) con un rango de 120 a 320 minutos. El sangrado prome-
dio fue de 200 ml (+ 71.4) con un rango de 60 a 300 ml. En cuanto a la
estadificacion clinica, 1 paciente tuvo T1, 3 pacientes tuvieron un T2, cinco
tuvieron un T3 y 8 tuvieron un T4, en contraste s6lo 8 pacientes tuvieron
N1, y dos pacientes tuvieron metastasis al momento de la cirugia. Esto
nos dio como resultado que la etapa clinica mas frecuente fuera la Il en
ocho pacientes. Se tuvo un 5.9% (4) de complicaciones postquirdrgicas de
las cuales 2 fueron mayores y 2 menores. La estancia hospitalaria prome-
dio fue de 8.6 dias + 6.8 dias. A cinco afios de seguimiento se ha tenido
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una muerte, lo cual corresponde al 6 por ciento de la poblacion estudiada.
Conclusiones: La frecuencia de cancer colorrectal en nuestra casuistica
es similar a lo ya descrito. La mayor parte de los pacientes del estudio no
presentaron antecedentes familiares ni factores de riesgo que contribuye-
ran a la sospecha del diagnostico de cancer colorrectal de una forma mas
temprana. Es necesario desarrollar nuevos proyectos en nuestro medio,
que incluyan comparaciones con grupos de edad adulta, ya que no existen
muchas lineas de investigacion dentro de este rubro.

4

HEMICOLECTOMIA DERECHA LAPAROSCOPICA POR ADENOCAR-
CINOMA (VIDEO)

Arcaley Aguilar Jaime, Corona SF, Hernandez BM, Garcia CG, Salado Ml,
Mufioz CI, Herrero GP. Servicio de Cirugia, Hospital Regional PEMEX IMSS,
Ciudad Madero Tamaulipas

Introduccioén: La aceptacion de la cirugia laparoscépica de colon ha sido
lenta pero util para el manejo de patologia benigna como diverticulitits,
enfermedad de Crohn, entre otras. El costo beneficio y seguimiento a largo
plazo en neoplasias de colon ha sido muy cuestionado al requerir alto gra-
do de resolucién, destrezas e instrumental y seguimiento a largo plazo.
Objetivos: Presentar en video caso clinico de paciente con carcinoma de
colon derecho sometida a reseccion laparoscopica. Se discuten aspectos
técnicos. Descripcion del video: Paciente del sexo femenino de 46 afios
de edad, trabajadora activa con cuadro clinico de 8 meses de evolucion
con dolor en hemiabdomen derecho y anemia, con imagen topogréfica de
neoplasia colénica. En la colonoscopia s6lo se observé hasta transverso
sin evidencia de neoplasia. Alfafetoproteinas, antigeno carcinoembriona-
rioy Ca 19.9 negativos. Preparacion osmética de colon. Se program6 para
hemicolectomia derecha. Se utiliz6 bisturi harmoénico, sellador de vasos
de 7 mmy endoengrapadora lineales con anastomosis latero lateral extra-
corporea. Resultados: Tiempo quirargico de 3 hrs. Evolucién satisfactoria
con tolerancia a la via oral a las 24 hrs. Se egreso al tercer dia. Etapa Il T3,
NO, MO con G2-G3 y permeacion linfatica, con 23 ganglios disecados to-
dos negativos. Actualmente recibe quimioterapia adyuvante con capecita-
bine. Conclusiones: La colectomia laparoscépica en cancer de colon no
tiene efectos adversos sobre el seguimiento de los mismos. Se ha estig-
matizado el implante neoplésico sobre los sitios de trocar. La frecuencia
de conversion es del 20%. Deben cumplirse criterios oncolégicos como las
ligadura de los vasos proximales, sobre todo en pacientes con neoplasias
avanzadas, limitar la manipulacién del tumor, margenes adecuados y de
mesenterio. La cirugia manoasistida en algunos centros hospitalarios ha
mostrado ventajas sobre la técnica totalmente laparoscépica. EI manejo
de las neoplasias de colon debe tener un manejo multidisciplinario.

5

UTILIDAD DEL MARGEN DE RESECCION RADIAL PARA PREDE-
CIR RESULTADOS ONCOLOGICOS EN CIRUGIA PARA CANCER DE
RECTO

Omar Vergara Fernandez. Servicio de Cirugia, Instituto Nacional de Cien-
cias Médicas y Nutricién Salvador Zubirdn SSA, México D.F.

Introduccién: En los Gltimos afios un grupo de expertos han creado guias
para el manejo de pacientes con cancer rectal. Estos parametros se han
utilizado como patrones de calidad. Uno de éstos es el margen radial que
se ha definido como la distancia al tumor hacia el borde méas externo, con-
siderandose positivo si es menor de 1 mm. Objetivo: Determinar el por-
centaje de margen radial positivo y evaluar si éste predice resultados on-
cologicos. Material y métodos: Se incluyeron todos los pacientes que tu-
vieron cirugia por cancer de recto en el Hospital Mount Sinai en Toronto,
del 2000 al 2006. La informacion se recolectd de forma perspectiva y se
verifico con expedientes clinicos y hospitalarios. el analisis se realizé con
la prueba exacta de Fisher y la «U» de Mann Whitney. Resultados: Hubo
470 pacientes con una edad promedio de 66 afios. Los estadios fueron
23.5%, estadio |, 25.5% estadio Il, 29% estadio Ill, y 22% estadio IV. El
3.5% de la cirugia se realiz6 de emergencia. la tasa de fuga de anastomo-
sis fue de 1.7%. El margen distal positivo fue de 4.6% y el radial de 13%.
La sobrevida a dos afios fue de 83%. En el andlisis multivariado sélo el
margen radial positivo se asocié a una menor sobrevida (p = 0.009). Con-
clusiones: Este estudio sugiere que el margen radial puede utilizarse como
indicador de calidad en cirugia para cancer rectal. El margen radial fue el
factor mas importante como predcitor de sobrevida.

6

COMPLICACIONES POST-QUIRURGICAS EN CIRUGIA ELECTIVA POR
CANCER COLORRECTAL

Ulises Rodrigo Palomares Chacén, Pérez NJV, Anaya PR, Gonzalez 13,
Rodriguez HSA, Ruvalcaba COG, Preciado AN, Olvera FOE. Servicio de
Coloproctologia, Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional de
Occidente IMSS, Guadalajara Jalisco
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Introduccién: En los paises occidentales se ha observado que el cancer
colorrectal afecta principalmente el colon izquierdo. Los avances en las
modalidades diagnésticas, terapia médica y técnicas quirargicas han cam-
biado el manejo y el resultado de la respuesta en el cancer colorrectal en
afios recientes. Siendo la cirugia la piedra angular en el manejo curativo
del cancer colorrectal, es de suma importancia conocer las complicacio-
nes postquirdrgicas que se presentan en la cirugia electiva, ademas nos
dara parametros en cuanto a la calidad de la atencion en base al nimero
de las reintervenciones quirtrgicas. Objetivo: Conocer las complicacio-
nes postquirlrgicas en pacientes sometidos a cirugia de forma electiva
por cancer colorrectal. Material y métodos: Se trata de un estudio pros-
pectivo, descriptivo. Se registraron todos los pacientes operados de mane-
ra electiva por Cancer Colorrectal en el Departamento de Coloproctologia
de la UMAE HE CMNO de Enero del 2000 a Diciembre de 2006. Se realizé
una estadistica descriptiva de las variables de forma cualitativa y cuantita-
tiva representada en medidas de tendencia central. Resultados: De 195
pacientes con Cancer Colorrectal manejados en el Departamento de Colo-
proctologia 171 (87.6%) se operaron de manera electiva. De éstos, 95 fue-
ron hombres y 76 mujeres. La edad tuvo una media de 59 afios con un
rango de 19 a 100 afios. El sitio de presentacion mas frecuente fue el recto
en 44 pacientes, seguido del colon sigmoides en 40 pacientes y el colon
ascendente en 32 de los casos. En consecuencia, la cirugia més frecuente
fue la reseccién anterior baja en 40 casos seguida de la hemicolectomia
derecha y la reseccién abdominoperineal en 29 pacientes cada uno de
estos procedimientos. De las 76 anastomosis realizadas, 52 fueron ma-
nuales y 24 mecénicas. En 127 pacientes se utiliz6 drenaje profilactico
siendo el més frecuente el de pen rose, en 44 pacientes no se utiliz6 dre-
naje profilactico. La etapa clinica més frecuente al momento de la cirugia
fue la Il en 71 casos. Dentro de las complicaciones postquirirgicas éstas
se presentaron en 21% de los pacientes, esto es 36 pacientes de las cua-
les el 15% fueron menores y el 5.2% mayores. En cuanto a las complica-
ciones se encontré que fueron mas frecuentes casi en una proporcién dos
a uno que en los pacientes que se utilizé drenaje en comparacion con los
que se dejé sin éste. La dehiscencia de anastomosis se present6 en 3
casos que se realiz6 manual comparado con 1 que se realizé mecénica.
De éstas, 3 fueron colorrectoanastomosis y la restante fue ileotransver-
soanastomosis. Once pacientes ameritaron reintervencion quirdrgica. Nueve
de los cuales presentaban complicaciones mayores y s6lo dos con compli-
caciones menores. En promedio se reoperaron 1.8 veces los pacientes
con complicaciones mayores comparado con 1 de los pacientes con com-
plicaciones menores. La estancia hospitalaria global fue de 10.45 dias,
siendo de 10 dias para los pacientes con complicaciones menores y de
19.5 para los pacientes con complicaciones mayores. La mortalidad a 60
dias fue de 3 pacientes lo que equivale a 1.75 por ciento. Conclusiones:
Nuestro estudio revel6 que la prevalencia de complicaciones en la cirugia
electiva por cancer colorrectal en nuestro departamento se encuentra den-
tro de los parametros descritos en la literatura mundial. Este tipo de estu-
dio nos debe de ayudar a tener un mejor control de calidad en los resulta-
dos quirurgicos del cancer colorrectal. Debe de motivar a realizar més es-
tudios acerca de los factores que predisponen a las complicaciones y de
como evitarlos para disminuir los riesgos de complicacion, las reinterven-
ciones y con esto incidir importantemente en la disminucion de la mortali-
dad por cancer colorrectal.

7

FACTORES ASOCIADOS A SUPERVIVENCIA EN PACIENTES SOME-
TIDOS A RESECCION HEPATICA POR METASTASIS EN CANCER CO-
LORRECTAL

Homero Rodriguez Zentner, Tapia CH, Vergara FO, Castafieda AR, Vega
BR, Castellanos JC, Alonso M, Mejia OR, Gonzalez QH, Chan C, Mercado
DM. Servicio de Cirugia Colon y Recto, Instituto Nacional de Nutricién SSA,
México D.F.

Introduccién: El higado es el érgano donde con mayor frecuencia me-
tastatizan los tumores primarios. El conocimiento de la etiologia y las
formas de presentacion de la enfermedad metastasica hepéatica es clave
para la decision sobre las diferentes opciones de tratamiento. Objetivo:
Describir el manejo quirdrgico de las metastasis hepéaticas por cancer de
colony recto en el INCMNSZ. Asi como los factores que intervienen en la
sobrevida de los pacientes. Material y métodos: Estudio retrospectivo,
descriptivo de corte trasversal. La tabulacion y el analisis de datos se
realizaron con Epilnfo 3.3.2. Nos basamos en los Criterios de Fong (1999)
para evaluar la supervivencia de estos pacientes. Resultados: Se revi-
saron 350 expedientes sometidos a hepatectomias durante el periodos
enero 2000 a diciembre de 2007, de los cuales 43 fueron sometidos a
reseccion hepéatica por presencia de lesiones metastasicas de cancer
primario de colon y recto. De los 43 pacientes 19 (44.2%) corresponde al
sexo femenino y 24 (55.8%) al masculino. La media de edad fue de 59
afios (26-87). La localizacién del cancer primario corresponde a recto 13
casos (30.2%) y en colon 30 (69.8%). La presentacion del nimero de
lesiones metastéasicas a higado se dividié en grupos con una lesion en
58.1% (n = 25) de los casos y en mas de una lesion en 41.9% (n = 18). En
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el 55.8 % (n = 24) las metastasis fueron unilobares y en el 44.2% (n =
19). El tamafio de la lesion fue menor de 5 centimetros en el 55.8% (n=
24)y mayor de 5 centimetros en el 44.2% (n = 19). El tratamiento quirur-
gico realizado a las lesiones consistié en metastasectomia en 25 (58.1%)
pacientes, lobectomia izquierda en 9.29 (20.9%) al igual que lobectomia
derecha. En cuanto a los margenes quirlrgicos libres. La afectacién a
ganglios regionales se presentd en el 65.1%. La mediana del tiempo qui-
rargico fue de 180 min (95-300). La mediana de la estancia hospitalaria
fue de 12 dias (3-20). La mortalidad quirargica fue de 6.9% (n = 3). La
sobrevida fue al afio de 45% (18 pacientes), a 3 afios de 42.5% (17 pa-
cientes) y a5 afios de 12.5% (5 pacientes). Conclusiones: En este estu-
dio se encontré que los factores asociados a una menor sobrevida fue-
ron: mas de una metastasis, lesion mayor de 5 cm, ganglios positivos y
presentar enfermedad extrahepatica; por lo que la cirugia para metasta-
sis hepaticas por cancer de colon y recto en el INCMNSZ es segura 'y con
una tasa de mortalidad y sobrevida aceptada.

MODULO: LESION DE ViA BILIAR (1 VIDEO)
1

ERRORES TECNICOS Y ETICOS EN UN CASO DE LESION DE VIA BI-
LIAR (VIDEO)

José Luis Avila Rivera, Hernandez IR, Govantes E. Servicio de Cirugia
General. Hospital HGR 196 IMSS, México D.F.

Introduccion: Mujer de 26 afios de edad con cuadro clinico de célico vesi-
cular no complicado. ultrasonido con pared vesicular de 2 mm y dos litos
de 10 mm aprox. cada uno. Se programa para colecistectomia laparoscopi-
ca. Descripcion del video: Se observa una vesicula biliar libre de adhe-
rencias y sin complicaciones técnicas para la colecistectomia, se inicia la
cirugia con 3 trécares, sin embargo la traccion del infundibulo es inade-
cuada. Se colocan 8 grapas sin disecar adecuadamente las estructuras
anatémicas. Reoperacion laparoscopica con aspiracion de bilis libre aproxi-
madamente 3 litros, se libera una de las 2 grapas del cistico para colocar
otra en la misma posicién. No se realiza colangiografia. Conclusiones: La
evolucidn de la paciente fue mala y requirié de 2 reoperaciones mas, ahora
por via abierta, en la Ultima se identificé lesién de la via biliar en la unién
del conducto cistico con el colédoco, se amplid la lesion con una coledoco-
tomia formal para colocar sonda T, la colangiografia transoperatoria no
mostré fuga del medio de contraste. Después de su Ultima cirugia la evolu-
cion fue buena. La hospitalizacion fue de 39 dias. Es recomendable la uti-
lizacion de 4 trécares cuando el cirujano no tiene experiencia suficiente en
la colecistectomia laparoscépica, la diseccién debe apegarse a las técni-
cas descritas y de preferencia a la propuesta como vision critica por Srtas-
gerg. Las reoperaciones laparoscopicas ademas de elementos técnicos
requieren de valores éticos propios del cirujano para no correr riesgos in-
necesarios. En las lesiones de via biliar es indispensable la colangiogra-
fia, ya sea endoscopica o transoperatoria de acuerdo a la circunstancia de
cada caso y del propio hospital.

2

LESION TIPO STRASBERG «D»: ESPECTRO DE PRESENTACION Y
OPCIONES TERAPEUTICAS

Norberto Justino Sanchez Fernandez, Chan NC, Mercado DM. Servicio de
Cirugia Hepatopancreatobiliar, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricién Salvador Zubiran SSA, México D.F.

Introduccion: La lesiones de las vias biliares secundarias a colecistecto-
mia abierta o laparoscoépica tienen una frecuencia constante de presenta-
cion. La lesion tipo Strasberg D es aquella que afecta el aspecto lateral del
conducto hepatico comun, sin que se produzca pérdida de continuidad de
la via biliar. Su mecanismo de produccion es heterogéneo y usualmente
implica exceso de traccién lateral o anterior de la via biliar, diseccion y
devascularizacién de la via biliar con perforacién subsecuente. El abordaje
de este tipo de lesiones debe ser multidisciplinario. Si existe una fistula
mayor que no puede ser manejada con intervencién endoscépica o radio-
légica, es necesario el tratamiento quirtrgico. Objetivo: Revisar la frecuen-
cia, espectro de presentacion y el tratamiento de las lesiones de las vias
biliares tipo Strasberg D en nuestra serie. Material y métodos: Se revisa-
ron los expedientes de los pacientes referidos a nuestra institucion (centro
de tercer nivel) que fueron intervenidos para reconstrucciéon de las vias
biliares. Se seleccionaron a los pacientes en los que se encontr6 una le-
sion tipo D de Strasberg. Se excluyeron del andlisis los pacientes que fue-
ron tratados de forma exitosa con endoprotesis endoscoépicas. Se reviso la
frecuencia, el espectro de presentacién y el tratamiento quirdrgico de es-
tas lesiones. Resultados: En un periodo de 16 afios (1990-2006), se rea-
lizaron 405 reparaciones quirdrgicas de las vias biliares. Se identificaron
31 casos (8%) con lesiones tipo D. De éstos, 21 casos presentaban la
lesion a nivel del conducto hepéatico comuin, 6 a nivel del aspecto lateral de
la confluencia y 4 a nivel del conducto hepético izquierdo. En el caso de las
4 lesiones del conducto izquierdo, 2 se presentaron como fistulas biliares
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y 2 como obstrucciones completas. Estas 2 Ultimas requirieron de una he-
patectomia izquierda para su reconstruccién. En todos los casos restantes
se realizé una hepatoyeyunoanastomosis con asa ciega en'Y de Roux. No
se present6 mortalidad en esta serie. Un paciente (3%) presenté colangitis
de repeticién en su seguimiento y requirié de instrumentacion radiolégica.
Conclusiones: El manejo de la lesion tipo Strasberg D debe ser multidis-
ciplinario. En nuestra serie la frecuencia de este tipo de lesion fue del 8%.
Se identificé que ademas de la lesién clasica descrita a nivel del hepatico
comun, se presentaron variantes con lesiones a nivel del aspecto lateral
de la confluencia y del conducto hepatico izquierdo. A pesar de que son
variantes menores, éstas pueden implicar consideraciones terapéuticas
muy distintas. Debido a la devascularizacion concomitante de estas lesio-
nes, consideramos de forma rutinaria a la hepatoyeyunoanastomosis con
asa ciega enY de Roux como el tratamiento de eleccién.

3

PRESENTACION Y MANEJO QUIRURGICO EN LESION DE ViA BILIAR.
22 CASOS CONSECUTIVOS

Ricardo Martinez Abundis, Hermosillo SJM, Ruvalcaba COG, Camacho
LMR, Maciel MJA. Centro Médico de Occidente, Servicio de Cirugia Gene-
ral, Hospital de Especialidades IMSS, Guadalajara Jalisco

Introduccion: La litiasis vesicular es una condicion frecuente; su tratamien-
to evoluciona desde la primera colecistectomia realizada por Carl Langen-
buch en 1882 a la primera laparoscopica por Eric Muhe en 1986. En ambos
abordajes, existe el riesgo de lesion; reportes estiman que la incidencia au-
ment6 de 0.1% a 0.5% en esta transicion. Se define como lesion de via biliar
a la obstruccién (ligadura, clipado o estenosis cicatrizal) seccién parcial o
total de la via principal o de conductos aberrantes que drenan un sector o
segmento hepatico. La derivacién bilioentérica es un procedimiento median-
te el cual se obtiene el restablecimiento del transito biliar hacia el gastroin-
testinal. En 1954 Couinaud hace la descripcion de la placa hiliar y la trayec-
toria de los conductos biliares, lo que da lugar a la primera derivacion bilio-
digestiva en el hospital Bichat en 1956 por Hepp empleando el hepatico
izquierdo para obtener una anastomosis amplia; técnica que ha mostrado
mejores resultados a largo plazo. Objetivo: Evaluar el manejo quirdrgico de
esta serie de casos de lesién de via biliar extrahepatica en Centro Médico
Nacional de Occidente segun los consensos actuales y comparar nuestros
resultados. Material y métodos: Estudio descriptivo. Presenta 22 casos de
lesién de via biliar extrahepatica manejados quirdrgicamente en Centro
Medico Nacional de Occidente, en el periodo del 01 de mayo del 2006 al 01
de mayo del 2008, con criterios de inclusion: ser mayores de 16 afios, lesion
de arbol biliar exclusivamente extrahepético, no posibilidad de resolucién
endoscopica.Y exclusion en aquellos con intento, o disfuncién de derivacion
biliodigestiva previa. Asi como patologia maligna. Resultados: 16 mujeres 'y
6 hombres, entre los 19 y los 68 afios (promedio de 37). 2 lesiones identifi-
cadas en la cirugia, presentacion con fuga biliar sin datos obstructivos en 18
pacientes y en 4 datos obstructivos. A la totalidad se les realiz6 estudio
general, perfil nutricional, tomografia y ecosonografia, colangiorresonancia
y colangiografia retrograda endoscépica. A 12 se les colocé endoprétesis,
se realizaron 6 drenajes percutaneos para drenar 2 biliomas y 4 biliperito-
neos en forma preoperatoria. Requirieron nutricién parenteral 6 pacientes.
El lapso entre la lesion y la cirugia de reconstruccion oscil6 entre tres y 63
dias, con promedio de 26 (3.7 semanas). Los pacientes operados en forma
temprana (menos de 10 dias después de la lesién) fueron por estenosis por
ligadura, los que se operaron en forma diferida (después de la cuarta sema-
na de ocurrir la lesion) fue por fuga asintomatica. Las lesiones se clasifica-
ron segln Bismut: tipo I: 2 pacientes, Tipo II: 9 tipo 111: 7, tipo IV: 2 y tipo V: 2.
Otorgamos proteccion antitrombética, valoracion renal, pulmonar, hepética
y nutricional a todos los pacientes. La cirugia se realiz6 con intestino prepa-
rado, catéter central y via arterial. Ingreso subcostal bilateral, la derivacién
confeccionada fue hepético yeyuno anastomosis término-lateral en’Y de Roux
mas biopsia hepatica y de conducto biliar. Anastomosis de 3 cm promedio.
Sin tutores. Tiempo quirdrgico promedio fue de 5 hrs con rangos de 3.5 a 10
hrs. Incidentes transoperatorios fueron lesién de rama portal derecha en un
paciente y sufrimiento isquémico de asa de Roux en otro, reintervenido por
trombosis mesentérica. Dos fugas biliares postoperatorias resueltas. Y un
paciente finado. Conclusiones: Anastomosis realizadas en el momento ade-
cuado en un paciente nutrido, libre de infeccién, con una diseccién gentil de
la placa hiliar, que permita una boca amplia asegurando unién mucosa, libre
de tension a un asa desfuncionalizada de yeyuno, libre de tutores, mejora
las posibilidades de éxito de una derivacion bilioentérica. El tratamiento de
la lesion de vias biliares en esta serie de casos fue acorde a los lineamien-
tos de los diversos grupos especializados a nivel mundial y nuestros resulta-
dos estan a la par de estos centros hospitalarios.

4
LIGADURA VOLUNTARIA E INVOLUNTARIA DE LA VIA BILIAR
Norberto Justino Sdnchez Fernandez, Chan NC, Mercado DM. Servicio de

Cirugia Hepatopancreatobiliar, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutriciéon Salvador Zubiran SSA, México D.F.

Volumen 30, Supl. 1 Octubre-Diciembre 2008

Introduccion: Las lesiones iatrégenas de las vias biliares secundarias a
colecistectomia abierta o laparoscépica mantienen una frecuencia de pre-
sentacion constante. La pérdida de la continuidad de la via biliar requiere
de tratamiento quirdrgico para su rehabilitacion. Existen casos de obstruc-
cion completa de la via biliar en los cuales fueron colocadas ligaduras o
clips de forma voluntaria o accidental. Segun las notas de referencia ope-
ratorias de los cirujanos de primer contacto, la ligadura voluntaria de la via
biliar se realizaba con 2 objetivos: a) facilitar la identificacion de la via
biliar, b) promover la dilatacién de la via biliar para facilitar su reparacion
subsecuente. Se revisaron los casos referidos a nuestro centro en los que
se encontro lesion por ligadura voluntaria e involuntaria de las vias bilia-
res. Objetivo: Analizar la presentacion preoperatoria, hallazgos transope-
ratorios y tratamiento quirdrgico de los casos con ligadura voluntaria e in-
voluntaria de la via biliar. Material y métodos: Se revisaron de forma re-
trospectiva los expedientes de los pacientes referidos para reparacion
quirdrgica de las vias biliares. Se seleccionaron los casos donde se en-
contro ligadura completa de la via biliar, producida de forma voluntaria o
involuntaria. Se analizaron los resultados de la evaluacién preoperatoria
de los conductos biliares, hallazgos transoperatorios y tratamiento quirdr-
gico. Resultados: En el periodo comprendido de junio de 1990 a diciem-
bre del 2006 un total de 413 pacientes fueron referidos a nuestra institu-
cion con lesiones de las vias biliares que ameritaron reparacion quirdrgi-
ca. 45 pacientes fueron identificados con ligadura voluntaria o involuntaria
de la via biliar. La colocacién de una ligadura voluntaria por parte del ciru-
jano de primer contacto ocurrié en 15 de los casos, segun las notas opera-
torias de envio. La ligadura completa de la via biliar de forma inadvertida
debido a la identificacion errénea de los conductos biliares se observé en
30 de los casos. Se encontr6 dilatacion de la via biliar (> 10 mm) en un
solo caso de ligadura voluntaria (6%) y en 3 de los casos de ligadura invo-
luntaria (10%). En el restante de los casos en ambos grupos, no se encon-
tré dilatacion de los conductos biliares y lo que se observé fue la necrosis
del mufién biliar proximal a la ligadura con fistula biliar y bilioperitoneo o
biloma asociado. Todos los casos fueron reconstruidos con una hepatoye-
yuno anastomosis con asa ciega enY de Roux. Conclusiones: La ligadu-
ra voluntaria o involuntaria de la via biliar produce dilatacién en un reduci-
do nimero de pacientes (menos del 10%). En la mayoria de los casos la
ligadura usualmente produce necrosis del mufién biliar proximal con la
subsecuente fistula. La colocacién de un drenaje subhepatico cerrado y la
referencia a un centro especializado es la conducta recomendada en caso
de el cirujano de primer contacto no cuente con los recursos éptimos para
llevar a cabo la reparacion.

5

EXPRESION HEPATICA Y SISTEMICA DEL TGF-A EN PACIENTES CON
LESION DE VIAS BILIARES POSTCOLECISTECTOMIA

José Alberto Abrego Vasquez, Hermosillo SIM, Haro FJ, Huerta RG, Marti-
nez AR, Ruvalcaba COG, Alatorre CMP, Delgado RV, Marquez FE, Vasquez
CG, Miranda DA. Servicio de Cirugia General, Unidad Médica de Alta Espe-
cialidad-Centro Médico Nacional de Occidente IMSS, Guadalajara Jalisco

Introduccioén: La colestasis es una manifestacion de las patologias que afec-
tan el arbol biliar. El abordaje y manejo de las colangiopatias de origen congé-
nito o adquirido no ha cambiado significativamente en los Ultimos afios, no
asi, el estudio y comprension de los procesos inflamatorios que causan fibro-
sis hepatica. La lesion de las vias biliares representa per se un problema clini-
co importante por las complicaciones secundarias que presentan, entre ellas,
la fibrosis hepatica cuyo proceso hasta ahora no estaba bien comprendido,
actualmente se empieza a conocer el papel que juega el TGF —a en pacientes
con lesién de vias biliares. Objetivo: Evaluar la expresion de TGF-a sérica 'y
tisular hepatica en pacientes con lesion de vias biliares secundaria a colecis-
tectomia. Material y métodos: Se estudiaron 43 sujetos divididos en dos gru-
pos; el grupo 1 (control) formado por 3 sujetos sanos y el grupo 2 formado por
40 pacientes referidos al Hospital de Especialidades del Centro Médico Na-
cional de Occidente del IMSS como hospital de concentracién. Los pacientes
fueron sometidos a procedimientos quirdrgicos para reconstruccion bilio-di-
gestiva de manera electiva a las 8 semanas posteriores a la lesién, se tomé
biopsia hepatica y 10 ml de sangre, se separ6 el suero y se realizé andlisis
ELISA de TGF-a. A la biopsia hepética se le practicé inmuhistoquimica con el
anticuerpo anti TGF-4, se cuantifico la expresion en el tejido hepatico median-
te el soporte del programa digital AxioVision 4.5. Resultados: Se encontrd
diferencia estadisticamente significativa con p. Conclusiones: Los niveles de
expresion de TGF-a sérica como en la biopsia hepatica se encontraron impor-
tantemente elevados en los pacientes con lesién de vias biliares en compara-
cién con los del grupo control. En concreto, la cronicidad del estimulo causado
por la lesion de vias biliares perpetta el dafio hepatico debido a la activacion
persistentemente aumentada de TGF-a a nivel hepatico y sistémico.

6
RECONSTRUCCION DE VIAS BILIARES. EXPERIENCIA EN EL INSTI-

TUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION «SALVADOR
ZUBIRAN>»
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Miguel Urencio Marcué, Dominguez Ol, Sanchez FN, Chan NC, Mercado
DM. Servicio de Cirugia, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutri-
cion «Salvador Zubiran» SSA, México D.F.

Introduccioén: La Derivacion Biliodigestiva (DBD) para reconstruccion de
via biliar es un procedimiento de alta complejidad realizado tras lesion ia-
trogénica, procesos neoplasicos o por otras causas (ej. Sindrome de Miri-
zzi) donde la via biliar sufre compromiso vascular y/o pérdida de solucion.
Objetivo: El propésito de este estudio es reportar la experiencia de nues-
tra institucion al realizar DBD para la reconstruccion de la via biliar poste-
rior a lesiones benignas (en su mayoria iatrogénica) y malignas. Material y
métodos: Se revisaron los expedientes clinicos de todos los pacientes a
los que se les han realizado algun tipo de DBD en el Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutriciéon Salvador Zubiran (INCMNSZ). De dichos ex-
pedientes se recabaron datos desde su ingreso al INCMNSZ; presenta-
cion clinica; tipo de cirugia realizada; hallazgos transoperatorios; compli-
caciones postoperatorias biliares y no biliares; parametros de laboratorio
preoperatorios, a los 3 meses y al afio postoperatorio; necesidad de reope-
racién por estenosis de la DBD; estado actual y por Gltimo criterios posto-
peratorios de Lillemoe para clasificar el estado de salud del paciente tras
lesion biliar. Estos criterios se definen como: Adecuado en pacientes asin-
tomaticos o con sintomatologia leve sin necesidad de intervencion e In-
adecuado en pacientes con sintomatologia franca con necesidad de inter-
vencion radiolégica y/o quirargica. Se analizaron estas variables mediante
estadistica descriptiva. Resultados: Se revisaron 394 expedientes de pa-
cientes a quienes se les realiz6 una DBD, desde 1989 hasta febrero del
2008, de los cuales 104 fueron hombres (26%) y 290 mujeres (74%), con
edades de entre 16 y 83 afios con un promedio de 44.7 afios. 171 pacien-
tes (43%) habian tenido algun tipo de reparacion de via biliar previamente.
Las causas de la DBD fueron: 279 (70%) por lesion iatrogénica, 39 (10%)
por neoplasias, 37 (9%) por otras patologias, 27 (7%) por Sindrome de
Mirizzi y 14 (4%) por quiste de colédoco. Se realizaron 364 (96%) hepato-
yeyuno anastomosis en «Y» de Roux, 12 (3%) portoentero anastomosis
en «Y» de Roux y 3 (1%) doble hepatoyeyuno anastomosis en «Y» de
Roux. En 82 (21%) casos se les coloc6 sonda en «T» transhepética. El
tiempo de cirugia tuvo un rango de 2 a 7 horas 30 minutos con una media-
nade 4 horas y el tiempo de estancia intrahospitalaria postquirdrgica tuvo
un rango de 1 a 69 dias con una mediana de 8 dias. Se reportaron 314
(80%) pacientes sin complicaciones biliares y 80 (20%) con complicacio-
nes biliares. De los 80 (20%) pacientes con complicaciones biliares, 49
(12%) requirieron reoperacion de la via biliar. Conclusiones: La experien-
cia del INCMNSZ en DBD es amplia por ser un centro de referencia para
reconstruccioén de vias biliares, dando resultados postoperatorios satisfac-
torios para los pacientes de acuerdo a los criterios de Lillemoe. Ademéas
de tener un porcentaje de reoperacion solo del 12% (49) y de complicacio-
nes postoperatorias biliares en 20% (80) de los pacientes.

7

CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES INTERVENIDOS QUIRURGICAMEN-
TE DE UNA HEPATICOYEYUNOANASTOMOSIS POR LESION DE LA
VIA BILIAR

Erick Servin Torres, Rivera OMG, Velazquez GJA, Galindo ML, Delgadillo
TGH, Bevia PF, Marmolejo EJ, Arroyo LH, Piscil SMA, Cervantes CJ, Ortiz
de La Pefia Salazar ID. Servicio de Cirugia General, Hospital de Especia-
lidades IMSS, México D.F.

Introduccién: La lesion de una via biliar posterior a una colecistectomia
continta siendo un problema constante en la practica de la cirugia. La
incidencia internacional en la mayoria de las series se reporta del 0.3 al
1.4%. Se ha observado que una lesion de la via biliar reduce la sobrevi-
da, incrementa la morbilidad y empobrece la calidad de vida; sin embar-
go no es de nuestro conocimiento que se hayan realizado estudios en
poblacién mexicana. En la literatura existen resultados contradictorios;
existen estudios que comparan la calidad de vida de pacientes con una
lesion de via biliar como similar a los operados de colecistectomia lapa-
roscopica, sin embargo también existen estudios que aseveran que a pesar
de la excelente funcionalidad después de una reparacién de la via biliar,
su ocurrencia tiene un gran impacto en el estado fisico y mental del pa-
ciente. Objetivo: Medir la calidad de vida en pacientes postoperados de
hepaticoyeyunoanastomosis enY de Roux, secundaria a lesién de la via
biliar. Material y métodos: Se realiz6 un estudio transversal realizando
entrevistas a pacientes con lesion de la via biliar (hepaticoyeyunoanasto-
mosis), aplicdndoles un cuestionario, aceptado mundialmente para me-
dir calidad de vida: el SF36. Se incluyeron pacientes que por lo menos
tuvieran 5 afios desde el evento de lesion a la via biliar. Los cuestiona-
rios de la calidad de vida fueron homogenizados en direccién de la reco-
dificacion de los items estudiados. Se realiz6 una transformacion lineal
de las puntuaciones para asi poder obtener una escala del 0 al 100. Re-
sultados: Se realizaron un total de 42 cuestionarios, excluyendo pacien-
tes que no supieran leer y escribir (1) y pacientes con enfermedades
cronico degenerativas que pudieran alterar el resultado del cuestionario
(diabéticos, infartos previos). De los 42 pacientes el 76.19% fueron muje-
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res, la edad promedio de los pacientes fue de 42 + 16 afios. El promedio
total de la calidad de vida de los pacientes fue de 68 puntos con una
mejor calificacion en la funcion fisica con un promedio de 75 puntos, mien-
tras que la puntuaciéon mas baja se relaciona con la salud general con 52
puntos. Se encontré relacion estadisticamente significativa entre el nivel
de lalesién y la calidad de vida, mientras mas alta fue la lesion la calidad
de vida disminuy6. Conclusiones: La calidad de vida posterior a deriva-
ciones biliodigestivas ha sido evaluada en multiples ocasiones, la mayo-
ria de ellas menciona un impacto negativo en la vida de los pacientes; en
el estudio actual se demuestra que a pesar de que una derivacion biliodi-
gestiva cumple la funcién de reparar una lesién de via biliar y evitar com-
plicaciones que pueden llevar al paciente a la muerte, la calidad de vida
del paciente nunca volvera a ser la misma previa a la lesién de una via
biliar.

MODULO: ESTOMAGO Y DUODENO (3 VIDEOS)
1

VAGOTOMIA TRONCULAR, ANTRECTOMIA Y RECONSTRUCCION
CON GASTRO-YEYUNO ANASTOMOSIS POR CIRUGIA DE MINIMA
INVASION: ¢ES UNA ALTERNATIVA ADECUADA? (VIDEO)

Gil Mussan Chelminsky, Kleinfenger MS, Sanchez JG, Obregén MJ. Servi-
cio de Cirugia General, Hospital Angeles Mocel, México DF.

Introduccioén: El tratamiento de la Ulcera péptica (UP) ha cambiado radi-
calmente en las Ultimas décadas, con disminucion notable del nimero de
intervenciones quirdrgicas y con cambios en el tipo de cirugia desde la
década de los 70, como consecuencia de la introducciéon de diversos far-
macos para su tratamiento, tales como antagonistas de receptores H2 e
inhibidores de bomba de protones, cuyo rendimiento es sobre el 90% a las
6 semanas de tratamiento, ademas del conocimiento del rol de la bacteria
Helicobacter pylori en la patogénesis y recurrencia de la Ulcera péptica,
por lo que su erradicacion es un arma fundamental en el tratamiento médi-
co de la Ulcera péptica. La indicacién quirtrgica tipicamente era la perfora-
cion aunque actualmente se consideran mas importantes en orden de fre-
cuencia la hemorragia y la obstruccion. Las intervenciones quirdrgicas para
la Glcera duodenal estan dirigidas a extirpar el area productora de gastri-
na, interrumpir el estimulo nervioso a las células productoras de acido y
pepsinay la extirpacién parcial del &rea productora de &cido y pepsina. El
abordaje laparoscépico en manos expertas representa una opcién segura
que segun reportes en la literatura no aumenta la morbimortalidad del pa-
ciente y representa una menor estancia intrahospitalaria, por lo cual se
convierte actualmente en el tratamiento de eleccién en pacientes seleccio-
nados. Descripcion del video: Se describe el caso de un paciente mas-
culino de 73 afios de edad con antecedente de hipertension arterial sisté-
mica y diagnosticado con Ulcera géstrica antral recidivante y estenosis pi-
lérica, el paciente tenia varias hospitalizaciones por sangrado de tubo
digestivo alto, estaba en tratamiento con dieta estricta e inhibidores de la
bomba de protones y aln asi present6 un nuevo cuadro de hematemesis,
evacuaciones melénicas, astenia, adinamia, intolerancia a la via oral y
pérdida de peso, debido al fracaso terapéutico conservador se decide rea-
lizar tratamiento quirtrgico. Fue realizada una vagotomia troncular con
antrectomia y gastro-yeyuno anastomosis por laparoscopia. Primero se
realiz6 la vagotomia troncular seccionando la membrana frenoesofagica y
localizando el pilar derecho, disecando a nivel retroesofagico localizando
ambos vagos los cuales fueron seccionados tomando una muestra de
ambos para confirmacion histopatolégica transoperatoria, posteriormente
se realiz6 la liberacion de la curvatura mayor del estomago seccionando
los vasos cortos con bisturi arménico, la antrectomia fue hecha con engra-
padora lineal laparoscopica y la anastomosis gastro-yeyuno de la misma
formay posteriormente colocando una linea de sutura con puntos de Lem-
bert para proteccién de la anastomosis, el cierre del orificio de la entrada
de la engrapadora se realiz6 de forma manual con seda 2-0. Luego de
corroborar la permeabilidad de la anastomosis se extrajo la pieza quirdrgi-
ca por el puerto umbilical. En el postoperatorio el paciente curs6 con exce-
lente evolucion, siendo egresado por mejoria al 4° dia del postoperatorio,
tres semanas después y en control por consulta externa se encuentra en
buenas condiciones, tolerando la dieta y con una ganancia ponderal de 6
kg. Conclusiones: El tratamiento quirdrgico de la UP es cada vez menos
frecuente debido al creciente nimero de farmacos eficaces para controlar
sus complicaciones, las indicaciones quirtrgicas mas frecuentes actual-
mente son en pacientes programados a cirugia electiva como lo son el
sangrado recurrente y la obstruccion. El tratamiento laparoscépico en ma-
nos expertas como lo demuestra este caso constituye una alternativa ade-
cuada para el manejo de estos casos, no habiendo diferencia en la morbi-
mortalidad en comparacién a la cirugia tradicional y teniendo la ventaja de
una recuperacion mas rapida con menor estancia intrahospitalaria.

2
EXPERIENCIA DE 7 ANOS EN EL MANEJO DE CANCER GASTRICO
EN EL CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO

Cirujano General



Trabajos en Presentacién Oral y Video

Luis Alberto Garcia Gonzéalez, Lépez MLE, Jiménez FCA, Almanza VA,
Garcia MI, Flores AE. Servicio de Cirugia Oncolégica, Hospital Miguel Hi-
dalgo SSA, Aguascalientes AGS.

Introduccioén: El cancer gastrico es un tumor con gran agresividad biolé-
gica, que sigue diagnosticandose en fases avanzadas. El tratamiento con-
tinda siendo esencialmente quirdrgico. Objetivo: Analizar la experiencia
del manejo de pacientes con cancer gastrico en el Centenario Hospital
Miguel Hidalgo en un periodo de 7 afios. Material y métodos: Estudio
observacional, retrospectivo, descriptivo y analitico de los pacientes diag-
nosticados con cancer Gastrico en el periodo comprendido de enero del
2000 a octubre 2007. Resultados: Fueron estudiados 27 pacientes, de los
cuales el 77.8% fueron hombres y el 22.2% fueron mujeres. El dolor fue el
sintoma predominante presentandose en un 77.8% de los pacientes. La
localizacién mas frecuente fue el antro gastrico con el 44.4%, seguido del
cuerpo con un 22.2%. Los tipos histolégicos mas frecuentes encontrados
fueron: Adenocarcinoma 77.8% y tumor estromal 7.4%. Tuvieron metasta-
sis a distancia en el momento del diagnostico el 18.5%; el sitio mas fre-
cuente fue el higado. El manejo quirdrgico fue gastrectomia subtotal, gas-
trectomia subtotal D1 14.4, D2 33.4% y gastrectomia total D2 40.7%. Se
presenté dehiscencia de anastomosis en el 14.4% de los casos. La sobre-
vida global fue de 22% con una mediana de seguimiento de 56 meses.
Conclusiones: La incidencia de cancer gastrico en el Centenario Hospital
Miguel Hidalgo es baja, los casos son diagnosticados en etapas avanza-
das presentado un elevado indice de morbimortalidad postoperatoria.

3

CANCER GASTRICO. PRESENTACION, EXTENSION CLINICA, TRATA-
MIENTO QUIRURGICO, CLASIFICACION PATOLOGICA. ESTUDIO DE
CASOS CONSECUTIVOS

Alejandro Gonzalez Ojeda, Camacho AJM, Palomares CHUR, Hermosillo
SJM, Morales AJM, Fuentes OC, Medrano MF, Alvarez VAS, Mucifio HMI,
Prieto AR. Unidad de Investigacion, Hospital de Especialidades IMSS,
Guadalajara Jal.

Introduccion: El cancer gastrico actualmente es una de las primeras causas
de defuncién a nivel mundial. En Japén éste es el diagnéstico mas comun de
cancer. En 2005, los tumores malignos en México ocuparon la tercer causa de
defunciones, con un total de 63,128 personas (12.7% del total de las causas).
De acuerdo al registro estatal de tumores malignos de Jalisco, el cancer gas-
trico ocupa el octavo lugar general, siendo mas frecuente el cancer de colon,
con una prevalencia mayor en el hombre que en la mujer (1.3:1). Por género,
los tumores malignos en varones son la segunda causa de muerte, de éstos,
el cancer de estdmago se encuentra en el tercer lugar de neoplasias malignas
y en mujeres es la tercera causa de muerte, solamente precedida por el can-
cer cervicouterino, de mamay el de higado y vias biliares. Los tumores gastri-
cos se clasifican anatdmicamente como proximales (limitados al cardias) y
distales (cuerpo y fondo), estos Gltimos se relacionan mas a infeccion por
Helicobacter pylori. Asimismo, se definen histolégicamente desde bien dife-
renciados (conocidos como de tipo intestinal) hasta indiferenciados (tipo difu-
s0). Objetivo: Describir la presentacion, extension clinica, tratamiento quirar-
gico, clasificacion patolégica y pronéstico de pacientes con cancer gastrico.
Material y métodos: Estudio retrospectivo tipo serie de casos. Se incluy6
pacientes con diagnostico de cancer gastrico del servicio de Cirugia General
del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional de Occidente,
IMSS que hayan sido intervenidos quirdrgicamente en esta Unidad, con expe-
diente clinico y estudios radiolégicos completos, asi como estudios histopato-
légicos de biopsia y pieza o biopsia quirirgica de enero de 2000 a julio de
2007. Variables estudiadas: edad, sexo, diagnostico radiolégico (serie esofa-
gogastroduodenal, tomografia axial computarizada), resultados histopatol6-
gicos prequirdrgicos de biopsia gastrica por endoscopia, hallazgos transqui-
rargicos, resultados histopatol6gicos postquirdrgicos y prondéstico. Analisis es-
tadistico: frecuencias, porcentajes y medidas de tendencia central.
Resultados: Se evaluaron 156 pacientes, 88 varones (56.4%) y 68 mujeres
(43.6%). La edad promedio fue 60.51 + 12.92 afios. Localizaciones del tumor:
antro gastrico (n = 74) 47.4%, curvatura mayor (n = 29) 18.6%, curvatura
menor (n = 16) 10.3%, fondo gastrico (n = 19) 12.2%, unién eséfago-gastrica
(n =18) 11.5%. Cirugias realizadas: laparotomia exploradora no terapéutica
(n = 20) 12.8%, antrectomia con reconstruccion en Bilroth Il (n = 7); 4.5%,
gastrectomia subtotal con reconstruccion en Bilroth Il (n = 42) 26.9%, gastrec-
tomia total con anastomosis es6fago-yeyuno (n = 35) 22.4%, ascenso gastri-
co (n =2) 1.3%, gastrostomia (n = 12) 7.7%, yeyunostomia (n = 29) 18.6% y
gastroyeyunoanastomosis en Omega de Brown (n = 9) 5.8%. Estadificacion
postquirtrgica: Estadio 0 = 1 paciente (0.6%), Estadio IA = 9 (5.8%), Estadio
IB =4 (2.6%), Estadio Il = 13 (8.3%), Estadio IlIA = 28 (7.7%), Estadio IlIB =
12 (7.7%) y Estadio IV = 89 (57.1%). Estirpes histopatolégicas de adenocar-
cinoma en 150 (96.2%), linfoma en 2 (1.3%), tumores del estroma en 2 (1.3%)
y otros en 2 (1.3%); media de hospitalizacion 12.71 dias. Mortalidad periope-
ratoria en 11 pacientes (7.1%). Conclusiones: En nuestra poblaciéon muestra
que el cancer gastrico es una patologia que no ha mostrado un gran incre-
mento en la incidencia de presentacion con el paso del tiempo; pero conti-
nlan los malos resultados con respecto al manejo de los mismos. De acuerdo
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a los resultados encontrados, se identifica gran semejanza a lo descrito en la
literatura nacional e internacional, asi como los hallazgos en el diagnéstico y
el procedimiento quirdrgico, con deteccion de la patologia en etapas avanza-
das, por lo que se deberé plantear un programa de deteccién temprana inclu-
yendo una endoscopia digestiva alta.

4

TUMORES DEL ESTROMA GASTROINTESTINAL (GIST). ANALISIS DE
FACTORES PRONOSTICOS EN UNA POBLACION MEXICANA
Heriberto Medina Franco, Aguilar JJR, Trapero CIM, Zer6n MCJ. Servicio
de Cirugia Oncolégica, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran SSA, México D.F.

Introduccion: Los tumores estromales del tracto gastrointestinal (GIST) son
tumores raros y los factores prondsticos para definir su comportamiento bio-
légico son controversiales. Objetivo: El objetivo del presente trabajo fue
analizar la experiencia y definir factores prondésticos para GIST en una po-
blacién mexicana. Material y métodos: Se realizé un estudio retrospectivo
de pacientes admitidos con diagnéstico de GIST a un centro de referencia
de la Ciudad de México de 1997 a 2007. Se analizaron factores demogréfi-
cos, clinicos e histopatoldgicos. Se construyeron curvas de sobrevida con el
método de Kaplan-Meier y se compraron por el método de log-rank. El ana-
lisis multivariado se realizé con la prueba de regresién de Cox. Se defini6é
significancia estadistica a una p < 0.05. Resultados: Se incluyeron 62 pa-
cientes con una mediana de edad de 55.5 afios (rango 23-81). El 61.3%
fueron del sexo masculino. La localizacion mas frecuente de los GIST fue en
intestino delgado en 29 pacientes (46.8%) seguido del estomago en 26 pa-
cientes (41.9%). Todos los pacientes menos 4 fueron sometidos a cirugia y
en 53 casos (85.5% del total de la cohorte) se logré la reseccién completa
del tumor. La mediana de tamafio tumoral fue de 7.5 cm (rango 0.4-22.5 cm);
la tincién para c-kit (CD117) fue positiva en 92% y p53 en 32.3% de los
tumores. Con una mediana de seguimiento de 37 meses, la sobrevida ac-
tuarial a 1, 3y 5 afios fue de 94.7, 86.1 'y 76.05% respectivamente, mientras
que la sobrevida libre de enfermedad a 1, 3 y 5 afios fue de 79.7, 64.9 y
59%, respectivamente. En el andlisis univariado, los factores a prondéstico
favorable fueron el sexo femenino, la baja cuenta mitética, el tamafio tumoral
<10 cm, ausencia de necrosis tumoral y negatividad para p53, sin embargo
sélo esta Ultima conservé su significancia en el analisis multivariado. Con-
clusiones: P53 es el factor pronéstico mas importante en GIST y predice
sobrevida global y sobrevida libre de enfermedad independientemente del
tamafio tumoral e indice mitésico.

5

GASTRECTOMIA DISTAL LAPAROSCOPICA POR LIPOMA GASTRICO
(VIDEO)

Servando Lopez Garcia, Cardoso BE, Garcia CG, Hernandez BM, Medina
BA, Alvaro VJ, Mejia HI. Servicio de Cirugia General, Hospital Regional
PEMEX, Ciudad Madero, Tamaulipas

Introduccién: El lipoma es un tumor benigno, asimismo muy frecuente (1-
3% de todos tumores gastricos benignos), y se localiza generalmente en el
antro. Son fundamentalmente submucosos. La presentacion clinica mas co-
mun clinica (50-60%) es en forma de hemorragia gastrointestinal causada
por ulceracién del tumor. LaTC es el estudio de eleccién para la identifica-
cién de su naturaleza adiposa pero el diagnoéstico definitivo ha de ser histo-
patoldgico, sobre todo para diferenciarlo del liposarcoma. Los procedimien-
tos abiertos tradicionales pueden ser simples resecciones locales o en cufia
cuando estemos ante un tumor demostradamente benigno. Recientemente,
con el desarrollo de la tecnologia y técnicas quirtrgicas novedosas, el abor-
daje laparoscépico y/o combinado laparoscoépico-endoscoépico obtiene re-
sultados similares a la cirugia convencional con las ventajas asociadas que
de ellos se derivan: menos dolor, periodo mas corto de la recuperacion, mejor
respuesta inmune. Descripcién del video: Se ilustra en video el caso de
paciente en la 5a década de la vida ingresado con hemorragia de tubo alto
con repercusiones hemodinamicas que amerit6 la transfusion de dos pa-
quetes globulares, la endoscopia revelé masa a nivel de antro gastrico que
condiciond ulceracién de la mucosa, se efectué TAC que mostré masa ocu-
pativa en estomago distal, se programé para gastrectomia laparoscépica y
reconstruccion con’Y de Roux (se discuten aspectos técnicos). Resultados:
Evolucioné con absceso de pared y tromboflebitis de sistema venoso pro-
fundo que amerit6 el uso de anticoagulantes por via oral. Conclusiones:
Las opciones de tratamiento para los tumores gastricos de estdmago benig-
nos son multiples y variadas. Se encuentran entre la reseccion endoscopica
o ablacién por laser en el caso de lesiones bien definidas pequefias y otras
son candidatas a reseccién gastrica en cufia o gastrectomia formales abier-
ta o laparoscépica de acuerdo a la infraestructura hospitalaria.

6
GASTRECTOMIA PALIATIVA LAPAROSCOPICA EN CANCER GASTRI-
CO AVANZADO (VIDEO)
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Trabajos en Presentacién Oral y Video

Servando L6pez Garcia, Mufioz CJ, Aguilar JA, Salado MI, Corona SF.
Servicio de Cirugia General, Hospital Regional PEMEX, Ciudad Madero,
Tamaulipas

Introduccioén: El papel de la gastrectomia laparoscoépica en cancer gastrico
no esta definido y existen dudas relacionadas con los criterios oncolégicos de
la cirugia convencional. Se ha propuesto en pacientes con neoplasias gastri-
cas distales en etapas tempranas con diseccién ganglionar D1y D2. Es discu-
tible la reseccién paliativa. Descripcion del video: Se presenta en video pa-
ciente en la séptima década de la vida, con obstruccion géastrica por adeno-
carcinoma moderadamente diferenciado localizado en antro gastrico. Pruebas
de funcién hepatica normales con albimina de 3.0, tomografia sin evidencia
de metastasis hepéatica. El procedimiento se realizé bajo bloqueo peridural y
anestesia general, en posicion francesa. Se us6 bisturi harménico y Ligasure,
practicando omentectomia y gastrectomia distal del 75% con reconstruccion
enY de Roux con endoengrapadora de 45 mm y sutura intracorpérea, extrac-
cién de pieza resecada a través de incisién de 6 cm con colocacién de disco
tipo Alexis y anastomosis lateral yeyunal extracorpérea con endoengrapado-
ras (se discuten aspectos técnicos). Resultados: El tiempo quirdrgico fue de
3.5 hrs. Inici6 la via oral con liquidos claros a las 48 hrs., previo control radio-
légico. Evolucion6 con absceso de pared que retardd su egreso hasta el sép-
timo dia. El reporte fue de adenocarcinoma moderadamente diferenciado con
invasion a seroso y ganglios positivos a nivel pilérico. No se indicé tratamiento
médico por parte del servicio de oncologia. Conclusiones: La obstruccion
pilérico fue resuelta en forma satisfactoria. Se opt6 por reseccion gastrica por
la fuerte posibilidad de sangrado a corto plazo. Muy probablemente no se
mejore la sobrevida, pero si la calidad de la misma. La primera gastrectomia
laparoscopica con reconstruccion Billroth 1l la realizaron Gitano y colaborado-
res en 1992 y fue publicada en 1994. Desde entonces se han reportado varias
series con las ventajas importantes de este procedimiento, sin embargo, es
demandante desde el punto de vista técnico, especialmente cuando se tiene
que efectuar linfadenectomia nivel D2. La experiencia con este tipo de cirugia
ha sido en cancer géastrico temprano cuyo pronoéstico es excelente con sobre-
vida del 90% a cinco afios, la extension de la diseccién ganglionar es contro-
versial y su pronostico esta relacionado con el tamafio del tumor y con la
profundidad de la lesion.

7

ESCLEROTERAPIA CON N-BUTIL-2-CIANOACRILATO PARA EL MA-
NEJO DE LA HEMORRAGIA SECUNDARIA A VARICES GASTRICAS
Alejandro Gonzalez Ojeda, Quintero TG, Davalos CC, Rodriguez LX, Me-
drano MF, Lépez OA, Gonzalez MS, Ramirez CJM, Rubio OJ, Fuentes OC.
Unidad de Investigacion, Hospital de Especialidades IMSS, Guadalajara
Jal.

Introduccién: La complicaciéon mas seria de la hipertensién portal es la
hemorragia por varices, causando alrededor de una quinta a una tercera
parte de muertes entre los pacientes cirréticos. En pacientes con hiperten-
sion portal se desarrollan colaterales portosistémicas espontaneas con la
consiguiente formacion de varices. Los principales sitios donde aparecen
dichos vasos son unién esofagogastrica, unién anorrectal, vena umbilical y
retroperitoneo. Las varices gastricas (VG) pueden aparecer solas o en com-
binacién con vérices esofagicas (VE). La hemorragia por VG se caracteriza
por sangrado masivo; la incidencia se reporta 90% con tasas de resangrado
de 0-28%. Actualmente es poca la literatura médica mundial que muestra
resultados de escleroterapia con N-butil-2-cianoacrilato (NBC) para esta
entidad. En nuestro medio hay escasos reportes de los resultados en la
escleroterapia con este adhesivo en el manejo de la hemorragia por VG, y
en nuestro servicio no se han analizado los resultados de la aplicacion de
NBC en vérices gastricas, lo cual se realiza desde hace 2 afios. Objetivo:
Comparar los resultados del tratamiento endoscépico mediante esclerotera-
pia con N-butil-2-cianoacrilato para hemorragia secundaria a varices gastri-
cas en la UMAE Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional de
Occidente del IMSS con los reportados en la literatura médica. Material y
métodos: Se captaron expedientes de pacientes que ingresaron al Servicio
de Gastroenterologia de la UMAE HE CMNO IMSS por hemorragia secun-
daria a varices gastricas del 1° de Enero de 2006 al 31 de Diciembre de
2007. Variables estudiadas: clasificacion endoscopica de VG, etiologia de la
cirrosis, clase funcional Child, namero de aplicaciones de NBC, hemostasia
inicial, resangrado temprano y tardio, falla del tratamiento, efectos adversos
y erradicacion de las VG. Se realiz6 sélo analisis descriptivo. Resultados:
Se realizaron 1,368 procedimientos secundarios a hipertension portal (23.6%
del total de endoscopias); ademas, se encontr6 que 163 pacientes tenian
vérices gastricas (11.9%). De éstos, 41 se presentaron con hemorragia ac-
tiva o huellas de hemorragia reciente secundaria a VG (25.1%). Sélo 27 pa-
cientes (65.8%) recibieron manejo endoscopico con aplicacion de 1 cc de
N-butil-2-cianoacrilato; los 14 restantes (34.1%) no lo recibieron por no con-
tarse en ese momento con el esclerosante y se les dio manejo conservador.
La edad media fue 56.7 + 12.1 afios; 10 pacientes (37%) fueron hombres y
17 mujeres (63%). En cuanto a clasificacion de Sarin, se encontraron 5 pa-
cientes (18.5%) con varices GOV1, 19 (70.4%) tenian calificacion GOV2y 3
pacientes (11.1%) se clasificaron como IGV1. No se encontré en ningin
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caso con varices grado IGV2. Durante el procedimiento endoscépico se pre-
sentaron 6 pacientes (22.2%) con hemorragia activa secundaria a VG. La
hemostasia inicial se alcanzé en los 27 pacientes tratados (100%) y la erra-
dicacion total de las VG en 19 pacientes (70.4%), de los cuales 18 requirie-
ron 1 sola aplicacion y un paciente 2 aplicaciones. No se report6 ningin
caso con resangrado temprano, y con resangrado tardio se presentaron 3
pacientes (11.1%). No hubo algin registro de mortalidad secundaria a he-
morragia por varices gastricas. En cuanto a los efectos adversos, sélo se
report6 la presencia de embolismo a pulmén en 2 pacientes (7.4%), pero
ninguno de ellos tuvo repercusién clinica. Conclusiones: Los resultados
del presente estudio demuestran que la inyeccién endoscépica de N-butil-2-
cianoacrilato es altamente efectiva y segura para la hemostasia en la hemo-
rragia secundaria a varices gastricas, ademas de obtenerse bajas tasas de
resangrado tanto temprano como tardio, inclusive con una sola sesion de
tratamiento.

MODULO: PANCREAS Il (3 VIDEOS)
1

PRESENTACION Y MANEJO DE LA PATOLOGIA QUISTICA EN TOPO-
GRAFIA PANCREATICA. 32 CASOS

Ricardo Martinez Abundis, Hermosillo SJM, Ruvalcaba COG, Camacho
LMR, Maciel MJA. Centro Médico de Occidente, Servicio de Cirugia Gene-
ral Hospital de Especialidades IMSS, Guadalajara Jalisco

Introduccioén: Centros hospitalarios especializados de referencia, comin-
mente enfrentan el diagndstico diferencial y tratamiento de lesiones quis-
ticas localizadas en topografia pancreatica. Estas lesiones requieren de
un protocolo diagndéstico terapéutico con un comin denominador, que es
el diferenciar patologia quistica secundaria (pseudoquistes, quistes con-
génitos, linfoepiteliales, endometriales, de retencidn, parasitarios y ente-
régenos), y la patologia primaria tumoraciones quisticas de origen pan-
creatico endocrino, es decir tumores de islotes no funcionantes y funcio-
nantes (insulinomas, gastrinomas, vipomas, glucagonomas,
somatostatinomas etc.) y los de origen exocrino, benignos como los cis-
tadenomas mucinoso y seroso, adenoma mucinoso papilar intraductal y
teratoma quistico mucinoso y los malignos como adenocarcinoma duc-
tal, anaplésico, cistadenocarcinomas mucinoso y seroso, papilares y de
células acinares. La mayoria de las lesiones quisticas observadas en
estudios de imagen en topografia pancreatica (75%) son pseudoquistes
de pancreas, el resto corresponden con neoplasias quisticas verdaderas
de las cuales un porcentaje menor no se localizan o dependen directa-
mente del pancreas como linfangiomas, quistes mesentéricos etc. Obje-
tivo: Analizar y evaluar la presentacion, diagnéstico, manejo y tratamien-
to de las lesiones quisticas en topografia pancreatica en 32 pacientes
del servicio de cirugia general del Centro Médico Nacional de Occidente.
Material y métodos: Estudio descriptivo, 32 pacientes con presencia de
imagenes quisticas en topografia pancreatica en estudios de imagen, del
servicio de cirugia general, Centro Médico Nacional de Occidente. Trata-
dos del 01 de mayo del 2006 al 01 de mayo del 2008. Exclusién edad
menor a 16. Inclusién ser manejados quirargicamente en forma abierta.
Revisando su presentacion clinica, diagnéstico definitivo y manejo qui-
rargico. Resultados: 32 pacientes, 17 mujeres (53.1%) y 15 hombres,
edad promedio de 51, de los cuales la tumoracion quistica correspondi6
en 23 pacientes (71.9%) a pseudoquistes de pancreasy 9 (28.1%) a tu-
moraciones quisticas verdaderas. 4 cistadenomas mucinosos: 3 de cola
de pancreas y 1 de cabeza de pancreas, 1 cistadenocarcinoma mucino-
so de cola de pancreas, 1 adenocarcinoma ductal quistico de cola de
pancreas, y tres de ellos no dependian histolégicamente del pancreas: 2
linfangiomas quisticos benignos en topografia de cuerpo pancreético y
un neurofibroma hialinizado en topografia de cola de pancreas. Los pseu-
doquistes Unicamente se operaron cuando fueron descartados de mane-
jo endoscopico o radiolégico. Todos los pseudoquistes con biopsias tran-
soperatorias confirmatorias. La cirugia mas utilizada en pseudoquiste pan-
creatico fue derivacién interna con cistoyeyuno anastomosis en'Y de Roux
en 16 casos, (69.5%), seguida por cistogastro anastomosis y derivacio-
nes externas. 3 casos tratados inicialmente como pseudoquistes con de-
rivacion a yeyuno fueron reintervenidos por resultar neoplasias verdade-
ras en el histopatolégico definitivo, uno de ellos requirié de whipple por
tumoracién mucinosa benigna en cabezay 2 de pancreatectomia corpo-
rocaudal, por cistadenocarcinoma mucinoso de cola y adenocarcinoma
ductal de cola, los tres casos no dependientes de pancreas requirieron
sélo reseccién. Morbilidad: 2 fistulas pancreaticas, una en pseudoquiste
derivado en forma externa y otra en pancreatectomia distal por cistade-
noma mucinoso de cola. Mortalidad: 1 paciente con adenocarcinoma ductal
de cola de pancreas finada al tercer mes del postoperatorio. El resto sin
recidivas o actividad tumoral hasta el momento. Conclusiones: Al igual
que en el resto de los reportes, el pseudoquiste de pancreas en nuestra
serie es la patologia mas frecuente como causa de imagen quistica en
topogafia pancreatica. Nuestro abordaje DX. terapéutico tanto en pseu-
doquiste como en patologia neoplasica quistica coincide con el resto de
las series. No es facil el diagnéstico diferencial en esta entidad.
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2

RESECCION LAPAROSCOPICA DE PANCREAS ECTOPICO ASISTIDA
POR VIDEOENDOSCOPIA (VIDEO)

Servando Lépez Garcia. Servicio de Cirugia General Hospital Regional
PEMEX, IMSS Ciudad Madero Tamaulipas

Introduccioén: La formacién de un pancreas ectépico es la consecuencia
de un problema en la embriogénesis pancreatica, alrededor del 75% de
estos pancreas ectopicos se localizan en estomago, duodeno o ileon, aun-
que existen casos publicados en otras localizaciones. Con frecuencia, el
pancreas ectopico es asintomatico y puede ser un hallazgo incidental has-
ta en un 15% de las autopsias, el dolor abdominal es el sintoma mas fre-
cuente. Otros sintomas son las nduseas y vémitos por obstruccién duode-
nal, la ictericia si hay obstruccién del flujo biliar e incluso, hemorragia di-
gestiva. Se detecta con frecuencia como una lesién submucosa con
umbilicacion central, estas lesiones estan cubiertas por mucosa de aspec-
to normal, siendo dificiles de diferenciar de Leiomiomas, Fibromas, tumo-
res carcinoides, su tamafio es variable, es ideal la asistencia endoscépica
para reseccién laparoscopica. Descripcion del video: Colocacion de la
paciente en posicién francesa, se utilizaron 5 trocares, lente de 30 grados,
apertura del gastrocolico ya que el endoscopista en estudio previo habia
ubicado la lesién en la cara posterior del antro, se solicité efectuar nueva
endoscopia transoperatoria, localizando la lesién en cara anterior del an-
tro gastrico prepildrico, la cual se marcé con azul de metileno bajo visién
directa laparoscopica y endoscépica, se reseco la lesion con engrapadora
lineal cortante de 6 cm, verificacién del paso libre del endoscopio hacia
duodeno, revision de hemostasia y corroboracion de ausencia de fuga de
la reseccion gastrica en cufia. Conclusiones: Resultado, se extirpé lesion
de 2 cm con reporte histopatolégico de pancreas ectépico, egresado a las
72 hrs previo estudio radiolégico contrastado y mejoria de su epigastral-
gia. Es basico, necesario e ideal la asistencia endoscépica para ubicar con
precision la lesién, y este caso la cercania al piloro, permite una reseccion
adecuada sin obstruir el duodeno. Discusioén: El tratamiento quirdrgico
del pancreas ectépico es muy discutible y a menudo son hallazgos en es-
tudio clinico, existen reportes en vesicula biliar, Bazo y en otras estructu-
ras sin mayor trascendencia. Existen pocos reportes de la reseccion en-
doscoépica y en el presente caso pudo ser la conducta inicial, la paciente
so6lo acepto la cirugia laparoscopica.

3

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA HIPOGLICEMIA; EXPERIENCIA
EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O.D.

Oscar Chapa Azuela, Etchegaray DA, Basurto KEOP, Hurtado LLM, Pulido
CA, Montes de Oca DE, Reyes HLF, Vazquez OR, Dominguez FC. Servi-
cio de Cirugia General. Hospital General de México SSA México D.F.

Introduccioén: La hipoglicemia es una entidad clinica que puede cursar
con sintomas diversos y que frecuentemente puede ser confundida con
enfermedad neuropsiquiatrica. Los pacientes generalmente se presentan
con sintomas de hipoglicemia secundaria a la hipersecresion de insulina
por diferentes causas: insulinomas, nesidioblastosis del adulto o tumores
productores de substancias parecidas a la insulina. Todos estos pacientes
son candidatos a tratamiento quirdrgico para la correccion de sus sinto-
mas, que por otro lado pueden incluso causarles la muerte. Objetivo: Re-
portar los resultados del tratamiento quirargico de 12 pacientes con hipo-
glicemia severa secundaria a hipersecresion de insulina o substancias
parecidas a la insulina manejados en la clinica de pancreas del servicio de
cirugia general del Hospital General de México O.D. Material y métodos:
Estudio retrospectivo, descriptivo y observacional. Se revisaron los expe-
dientes de 12 pacientes que ingresaron al servicio de endocrinologia con
diagnéstico de hipoglicemia y se analizaron los siguientes datos: edad,
género, diagndstico, tiempo de evolucion, tratamiento quirdrgico efectua-
do, normalizacién de la glicemia y de las cifras de insulina y péptido C,
morbilidad y mortalidad. Se utiliz6 estadistica descriptiva para la presenta-
cion de datos. Resultados: Entre los 12 pacientes analizados se encon-
traron 8 mujeres (66.6%) y 4 hombres (33.4%), con una relacién M/H de
2:1.La edad promedio 39.8 afios (rango 28 a 54). Los diagnésticos fueron:
Insulinoma en 6 pacientes (50%), Neoplasia endocrina mdultiple tipo Il (NE-
MII) en 2 pacientes (16.6%), Nesidioblastosis del adulto (NBA) en 2 pa-
cientes (16.6%), Insulinoma + NBA en 1 paciente (8.4%), Tumor productor
de substancias parecidas a la insulina 1 paciente (8.4%). El diagndstico se
realiz6 clinicamente con la prueba de ayuno que fue positiva en el 100%
de los pacientes. Las cifras de insulina y péptido C se encontraron eleva-
das en 11 pacientes (91.6%). En un paciente fueron normales (8.4%). A
todos los pacientes se les realizé TC para la localizacién del tumor prima-
rio. Se realizaron un total de 13 cirugias en los 12 pacientes porque a uno
de ellos primero se le realizé enucleacion del insulinoma y posteriormente
se reintervino para realizar pancreatectomia subtotal por nueva hipoglice-
mia y elevacién de insulina y péptido C. Se efectuaron 3 enucleaciones
(23.1%), 6 pancreatectomias distales (46.2%), 3 pancreatectomias subto-
tales (23.1%) y una reseccion de tumoracién pélvica (7.7%). La morbilidad
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fue del 16.8% (2 pacientes, uno con eventracion y el otro con fistula pan-
creatica). Ningun paciente fallecié. En los 11 pacientes con hiperinsuline-
mia se normalizaron las cifras de insulina en el postoperatorio. Conclusio-
nes: En nuestra serie se aprecia que los trastornos de hipoglicemia se-
cundarios a hipersecrecion de insulina son mucho mas frecuentes en el
género femenino (66.6%) que en el masculino. El tratamiento que predo-
miné fue la pancreatectomia distal (46.2%) con un bajo indice de compli-
caciones (16.8%). La mortalidad en nuestra serie fue de cero y la correc-
cion de la hiperinsulinemia se logré en los 11 casos que la presentaban
previo a la cirugia. La hipoglicemia se corrigié en todos los pacientes ope-
rados. Se presenta un caso de tumor extrapancreatico productor de subs-
tancias parecidas a la insulina que causan hipoglicemia severa con cifras
de insulina sérica normales. Ademas se presenta también un caso en el
que se localiza el insulinoma en el cuerpo del pancreas pero que ademas
coexiste con una nesidioblastosis del adulto. El papel del cirujano en el
manejo de estos pacientes es muy importante, ya que si bien son trastor-
nos benignos en su mayoria ponen en peligro la vida de los pacientes.

4

EXPERIENCIA CON PANCREATODUODENECTOMIA EN UN CENTRO
DE ALTO VOLUMEN EN MEXICO

Bernardo Franssen Canovas, Alonso JM, Dominguez RIl, Campuzano FM,
Sanchez FN, Chan NC. Servicio de Cirugia, Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion Salvador Zubiran SSA, México D.F.

Introduccién: La Pancreatoduodenectomia (PD) o procedimiento de Whi-
pple se ha convertido en el tratamiento quirdrgico estandar para tratar tu-
mores resecables de cabeza de pancreas y region periampular. En centros
especializados, se ha logrado una morbimortalidad aceptable gracias a la
sistematizacion del equipo multidisciplinario en el diagnéstico y tratamien-
to de estos casos y gracias al volumen alto de pacientes tratados en estas
instituciones. Esta cirugia ha demostrado tener un impacto favorable en la
sobrevida y en la calidad de vida de los pacientes. Hasta nuestro conoci-
miento esta serie constituye la serie mas grande reportada en Latinoamé-
rica. Objetivo: Describir la demografia, las caracteristicas clinicas y resul-
tados de una serie de casos de PD realizadas de forma consecutiva en un
hospital de referencia en la Ciudad de México durante el periodo compren-
dido de Enero de 1999 a Diciembre del 2007. Probar la viabilidad de la PD
en México con resultados equiparables a centros especializados de pai-
ses desarrollados. Material y métodos: Es un estudio descriptivo, obser-
vacional y retrospectivo, realizado por la Clinica de pancreas y el Departa-
mento de Cirugia del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran. Se capturaron multiples variables del expediente clinico
de todos los pacientes sometidos a PD durante el periodo comprendido
entre enero de 1999 a diciembre de 2007. Se excluyeron 3 expedientes
con datos incompletos. La obtencién de datos en el postoperatorio se llevé
a cabo por la consulta externa y en su defecto por via telefénica. El anali-
sis se realiz6 con el software estadistico SPSS version 11.5. Se considero
significancia estadistica una p < 0.05. Resultados: De enero de 1999 a
diciembre del 2007 se realizaron un total de 176 pancreatoduodenecto-
mias. La media de edad de los pacientes fue de 54 + 14 afios, 84 (47.2%)
fueron hombres y 94 (52.8%) mujeres. La media de estancia hospitalaria
fue de 14.8 + 10.7 dias. Se registr6 un sangrado promedio de 600 mm?. El
diagnéstico definitivo por frecuencia fue: cancer de ampula de Vater, n =
65 (36.9%), cancer de pancreas n = 49 (27.8%), pancreatitis crénica n =
13 (7.4%), tumores quisticos n = 12 (6.8%), colangiocarcinoman =11 (6.3),
cancer de duodeno n = 8 (4.5%), tumores neuroendocrinos n = 7 (4%),
metastasis pancreaticas n = 3 (1.7%) y otras causas n = 8 (4.5%). La me-
dia de supervivencia fue de 24.1 meses, la tasa de mortalidad perioperato-
ria fue: 4.1% con una p = 0.002 utilizando la Prueba exacta de Fisher. La
tasa de mortalidad perioperatoria no difiere entre las distintas etiologias.
Conclusiones: Los resultados de este estudio de poblacién mexicana son
equiparables con los de otros centros especializados en otras partes del
mundo. Esta representa la serie mas grande reportada en el pais. La expe-
riencia acumulada de PD en los Ultimos ocho afios consolida a este centro
de atencion de tercer nivel como un centro de referencia de cirugia pan-
creética.

5

DISECCION EXPERIMENTAL DEL PANCREAS, ABORDAJE ENDOS-
coOPICO

Mario Antonio Garcia Michel. Fregoso AMJ, L6pez GG, Sanchez IF, Oroz-
co CLF, Hermosillo SIM, Evaristo MG, Hernandez RR, Trujillo CJ, Orozco
AMO. Servicio de Cirugia General UMAE 145 IMSS, Guadalajara, Jalisco

Introduccion: Hoy en dia son més frecuentes las publicaciones en rela-
cién ala cirugia de enfermedades pancreaticas con abordaje laparosco-
pico, entre las cuales se pueden mencionar, la estadificacion del cancer,
paliacion de neoplasias malignas, resecciones distales con o sin esple-
nectomia y procedimientos de drenaje. En fin, el pancreas es un érgano
que se ve afectado por un sinnimero de patologias y hay reportes de
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abordajes endoscopicos para su resolucion. Objetivo: Lograr mediante
abordaje laparoscoépico la plena identificacién de la anatomia pancreati-
cay las principales estructuras relacionadas con dicho 6érgano. Material
y métodos: Dentro del departamento de morfologia de la facultad de
Medicina de la Universidad de Guadalajara, se realiz6 en cadaveres hu-
manos el abordaje laparoscopico con un lente de 30°. Se disecé cuida-
dosamente la retrocavidad de los epiplones, identificando claramente el
pancreas en su totalidad asi como los diferentes elementos con los que
se relaciona, permitiendo ademas algunos procedimientos quirdrgicos
como aspiracion peripancredtica, enucleacion y reseccion distal pancrea-
tica. Resultados: La resolucion terapéutica de patologias de los 6rganos
so6lidos a través de abordaje laparoscoépico ya es una realidad. Sin em-
bargo antes de realizarlo se requiere del conocimiento anatémico y téc-
nico para abordarlos. Se presenta la experiencia sobre la cirugia pan-
creatica laparoscopica experimental, en la cual se logré adecuada visibi-
lidad y la factibilidad de realizar una diversidad de procedimientos por
esta via. Conclusiones: El abordaje endoscépico en cadaver humano
permite una amplia vision de la anatomia pancreética y las estructuras
circunvecinas, lo que hace posible la cirugia endoscépica sin enfrentarse
a las dificultades de la cirugia convencional.

6

PANCREATECTOMIA DISTAL POR LAPAROSCOPIA CON PRESER-
VACION ESPLENICA: PRESENTACION DE UN CASO (VIDEO)
Gilberto Lozano Dubernard, Gil-Ortiz MR, Figueroa BS, Maldonado PDG,
Rodriguez GM, Renteria OLM. Servicio de Cirugia General, Hospital An-
geles del Pedregal México D.F.

Introduccién: Se ha demostrado que la cirugia pancreatica puede reali-
zarse laparoscopicamente con rango bajo de complicaciones en forma
seguray eficaz. Descripcién del video: Presentar la reseccién del cuer-
po y cola del pancreas con preservacion esplénica por laparoscopia en
una paciente con quiste de retencion epitelial. Caso clinico: Femenino de
41 afios, sin antecedentes, inicia 6 meses previos con dolor cdlico en
epigastrio y fosa iliaca izquierda postprandial de intensidad moderada
exacerbandose los ultimos 15 dias, se acomparia de distension abdomi-
nal, flatulencia, evacuaciones liquidas sin moco ni sangre, signos vitales
normales, fascies dolorosa, abdomen blando, deprecible, con dolor a la
palpacién media en epigastrio y fosa iliaca izquierda, sin datos de irrita-
cion peritoneal ni visceromegalias, peristalsis presente; los estudios de
laboratorio con Antigeno19.9 de 40.5 ng/ml, tomografia abdominal se
observa colon redundante y quiste pancreatico simple unilocular seroso
de 34 mm de didametro localizado en cuerpo de pancreas, se efectud re-
seccién de cuerpo y cola con preservacion esplénica por laparoscopia,
realizando diseccion de arteria y vena esplénicas, seccionando el pan-
creas con engrapadora lineal 6.0-3.5 y colocacién de drenaje, sin compli-
caciones con duracion de 225 min y sangrado de 100 cc. El reporte histo-
légico mostré quiste pancreético solitario verdadero, compatible con quiste
de retencion epitelial. Evolucion satisfactoria. Conclusiones: La pancrea-
tectomia distal laparoscopica es una técnica segura y eficaz utilizada
para tumores benignos, con recuperacion temprana y mejores resultados
cosméticos, la preservacion esplénica y de sus vasos es el aspecto mas
importante de esta técnica.

7

PANCREATECTOMIA IZQUIERDA POR LAPAROSCOPIA, CON PRESER-
VACION DE BAZO EN FRACTURA DE COLA DE PANCREAS (VIDEO)
Elizabeth Aguilar Cruz, Prudhomme M, Sanchez FP. NIMES, Chirurgie Di-
gestive. Chu Caremeau Nimes

Introduccion: Las lesiones traumaticas de pancreas, ocurren en el 5% de
traumatismos cerrados del abdomen y reportan una taza de morbilidad
que oscila entre el 40 y 60%. Cabe mencionar que las lesiones aisladas de
pancreas son raras, casi siempre se acompafian de lesiones hepaticas,
duodenales y esplénicas. El diagndstico temprano es un desafio para evi-
tar complicaciones tales como hemorragia, infeccion, fistulas, colecciones
liquidas. Los niveles séricos de amilasa elevados, pueden predecir lesio-
nes pancreaticas, pero el examen paraclinico por excelencia para detectar
lesiones pancreéaticas sigue siendo la tomografia computada con contras-
te con una sensibilidad del 68%, seguida de la colangiopancreatografia
endoscopica retrégrada sobre todo en sospecha de lesiones del conducto
pancreatico, permitiendo incluso el tratamiento (stents), en casos de lesio-
nes estables con manejo no operatorio. Sin embargo tiene el riesgo en
caso de peligro de pancreatitis latente y sepsis. La exploracién por via
laparoscépica de traumatismos con sospecha de lesiones de pancreas,
tiene no sélo valor diagnéstico sino también terapéutico, incluyendo la re-
seccion pancreatica una de ellas. Control de la hemorragia, debridacion
del tejido muerto con reseccién anatémica y drenaje. La preservacion es-
plénica, cuando no hay evidencia de lesién secundaria, es importante so-
bre todo en pacientes pediatricos y adultos mayores. Descripcion del vi-
deo: Presentamos el reporte de un caso de un paciente masculino de 16
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afios con traumatismo cerrado de abdomen con lesién de la cola de pan-
creas, sin lesion esplénica asociada. En el video mostramos algunas astu-
cias técnicas para esta reseccién. No hubo complicaciones post-operato-
rias. Conclusiones: La reseccion de cola de pancreas en traumatismos
cerrados con preservacion de bazo, es factible por via laparoscépica en
pacientes seleccionados y realizada por cirujanos con experiencia en ciru-
gia laparoscépica avanzada, con baja morbi-mortalidad y corta estancia
hospitalaria.

MODULO: CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO (1 VIDEO)
1

ESTENOSIS TRAQUEAL: ESTRATEGIA DIAGNOSTICA TERAPEUTI-
CA. PLASTIA DE TRAQUEA ANASTOMOSIS TERMINO-TERMINAL. EX-
PERIENCIA DE 25 CASOS

David Valadez Caballero, Gonzéalez GV, Pérez RA, Flores CO, Gil GF, Jali-
fe MA. Servicio de Cirugia Cardiotoracica, Hospital General de México,
SSA. México, D.F.

Introduccion: La estenosis traqueal (ET) aparece mas frecuentemente
de forma yatrégena, relacionada con intubacion prolongada, en pacien-
tes con ventilacién asistida. Existen también otras causas de ET, como
las de origen infeccioso, inflamatorio, origen tumoral, radiaciones, entre
otras. Presentamos nuestra experiencia en el diagnéstico y tratamiento
de la ET, asi como la experiencia obtenida en el tratamiento quirdrgico de
esta patologia. Objetivo: 1. Obtener informacion epidemiolégica y gru-
pos de riesgo en nuestra poblacién. 2. Definir criterios clinicos de grave-
dad. 3. Formular protocolo de tratamiento seguln tipo de lesién y clinica
del paciente. 4. Evaluar la estrategia terapéutica de nuestro centro hospi-
talario y compararlo con los resultados obtenidos con otras series publi-
cadas. Material y métodos: Realizamos un estudio retrospectivo entre
el 1 de enero 2003 al 31 de diciembre 2007 de los casos registrados con
los diagnésticos de ET congénita y/o adquirida, que han sido diagnosti-
cados o tratados en nuestra unidad. El diagnéstico se establecié en to-
dos los casos mediante fibrobroncoscopia y otras pruebas diagndsticas
complementarias. Se han estudiado los siguientes aspectos: sexo, edad,
etiologia, localizacién, tipo de estenosis, anomalias asociadas, técnica
quirdrgica utilizada, complicaciones y su tratamiento final. Resultados:
De los 50 pacientes con diagndstico de ET, 42 pacientes presentaron la
ET tras la intubacién endotraqueal (84%), 4 casos de granuloma traqueal
(8%), 2 casos secundarios a traqueitis obliterante estenosante (4%), un
caso por cancer broncogénico endotraqueal y un caso por compresion
extrinseca de cancer de tiroides (2%). 26 eran hombres (52%) y 24 muje-
res (48%). Las edades iban desde los 15 a los 64 afios, con una edad
media de 35.6 afios. La causa principal de la intubacién endotraqueal fue
el traumatismo craneoencefélico (43%). El tiempo de intubacién varié entre
4y 60 dias, con una media de 17.5 dias. La localizacion de la estenosis
era traqueal pura en todos los casos, y la extensién del segmento este-
nosado iba desde los 2 a los 7 anillos traqueales. La fibrobroncoscopia
reveld en 25 pacientes, estenosis grave, con reduccion mayor al 50% de
laluz traqueal, en los casos donde se realizo pruebas de funcién respira-
toria previa a la cirugia, se demostré insuficiencia respiratoria obstructi-
va alta, con reduccion del volumen inspiratorio. La tomografia computada
nos permitié caracterizar la localizacion y extensién de la lesion, asi como
evaluar el estado de la pared traqueal, y establecer un plan quirdrgico
previo. De los 25 casos de pacientes candidatos a cirugia, se les realiza
plastia de traquea con anastomosis término-terminal, con sutura vycril 3-
0. De los 25 casos, se obtuvieron 19 resultados buenos (76%), con ade-
cuada evolucion, y 6 resultados no satisfactorios, 4 reestenosis traquea-
les (16%) las cuales fueron tratadas con dilataciones neumaticas. 2 in-
fecciones de sitio operatorio (8%), tratadas con terapia especifica.
Conclusiones: La patologia estenética traqueal responde a multiples
causas, las ET secundarias a instauracién de via aérea artificial repre-
senta el subgrupo mas importante, y sigue siendo la indicacién mas fre-
cuente de cirugia traqueal en el adulto. La broncoscopia es el método
diagnéstico de eleccion en los pacientes con patologia estenosante de la
via aérea. Es el procedimiento mas fiable en la determinacién del tipo de
lesion, sus caracteristicas, localizacion y extension. Las estenosis tra-
queales sintomaticas, con una reduccion de al menos el 50% de la luz
traqueal, son las subsidiarias de tratamiento quirdrgico. Habitualmente,
el segmento involucrado no es mayor de 2 cm y la reseccién quirdrgica
con anastomosis término-terminal es el tratamiento de eleccion. Sin em-
bargo en las estenosis largas (6-7 anillos), la incidencia de reestenosis
es alta. Dada su complejidad, la estenosis traqueal debe ser enfocada
por un equipo multidisciplinario para conseguir un diagnéstico mas preci-
S0 y un tratamiento mas eficaz.

2
ANATOMIA QUIRURGICA DE LA GLANDULA PAROTIDA

Luis Mauricio Hurtado Lépez, Carlos CC, Abraham PC, Diaz CC, Garza FJ.
Servicio de Cirugia, Hospital General de México, O.D., SSA. México, D.F.
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Introduccién: La cirugia de la glandula parétida es el segundo procedi-
miento quirdrgico realizado por el cirujano general, después de la tiroidec-
tomia, en el area de cabeza y cuello. De todos los tumores de las glandu-
las salivales, aproximadamente 80% se presentan en ella; de éstos, el 80%
son benignas y de estas neoplasias, 80% corresponden a adenomas
pleomorficos. Dichas tumoraciones se presentan con mayor frecuencia en
mujeres en la quinta década de vida; casi el 20% de las neoplasias de la
glandula parétida son malignas y en ambos tipos de tumoraciones, el tra-
tamiento quirdrgico es la parotidectomia. Objetivo: Dar a conocer a los
cirujanos generales del pais nuestra experiencia en este tipo de interven-
cién quirdrgica con la finalidad de llevar a cabo una parotidectomia segura
y evitar asi las complicaciones bien conocidas de esta intervencién quirdr-
gica, tanto de origen nerviosa, como de origen vascular, dando a conocer
los pasos realizados en el transoperatorio para no lesionar ambos tipos de
estructuras, especialmente el tronco del nervio facial. Material y méto-
dos: En afios anteriores ya publicamos nuestra experiencia obtenida en
100 casos de tumores de cuello tratados quirdrgicamente en el Servicio de
Cirugia General del HGM en la revista «Cirujano General»; dando algunos
lineamientos para el manejo adecuado de estos tumores. Dado que, siem-
pre hemos sostenido que el conocimiento profundo de la anatomia quirdr-
gica del cuello, es vital para evitar lesiones al resecar este tipo de tumora-
ciones. Presentamos la experiencia acumulada en méas de 1,000 diseccio-
nes de cadaver durante la catedra de anatomia quirGrgica de postgrado en
la demostracién de estructuras anatémicas de cuello y sus relaciones,
poniendo énfasis en puntos que histéricamente son sitios frecuentes de
lesion. Es importante hacer notar el hecho de que las disecciones realiza-
das fueron hechas en cadaver. Resultados: A través de la experiencia,
hemos podido disminuir notablemente las complicaciones a través de una
serie de pasos. Los pasos propuestos son: (1) Localizacion tronco del ner-
vio facial a 1 cm por abajo y 1 cm adentro del «punto tragal» (abordaje
directo). (2) Localizacién tronco del nervio facial a un punto equidistante
entre vientre posterior de M. digastrico y apdfisis estiloides. (abordaje infe-
ro posterior). «El mas facil y seguro». (3) Localizacion de la rama mandibu-
lar a su cruce con la vena yugular externa y nervio gran auricular, a fin de
poder seguirla en forma retrégrada hasta el tronco comun. (Abordaje retré-
grado inferior). (4) Localizacién de ramas anteriores, orbitaria, mandibu-
las, etc.Y diseccion retrégrada a partir de éstas para localizar los troncos
principales. (Abordaje retrégrada anterior). (5) Parotidectomia superficial
en proceso (Nervio facial y tronco venoso maxilar preservados). (6) Paroti-
dectomia superficial completa. (7) Parotidectomia total con sacrificio de
nervio facial y D.R.C. (Relaciones vasculo nerviosas profundas al compar-
timiento parotideo. La metodologia quirdrgica transoperatoria del segui-
miento de estos pasos, tanto por el cirujano general, como del residente
de cirugia en formacién, asegura el éxito de esta intervencién quirdrgica.
Conclusiones: Es asi que el conocimiento adecuado de las relaciones
anatomicas de la glandula paroétida con el nervio facil y estructuras del
compartimiento parotideo son de gran ayuda para localizar de forma segu-
ra, el nervio facial y en algunos casos, estructuras como el tronco venoso
temporo-maxilo-facial o arteria maxilar interna o carétida externa. Las com-
plicaciones tanto vasculares, como nerviosas de la realizacién de la paro-
tidectomia superficial o total han disminuido notablemente con este méto-
do. Todo el material fotografico sera exhibido durante la presentacion de
este trabajo. Los cursos de anatomia quirirgica con disecciones en cada-
ver deben ser implementados para la ensefianza del cirujano general en
formacion de las generaciones futuras para elevar al maximo la calidad de
la atencién quirdrgica en los centros hospitalarios de nuestro pais.

3

FACTORES PREDICTORES DE ENFERMEDAD UNI O MULTIGLANDU-
LAR EN PACIENTES CON HIPERPARATIROIDISMO PRIMARIO ESPO-
RADICO

Sandra Gabriela Medina Escobedo, Sanchez LS, Villeda SC, Velazquez
FD, Sierra SM, Pantoja MJ, Herrera HM. Servicio de Cirugia, Instituto Na-
cional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran, SSA. Santa Ca-
tarina, N.L.

Introduccién: El hiperparatiroidismo primario (HPTP) es un trastorno
endocrino comun. La etiologia mas frecuente es adenoma (80%). La
cirugia es el tratamiento de eleccién: exploracion bilateral y la paratiroi-
dectomia dirigida. El éxito de la paratiroidectomia dirigida depende de
la seleccién de pacientes con enfermedad uniglandular (EUG). Objeti-
vo: El objetivo del presente estudio consiste en determinar los elemen-
tos bioquimicos y de imagen preoperatorios que permitan predecir la
presencia de EUG o enfermedad multiglandular (EMG) en pacientes con
HPTP. Material y métodos: Pacientes con HPTP entre 1991 y 2007
con al menos un estudio de localizacién y un afio de seguimiento. Se
analizaron las caracteristicas demogréficas, clinicas, estudios preope-
ratorios bioquimicos y de imagen, tipo de cirugia, analisis histopatolo-
gico y estudios bioquimicos postoperatorios. Resultados: Se analiza-
ron un total de 211 pacientes de los cuales 170 fueron mujeres (79.8%)
y 41 hombres (19.2%) con edad promedio de 52 + 14.8 afios. Los pa-
cientes fueron divididos en 4 grupos de acuerdo con el diagnéstico final
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(adenoma uUnico en 75.2%, adenoma doble en 1.4%, hiperplasia en
16.7% y cancer en 4.3%). El Ca sérico preoperatorio fue de 11.6+1.5
mg/dly la PTH de 360+500 pg/ml sin diferencias entre los diversos diag-
nosticos. Se practicé ultrasonido en 49.3% de los pacientes y gamma-
grama con sestamibi en 67.1%. El ultrasonido predijo EUG en 78.8% y
EMG en 75% (p=0.0004), obteniéndose concordancia con la localiza-
cion final en 64%. El gammagrama con MIBI predijo EUG en 84.2% y
EMG en 14.3%. La concordancia entre la localizacién por gammagrama
y la final fue de 72.7%. Conclusiones: Factores tales como Ca mayor
de 12 mg/dl, PTH dos veces por arriba del valor normal maximo y estu-
dios de localizacion que demuestren crecimiento de una sola glandula,
son Utiles para diferenciar EUG de EMG en pacientes con HPTP.

4

HIPERPARATIROIDISMO PRIMARIO AVANZADO. EXPERIENCIA EN
DOS INSTITUCIONES DE CONCENTRACION NACIONAL

Juan José Chéavez Rodriguez, Dominguez M, Lever CD, Silva J, Torres A,
Guillen J. Servicio de Cirugia, Hospital Central Norte de Petr6leos Mexica-
nos, PEMEX. México, D.F.

Introduccién: La incidencia anual del hiperparatiroidismo se estima en 20
de cada 10,000 hab. por afio, con una prevalencia en mujeres postmeno-
pausicas de hasta 3 en cada 1,000 mujeres. De acuerdo a series interna-
cionales la mayoria de los pacientes permanecen asintomaticos y son diag-
nosticados mediante estudios de laboratorio. Objetivo: Revisar la casuis-
tica de los pacientes con hiperparatiroidismo primario sometidos a cirugia
en el Hospital Central Millitar y en el Hospital Central Norte de PEMEX.
Evaluar el estado del paciente en el momento de la cirugia. Material y
métodos: Se realizé un estudio retrospectivo, longitudinal, y descriptivo
de los pacientes sometidos a cirugia de paratiroides en los ultimos 15 afios
en ambas instituciones, por hiperparatiroidismo primario. El diagnéstico
fue confirmado mediante determinaciones de calcio, fésforo y albamina
séricas, paratohormona intacta y calcio urinario. Los resultados fueron
analizados con medidas de tendencia central. Resultados: Se obtuvieron
un total de 56 pacientes en ambas instituciones con hiperparatiroidismo
primario. Se encontré que 46 pacientes (82%) cursaban con un adenoma
paratiroideo Unico. 7 pacientes (13%) fueron encontrados con hiperplasia
y 3 pacientes fueron diagnosticados con cancer de paratiroides (5%). Uni-
camente un paciente de ambas instituciones (1.8%) se encontraba asinto-
matico. Los demas pacientes fueron diagnosticados con patologia avanza-
da. Once pacientes (20%) fueron operados mediante cirugia dirigida por
imagen. Conclusiones: Mientras que la incidencia de los hallazgos histo-
patolégicos se mantienen similares a las series internacionales, son po-
cos los pacientes que son intervenidos cuando se encuentran asintomati-
cos, la mayoria de ellos tienen sintomas avanzados cuando son diagnosti-
cados. Es necesario sensibilizar a la poblacién general y médicos de primer
contacto sobre la existencia de la patologia.

5

DRENAJE PENROSE COMO PREVISOR DE COMPLICACIONES EN CI-
RUGIA TIROIDEA ONCOLOGICA SIN DISECCION GANGLIONAR

Luis Federico Torreblanca Sierra, Polanco SA, Herrera BA, Salas CR, Go6n-
gora CF, Yoldi AC. Servicio de Cirugia General, HGE # 1, IMSS. Mérida, Yuc.

Introduccion: El Penrose es un drenaje abierto que funciona por capilari-
dad, el cual debe ser usado con indicaciones precisas, evitando asi las
complicaciones que se pueden presentar con su uso indiscriminado. El
estudio pretende mediante la comparacion de dos grupos demostrar que
no es requerido el uso obligatorio del Penrose en toda cirugia tiroidea,
siempre y cuando no haya diseccién ganglionar y se realice una hemosta-
sia adecuada. Objetivo: Evaluar la utilidad del drenaje de tipo Penrose en
la prevencion de complicaciones postquirirgicas en la cirugia tiroidea sin
diseccién ganglionar. Material y métodos: Previa autorizacién del Comité
Local de Investigacion del HGE # 1del IMSS, se procedi6 a realizar estudio
de tipo descriptivo, retrospectivo y comparativo, en el cual se revisaron
expedientes de pacientes sometidos a cirugia tiroidea sin diseccién gan-
glionar. Por método de conveniencia se dividio a los pacientes en dos gru-
pos en los cuales se utilizé o no drenaje Penrose, los datos fueron captu-
rados en hoja de datos disefiada para el estudio, posteriormente los resul-
tados fueron expuestos en tablas y graficas, medidas de tendencia central
y evaluados con programa SPSS version 12 aplicando coeficiente de co-
rrelacién de variables con P de Pearson y Rho de Spearman. Resultados:
Se incluyeron 163 casos de pacientes sometidos a cirugia tiroidea sin di-
seccion ganglionar, divididos en 2 grupos el A con 87 pacientes (53.4%)
en el cual se utiliz6 Penrose y el grupo B con 76 (46.6%) en el que no se
uso6 éste. En el grupo A se presentaron 4 complicaciones (4.56%) y 2 com-
plicaciones en el grupo B (1.52%). Mediante pruebas de P de Pearson y
Rho de Spearman se encontré que no hay correlacién significativa entre
usar o no el Penrose como previsor de complicaciones. Conclusiones: No
hay una utilidad significativa del uso del Penrose en la cirugia tiroidea sin
diseccién ganglionar.
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6

ANASTOMOSIS DIVERTICULO-ESOFAGICA CON MIOTOMIA CRICO-
FARINGEA TRANSORAL MEDIANTE ENGRAPADORA EN TRATAMIEN-
TO DE DIVERTICULO DE ZENKER (VIDEO)

Agustin Etchegaray Donde. Servicio de Cirugia, Hospital General de Méxi-
co, SSA. México, D.F.

Introduccion: El tratamiento del diverticulo de Zenker se ha realizado
mediante cirugia y recientemente se ha intentado seccion por electrociru-
gia con anastomosis y minima invasién. Se presentan dos casos de un
abordaje transoral para anastomosar el diverticulo al eséfago y seccionar
el cricofaringeo para tratar la enfermedad con minima invasion. La morbili-
dad de la seccion con electrocirugia es potencialmente grave. Descrip-
cion del video: Se muestran los estudios preoperatorios y cémo mediante
la colocacién de un diverticuloscopio por via oral se introduce un lente de
30 grados de cirugia laparoscoépica, se canula el es6fago, se introduce una
endoguia, se realizan dos disparos, logrando la anastomosis del diverticu-
lo al es6fago y la seccidn del cricofaringeo. Conclusiones: Se resolvi6 la
enfermedad en forma adecuada en ambos casos no hubo complicaciones
menor morbilidad que en la cirugia convencional no tiene la morbilidad de
la seccion con electrocirugia es reproducible y disminuye la estancia hos-
pitalaria.

7

DETERMINACION DE LAS COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS EN
PACIENTES SOMETIDOS A ESOFAGOCOLOPLASTIA

Janett Caballero Jasso, Abascal AA, Vélez BE. Servicio de Cirugia Gene-
ral, Centro Médico Nacional. IMSS. Puebla, Pue.

Introduccién: La esofagocoloplastia es un procedimiento, utilizado para
garantizar una deglucién y nutricién adecuadas en pacientes con patologia
esofagica, sin embargo, existen multiples factores, que complican el funcio-
namiento de esta plastia a corto y largo plazo, la identificacién y el manejo
oportuno de las complicaciones de esta técnica, es importante con el prop6-
sito de lograr un mayor perfeccionamiento en su aplicacion, y conseguir un
impacto significativo en costos, estancia hospitalaria y el mejoramiento de la
calidad de vida de los pacientes en los que esta indicada. Objetivo: Identifi-
car las principales complicaciones en pacientes sometidos a esofagocolo-
plastia en el Servicio de Cirugia Digestiva de la UMAE «Manuel Avila Ca-
macho», Puebla, Puebla. Material y métodos: Estudio descriptivo, retros-
pectivo, transversal y observacional. Se estudié una muestra de pacientes
de ambos sexos y de todas las edades en donde se haya realizado esofago-
coloplastia en el periodo comprendido de enero 2006 a enero del 2008,
mediante el analisis de los expedientes clinicos identificando la distribucion
por edad y género, y las principales indicaciones quirdrgicas. Se evaluaron
las complicaciones tempranas y tardias, finalmente se revis¢ la mortalidad
relacionaday el estado funcional del paciente posterior a la cirugia. Se ana-
lizaran los datos mediante estadistica descriptiva. Con los resultados del
analisis estadistico se establecieron las conclusiones y discusiones finales.
Resultados: Se revisaron 8 casos, de los cuales 2 fueron mujeres (25%) y
6 hombres (75%), con un promedio de edad 17.6 (rango 2 a 42 afios). El
diagnostico preoperatorio méas frecuente fue la estenosis esofagica cicatri-
zal, posterior a la ingestion de sustancias causticas (62.5%), seguida de
sindrome de Boerhave (25%) y fistula tragueoesofagica (12.5%). Las com-
plicaciones postoperatorias inmediatas se presentaron en 6 pacientes (62.5
%). Entre ellas la mas frecuente fue la dehiscencia de la sutura anastomati-
ca cervical, que afect6 al 62.5 % de esos casos, otras fueron evisceracion
(12.5%) y fistula enterocutanea (12.5%). Por otra parte, las complicaciones
tardias afectaron un menor nimero de pacientes (25%). La estenosis esofa-
gocdlica a nivel cervical resulté la méas frecuente (25%), seguida por la su-
boclusién intestinal (12.5%). No hubo mortalidad. En nuestra serie hubo un
predominio de los resultados funcionales catalogados como buenos (62.5%),
el 12.5% se ubicé con un resultado regular, mientras que malo se definié
para 1 paciente (12.5%). Conclusiones: La identificacion y el manejo opor-
tunos de las complicaciones postquirdrgicas de esta técnica, tanto a corto
como a largo plazos, es importante con el propdsito de lograr mayor perfec-
cionamiento en su aplicacion, mejor supervivencia postquirtrgica y el buen
funcionamiento de la plastia, de forma que garantice una deglucion y nutri-
cién adecuadas, ya que esta cirugia se cre para conseguir un impacto sig-
nificativo en el mejoramiento de la calidad de vida de los pacientes en los
que esté indicada.

MODULO: HERNIA VENTRAL/CIRUGIA DE PARED ABDOMINAL
1
RECONSTRUCCION DE PARED ABDOMINAL POSTERIOR A CIRUGIAS
INTRAABDOMINALES
Guillermo Ramos Gallardo, Travanino CM, De La Garza LV, Abarca LP,

Orozco VS. Servicio de Cirugia, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion SSA, México D.F.
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Introduccion: Las secuelas de dejar un abdomen abierto o los defectos
secundarios a problemas sépticos como la presencia de fistulas intestina-
les resultan en un defecto estético y funcional importante en la funcion y
calidad de vida de muchos pacientes. Objetivo: Describir las distintas op-
ciones quirdrgicas y complicaciones relacionadas con procedimientos para
reconstruir la pared abdominal. Identificar los factores de riesgo para mor-
bilidad en la reconstruccion de la pared abdominal. Material y métodos:
Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo de todos los pacientes
operados por reconstruccion de la pared abdominal en un hospital de ter-
cer nivel en la ciudad de México, en un periodo de dos afios 2006 a 2008.
Consideramos variables demograficas como sexo, edad. Asi como comor-
bilidades, valores de laboratorio como Hb, albimina, creatinina previa y
posterior al procedimiento. Relacionados con la cirugia tiempo quirdrgico,
tipo de procedimiento, complicaciones transoperatorias, postoperatorias,
seguimiento en la consulta y calidad de vida (usando la forma SF-36).
Resultados: Se tomaron en cuenta 17 pacientes, 10 hombres y 7 mujeres,
con una edad media de 46 afios (28 a 58 afios). El tipo de procedimiento
para reparar la pared abdominal fue cierre directo en 7 pacientes, rotacion
de colgajos en 4 pacientes, liberacion de componentes en seis casos. La
mediana de estancia intrahospitalaria para esta cohorte fue de 6 dias del
procedimiento reconstructivo de la pared abdominal. Encontramos la pre-
sencia de infeccion local al momento de la reconstruccion, el antecedente
de estoma, historia de fistula enterocutanea y antecedente de previo de
material protésico como factores asociados a mayor estancia hospitalaria.
Conclusiones: La presencia de infeccion local al momento de la recons-
truccién, el antecedente de estoma, historia de fistula enterocttanea y
antecedente previo de material protésico son factores asociados a mayor
estancia hospitalaria, lo cual se debera tener en cuenta al considerar este
tipo de procedimientos.

2

17 ANOS DE EXPERIENCIA EN LA REPARACION LAPAROSCOPICA
DE LAS HERNIAS VENTRALES

Guillermo Portillo Ramila, Franklin ME, Glass JL, Gonzéalez JJ, Hernandez
CR. Advance Laparoscopic Surgery Texas Endosurgery Institute, San An-
tonio Texas, EUA.

Introduccién: Las hernias ventrales e incisionales son comunes en la prac-
tica quirargica diaria. Las referencias mas antiguas a las hernias incisiona-
les datan de la época de Guy de Chauliac (1300-1368) en su obra Chirur-
gia Magna. La hernia incisional continGia siendo una complicacién posto-
peratoria bastante importante, ya que produce una fuente significativa de
morbilidad y de incapacidad laboral. Existe una gran cantidad de factores
de riesgo, que predisponen a los pacientes al desarrollo de hernias ventra-
les. La reparacion de hernias incisionales ha sido objeto de multiples pu-
blicaciones durante el pasado siglo. La tasa de recurrencia de la repara-
cion sin malla es de hasta 30-50% y se reduce a 12.5 con la utilizacion de
malla. Condon en 1992 report6 por primera vez la reparacion endoscopica
de las hernias incisionales presentando como principales ventajas de esta
técnica, la disminucién del espacio muerto y la menor incidencia de com-
plicaciones asociadas. Objetivo: Determinar la eficacia, eficienciay segu-
ridad del tratamiento laparoscépico de las hernias ventrales e incisionales.
Material y métodos: Desde enero de 1990 hasta julio del 2007, todos los
pacientes con hernia ventral e incisional fueron incluidos. Se incluy6 el
tiempo quirargico, el sangrado, el tipo de hernia y la recurrencia. Resulta-
dos: Se encontraron 677 pacientes con hernias ventrales e incisionales.
La edad promedio fue de 56.4 afios. El tiempo quirtrgico promedio fue de
68 minutos (15 a 100 min). Los hallazgos quirargicos fueron 352 hernias
incisionales y 234 ventrales. Todos los casos se completaron laparoscopi-
camente, se realiz6 sutura inicamente en 45 pacientes, colocacion de malla
de polipropileno en 412, malla tipo surgisis en 75y malla de ePTFE en 190
pacientes. El seguimiento medio fue de 49.2 meses. Las complicaciones
observadas fueron 20 seromas, 8 recurrencias en paciente con colocacion
de malla (1.1%), 8 recurrencias en pacientes con sutura Unicamente
(17.7%). Los pacientes con recurrencias tenian grandes hernias incisiona-
les sin fijacion transfascial de la malla.. Se presentaron 4 infecciones de la
herida quirdrgica, 7 infecciones de vias urinarias y 27 miscelaneas. La
estancia postquirtrgica promedio fue de 2.3 dias (rango 2.9 dias). Con-
clusiones: La reparacion laparoscépica con malla de las hernias ventra-
les e incisionales es segura y esta asociada a una baja recurrencia, morbi-
lidad y mortalidad.

3

EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO DE HERNIAS «MONSTRUOSAS»
Gerardo Gil Galindo. Servicio de Cirugia General. Hospital Metropolitano
Estatal, Monterrey Nuevo Le6n

Introduccioén: El cierre de la pared abdominal es «despreciado» por mu-
chos cirujanos dejandolo como algo secundario al procedimiento principal
considerando que cualquiera puede concluir y por tal motivo con mucha fre-
cuencia se deja a los residentes de menor grado. Sin embargo, un cierre
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inadecuado de la misma puede ser el inicio de un peregrinar por los quiréfa-
nos de estos pacientes tratando de reconstruir esa pared que llegan a al-
canzar el adjetivo de monstruosas. Objetivo: Presentar nuestra experiencia
en el tratamiento de pacientes con condiciones adversas de la pared que
alcanzan el adjetivo de «monstruosas». Material y métodos: Presentamos
2 afos de seguimiento en nuestra clinica de pared abdominal de 14 pacien-
tes cuyas hernias se pueden clasificar como monstruosas ya sea por el dia-
metro del defecto, volumen del saco, y/o otras condiciones adversas de la
pared. Resultados: Condiciones preoperatorias. Los 14 pacientes son de
sexo femenino cuya edad oscila entre los 37 y 83 afios de edad con un
promedio de 59 afios, el IMC oscil6 entre 20 y 126. La cirugia original fue por
laparotomia exploradora a través de la linea media en 4 casos, 5 cesareas
medias y 5 intentos de reparacion de hernia umbilical. Todos los pacientes
tenian varios intentos por reparar ya una hernia, 6 de ellos con malla pero a
las 6 se las retiraron por infeccion crénica sin colocar una nueva, ocasionan-
do asi una hernia de tamafio extraordinario. Durante su evolucién de afios
con la hernia, 4 de ellas desarrollaron un absceso de pared que retraso el
abordaje terapéutico. 14 se operaron en forma electiva y una de urgencia
debido a estrangulamiento. Para intervenir estas pacientes en 7 de ellas
practicamos un neumoperitoneo previo en donde tuvimos una complicacion
de embolismo pulmonar. Cirugia. Al momento de elaborar este resumen se
habian intervenido 11 pacientes. En todas el defecto fue mayor de 20 cm. La
intervencién tuvo una duracién promedio de 4.5 horas, se coloc6 malla tipo
Vypro® en 7 ocasiones y Proceed® en 2, Medimesh en 1, con técnica de
Rives-Sttopa y bolsa de Bogota en 1, en 3 pacientes se realizé también
colecistectomia y apendicetomia. Evolucién postoperatoria. De los 7 pacien-
tes que tuvieron neumo previo tuvimos un embolismo pulmonar en el preope-
ratorio y en el postoperatorio 3 pacientes sufrieron distress respiratorio que
cedi6 al cabo de 4 dias con manejo conservador. En cuanto a la herida tuvi-
mos 3 necrosis de colgajos, que se trataron mediante desbridacion y cura-
ciones sin necesidad de retirar la malla en ninguna de ellas, 1 infeccion de la
herida que se trata mediante irrigaciéon y un seroma. La Unica paciente que
se intervino de urgencia falleci6 por sepsis 10 dias después. De las 10 pa-
cientes ya operadas al momento de este resumen tenemos 3 recidivas (30%).
Conclusiones: Nuestro indice de infeccién pura es de 10% en cirugia elec-
tiva lo cual es bastante aceptable. Las condiciones adversas de la piel como
lo son el adelgazamiento de la misma, multiples procesos cicatrizales e in-
fecciones previas dieron lugar a un alto porcentaje de necrosis de colgajos
que ameritaron curaciones por largo tiempo. El porcentaje de recidiva de
30% también es alto si lo comparamos con hernias recidivantes en general,
pero consideramos que nuestro grupo de pacientes es muy particular y de-
biera compararse con paciente de similares condiciones. Y definitivamente
debe de intentarse siempre el cierre del defecto aun y cuando para ello se
ameriten varias cirugias ya que un estrangulamiento puede ser fatal.

4

TRATAMIENTO DE LAS HERNIAS INCISIONALES EMPLEANDO MA-
TERIAL PROTESICO EN EL HOSPITAL MILITAR REGIONAL DE ACA-
PULCO, GRO.

Mauro Soto Granados, Sotolca, Sotolad. Servicio de Cirugia General. Hos-
pital Militar Regional SEDENA, Acapulco Guerrero

Introduccion: El tratamiento mas aceptado actualmente de las hernias
incisionales, es mediante el empleo de material protésico. Objetivo: Co-
municar la experiencia obtenida en el tratamiento de las hernias incisiona-
les, empleando mallas sintéticas en el Hospital Militar Regional de Acapul-
co, Gro. Con seguimiento a cinco afios. Material y métodos: Se efectud
un estudio prospectivo, descriptivo y longitudinal, que incluyé a los pacien-
tes adultos de ambos sexos, que se operaron por presentar hernia incisio-
nal no complicada con diametro mayor de 3 cm. Se utiliz6 la clasificacion
de Chevrel. En todos los casos se coloc6 malla sintética en forma intrape-
ritoneal. Si el epiplon tenia calidad y dimensiones adecuadas para aislar la
malla de las visceras, se utilizé6 malla de polipropileno simple, en caso
contrario malla Composix. Se documentaron padecimientos asociados, lo-
calizacion de la hernia, didmetro del defecto, nGmero de recurrencias pre-
vias, complicaciones trans y postoperatorias, asi como recurrencias. El
seguimiento se efectud a cinco afios. Resultados: De 87 operados, se
pudo dar seguimiento completo a 75. El promedio de edad fue de 55 afios.
El padecimiento fue mas frecuente en mujeres. Los padecimientos asocia-
dos con mayor frecuencia fueron obesidad (36%) y diabetes mellitus (24%)
en 58 casos, la hernia fue de localizacién medial y en 17 lateral. En el 52%
de los pacientes el didmetro de la hernia fue de 6 a 10 cm y en el 24% de
11 a 15 cm. En 37 casos se documentaron recurrencias previas de la her-
nia, en todos ellos no se habia colocado malla con anterioridad. El proce-
dimiento de colocacion de la prétesis fue sencillo. Dos pacientes (2.6%)
presentaron bloqueo intestinal por adherencias a la malla que ameritaron
resolucion quirdrgica sin remocion de la malla. En el seguimiento a 5 afios
no se presenté ninguna recurrencia de la hernia incisional. Conclusiones:
El tratamiento de las hernias incisionales en el Hospital Militar de Acapul-
co, Gro., empleando mallas inabsorbibles colocadas en forma intraperito-
neal, ha evitado la recurrencia en el mediano plazo y se ha asociado a una
muy baja morbilidad. El procedimiento es técnicamente sencillo.
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5

USO DE LA MALLA SURGISIS PARA EL TRATAMIENTO LAPAROS-
COPICO DE HERNIAS INFECTADAS O CONTAMINADAS: SEGUIMIEN-
TO DE 90 MESES

Guillermo Portillo Ramila, Franklin ME. Advance Laparoscopic Surgery
Texas Endosurgery Institute, San Antonio Texas, EUA.

Introduccioén: El tratamiento de las hernias contintia siendo controversial,
existen muchos tipos de mallas con diferentes caracteristicas y propieda-
des, como fuerza, bioabsorcién, susceptibilidad a la infeccion y resistencia
a las adherencias. Existen aun algunos problemas asociados con el uso
de mallas, como dolor postquirirgico, oclusion intestinal, fistulizacion e
infecciones. La mayor controversia se encuentra relacionada con las her-
nias incacerdas/estranguladas en donde la potencial infeccion esta pre-
sente y la colocacion de malla puede iniciar y perpetuar la infeccion. Lami-
lla porcina de intestino Delgado (Surgisis, Cook Bloomington, IN) ha de-
mostrado ser segura y efectiva en este tipo de escenarios. Objetivo:
Presentamos nuestro seguimiento de 7 afios con el uso de surgisis en
hernias con contaminacién franca. Material y métodos: De forma pros-
pectiva no randomizada, dentro del periodo de Mayo 2000 a Mayo 2007,
se siguieron a todos los pacientes operados de hernia de pared con técni-
ca laparoscopica en campos potencialmente contaminados o infectados
con uso de malla Surgisis. La técnica quirlrgica fue estandar una vez que
se identifica la hernia, se liberaban sus bordes y se colocaba la malla con
margen circunferencial de 3 cm. Se excluyeron aquellos pacientes sin ex-
pediente clinico, o en los cuales el seguimiento se hubiera perdido. Resul-
tados: Se operaron 115 pacientes de hernioplastia laparoscépica con un
total de 148 procedimientos. Hernias incisionales 50, hernias ventrales 38,
hernias inguinales 42 y otras 18. Todos los procedimientos se realizaron
laparoscépicamente con técnica tipo IPOM, 94 procedimientos en campos
potencialmente contaminados y 45 en campos contaminados con presen-
cia de materia fecal, intestino gangrenado y pus. El promedio del segui-
miento fue de 60 meses (4-90 meses), se identificaron 5 recurrencias, 9
seromas y 8 pacientes con dolor postquirdrgico. En 6 pacientes se logré
una revision laparoscépica observando la malla totalmente integrada a los
tejidos, con una cicatriz firme, sin evidencia de adherencias. Conclusio-
nes: En nuestra experiencia el uso de malla de intestino delgado porcino
en hernias contaminadas o potencialmente contaminadas es seguro y efec-
tivo. Nuestro seguimiento a largo plazo demuestra minima morbilidad aso-
ciada y un indice de recurrencia bajo.

6

EMPLEO DE UN CONO DE MATERIAL ORGANICO VS INORGANICO
(PERICARDIO DE BOVINO) EN LA REPARACION DE UN DEFECTO
HERNIARIO EN UN MODELO ANIMAL

Guillermo Ramos Gallardo, Oviedo EC, Abarca LP, Reyes EG, Santillan
PD, De La Garza LV. Servicio de Cirugia. Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion SSA, México D.F.

Introduccién: Los defectos herniarios en la pared abdominal son un pro-
blema frecuente a lo cual el cirujano se enfrenta todos los dias. Dentro de
los procedimientos empleados para su reparacion podemos encontrar va-
rias divisiones entre las que podemos mencionar aquellos procedimientos
con tensién o sin tensién. Los procedimientos sin tensién emplean una
malla para cubrir el defecto. La mayor parte de las ocasiones se utilizan
mallas hechas con materiales inorganicos (polipropileno, polietileno o vi-
cril). Sin embargo existe poca informacion en la literatura sobre el empleo
de materiales organicos. Objetivo: Conocer la resistencia, eficacia y se-
guridad de una malla organica (pericardio de bovino) en un modelo animal
en la reparacién de un defecto en la pared abdominal. Material y méto-
dos: Se emplearon 12 ratas tipo Wistar, (peso entre 300 y 500 gr). Crea-
mos un defecto en su pared de 1 cm el cual se reparé en 6 animales con
pericardio bovino y en los otros 6 con malla de polipropileno (prolene). A
los 28 dias los animales fueron sometidos a eutanasia. Comparamos la
presencia de infeccién, necrosis y adherencias evidentes macroscopica-
mente y microscépicamente. Se midi6 la fuerza tensil de ruptura. Resulta-
dos: Al comparar la presencia de inflamacion aguda, necrosis y fibrosis
(coladgena) adherencias, no hubo diferencia tanto microscépicamente como
macroscépicamente. Existe mayor fuerza tensil en la malla prolene ya que
en promedio la fuerza tensil de ruptura fue de 66.5 joules en promedio a
diferencia de la malla de pericardio bovino que fue de 47.4 joules en pro-
medio (p 0.002). Sin embargo, la presencia de adherencias es mayor en el
grupo de prolene ya que encontramos mayor formacién de adherencias
firmes en este grupo (en 4 ratas fueron firmes y en 2 laxas), mientras que
en el grupo reparado con pericardio bovino fue menor (5 laxas y 1 firme) (p
.025). Conclusiones: Encontramos que la malla de pericardio bovino no
tuvo diferencia en cuanto a la presencia de inflamacion, necrosis y adhe-
rencias. Sin embargo si existe una diferencia en cuanto la fuerza tensil, lo
cual quiza debera valorarse en el futuro empleo de este material en un
modelo clinico y la relevancia que pueda tener en la reparacion de un de-
fecto herniario en un ser humano (recurrencia del defecto herniario).
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7

HERNIA PARAESTOMAL, REPARACION CON MALLA Y TECNICA
ABIERTA

Gilberto Guzman Valdivia Gémez. Servicio de Cirugia General HGR N° 1
IMSS, México D.F.

Introduccién: La hernia paraestomal es una entidad que se presenta hasta
en el 50% de los pacientes a quienes se les realiza un estoma, tanto diges-
tivo como urinario. Las técnicas de reparacion son mdaltiples e incluyen la
reparacion primaria y la reparacién con diferentes tipos de prétesis de ma-
lla, ya sea con abordaje abierto o laparoscoépico, todas ellas con el inconve-
niente del elevado indice de recidiva. Objetivo: Presentar una técnica nue-
va en la reparacién de hernia paraestomal, facil, segura y con bajo indice de
recidiva. Material y métodos: Se incluyeron a 135 pacientes de la clinica de
estomas de nuestro hospital, se incluyeron a 35 pacientes con colostomia
terminal, por cancer o por enfermedad inflamatoria a quienes, previa prepa-
racion del colon con catartico, enema evacuente y antibiético perioperatorio,
se les realiz6 la reparacion por via anterior, disecando el estoma como el
cirujano plastico manipula la cicatriz umbilical en la abdominoplastia, para
ingresar al sitio de la hernia; se coloca una malla de polipropileno ligera, se
deja el saco herniario como lecho en donde se coloca la malla en su super-
ficie y se fija a la cara profunda de la aponeurosis en todo su rededor con
puntos en «U» de material no absorbible de 1/0 6 2/0. Se fija la malla a la
serosa del colon con &cido poliglicocélico del 3/0, puntos simples; se deja un
drenaje cerrado supraaponeurético y se cierra piel con nylon 3/0. Resulta-
dos: De los 135 pacientes, 54 presentaron hernia paraestomal (40%), de
éstos se incluyeron a 35 pacientes para ser intervenidos quirtrgicamente
con la técnica descrita; se siguieron a los pacientes por un periodo de doce
meses en promedio (8 a 24 meses), 2 pacientes (6%) presentaron recidiva
de la hernia a los cuales se les reintervino reforzando la pared abdominal
con nueva colocacién de prétesis de malla, 2 pacientes (6%) present6 infec-
cién de la herida quirargica, 2 (6%) seroma; no hubo rechazo a la malla,
erosion del colon o fistulas. Conclusiones: La colocacién de proétesis de
malla con la técnica descrita es segura y efectiva en el tratamiento de la
hernia paraestomal y puede utilizarse como alternativa de solucién a este
problema. Se requieren de estudios prospectivos y comparativos para darle
fortaleza al presente estudio y con mayor nimero de pacientes estudiados.

MODULO: TRANSPLANTES
1

TRASPLANTE RENAL DE DONADOR VIVO, RESULTADOS DE LA PRO-
CURACION LAPAROSCOPICA Y CONVENCIONAL.

Luis Enrique Salgado Cruz, Rodriguez MC, Valdés CA, Alorta PG, Tamez
SJ, Trevifio AE, Tijerina GL, Verdugo LF, Maya QR. Escuela de Medicina,
Servicio de Cirugia General. Hospital San José-Tec de Monterrey, San Ni-
colas de los Garza Nuevo Ledn

Introduccién: El primer trasplante renal de donador vivo se realizé en 1954
por el Dr. Joseph Murray en Boston, entre dos gemelos idénticos. El procedi-
miento es considerado un riesgo aceptable ya que se somete una persona
sana a un procedimiento quirdrgico. La procuracion de érganos de un dona-
dor vivo ofrece mejores resultados en la funcion renal, menor tiempo de espe-
ra para el receptor, menor lesién por isquemia fria. Desde 1995 se introdujo la
nefrectomia asistida por laparoscopia ofreciendo las ventajas de la cirugia de
minima invasion. Objetivo: Observar la evolucion de los injertos procurados
por laparoscopia y aquellos procurados de manera convencional. Material y
métodos: Se realiz6 un andlisis retrospectivo de los trasplantes renales rea-
lizados a partir de donador vivo en el Hospital San José Tec de Monterrey. Se
analizaron variables demograficas como edad, sexo de los donadores. En el
postoperatorio se analiz6 la funcién renal estudiando la diuresis a las 24 hrs
del trasplante asi como la creatinina a las 24 hrs, 1 semanay 1 afio posterior
ala colocacion del injerto. Resultados: En total se incluyeron a un total de 38
pacientes, de los cuales se han realizado 13 trasplantes con procuracion asis-
tida por laparoscopia. Se observo que la creatinina postoperatoria de las 24
hrs, 1 semana fueron menores en los pacientes en los cuales se procuraron
los 6rganos de manera convencional, pero con recuperacion de la funcion
renal en los controles un afio posterior al trasplante. Conclusiones: La fun-
cién renal de los injertos procurados por laparoscopia presentan un retraso
aunque leve en a funcion renal en comparacion de los érganos procurados de
manera convencional. La literatura reportada establece que el neumoperito-
neo, asi como la manipulacién del érgano durante la procuracién laparoscépi-
ca pueden ser factores asociados al retraso en la funcién del injerto.

2

TECNICA DE ANASTOMOSIS VASCULAR REALIZADA EN TRASPLAN-
TE RENAL. HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

Victor Hugo Pedraza Hernandez, Bazan BA, Portilla FVH, Gonzalez GA,
Espinoza HR, Hernandez DJ, Chavarria RM, Estrada BA. Trasplantes,
Hospital Juarez de México SSA, Chiautempan Tlaxcala
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Introduccion: Las diferentes técnicas de anastomosis vasculares descri-
tas, después del primer trasplante en el afio 1952 con el grupo de Paris
(Michon-Hamburger), han ido variando de acuerdo a la experiencia institu-
cional de cada grupo de trasplantes, la literatura reporta alrededor de 5
técnicas diferentes de anastomosis tanto arterial, como venosa en tras-
plantes heterotépicos. En nuestro hospital, se ha decidido realizar anasto-
mosis arterial término-terminal, de arteria renal del donador arteria hipo-
gastrica del receptor, y anastomosis latero-terminal de vena renal del do-
nador a vena iliaca del receptor. Reporte del caso: A continuacion se
describe la técnica quirtrgica de anastomosis vascular, la cual se ha rea-
lizado en 144 pacientes que han sido trasplantados, en el Hospital Juarez
de México. Ya sean injertos provenientes de donador cadavérico o de vivo.
la técnica quirdrgica consiste el abordaje a través de una incision tipo Gib-
son a nivel de la fosa iliaca y flanco del lado elegido, el abordaje es piel,
musculo, aponeurosis y al llegar al peritoneo se desplaza hacia adelante,
para exponer el musculo psoas mayor y llegar a los vasos iliacos primitivos
completamente extraperitoneal, se aisla la vena iliaca y se ligan algunas
afluentes para poderla desplazar, a continuacion se aisla la arteria iliaca
primitiva, asi como la iliaca externa, a la arteria hipogéastrica se le ligan
sus ramas visibles y se luxa para poder ser ligada en la porcién distal y la
porcién proximal se anastomosa de forma término-terminal con la arteria
renal del donador, la vena iliaca una vez liberada se anastomosara de su
pared medial a la boca de la vena renal del receptor, esto se realiza con
material de sututa monofilamento no absorbible de origen sintético, como
lo es el prolene del calibre 5/0. Una vez realizada la anastomosis se des-
pinza primero la arteria para iniciar la reperfusién del rifién y posterior-
mente la vena. Conclusiones: En 144 pacientes trasplantados en el Hos-
pital Juarez de México se ha realizado la misma técnica quirGrgica de
anastomosis término-terminal de arteria renal del donador a arteria hipo-
gastrica del receptor, y anastomosis lateroterminal de vena renal del dona-
dor a vena iliaca del receptor con una considerable disminucion de las
complicaciones reportadas en la literatura como lo son estenosis o trom-
bosis, el dominio de la técnica a través de los afios ha favorecido la dismi-
nucién de estas complicaciones reportadas, no se han abatido al 100%
por que recordemos que el Hospital Juarez de México es un hospital es-
cuela y existe una curva de aprendizaje que los residentes de trasplantes
deben de pasar hasta dominar completamente la técnica.

3

COMPARACION DE LA FUNCION DEL INJERTO RENAL EN PACIEN-
TES MANEJADOS CON TRIPLE ESQUEMA BASADO EN TACROLIMUS
VERSUS CICLOSPORINA, Y CONVERSION DE CICLOSPORINA A TA-
CROLIMUS

Ricardo Rios Garibay, Martinez NB, Diliz PH, Garcia UCA, Sosa HJ, Acos-
ta LJ, Rodriguez MG. Servicio de Cirugia Hospital General SSA, Cancun
Quintana Roo

Introduccién: Aun con el avance que significo el uso de los inhibidores de
calcineurina (CNIs) en trasplantes, no se ha logrado detener el deterioro
de la funcién del injerto renal, se han asociado varios factores de riesgo,
sin embargo uno de gran peso es la funcién renal estable, actualmente los
esquemas de inmunosupresion aceptados se basan en un CNIs la selec-
cion de cual usar, se basa en las caracteristicas del paciente y la experien-
cia del grupo. Objetivo: Conocer el comportamiento de la funcién renal en
pacientes con triple esquema inmunosupresor basado en tacrolimus ver-
sus ciclosporina y aquellos que cambiaron de ciclosporina a tacrolimus.
Material y métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo, comparativo y lon-
gitudinal de enero de 1984 a marzo 2005, se formaron tres grupos uno;
triple esquema con ciclosporinay triple esquema con tacrolimus y cambio
de ciclosporina a tacrolimus con medicién de la funcion renal (TFG, DCr,
CrS), niveles séricos de inhibidor de calcineurina al egreso, a los 6 meses
y después de 6 meses postrasplante. Resultados: Los resultados prome-
dio en los grupos: grupo ciclosporina (n9) CrS 1.5 mg/dl, depuracion de
creatinina (DCr) 56.3 ml/min y tasa de filtracién glomerular (TFG), grupo
tacrolimus (n9) CrS 1.4 mg/dl, DCr 54.7 ml/min, TFG 60.5 ml/min. El grupo
de cambio (n6) CrS 1.3 mg/dl, DCr 55 ml/min Y TFG 89 ml/min sin encon-
trar significancia estadistica p > 0.05 entre los grupos, los niveles séricos
se correlacionaron con los episodios de rechazos agudos p < 0.05. Con-
clusiones: El tacrolimus es igualmente eficaz que la ciclosporina en cuan-
to al comportamiento de la funcién renal y el cambio de inhibidor es seguro
siempre que se vigilen estrechamente los niveles séricos

4

COMPLICACIONES QUIRURGICAS EN EL TRASPLANTE RENAL
Francisco Roman Vazquez Gonzalez. Trasplantes, Hospital Central SSA,
San Luis Potosi

Introduccidon: Desde que comenzaron los trasplantes renales, las compli-
caciones quirdrgicas han jugado un papel importante en la morbilidad del
procedimiento. Tan asi que las primeras publicaciones llegan hasta el 30%.
Actualmente estas complicaciones fluctian entre 15 y 45%. Objetivo: El
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objetivo de este trabajo es el presentar las complicaciones quirdrgicas de
los trasplantes de rifién realizados en nuestra Institucion, y compararlo
con otros centros de trasplante. Material y métodos: Se realiz6 una revi-
sion retrospectiva de todos los pacientes sometidos a trasplante renal rea-
lizados en el Hospital Central «Dr. Ignacio Morones Prieto» en San Luis
Potosi, entre Octubre del 2002 y Abril del 2008. Se revisaron 280 expe-
dientes de pacientes con trasplante renal de los cuales se excluyeron 57
por expediente incompleto quedando para estudio 223 casos. La cirugia
del explante (vivo y cadaver) y del trasplante fue realizada por un solo
equipo quirtrgico. Cabe mencionar que la cirugia del donador vivo fue La-
paroscoépica Asistida con Mano. Se consider6 como complicacién quirdrgi-
ca cualquier evento relacionado con la cirugia desde el momento del tras-
plante hasta el Gltimo control que tuvo cada paciente en su seguimiento. El
diagnéstico fue clinico y se apoy6 en estudios de gabinete como tomogra-
fia axial computada, ecografia abdominal, ecografia Doppler y examenes
de laboratorio clinico. Los resultados se sometieron a una base de datos y
se realiza andlisis descriptivo. Resultados: De los 223 casos encontra-
mos un predominio del sexo masculino 139 casos (62%) en relacion al
sexo femenino 84 (38%). La edad promedio del receptor fue 37 afios con
rango entre 8 y 78 afios. 164 (73.5%) fue de donador cadavérico y 59
(26.5%) de donador vivo. Se encontraron 39 casos complicados, 30 casos
de donador cadavérico (77%) y 9 casos de vivo (23%), predominando las
colecciones con 15 casos (10 linfoceles, 4 hematomas perirrenales y 1
absceso perirrenal) requiriendo manejo quirdrgico o radiolégico interven-
cionista en 11 casos, sin pérdida de injerto renal. Seguidos de complica-
ciones de pared abdominal con 14 casos (Infeccién de herida quirdrgica
en 6 casos desarrollada dentro de los 3 primeros dias post-trasplante, her-
nia post-quirdrgica 5 y absceso de pared 3 casos, desarrollados meses
después del trasplante) requiriendo manejo quirdrgico en 10 casos, mane-
jando 4 casos de hernia conservadoramente y sin pérdidas de injerto re-
nal. El tercer grupo de origen urolégico con 9 casos (5 fistulas urinarias, 3
casos de estenosis y un implante de uréter de injerto a peritoneo) maneja-
dos quirargicamente en 6 casos y sin reporte de pérdida de injerto. En
Gltimo sitio de origen vascular con 1 caso en el cual se perdi6 el injerto
renal. Conclusiones: De los 223 casos las complicaciones fueron de
17.4%, de los trasplantes de donador cadavérico la complicacién fue del
18% y de donador vivo fue del 15.2%, tal vez debido a que el manejo del
donador cadavérico es mas dificil que el de vivo. Sélo se perdi6 un injerto
por complicacion vascular representado el 0.4%. Nuestro porcentaje de
complicaciones estan en el limite inferior de lo reportado, consideramos
que esto se debe a que el mismo cirujano ha realizado tanto la cirugia del
donador como del receptor.

5

ANALISIS RETROSPECTIVO DE COMPLICACIONES QUIRURGICAS EN
PACIENTES TRANSPLANTADOS DE RINON EN EL HECMNR
Guillermo Meza Jiménez, Reyes ACA, Cruz SJ, Jiménez DA, Delgadillo
TG. IMSS Ciudad Nezahualtcoyotl Estado de México. Unidad de Trans-
plantes Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional la Raza
IMSS

Introduccién: La modalidad preferida para el reemplazo renal es el trans-
plante, econémicamente, el transplante renal es un método mas efectivo y
barato de reemplazo de la funcién renal, ademés de un mejor nivel de vida,
el costo anual de un transplante renal exitoso es diez veces menor que la
hemodidlisis. Sin embargo, las complicaciones quirdrgicas en transplante
contintian siendo un problema principal en el transplante que conlleva morbi-
mortalidad postoperatoria. Objetivo: Determinar la incidencia de compli-
caciones quirdrgicas en pacientes transplantados de rifion. Material y
métodos: Disefio: serie de casos en el periodo de el 1 de enero del 2003
al 31 de diciembre del 2006 en la unidad de transplante renal del HECM-
NR; se registraron complicaciones hemorragicas, de herida quirargica, uro-
légicas, vasculares y otras. Analisis estadistico: estadistica descriptiva. Re-
sultados: En los 4 afios estudiados se realizaron 244 transplantes, 235 de
donador vivo relacionado y no relacionado y 9 de cadaver. se excluyeron a
17 pacientes. Poblacion estudiada 227 pacientes, 53.7% hombres. Las
complicaciones mas frecuentes fueron: hemorragicas 2.6%: hematoma
periinjerto 2.2%; de herida quirargica 16.2%: infeccion 4.8%, dehiscencia
6.1%, seroma 1.7%, hematoma 2.2%, absceso 1.3%; urol6gicas 12.7%:
estenosis ureteral 4.4%, fistula urinaria 3.5%, reflujo vesicoureteral 2.2%;
vasculares 1.32%: ruptura de injerto 0.44%, sangrado de anastomosis
0.44%, estenosis arterial 0.44%, otras: linfocele 7.9%, transplantectomia
2.2%, trombosis venosa profunda 1.3%, neoplasias 0.88% y defunciones
por causas relacionadas y no al injerto 4.4%. Conclusiones: La inciden-
cia de complicaciones en los pacientes transplantados en el HECMNR se
encuentran dentro de los indicadores reportados en la literatura mundial.

6
MORBIMORTALIDAD DEL TRANSPLANTE DE CORAZON EN EL HOS-

PITAL DE ESPECIALIDADES, CENTRO MEDICO NACIONAL DE OCCI-
DENTE

Volumen 30, Supl. 1 Octubre-Diciembre 2008

Clotilde Fuentes Orozco, Venegas GU, Villalpando ME, Vela AS, Lopez OA,
Gonzalez MS, Mucifio HMI, Rubio OJ, Prieto AR, Gonzalez OA. Unidad de
Investigacion Médica en Epidemiologia Clinica, Hospital de Especialida-
des IMSS Zapopan Jalisco

Introduccion: La insuficiencia cardiaca constituye una de las principa-
les causas de morbimortalidad cardiovascular. El transplante cardiaco
es hoy la mejor opcidn terapéutica para ofrecer un cambio sustancial en
la historia natural de los pacientes con enfermedad cardiaca en estadio
final funcional. El pronéstico de los pacientes ha mejorado en los dlti-
mos afios, esto se atribuye al mejor conocimiento de la fisiopatologia
de la enfermedad, de pruebas pronésticas mas especificas para estra-
tificacion de riesgo y clase funcional. Objetivo: Describir la morbimor-
talidad de los pacientes con transplante de corazén en el Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional de Occidente. Material y
métodos: Disefio de estudio: serie de casos. Se consultd el registro de
pacientes del Servicio de Cardiocirugia de pacientes transplantados de
corazon del periodo de mayo de 2002 a febrero de 2008 y posterior-
mente se revisaron los expedientes en el archivo del Hospital para va-
ciar los resultados en una hoja de recoleccién de datos. El analisis es-
tadistico se realiz6 mediante estadistica descriptiva, mediante frecuen-
cias y porcentajes, promedios y desviaciones estandar. Resultados:
Se incluyeron 13 pacientes. La edad promedio fue de 35 + 10.63 afos.
El 100% de los pacientes fueron del género masculino y presentaban
un diagnéstico de cardiomiopatia dilatada. EI IMC promedio fue de 24 +
3.18. El tiempo de isquemia fue de 230.31 + 82.33 minutos, pinzamien-
to aortico de 98 + 26.21 minutos, tiempo de bomba de 158 + 63.19 mi-
nutos. Las complicaciones postquirtrgicas después de 72 horas fueron:
falla renal en 5 pacientes (38.46%), falla del ventriculo derecho en 2
(15.3%) y falla hepatica en 1 (7.6%). El rechazo del injerto se presenté
en 5 (38.46%) pacientes. El tiempo de estancia hospitalaria total fue de
12.3 + 10.5 dias. La mortalidad se presenté en 6 (46.2%) pacientes; 4
(30.7%) fueron muertes perioperatorias y 2 (15.3%) fallecieron después
de los 30 dias, el primero a los 8 meses y el segundo a los 64 meses. El
tiempo de espera para la intervencion quirdrgica de transplante fue de
50.46 + 53.09 dias. El periodo de seguimiento total de los ocho pacien-
tes que sobrevivieron a la cirugia fue de 29 + 19.69 meses. Actualmen-
te sobreviven 7 pacientes; 6 cuentan con un periodo de seguimiento de
24 + 13.65 meses, y el séptimo tiene menos de 30 dias de haber sido
transplantado. Conclusiones: El transplante cardiaco continta siendo
una alternativa terapéutica de los pacientes que presentan cardiopatia
terminal y sin otras opciones médicas o quirdrgicas. Sin embargo, el
éxito obtenido en un programa de transplante de 6érganos esta funda-
mentado en la organizacién, recursos y experiencia del grupo médico y
paramédico multidisciplinario que participa en esta actividad, el apego
estricto a protocolos existentes al respecto y a las normas internacio-
nales de seleccion de donadores y receptores.

MODULO: EDUCACION Y SIMULADORES EN CIRUGIA
(1 VIDEO)

1

BASES DE LA CIRUGIA EN ENSENANZA DE PREGRADO, EXPERIEN-
CIA DE LA FACULTAD MEXICANA DE MEDICINA DE LA UNIVERSI-
DAD LA SALLE

Abilene Escamilla Ortiz, Resendiz EMM, Saenz AG, Campos GZ, Lépez
AA, Ortega CJJ, Efarieta DEA, Gamboa TLB. Servicio de Cirugia, Facul-
tad Mexicana de Medicina Universidad La Salle, México D.F.

Introduccién: Al estudiante de medicina se le debe permitir integrar la
teoria con el desarrollo de habilidades y destrezas quirdrgicas basicas
durante su formacion, motivarlo para que pueda definir sus intereses en el
campo de la cirugia, ya que la mayor parte de la escuelas o facultades de
medicina en sus programas de ensefianza sélo tiene de 2 a 4 materias
relacionadas con la cirugia, incluso algunas menos. Afios atras se denomi-
nada la materia como técnica quirdrgica pero desde hace 6 afios la cam-
biamos a bases de la cirugia, con el fin de darles las bases teéricas y
posteriormente llegar a quiréfano a ponerlas en practica. Durante afios en
nuestra facultad para llevar a cabo esto se utiliz6 como modelo experimen-
tal el perro, pero desde hace aproximadamente 8 meses cambiamos al
modelo porcino que hemos visto desde varios puntos es mas parecido al
humano y se han tenido buenos resultados. La intencion de este curso es
que en la formacién de médico general de como resultado un mejor nivel
preventivo y una terapéutica y traslado oportuno del paciente quirirgico a
una unidad de capacidad resolutiva. En la Facultad se lleva la normativi-
dad legal correspondiente para el manejo de animales de experimenta-
cion. Se manej6 un expediente clinico como lo haria con cualquier pacien-
te, se maneja postoperatorio para que pueda ver la evolucion del mismo y
posibles complicaciones del procedimiento. Los procedimientos que ha-
cen los alumnos son: traqueotomia, venodiseccion, laparotomia, colecis-
tectomia y esplenectomia. Objetivo: Demostrar como se lleva a cabo la
ensefianza de bases de la cirugia en pregrado utilizando un modelo expe-
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rimental. Material y métodos: Bioterio de la Facultad Mexicana de Medici-
na se utilizaron 20 modelos porcinos de Raza York con peso entre 18 hasta
60 kg Enero de 2008 a mayo 31 2008, 20 equipos quirdrgicos formados
por los alumnos. Se lleva a cabo un mes de préactica en salén de clases,
quiréfano del bioterio con simuladores de nudos, hecho por los propios
alumnos y bastidor para las suturas. Posteriormente se hacen demostra-
ciones en quiréfano para finalmente entrar directamente a las practicas
con el modelo en vivo. Resultados: Durante el semestre Enero-Junio de
este afio se llevaron a cabo 58 procedimientos de los cuales fueron: 18
traquetomias, 16 venodisecciones, 15 laparotomias, 7 colecistectomias y
2 esplenectomias. Se presentaron las siguientes complicaciones: 2 neu-
monias, una de ellas con cultivo positivo para gram, ambas manejadas con
baytril por 7 dias, dos dehiscencia de herida quirtrgica de la venodisec-
cién manejadas con curacion y cierre de segunda intencién. Una reinter-
vencion por abdomen agudo, en los hallazgos encontramos distensién im-
portante de la camara géstrica por alimento no digerido, oclusién secun-
daria. Se realiz6 gastrotomia, evacuacion del contenido y cierre primario
en dos planos, finalmente fallecié a las 24 hrs. Se presentaron 7 defuncio-
nes: 3 defunciones por mal manejo anestésico, dos por peritonitis corrobo-
radas por autopsia y una en la que no se encontré causa de la muerte, y el
de la reintervencion. El resto de los modelos evolucionaron bien hasta el
final del curso. Conclusiones: Consideramos que esta manera de ense-
fiar hace al alumno méas consciente de lo que es la practica médica, es por
eso que la Facultad Mexicana de Medicina desea seguir participando como
una opcioén mas en la educacion quirdrgica del pais.

2

PERCEPCION DEL RESIDENTE EN CIRUGIA GENERAL DE SU FOR-
MACION

José Raul Hernandez Centeno, Ramirez BEJ, Vazquez GMA, Portillo RG,
Scavo MD, Reyes HA, Montafio AP, Castillo VEM, Gallo AB, Jordan PB,
Avila VJ. Servicio de Cirugia, Hospital General Regional de Leén SSA,
Ledén Guanajuato

Introduccién: La ensefianza, definida como el cambio de conducta para
lograr objetivos especificos mediante un proceso de comunicacién y ac-
ciones concretas, ha presentado grandes deficiencias en el &mbito de la
medicina, acentuado en la ciencia quirdrgica. Una vez dentro de la espe-
cialidad, resulta indispensable el encontrar un maestro, sin embargo, en
muchas ocasiones esto puede no lograrse y el residente navegara sin
rumbo durante su preparacion resultando ésta en un entrenamiento limi-
tado y bajas posibilidades de un futuro laboral adecuado. Por esta razon,
el presente trabajo tiene el objetivo de conocer la percepcién del residen-
te de cirugia general en cuanto a su percepcién de educacién y prepara-
cion en cirugia general. Objetivo: Conocer la percepcion del residente
en cirugia general en cuanto a la ensefianza que tiene en su hospital, el
numero de cirugias que realiza y el tipo de cirugias en las cuales se
considera deficiente. Material y métodos: Estudio prospectivo, observa-
cional y transverso. Porcentajes como medida de resumen para variables
cualitativas. Resultados: Diecinueve residentes de cirugia general fue-
ron encuestados, seis de primer afio (33.33%) cinco de segundo afio
(27.77%), cuatro de tercer afio (22.22%) y tres de cuarto afio (16.66%).
Todos realizan su residencia en la Secretaria de Salud de Guanajuato en
su Sede en el Hospital General Regional de Leén. En cuanto a la ense-
fianza el 94.4% la consideran buena o sobresaliente y uno (5.55%) insu-
ficiente. En cuanto a las horas autodidactas por semana que invierten el
44.44% invierte de 1 a 5 horas y el 55.55% de 6 a 10 horas. En cuanto al
numero de cirugias que realizan por semana como cirujanos apoyados
por médicos de base y residentes de mayor jerarquia, es notorio como
aumenta del primer afio de 1 a 5 procedimientos a 6 a 20 procedimientos
en los siguientes afios. Con respecto a cudles cirugias consideran que
se encuentran deficientes, se reordena el grupo a residentes de terceroy
cuarto afio destacando que el 57.14% se considera deficiente en colecis-
tectomia laparoscépica, cirugia vascular, funduplicatura abierta y lapa-
roscopica, el 100% se considera deficiente en cirugia de esofago, el
85.71% en cirugia de pancreas, higado y vias biliares, el 71.43% en ciru-
gia urolégica y de térax; el 28.57% se percibe deficiente en cirugia de
tiroides y pediatrica. Conclusiones: El campo de trabajo del futuro ciru-
jano general se ve muy limitado debido a la percepcion que tiene por falta
de adiestramiento en algunas areas quirdrgicas.

3

TALLER DE CIRUGIA ENDOSCOPICA- INFORME DE NUEVE CURSOS
German Lépez Guillén, Fregoso AMJ, Garcia MMA, Altamirano LMA, Her-
mosillo SIM, Palomares CUR, Ventura GF, Fuentes FF, Soltero ALR, Sere-
no TS. Servicio de Cirugia General, UMAE 145 IMSS, Guadalajara, Jalisco

Introduccién: Se han desarrollado en el Hospital de Especialidades del
Centro Médico de Occidente y en la Universidad de Guadalajara nueve
cursos tedrico-practicos de cirugia endoscopica para residentes y médi-
cos de diversas areas quirtrgicas. Objetivo: Reportar en la experiencia de
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nueve cursos tedrico-practicos de cirugia endoscépica para residentes y
especialistas en areas quirargicas. Material y métodos: Desde marzo del
2001 hasta Julio del 2007 se han efectuado nueve cursos teérico-practicos
de cirugia endoscépica para residentes y especialistas en area quirdrgica
en el departamento de Cirugia General del Hospital de Especialidades del
Centro Médico de Occidente. Estos cursos tienen duracion de seis meses.
Consta de cuatro médulos: 1. programa académico y practica en simulado-
res con piezas bioldgicas. 2. practica de diseccion endoscépica en cada-
ver. 3. practica de cirugia endoscopica en animales. 4. procedimientos qui-
rargicos en pacientes. Resultados: Hasta la fecha se han graduado 162
participantes de estos cursos, dentro de los cuales se encuentran residen-
tes de cirugia general, cirugia pediatrica, urologia, ginecologia y médicos
especialistas en las mismas areas. Se ha contado con la participacion de
personal de instituciones publicas y privadas para el adiestramiento e im-
particion de los temas, asi como personal de diferentes estados de la re-
publica. Conclusiones: Este tipo de adiestramiento permite a cirujanos en
formacién y graduados incrementar sus habilidades y adiestrarse en el
uso y aplicacion de la cirugia endoscépica para resolver diversas patolo-
gias de las diferentes especialidades quirargicas. Siendo este tipo de pro-
gramas y cursos aplicable en otras unidades por su facil implementacion.

4

MODELOS EXPERIMENTALES PARA LAPAROSCOPIA EN EL HOSPI-
TAL GENERAL DE MEXICO, OD

Pedro J. Gutiérrez Camacho, Tsutsumi HG, Alarcén PH, Gonzalez RV, L6-
pez LJ. Servicio de Cirugia General, Hospital General de México, O.D. SSA,
Cuautla, Morelos

Introduccién: Hasta hace muy poco tiempo ha habido poca investigacion
relacionada con el entrenamiento y el desarrollo de las habilidades de los
cirujanos. La realidad virtual proporciona una gran oportunidad para el desa-
rrollo de estas técnicas de aprendizaje que registran y evaltian el funciona-
miento psicomotor humano en tareas quirdrgicas especificas. En la actuali-
dad, numerosos estudios analizan la eficiencia de los simuladores como ins-
trumentos de entrenamiento para el desarrollo de las habilidades quirtrgicas
y como método para registrar el comportamiento psicomotor de los cirujanos.
La utilizacién de simuladores ha demostrado reducir el riesgo de error, dismi-
nuir el tiempo quirdrgico, abatir los costos y reducir la curva de aprendizaje y
habilidad en cirugia laparoscopica. Objetivo: Determinar la curva de aprendi-
zaje con variables de habilidad, tiempo y precision en los diversos modelos de
entrenamiento de laboratorio experimental de laparoscopia del HGM, OD.
Material y métodos: Se realizé un estudio comparativo, prospectivo y longi-
tudinal en el cual participaron 3 residentes de cirugia general de tercer afio, 2
de coloproctologia de sexto afio y 2 médicos veterinarios pasantes. Organiza-
dos en grupos de trabajo por especialidad, en un programa dividido en tres
fases durante 2 meses. La primera fase consistié en la utilizaciéon de modelos
inanimados para el entrenamiento a vision directa, evaluando destreza, habi-
lidad y tiempo de cada uno de los participantes en 5 sesiones. La segunda
fase consistié en la utilizacién de un simulador a base de espejos, en donde
se realizaron los mismos ejercicios previos en modelos inanimados, evaluan-
do de igual manera tiempo y destreza. La tercera fase consistié en el empleo
y préctica en equipo laparoscépico con actividades tanto en modelos inani-
mados como en animados evaluando destreza, habilidad y tiempo. Resulta-
dos: Los resultados mostraron en general una reduccion del tiempo conforme
se adquiria mayor habilidad y destreza. Respecto a evaluaciones por grupos
de trabajo se observo que durante la primera fase los tiempos en practica de
objetos inanimados disminuyeron en un 51.2% en el grupo de cirugia general,
51.6% en el grupo de coloproctologia y 27.8% en los médicos veterinarios. En
la segunda fase se aprecia un ligero incremento del tiempo en todos los parti-
cipantes del 27.83% con respecto a la primer sesion. La reduccion de tiempo
al término de préactica mostré disminucién del 16% en el grupo de cirugia,
17% en el grupo de coloproctologia y 12.3% en los médicos veterinarios, sin
llegar a lo alcanzado en la primera fase. La fase 3 comprendi6 evaluaciones
distintas, con reduccién de tiempo en la practica del 42.1% del grupo de ciru-
gia general, 49.8% del grupo de coloproctologia y 11.6% del grupo de médi-
cos veterinarios. Conclusiones: Dentro de los resultados obtenidos observa-
mos que mediante la practica de los diferentes ejercicios mejora notablemen-
te el tiempo, asi como la calidad y precision de los movimientos para realizar
las diferentes tareas. Asi mismo se observa que dentro de las curvas de apren-
dizaje, los participantes que no se encontraban en estrecho contacto con la
cirugia laparoscopica (Médicos Veterinarios) realizan una curva de aprendi-
zaje en donde requieren de un mayor nimero de practicas para llegar a la
meseta observada en los demas participantes. De acuerdo al tipo de entrena-
miento laparoscopico, se observa que los médicos logren de forma inmediata
adaptarse, mostrar adecuada coordinacion y habilidad en los procedimientos
laparoscépicos, siguiendo su ensefianza e incrementando la curva de apren-
dizaje de acuerdo a su practica y participacion en el quiréfano.

5
DESTREZAS ADQUIRIDAS EN UN MODELO DE SIMULADOR PORTA-
TIL, DE ENTRENAMIENTO EN CIRUGIA ENDOSCOPICA (VIDEO)

Cirujano General
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José Daniel Lozada Leon, Contreras AA, Izaguirre RZ. Sanatorio Santa
Ménica, Cuernavaca, Morelos

Introduccion: La Cirugia Endoscépica avanzada exige un verdadero dominio
coordinado mano-cerebro para lo cual es indispensable el entrenamiento con-
tinuo, lo cual se logra en la practica cotidiana y también en simuladores de
entrenamiento de cirugia endoscoépica, los cuales son cada vez mas sofistica-
dos, electrénicos, digitales, costosos, que necesitan un espacio de instala-
cién, uso de equipo de cirugia endoscopica, los modelos anatémicos para
realizar las practicas también tienen los mismos inconvenientes, las practicas
en el modelo vivo también es costosa y se necesita la utilizacién de equipo de
cirugia endoscoépica que se puede dafiar y/o deteriorar por uso, por otro lado,
las organizaciones de proteccién y derecho de los animales en México, la
proliferacion de las sociedades protectoras de animales en cada uno de los
estados de la Republica, las Asociaciones Defensoras de Animales, Asocia-
ciones Civiles dedicadas a la proteccion de todo tipo de fauna y lucha contra
la crueldad hacia los animales, la Norma Oficial Mexicana, NOM-062-ZO0O-
1999 y animales de laboratorio han puesto un freno al avance en la practica
quirdrgica experimental, y por supuesto nunca olvidar la ley de las «3 R's» de
la técnica humanitaria: Reemplazar, Reducir y Refinar publicada por Russel y
Burch en 1959 en su libro «The Principles of Human Experimental Techni-
que». Descripcion del video: Se presenta un video donde se demuestra la
técnica de gastroyeyunoanastomosis por laparoscopia y su confirmacion en-
doscopica en un modelo de simulador portatil de entrenamiento en cirugia
endoscopica, asi como presentar videoclips de cirugia laparoendoscépica
avanzada gracias a la destreza quirdrgica obtenida en este simulador. Con-
clusiones: El uso de un simulador de entrenamiento de cirugia laparoscépica
portatil le permite al residente de cirugia y/o cirujano en entrenamiento y/o
cirujano experimentado el poder desarrollar un cimulo inimaginable de des-
trezas que podrian mejorar su calidad quirdrgica. Tiene la gran ventaja de no
usar el equipo de Cirugia Endoscépica que se puede deteriorar y/o dafiar
durante la practica experimental. Puede ser medible y reproducible la capaci-
dad de autoensefianza.

6

ASISTENTE MECATRONICO EN LAPAROSCOPIA

Gustavo Tsutsumi Hara, Gutiérrez CP, Minor A, Gonzalez RV, Galan M,
Santana M, Alarcén DH, Fuentes F. Servicio de Cirugia General, Hospital
General de México SSA, México D.F.

Introduccién: Las perspectivas méas inmediatas en el desarrollo de nuevos
dispositivos para la practica de la cirugia endoscopica abordan 3 principales
campos de investigacién aplicada: mejorar la imagen, mejorar la exposicion
del campo operatorio y mejora en la maniobrabilidad operatoria. Los princi-
pales factores condicionantes en el manejo de los instrumentos a la hora de
operar son: el hecho de tener limitada la maniobrabilidad quirdrgica, es decir
la comodidad para acceder al foco operatorio y el disefio del instrumental.
Las nuevas tecnologias estan desarrollando instrumentos cada vez mas er-
gondémicos, con posibilidad de movimientos que suplan las articulaciones
de nuestro brazo (angulacion, rotacién, micromotores guiados a distancia).
De la misma manera debemos ser conscientes de las limitaciones de la
tecnologia por lo que estamos obligados a ser muy sistematicos y analizar
cada movimiento al detalle, con el fin de evitar situaciones dificiles que alar-
guen la operacioén o la hagan peligrosa. Objetivo: Determinar el desarrollo
de habilidades laparoscépicas utilizando el modelo mecatrénico asistente
de laparoscopia en modelos humanos, animados e inanimados. Material y
métodos: Estudio prospectivo realizado en periodos de 2 meses en los cua-
les participaran residentes de 3y 4 grado de la especialidad de cirugia ge-
neral del Hospital General de México, en donde se utilizara el asistente me-
catronico disefiado en el Centro de Investigacion y Estudios Avanzados del
IPN, en modelos humanos, animados e inanimados en diferentes ejercicios
y procedimientos. El asistente mecatrénico consta de un micromotor coman-
dado a distancia por medio de un pedal, el cual articula los movimientos del
laparoscopio de manera vertical, y los movimientos horizontales se realizan
por medio de movimientos ergonémicos. El asistente también consta de un
soporte ligero, metalico que se adapta ergonémicamente al cuerpo. Asimis-
mo el asistente cuenta con adaptador para lente de 5 6 10 mm. Dentro de las
tareas realizadas en el estudio se incluyeron ejercicios basicos en inanima-
dos en entrenadores, apendicectomia en conejos, colecistectomias en pe-
rros, colecistectomias en humanos. Se valoré tiempo realizado en cada una
de las tareas comparandolo con la asistencia humana del laparoscopio. Re-
sultados: Participaron 5 residentes de 3 y 4 grado, 2 médicos adscritos al
servicio de cirugia general. Se realizaron procedimientos como apendicec-
tomias en conejos, colecistectomias en perros y humanos, asi como tareas
de laparoscopia basica como retiro de cascara de uva, insercion de sonda
de Kehr en traquea de pollo, encendido de cerillos. En todas las tareas rea-
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lizadas se observaron curvas de tiempo similares en comparacion con la
asistencia de otro humano. Conclusiones: Podemos concluir que el asis-
tente laparoscopico estudiado es Util en la realizacion de algunos procedi-
mientos quirdrgicos y como entrenador de habilidades laparoscopicas, den-
tro de los beneficios no se requiere de un asistente humano para realizar
algunas de las tareas, ahorrando asi recursos humanos. La vision requerida
del campo operatorio esta controlada directamente por el cirujano. El peso
del asistente es ligero por lo que no requiere de gran esfuerzo para sobrelle-
varlo. Se pretende mejorar el laparoscopio en ciertos detalles técnicos para
poder utilizarlo en otros procedimientos quirdrgicos.

7

PROGRAMA TUTORIAL DE ENSENANZA DE CIRUGIA LAPAROSCO-
PICA EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O.D.

Miguel Dario Santana Dominguez, Rico HM, L6pez LJ, Gutiérrez CP, Gon-
zélez RV. Servicio de Cirugia General, Hospital General de México SSA,
México D.F.

Introduccién: Es evidente que la evolucién de la cirugia ha marcado
estos afios gracias a nuevas tecnologias, al mismo tiempo los criterios
quirdrgicos o anestésicos han evolucionado su metodologia de ense-
fianza y entrenamiento tedrico y practico para las nuevas generaciones
de médicos fundamentalmente desde su formacion quirlrgica. Las defi-
ciencias observadas en los cursos actuales se asocian a la falta de
recursos institucionales y la falta de programas académicos estructura-
dos y modelos de entrenamiento accesibles. Todos estos simuladores
intentan proporcionar herramientas suficientes para que el cirujano en
entrenamiento laparoscoépico tenga una formacién apropiada y se fami-
liarice con las técnicas y los procedimientos de minima invasién. En la
actualidad, se considera a la cirugia laparoscopica no sélo como una
herramienta méas para el abordaje quirirgico de los pacientes, sino como
parte fundamentalmente necesaria para el desarrollo integral del ciru-
jano en formacion, o aquellos que ya se encuentran en ejercicio. Por lo
anterior, en el Hospital General de México desde hace 6 afios se ha
implementado en las instalaciones del Servicio de Cirugia Experimen-
tal, un programa educativo dirigido a los residentes en formacion de la
especialidad de cirugia General, con los objetivos de incrementar sus
conocimientos y desarrollar sus destrezas en relacion a cirugia lapa-
roscopica. Hemos propuesto complementar esta ensefianza basica y
avanzada con un proceso de capacitacién operativa tutorial e individua-
lizado, solamente a los médicos en formacion quirdrgica y también nos
permitiremos realizar un tamizaje comparativo en algunos indicadores
como pudieran ser el tiempo quirdrgico, conversion y algunas complica-
ciones postquirdrgicas mediatas o tardias. Objetivo: Complementar la
segunda fase del programa de entrenamiento laparoscépico tutorial e
individualizado para cirujanos en formacioén agregado al programa edu-
cativo del Hospital General de México, para evidenciar los logros y el
acortamiento evidente y significativo de la curva de aprendizaje, asi
como la adquisicién de nuevos conocimientos para aplicar los criterios
vigentes en cirugia laparoscépica. Demostrar la utilidad de este método
de ensefianza como complemento del curso basico y avanzado existen-
te ademas de evidenciar la necesidad de implementar mas cursos de
este tipo. Material y métodos: Se utilizaron las instalaciones de la uni-
dad 203, terapia quirargica, para el empleo de salas de quiréfano, per-
sonal e instrumental de cirugia abierta. Se utilizaron los equipos de ciru-
gia laparoscopica proporcionados por la compafiia Neomédica. Se reali-
zaron las colecistectomias asignadas y programadas previo
consentimiento informado y realizaciéon del pago correspondiente. Los
procedimientos fueron supervisados por cirujanos certificados, con la
experiencia necesaria para resolver cualquier complicacién que pudiera
presentarse durante el procedimiento. Se incluyeron en el estudio tres
residentes de cuarto afio en rotaciones de 4 meses cada uno. Resulta-
dos: Se realizaron un total de 105 colecistectomias laparoscépicas en el
periodo comprendido de marzo del 2007 a marzo del 2008, con 35 proce-
dimientos por rotacion, con medicién de tiempo en cada uno de los casos
y comparados en promedio con el tiempo obtenido por médicos adscritos
aleatoriamente elegidos, ademas de evaluar la calidad del procedimien-
to, el manejo de tejidos, incidentes, accidentes y hallazgos encontrados
en los procedimientos realizados bajo el programa tutorial. Ningin pacien-
te presenté complicaciones transoperatorias, con estancia hospitalaria pro-
medio de 36 hrs. El tiempo promedio del grupo de residentes fue de 46.3
minutos y de 70.2 minutos para el grupo control de cirujanos certificados.
Conclusiones: Este programa se ha consolidado como parte esencial de
la actividad académica y del desarrollo de los residentes de cirugia gene-
ral en el hospital General de México, otorgando conocimientos destreza y
seguridad para el adecuado desempefio de su actividad asistencial.
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