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MODULO: ABDOMEN (VARIOS)
1

CUERPO EXTRANO LIBRE EN CAVIDAD ABDOMINAL INGERIDO DE
FORMA INADVERTIDA
Gabriel Garcia Correa. Servicio de Cirugia General. Hospital Angeles Me-
tropolitano, México, D.F.

Introduccion: La ingesta de cuerpos extrafios de forma intencionada o inad-
vertida ha sido la causa de obstruccién y/o perforacién en cualquier parte del
tubo digestivo, lo que puede suceder en pacientes con deficiencia mental o
con alteraciones neurolégicas por efecto de drogas o alcohol, los cuales in-
gieren todo tipo de objetos. Ademas de éstos, la ingesta de cuerpos extrafios
puede suceder en pacientes que no presenten ninguna alteracion psicolégica
y ser relacionadas a profesiones de riesgo, como zapateros. Ademas de estos
pacientes, también se ha documentado las verdaderas desviaciones del ape-
tito, con el deseo de ingerir cosas incomestibles, esta alteraciéon denominada
«pica». Las complicaciones que ocurren por la ingestion de cuerpos extrafios
son principalmente la obstruccién y la perforacion intestinal y estan en rela-
cién tanto al tamafio como a la cantidad y caracteristicas del objeto; de tal
manera que un objeto voluminoso tiende a obstruir la unién faringoesofagica
o el piloro. Uno pequefio puede pasar inadvertido hasta su evacuacion y uno
punzante puede perforar cualquier parte del tubo digestivo. Se considera que
dicha perforacion intestinal ocurre en aproximadamente el 1% de los casos,
ya que la mayoria de los cuerpos extrafios (80-90%) logran pasar a través de
todo el tubo digestivo espontdneamente. Los sintomas pueden ser no especi-
ficos y el descubrimiento del cuerpo extrafio puede ser un hallazgo ocasional,
puesto que la historia de la ingestién es dificil de obtener. El tratamiento esta
encaminado a corregir las complicaciones o evitarlas, por lo que su manejo
debe ser multidisciplinario con la colaboracion de endoscopistas, radidlogos y
cirujanos. Reporte del caso: Paciente masculino de 30 afios que no refiere
antecedentes de importancia para el padecimiento actual, el cual inicia hace
dos meses con dolor abdominal de tipo pungitivo de predominio en flanco
derecho con irradiacion a la regién lumbar y pierna ipsolateral, aumentando
de intensidad con el movimiento y disminuyendo tras la ingesta de buscapina.
Refiere haber asistido con neurocirujano y urélogo, los cuales descartan pa-
tologia a estos niveles. A la exploracion fisica resalta abdomen plano, depre-
sible, doloroso a la palpacion media y profunda en fosa iliaca derecha, sin
integrar datos de irritacion peritoneal, ademas se palpa hernia inguinal con
orificio interno ocupado por tejido, reductible pero dolorosa; por lo que se so-
licité colon por enema para descartar patologia de colon asociado, reportan-
do dicho estudio: Colon espastico; se realiz6 hernioplastia inguinal sin compli-
caciones. Mes y medio posterior a la reparacién de hernia inguinal, el pacien-
te se presenta al Servicio de Urgencias con dolor abdominal de tipo colico de
aprox. 12 h de evolucion, intensidad 10/10, con irradiacion a flanco ipsolateral,
nausea y fiebre, a la valoracién clinica se integra cuadro apendicular y se
realiz6 apendicetomia: En la cirugia se encontr6 liquido libre de aprox. 50 cc,
apéndice retrocecal, hiperémica, al realizar la diseccion del meso apéndice,
se encuentra zona de epiplén indurado con presencia de objeto extrafio (alam-
bre) de aprox. 3 cm de longitud, enviando piezas quirdrgicas a patologia. Di-
cho servicio reporté apendicitis aguda, epiplon, con fibrosis, inflamacion cré-
nica inespecifica y cuerpo extrafio (segmento de alambre). Conclusiones:
Las complicaciones que ocurren por la ingestién de cuerpos extrafios son
principalmente la obstruccion y la perforacion intestinal y estan en relacion
tanto al tamafio como a la cantidad y caracteristicas del objeto. El tratamiento
esta encaminado a corregir las complicaciones o evitarlas, por lo que su ma-
nejo debe ser multidisciplinario con la colaboracién de endoscopistas, radi6-
logos y cirujanos.

2

HERNIA DE BOCHDALEK COMO CAUSA DE ABDOMEN AGUDO
René Antonio Sanchez Matus, Martinez CHCL, Ramos XR, Ramirez PL,
Estrada GFJ. Servicio de Cirugia General. Hospital SSGDF, México, D.F.

Introduccion: Se han descrito cuatro formas diferentes de hernia diafragma-
tica congénita: hernia de hiato, hernia paraesofagica, hernia de Morgagni-
Larrey y hernia de Bochdalek La primera descripcién de hernia diafragmatica
fue realizada por Ambrosio Paré en 1575. Vincent Alexander Bochdalek profe-
sor de anatomia de la Universidad de Praga, en 1848 describié la embriologia
de la malformacion y del defecto anatémico que hoy lleva su nombre. La her-
nia de Bochdalek se produce por un defecto del cierre del conducto pleurope-
ritoneal durante el desarrollo embriolégico del diafragma entre las semanas 8
y 10 de vida. Es el resultado de la fusién incompleta de los elementos lumba-
res (posteriores) y costales (laterales) durante en desarrollo del diafragma, lo
cual a su vez permite el flujo del contenido toracoabdominal. La presentacién
de casos es de 1 a 2,000-7,000 pacientes, siendo las mujeres méas afectadas
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en un 78%. Es mas frecuente en el periodo neonatal 90% y raro en adultos
10%, con presentacion en hemitérax izquierdo en 80-90%. En los neonatos
se acompafia de una insuficiencia respiratoria severa secundaria a hipoplasia
pulmonar, con persistencia de la circulacion fetal y déficit del surfactante pul-
monar. En los adultos suele ser asintomatica o con predominio de clinica di-
gestiva. Los factores predisponentes de la aparicion tardia son las hernias
congénitas, el embarazo, los esfuerzos fisicos, y las grandes ingestas de co-
mida. La hernias de Bochdalek generalmente carece de saco peritoneal, el
contenido herniario suele corresponder a grasa y epiplén en el 73%y a 6rga-
nos sélidos o entéricos en 27%, siendo el mas comun estémago, colon, e
intestino delgado. Los estudios radiolégicos (radiografia simple, ecografia, tran-
sito baritado esofagogastrico, TAC e IRM) permiten el diagnéstico preoperato-
rio preciso de la hernia de Bochdalek, en ocasiones se han utilizado endosco-
pia, laparoscopia e incluso laparotomia exploradora. Las hernias de Bochda-
lek sintomaéticas son tributarias de tratamiento quirtrgico por el riesgo de
complicaciones evolutivas: estrangulacion, necrosis, perforacion, fistula, oclu-
sion y muerte. Reporte del caso: Se trata de paciente femenino de la 5ta
década de la vida, la cual ingresa al Servicio de Urgencias por presentar cua-
dro de 4 dias de evolucién a nivel de epigastrio y mesogastrio de tipo opresivo
el cual ha ido aumentado de intensidad actualmente 10/10, presentando irra-
diacién a todo el abdomen, presenta nauseas y vémito de contenido intestinal
de 2 dias de evolucién en numero de 10 al dia, no presenta canalizacion de
gases, fiebre de 39 °C dos dias, ha sido manejada médicamente con analgé-
sicos, antipiréticos asi como antibiético tipo cefalosporina de 2da generacién
sin mejoria. Como antecedentes quirlrgicos presenta operacion cesarea hace
20 afios, niega cronicodegenerativos, antecedentes traumaticos negados. A
la exploracién fisica se encuentra con vitales FC 110x’, FR 23X’, Temp 39 °C,
TA 120/80, se encuentra consiente, irritable, quejumbrosa, mucosa oral deshi-
dratada, cardiopulmonar sin compromiso aparente, abdomen se encuentra
cicatriz infraumbilical linea media, abdomen globoso a expensas de paniculo
adiposo, peristalsis metdlica, a la palpacion se encuentra con Von blumberg
presente. Laboratorios se encuentra con leucocitosis de 19,000 a expensas
de neutrdfilos al 87%, Hb 14, plaquetas de 230,000, Gluc 120 mg/dl, Creat de
1.2, Urea de 45, se realiza radiografia abdomen pie y decubito en donde se
encuentra dilatacién importante de colon transverso, tele de térax, sin altera-
cién aparente. Paciente la cual se encuentra con datos de abdomen agudo
probablemente secundario a oclusién intestinal baja, por lo cual se le realiza
laparotomia exploradora, donde se encuentra hernia diafragmatica de Boch-
dalek izquierda con compromiso de colon transverso, el cual se libera del
anillo diafragmatico, no se encuentra con cambios de isquémicos en el mis-
mo, por lo cual inicamente se realiza cierre del defecto diafragmatico el cual
es de aproximadamente de 10 x 15 cm, con sutura vicryl srgete anclado,
previa maniobra de valsaba. Paciente presenta datos de neumotérax, por lo
cual se le realiza colocacion de sonda endopleural hemitérax izquierdo, resol-
viéndose el mismo después de 24 h de colocacién, paciente presenta canali-
zacion de gases a las 18 h del postoperatorio, se inicia la viaoralalas 24 hy
es egresada a las 72 h del servicio. Conclusiones: La hernia de Bochdalek
es una patologia poco frecuente en la edad adulta, no por esto se debe des-
cartar en este grupo de edad, es muy importante como lo dicen los principios
basicos de la medicina hacer una correcta y amplia anamnesis del paciente,
nunca perder importancia a todos los antecedentes que presenta, y definir de
forma oportuna la necesidad de plantear tratamiento quirdrgico, en este caso
clinico, lo importante por parte del Servicio de Cirugia General fue definir el
tratamiento quirdrgico ya que la paciente presentaba dados de abdomen agu-
do, y no retrasar su pase a quiréfanos con la finalidad de prevenir complicacio-
nes tales como isquemia, necrosis, perforacion, sepsis, choque séptico y fi-
nalmente la muerte. Cabe resaltar que ésta poco frecuencia de presentacion
de hernia de Bochdalek es relativa y puede presentar cambios en futuras
generaciones, ya que como lo describe la literatura, una base importante es la
obesidad ya que presenta aumento de presion intraabdominal, en el cual pue-
de pasar de un patrén asintomatico a uno sintomatico por el compromiso de
visera o intestino que pueda presentar.

3

HERNIA DIAFRAGMATICA POSTRAUMATICA CON NECROSIS DE
CUERPO Y FONDO DEL ESTOMAGO

Julio Sotelo Estévez. Servicio de Gastrocirugia. Hospital de Especialida-
des «Bernardo Sepulveda», IMSS, Toluca, Edo. México

Introduccioén: Las lesiones traumaticas del diafragma son consecuencia
conocida de un trauma grave, generalmente de tipo contuso. Su incidencia
ha aumentado debido al crecimiento en nimero y severidad de los acci-
dentes, en especial del transito. Su diagnéstico continda siendo un desafio
para cirujanos y radiélogos, diagnosticandose tardiamente hasta en méas
de la mitad de los casos, dejando una hernia diafragmatica latente, que
puede manifestarse con sintomas que varian desde inespecificos hasta la
estrangulacién de un asa intestinal. Se presenta el caso de un paciente
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con obstruccién intestinal de colon secundaria a una hernia diafragmatica
traumatica atascada, con historia de un traumatismo penetrante toracoab-
dominal ocurrido siete afios antes. Se revisan los métodos y signos radio-
légicos de mayor utilidad para el diagndéstico de esta patologia. Reporte
del caso: Se trata de paciente masculino de 18 afios de edad sin antece-
dentes de importancia el cual inicia su padecimiento desde hace una se-
mana antes de su internamiento presentando caida de una altura aproxi-
mada de 1.5 metros que posteriormente acude a unidad se segundo nivel
donde no encuentra patologia alguna y es dado de alta por mejoria poste-
riormente 5 dias después del trauma presenta datos de dificultad respira-
toria y acidosis respiratoria, acude a unidad de segundo nivel donde se
realiza intubacion endotraqueal y apoyo mecénico ventilatorio se realiza
radiografia de torax, la cual muestra elevacion diafragmatica del lado iz-
quierdo, panendoscopia, la cual reporta gastropatia hemorragica se reali-
za tomografia toracoabdominal la cual muestra hernia diafragmatica con
compromiso de estdbmago y bazo el paciente es intervenido quirdrgica-
mente para laparotomia exploradora, la cual se reporta como hallazgos
quirdrgicos necrosis del cuerpo y fondo del estémago y perforacion de 4
cm, con compromiso de bazo el cual se encuentra crecido por secuestroy
necrosis de epiplén gastrocélico se realiza gastrectomia total, con esple-
nectomia y omentectomia se realiza disfuncionalizacién del tracto grastro-
intestinal con esofagostomia y yeyunostomia, se logra la estabilidad del
paciente siendo mantenido con nutricién parenteral. Es intervenido en un
segundo tiempo quirdrgico donde se realiza reconexion con es6fago yeyu-
noanastomisis término-lateral y reparacion de eventracion, el paciente cursa
con adecuado postoperatorio. Conclusiones: Las hernias diafragméaticas
congénitas son una entidad bien conocida, sin embargo, su aparicion tar-
dia como consecuencia de una rotura traumatica es excepcional La inci-
dencia de las hernias diafragmaéticas postraumatismos estd aumentando
en los ultimos afos, debido al incremento de los accidentes de traficoy de
agresiones criminales. El diagnostico puede ser dificil y hay que sospe-
charlo, incluso ante traumatismos banales téraco-abdominales. Ademas
del antecedente del traumatismo, la exploracion y una radiografia de térax
son los procedimientos méas adecuados para un diagnéstico preciso, aun-
que, a veces es preciso utilizar otros medios diagnésticos. Si bien el trata-
miento debe realizarse en cuanto se hace el diagndstico, no existe unani-
midad sobre la via de abordaje: toracotomia o laparotomia. El cierre dia-
fragmatico lo realizamos mediante sutura no absorbible, aunque otros
autores han precisado del uso de material protésico Consideramos que
debemos de sospechar este tipo de patologia ante pacientes con antece-
dente de traumatismo abdominal, aunque sea remoto en el tiempo, y que
presenten sintomas respiratorios o digestivos, siendo la radiografia de t6-
rax con sonda nasogastrica la primera prueba diagnostica.

4

EVENTRACION TRANSDIAFRAGMATICA POSTRAUMA
Oscar Velasco Diaz, Ramos XR. Servicio de Cirugia General. Hospital HG
«Villa», SSDF, México, D.F.

Introduccion: La hernia diafragmatica traumatica es causada por trauma
cerrado como por heridas penetrantes por instrumento punzocortante o arma
de fuego, en cuanto a heridas penetrantes por instrumento punzocortante
éstas tienen una frecuencias de hasta el 15% y hasta un 40% por heridas
por proyectil de arma de fuego, esta incidencia ha aumentado debido a la
severidad de los accidentes en especial del transito, su retraso en diagnés-
tico es un desafio para los cirujanos y radiélogos, diagnosticandose tardia-
mente en mas de la mitad de los casos, que puede ir desde semanas, me-
sesy afios dejando una hernia diafragmatica latente, que puede manifestar-
se con sintomas inespecificos hasta la estrangulacion de alguna estructura
abdominal y su abordaje quirtrgico puede darse a través de abdomen y/o
térax, con la reaparicion del diafragma y la restitucion del contenido abdomi-
nal. Reporte del caso: Masculino de 19 afios de edad el cual ingresa al
hospital por presentar dolor abdominal de predominio en hipocondrio izquier-
do de 1 semana de evolucién y disfagia, ademas sefiala que al realizar al-
gun esfuerzo manifestaba disnea. Cuenta con el antecedente de haber sufri-
do herida por instrumento punzante de tipo picahielo hace 1 mes a nivel de
flanco izquierdo, siendo manejado de manera conservadora. A su ingreso a
la unidad, se encuentra alerta orientado, con mal estado de hidratacion, a
nivel toracico se ausculta disminucién del murmullo vesicular del hemitérax
izquierdo con asimetria de los movimientos de amplexién y amplexacion del
lado ipsilateral, a nivel abdominal. Con peristalsis aumentada, sin datos de
irritacion peritoneal con dolor a la palpacion media y profunda a nivel de
hipocondrio izquierdo y hepigastrio, no se palpan megalias. Se realiza Rx
tele de térax y placas de abdomen de pie y decubito donde se observa sola-
mente elevacion del hemidiafragma izquierdo, y se toma lateral izquierdo de
térax el cual confirma la elevacion diafragmatica izquierda sin otro dato agre-
gado; en las placas de abdomen, se observa dilatacion de asas de colon
derecho. No hay signos radiolégicos que sugieran perforacion. Dado el ante-
cedente, los hallazgos radiolégicos y la excelente historia clinica explora-
cion fisica se sospecha en una probable eventracion transdiafragmatica pos-
trauma, por lo que se ingresa al quir6fano para laparotomia exploradora en-
contrandose herniacion de la cdmara gastrica, epiplén mayor y colon
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transverso hacia la cavidad toracica, a través de un defecto del diafragma
izquierdo de 8 cm aproximadamente. Las asas intestinales se observan ede-
matosas, camara gastrica y colon transverso distendidos y con cambios is-
qguémicos; y debido a la traccion excesiva que existia habia cambios isqué-
micos a nivel esplénico. Los cuales revierten a la descompresion, el orificio
herniario del diafragma se repara en dos planos, evolucionando el paciente
sin complicaciones. Conclusiones: Actualmente se estima que como con-
secuencia de traumas toracoabdominales graves se produce rotura diafrag-
matica en el 5-10% de los casos, sin embargo también pueden aparecer
tras-traumatismos de poca importancia, el hemidiafragma izquierdo es el
mas frecuente roto entre un 55 al 100% seguido del derecho y excepcional-
mente la rotura puede ser bilateral, la clinica de presentacién puede ser muy
variada y salvo que origine una complicacién aguda, generalmente no se
piensa en ella. Segun la bibliografia el intervalo libre de sintomas puede ir
de 2 meses a 10 afios.

5

HERNIA DIAFRAGMATICA CONGENITA DE MANIFESTACION TARDIA:
CORRECCION DE HERNIA DE BOCHDALEK EN UN PACIENTE ADUL-
TO

Juan Manuel Hernandez Quintero, Calzada-Parrales CD, Mena-L6pez JA,
Roman-Guzman E, Miranda-L6pez E, Pérez-Huerta JL, Plata-Peredo E,
Mondrag6n-Sanchez R. Servicio de Cirugia. Hospital Centro Médico IS-
SEMYM, Ecatepec, Edo. de México

Introduccioén: La hernia diafragmatica posterolateral congénita o hernia
de Bochdalek (HB), fue reportada por primera vez en 1579 por Ambrosio
Paré y descrita posteriormente por Alexander Bochdalek en 1848. El lado
afectado predominantemente es el izquierdo (90% de los casos) y predo-
mina discretamente en los varones. El defecto en el proceso de cierre del
diafragma durante la vida intrauterina se diagnostica habitualmente entre
la edad neonatal y preescolar, con manifestaciones predominantemente
respiratorias, la identificacion de esta patologia se realiza en uno de cada
2,200-12,500 nacidos vivos, sin embargo el diagnéstico en el adulto es
infrecuente, estimandose el reporte de aproximadamente 100 casos en la
literatura mundial. El diagnéstico en el paciente adulto se establece en la
mayor parte de los casos en forma incidental, en estudios de imagen de
pacientes asintomaticos; algunos otros casos se manifiestan por dolor to-
racico o abdominal, disnea, sintomas digestivos o complicaciones de los
6rganos herniados (por ejemplo estrangulacién). Los sintomas escasos
obedecen a que habitualmente el tamafio del defecto es pequefio y al de-
sarrollo pulmonar apropiado. El tamafio del defecto no necesariamente se
correlaciona con el volumen de la hernia. La presencia de un saco hernia-
rio se identifica hasta en el 38% de los casos. La identificacién de la HB se
realiza mediante exploracién fisica, al auscultar ruidos intestinales en el
térax cuando las hernias son grandes. Los estudios de gabinete incluyen
la radiografia simple de térax. El estudio mas sensible (78%) y de eleccién
es la tomografia, que permite identificar con precision las estructuras her-
niadas. Los estudios baritados y de doble contraste resultan muy utiles y
demostrativos. La resonancia magnética nuclear también se usa con bue-
nos resultados. Reporte del caso: Presentamos el caso de una mujer de
40 afios de edad, sin antecedentes traumaticos previos con sintomas di-
gestivos caracterizados por dolor y distension abdominal. Presentaba dis-
nea de mediados esfuerzos. El diagnéstico de HB se establecié mediante
estudios radiol6gicos simples y baritados, confirmandose mediante tomo-
grafia una hernia diafragmatica izquierda conteniendo omento, intestino
delgado, colon y polo superior esplénico. Previa fisioterapia respiratoria,
fue sometida a toracotomia inicialmente, sin embargo requirié laparotomia
para reduccién de la hernia y reparacion del defecto (aproximadamente 12
x 15 cm). No se identifico saco herniario. Se empleé material protésico
(malla de PTFE/polipropileno) debido al tamafio del defecto. El procedi-
miento anestésico se caracterizé por intubacién selectiva del bronquio
derecho. La evolucién postquirtrgica fue adecuada, sin embrago amerit6é
la recolocacion de la sonda de pleurostomia por derrame pleural. Durante
el seguimiento de la paciente se ha corroborado la mejoria de los sintomas
y una adecuada recuperacion funcional. Se presentan imagenes ilustrati-
vas del caso. Conclusiones: El tratamiento de la HB consiste en la repa-
racioén quirargica del defecto, preferentemente en forma programada cuan-
do es posible. Las vias de abordaje pueden ser: transtoracica, transabdo-
minal o ambas. El abordaje transtoracico tiene su mejor indicacién en el
caso de hernias postraumaticas no agudas y en el tratamiento de los de-
fectos congénitos del lado izquierdo. La via transabdominal permite una
reduccién controlada mediante traccion de las estructuras herniadas y que
en la experiencia de los autores, resulta Util para la reparacién con uso de
mallas en caso de defectos diafragmaticos grandes. Este mismo abordaje
se prefiere en los casos de hernias diafragmaticas traumaticas agudas
cuando conviene revisar los 6rganos abdominales. El abordaje toracoscoé-
pico o laparoscoépico proporciona los beneficios de la cirugia de minima
invasion, con menor dolor postquirirgico, recuperacién precoz y mejores
resultados estéticos. Los materiales usados deben ser suturas no absorbi-
bles y en caso necesario mallas de teflon o PTFE cuando los defectos son
muy grandes.
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HERNIA DIAFRAGMATICA POSTRAUMATICA CON HEMONEUMO-
TORAX IZQUIERDO DRENADO POR VIiA TRANSDIAFRAGMATICA

Miguel Angel Gaxiola Garcia. Servicio de Cirugia General. Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional «La Raza», IMSS, México, D.F.

Introduccioén: El trauma se encuentra entre las primeras causas de mor-
bimortalidad en la poblacién de 20 a 40 afios de edad. La importancia del
trauma de térax radica en la alta mortalidad de las lesiones, la cual aumen-
ta cuando se combina con trauma abdominal. Asimismo, en la mayoria de
los casos el interrogatorio y exploracién fisica, aunados a una radiografia
de térax son suficientes para establecer el diagnéstico y tratamiento inicia-
les y en ocasiones definitivos. Reporte del caso: Masculino de 37 afios de
edad que sufre accidente automovilistico tipo impacto frontal viajando de
copiloto y portando cinturén de seguridad; sufre contusién abdominal en
mesogastrio. En urgencias manifiesta dificultad respiratoria. A la explora-
cion fisica: en hemitérax izquierdo disminucion de ruidos respiratorios,
matidez a la percusion y ruidos peristéalticos a la auscultacion. Radiografia
de térax (Rx) muestra imagen homogénea opacificando 2/3 inferiores de
hemitérax izquierdo. Se realiza diagnéstico de hernia diafragmatica pos-
traumatica y se somete a laparotomia exploradora. Durante el procedimiento
se realiza revisién sistematica de cavidad con hallazgos de dos laceracio-
nes en lébulo izquierdo hepéatico, 3 cm en segmento Il y 4 cm en segmento
IVa sin sangrado activo, laceracion en cara visceral de bazo de 5 cm con
sangrado activo realizando esplenorrafia con catgut cromico del 1 y tapo-
namiento con gelfoam. Se observa estémago intratoracico a través de de-
fecto diafragmatico de 15 cm abarcando 5 cm del tendén central con ex-
tensién lateral 10 cm hacia masa muscular de hemidiafragma izquierdo.
Se reduce herniay se repara defecto con puntos anclados de acido poligli-
célico del 1; previo al cierre se aspira hemotdrax izquierdo con sonda Ne-
laton 18Fr retirdndola al terminar el drenaje de 150 cc de sangre. Se colo-
ca Penrose hacia lecho esplénico y se extrae por contraabertura a flanco
izquierdo. Se cierra por planos de manera convencional. Durante el segui-
miento se vigilan los parametros vitales del paciente, estado de la herida
quirdrgica y gastos del drenaje, se realizan Rx PA seriadas. En la Rx toma-
da 7 horas después de la cirugia se observa reducciéon completa de la
hernia, elevacion residual de hemidiafragma izquierdo, aumento de espa-
cios intercostales izquierdos, fractura de 6° arco intercostal izquierdo asi
como neumotérax residual de 21%. Se determiné el tamafio del neumot6-
rax con la férmula de Light: Porcentaje de neumotérax = 100 - [(diametro
pulmonar 3/didmetro del hemitérax 3) x 100]. En la Rx a las 24 horas se
aprecia neumotoérax de 21%. Debido al tamafio limitrofe del neumotérax y
alaintensidad del trauma se realiza tomografia computada toracoabdomi-
nal con reconstruccion digital en la que se encontr6 hemotérax residual
izquierdo (no evidente en Rx) y neumotdrax mayor de 30%, ademas de
fractura de 9° arco costal derecho y 5° arco costal izquierdo. Por lo anterior
se coloca sonda endopleural izquierda. A las 48 horas posteriores al pro-
cedimiento el gasto del Penrose disminuy6 a menos de 20 cc en 24 horas
por lo que se retiré. La sonda endopleural permaneci6 por 5 dias, retiran-
dose al disminuir el gasto. Conclusiones: El drenaje transdiafragmatico
de un hemoneumotérax durante una reparacion de hernia diafragmatica
postraumatica es factible, siempre y cuando se trate de un paciente esta-
ble y por lo tanto sin necesidad de colocacion de sonda pleural previo a la
cirugia. Existen varias maneras de determinar el porcentaje de neumot6-
rax para el seguimiento radiolégico; entre las mas utilizadas se encuentra
la férmula de Light. Sin embargo, la correlacién entre cuantia de neumoto-
rax y radiografia simple de térax no siempre es 6ptima siendo necesario
recurrir a otras modalidades de imagen tales como tomografia computada
tomando en cuenta las caracteristicas clinicas de cada caso.
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HERNIA DIAFRAGMATICA POSTRAUMATICA

Juan Carlos Diaz Gutiérrez, Mondragén CHMA, Gémez AJF, Cortez RJ,
Cerén GBI, Mireles DHH. Servicio de Cirugia General. Hospital Centro
Médico «Lic. Adolfo Lépez Mateos», ISEM, SSA, México, D.F.

Introduccion: Sennertus comunic6 el hallazgo de un estémago estran-
gulado asociado con hernia diafragmatica en 1541, en 1853 Bowdicht
reconoci6 la lesién y recibi6 el crédito al describir algunos hallazgos cli-
nicos. La rotura diafragmatica se produce debido a un traumatismo no
penetrante o penetrante, la verdadera incidencia no se conoce; la lesion
aparece con mayor frecuencia en pacientes con traumatismo penetrante.
Los traumatismos no penetrantes pueden provocar una lesion tipo esta-
llido cuando se asocia con aumento subito de la presién intraabdominal.
Pacientes con cinturén de seguridad (desaceleracion rapida), las victi-
mas de choques con impactos laterales, lesiones por aplastamiento. Por
lo general, la lesion se extiende en sentido posterolateral desde el ten-
dén central y ocurre con mayor frecuencia a la izquierda (la porcion pos-
terior izquierda del diafragma es la mas débil). El defecto tiende a ser
maés grande cuando se asocia con traumatismo no penetrante. Lesiones
menores pueden ser dificiles de detectar, alto indice de sospecha, re-
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duccion significativa de la funcién respiratoria, se equilibra la presion
positiva intraabdominal con la presidn negativa intratoracica, produce
colapso del pulmén homolateral. Gran cantidad de lesiones genera un
diagnostico durante la exploracion quirdrgica. Disminucion de los ruidos
respiratorios, presencia de ruidos intestinales a la auscultacién y timpa-
nismo a la percusion. La radiografia de térax ayudo a realizar el diagnos-
tico en 46% de lado izquierdo y 14% del derecho. La tercera parte de las
radiografias de térax es normal. Reporte del caso: Masculino de 41 afios
de edad que ingresa al servicio de choque el dia 5 de marzo de 2008,
referido de Hospital General Regional, con antecedente de atropellamiento
por vehiculo automotor, térax con presencia de hipoventilacion basal de-
recha e izquierda asi como con la presencia de sondas endopleurales
bilaterales, se valora en nuestro Centro Médico por el Servicio de Cirugia
de Toérax y se indic6 el retiro de ambas sondas endopleurales, se revalo-
ra con estudio radiolégico de térax en donde se aprecia colapso pulmo-
nar izquierdo, asi como datos de hernia diafragmatica izquierda con pre-
sencia de asas intestinales, a la auscultacion hipoventilacién, asi como
presencia de ruidos peristalticos en hemitérax izquierdo, se decide su
pase a quiréfano, se tienen como hallazgos: hernia diafragmatica izquier-
da postraumatica de 12 cm, hemitérax con presencia de estbmago, asas
de delgado, colon transverso y epiplén, sin datos de isquemia, se realiza
plastia diafragmatica y colocacién de sonda endopleural izquierda. Con-
clusiones: La mayoria de las lesiones de este tipo son secundarias a
eventos postraumaticos cerrados de térax, con un reconocimiento del cua-
dro basado en los signos y un alto indice de sospecha de presentacion
del mismo. Se pueden clasificar este tipo de hernias en: fase aguda, in-
termedia o crénica; o en fase de obstruccion o estrangulacién. Las lesio-
nes agudas se abordan mediante una incisién abdominal (facilita la eva-
luacién) o toracotomia aunque ésta se puede reservar para hernias cré-
nicas, se cierra mediante puntos separados en 8 o de colchonero (U) con
polipropileno 2-0. Algunos autores recomiendan cierre en 2 planos para
defectos mayores de 2 cm (puntos de colchonero y después continuo con
polipropileno).
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HERNIA DIAFRAGMATICA TRAUMATICA DERECHA: REPORTE DE UN
CASO Y REVISION DE LA LITERATURA

Salvador Terrazas Cancino, Cervantes CJ, Campos CF. Servicio de Ciru-
gia General. CMN «La Raza», IMSS, México, D.F.

Introduccioén: La ruptura diafragmatica traumatica es una lesion infre-
cuente y constituye uno de los retos mas importantes para el cirujano en
cuanto a su diagndstico y tratamiento oportuno. Su incidencia oscila en-
tre 0.8 y 1.6% en pacientes con trauma toracoabdominal; de entre éstos
3-30% son causadas por trauma contuso de acuerdo a las series norte-
americanas, mientras que en las europeas representan el 80 a 100%.
Aproximadamente 69% de las hernias se presentan en el lado izquierdo,
24% en el lado derecho y 15% son bilaterales. Predomina en el sexo
masculino, sobre todo entre los 20 y 50 afios. Son lesiones de dificil diag-
néstico e identificarlas requiere de de un alto indice de sospecha durante
la evaluacion inicial. La mortalidad total se reporta del 3.8% y su manejo
quirdrgico oportuno disminuye el peligro de complicaciones. Reporte del
caso: Femenino de 27 afios, sin antecedentes de importancia; quien via-
jaba como copiloto en automdvil el cual se impacta de frente contra otro
vehiculo siendo proyectada a través del parabrisas sufriendo multiples
contusiones con pérdida del estado de alerta. A su ingreso se descarta
lesion abdominal y neurolégica; se somete a aplicacion de fijadores ex-
ternos por fractura de pelvis y fémur. Siete dias después presenta desa-
turacion y ausencia de ruido respiratorio en hemitérax derecho por lo que
se realiza radiografia (Rx) y tomografia computarizada (TC) de térax en-
contrando elevacién diafragmatica derecha y herniacién de glandula he-
patica en cavidad toracica. Se realiza toracotomia derecha de urgencia
encontrando parénquima pulmonar colapsado, higado en cavidad toraci-
ca con laceracién superficial de 3 cm, y otra en borde libre de 1 cm,
angulo hepatico de colon, epiplén y ruptura diafragmatica antero lateral
de aproximadamente 15 cm; se reduce hernia a cavidad abdominal y se
repara defecto con Vycril, se colocan puntos anteriores con fijaciéon a
pared toracica y 2 sondas endopleurales. La evolucion posterior es ade-
cuada, manteniéndose estable y retirandose apoyos vitales. En su sépti-
mo dia posterior a la cirugia se encuentra sin complicaciones con control
radiol6gico sin datos patoldgicos por lo que se decide su egreso. Con-
clusiones: El paciente reportado presenta una de las formas menos fre-
cuentes de eventracién diafragmatica adquirida del lado derecho secun-
dario a traumatismo severo, con herniacién casi en su totalidad de la
glandula hepatica hacia la cavidad toréacica; la presencia del higado por
debajo del hemidiafragma derecho ejerce accién de buffer, al absorber
parte de la energia cinética del trauma, mientras que el hemidiafragma
izquierdo estd mas desprotegido exponiéndose mas a las lesiones. El
diagnéstico puede ser retrasado debido a confusién clinica y ausencia
de hallazgos radiol6gicos tempranos; todos los autores estan de acuerdo
que un alto indice de sospecha es esencial durante la evaluacion inicial
del paciente con trauma toracoabdominal contuso basandose en el me-
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canismo del trauma, sitio del mismo y hallazgos radiolégicos; creemos
que pueden existir lesiones que llaman la atencién del médico que eva-
lGa el caso desviandolo de las lesiones que ponen en peligro la vida con
probabilidad de pasar por alto signos y datos sugestivos de ruptura dia-
fragmatica. En la radiografia de térax existe una baja frecuencia de datos
que orienten hacia un diagnéstico temprano; sin embargo las series re-
petidas pueden orientar hacia un diagndstico y alertar al cirujano. Coinci-
dimos con la literatura en que todas las heridas diafragmaticas indepen-
dientes del tamafio y de la localizacién son tributarias de tratamiento
quirargico por lo que creemos lo mas adecuado es practicar laparotomia
o toracotomia en cuanto se sospeche y corrobore el diagnéstico. Incluso
cuando se efectla la operacion tardia, los resultados han de ser favora-
bles porque la expansién del pulmén colapsado suele mejorar la funcion
ventilatoria.
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HERNIA DIAFRAGMATICA CONGENITA ASOCIADA A TRAUMATISMO
TORACOABDOMINAL RECIENTE

Carlos Enrique Goicochea Gaona, Cuenca MI, Ponce de Leén EM, Pache-
co GE, Estrada GJ, Cedillo TO, Mejia CG. Servicio de Cirugia General.
Hospital Balbuena, SSA, México, D.F.

Introduccién: La primera descripcion de hernia diafragmatica fue realizada
por Ambroise Paré en 1575. Bochdalek, en 1848, describi6 la embriologia de
la hernia diafragmatica que hoy lleva su nombre. La hernia de Bochdalek es
un defecto congénito posterolateral del diafragma, localizado del lado izquier-
do en 70 a 90% de los casos y usualmente se presenta en poblacion pediatri-
ca con insuficiencia respiratoria aguda. Sin embargo, existen cerca de 130
casos en poblacién adulta reportados en la literatura mundial. El diagnéstico
se establece de dos maneras: por hallazgo incidental en estudios radiolégicos
del térax o por complicaciones secundarias al paso de visceras abdominales
a través del defecto diafragmatico, lo cual puede producir dolor toracico im-
portante, encarcelacién, estrangulacién o ruptura de las mismas dentro del
térax. La hernia diafragmatica constituye un problema poco frecuente para el
cirujano de trauma, y se requiere de un alto indice de sospecha para su diag-
nostico, especialmente en los casos de trauma cerrado. Presentamos el caso
de un paciente masculino de 72 afios de edad, con hernia diafragmatica con-
génita, ingresado al Servicio de Urgencias por traumatismo toracoabdominal.
Reporte del caso: Paciente masculino de 72 afios de edad, originario del DF,
escolaridad secundaria, obrero, religién catélica, casado. Niega antecedentes
traumaticos, quirrgicos, alérgicos, cronico-degenerativos y otros. Alcoholis-
mo negado. Tabaquismo a razén de 4 cigarrillos al dia. Es traido al Servicio de
Urgencias al sufrir 1 hora previa a su ingreso arrollamiento por vehiculo auto-
motor en via de baja velocidad, recibiendo contusion lateral a nivel de hemito-
rax izquierdo. Desconociéndose méas sobre la cinemética del trauma. A su
ingreso al Servicio de Urgencias se encuentra activo, sin pérdida del estado
de alerta, Glasgow de 15. FC:70x’ FR:21x’ TA:100/60 mmHg T:37 °C, Torax:
Normolineo; sin alteracion en la mecanica ventilatoria. Hemitérax izquierdo
con dolor a la palpacién a nivel de 6-7mo arco costal, sin integrarse sindrome
pleuropulmonar. Hemitérax derecho auscultdndose a nivel basal sindrome de
sustitucion pulmonar por peristalsis y ausencia de ruidos respiratorios. A la
percusion signo de Jaubert positivo. Abdomen: Semigloboso, peristalsis nor-
moactiva, sin datos de irritacion peritoneal. Resto sin alteracion. Se solicita
BH, QS, Rx de térax y TAC toracoabdominal. Rx Térax: Sin datos de fracturas
costales, hemo ni neumotérax, con elevacién de hemidiafragma derecho y
signo de Chilaiditi positivo, sugerente de hernia diafragmatica derecha. TAC
toracoabdominal: Se aprecia asas intestinales en hemitérax derecho. Con lo
que se confirma la presencia de hernia diafragmatica derecha. Contralateral
al traumatismo toracoabdominal. (Imagen Rx y TAC) Se decide manejo con-
servador y se ingresa a piso de Cirugia General para vigilancia, paciente
que durante su estancia se mantiene hemodinadmicamente estable, sin refe-
rir sintomatologia respiratoria ni digestiva. Se egresa por mejoria al 3er dia,
con seguimiento por la consulta externa de Cirugia General para manejo
quirdrgico electivo de la hernia diafragmatica congénita. Conclusiones: A
pesar de ser una patologia predominantemente diagnosticada en recién na-
cidos, la hernia diafragmatica congénita en la edad adulta es una entidad
clinica bien descrita y aunque poco comun, se debe sospechar en adultos
con sintomatologia del tracto respiratorio y digestivo que no remite con tra-
tamiento convencional. El adecuado manejo de las hernias diafragmaéticas
depende del momento de su diagnéstico y del compromiso de las visceras
involucradas, siendo las hernias crénicas factibles de manejo electivo. En
este caso se trata de una hernia diafragmatica congénita derecha, asinto-
matica, asociada a trauma toracoabdominal contralateral, la cual se diag-
nosticé mediante el apoyo de la radiografia y tomografia de térax, manejan-
do al paciente en forma conservadora evitAndose de esta manera una ciru-
gia de urgencia innecesaria.
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HERNIA DIAFRAG MATICA POSTRAUMA

Oscar Velasco Diaz, Servicio de Cirugia General. HG Villa, IMSS, SSA
GDF, México, D.F.

Volumen 30, Supl. 1 Octubre-Diciembre 2008

Introduccién: La hernia diafragmatica secundaria a una traumatismo es
causada por trauma cerrado asi como por instrumento punzocortante o
por arma de fuego. Sin embargo, hay diversos factores que llevan a pasar
por alto la lesién en la fase inicial, como son las lesiones asociadas y
ademas de desconocer los signos y sintomas asociados y es frecuente
obviar el diagnéstico. Reporte del caso: Se trata de paciente masculino
de 19 afios de edad, soltero, estudiante, el cual tiene el antecedente de
haber presentado herida por instrumento punzocortante (picahielo) hace
1 mes antes de su ingreso al hospital en flanco izquierdo del abdomen
donde s6lo se manej6 de manera conservadora bajo vigilancia médica y
habiéndose dado de alta 2 dias después. Inicia hace | semana con dolor
en abdomen tipo célico de manera intermitente al inicio acompafiandose
de disnea progresiva y disfagia asi como intolerancia a la via oral. A su
ingreso se agrega dolor en hemitérax izquierdo, sordo, continuo. Explora-
cion fisica: se ausculta hemitérax izquierdo con murmullo vesicula aboli-
do, sin estertores. El hemitérax derecho con murmullo vesicular presente
sin agregados. Area cardiaca normal. A nivel abdominal con peristalsis
aumentada con dolor a la palpacién media y produna a nivel de epigas-
trio, hipocondrio izquierdo y flanco izquierdo. Pardmetros de laboratorio
con leucos de 12,000 resto sin alteraciones. Se toman placas de rx de
tele de térax y lateral izquierdo donde se observa elevacion del hemidia-
fragma izquierdo con relacion al derecho, no hay datos sugestivos de
dezplazamiento mediastinal ni ocupacién por viscera abdominal del he-
mitérax, en las placas de abdomen no se observa aire en colon transver-
so ni se observa camara gastrica, sin embargo el paciente empieza a
presentar dolor severo por lo que se ingresa a quiréfano para LAPE en-
contrandose defecto de diafragma de 10 cm con compromiso de camara
gastrica la cual se encontraba distendida con cambios isquémicos, al igual
que colon transverso y epiplén mayor, y dada la traccién tan importante
de estos drganos hacia el bazo éste se encontraba traccionado y con
cambios isquémicos, por lo que a su liberacién los cambios isquémicos
revierten y se descomprimio la cAmara géstrica, se procede al cierre del
defecto diafragméatico en 2 planos con surgete anclado y punto invagina-
te, previa colocacion de sonda endopleural. El paciente se dio de alta 2
dias después sin ninguna complicacién que hasta la fecha se da segui-
miento. Conclusiones: En todas las series reportadas la hernia diafrag-
matica ocurren comunmente del lado izquierdo con predominio del sexo
masculino sobre el femenino. Aunque la lesion del diafragma puede ser
seguida por inmediata herniacioén del contenido abdominal a través del
defecto, se acepta que ésta puede presentarse de manera retardada con
largos periodos de latencia antes de que se presenten los sintomas y
que puede ser desencadenada por algun esfuerzo
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EVENTRACION DIAFRAGMATICA: REPORTE DE UN CASO

Salomon Serrano Ortiz, Fuentes FF, Ledezma V, Garcia BL, Avila J, Reyes A.
Servicio de Cirugia General. Hospital Regional de Zapopan «Valentin Gémez
Farias». ISSSTE, Centro Médico Mixquiahuala, Hidalgo

Introduccién: El diafragma es el segundo musculo estriado méas funcional
del organismo, superado sélo por el corazén. El espectro de afecciones
diafragmaticas es reducido, infrecuente y queda limitado fundamentalmente
alas hernias y eventracién diafragmatica (ED) traumaticas o no, unilatera-
les o bilaterales. La ED es una condicién patoldgica en la cual el diafragma
esté inmovil, elevado y no participa en la actividad respiratoria. Chin'y Lynn
en 1959 describen la pardlisis diafragmatica adquirida y la verdadera ED.
Esta condicion puede ser congénita o adquirida en forma secundaria a la
pardlisis del nervio frénico. Se estima su incidencia en adultos de 1:10,000.
La ED congénita se presenta por definicion al nacimiento; la ED congénita
se diferencia de la hernia diafragmatica en que el diafragma esté intacto y
no hay ninguna comunicacion entre las cavidades toracica y abdominal. La
ED adquirida puede ser producto de traumatismo del parto, infecciones,
inflamacioén local del nervio frénico, tumor maligno, lesién quirdrgica, trau-
ma toracico o abdominal. En pacientes con pardlisis adquirida del nervio
frénico el diafragma es inicialmente normal, con el tiempo se desarrolla
atrofia, el diafragma se adelgaza y se eleva hacia el hemitérax, se acom-
pafia de sintomas respiratorios y gastrointestinales. Reporte del caso:
Masculino de 66 afos; presenta dolor moderado en pecho, de 5 afios de
evolucion, no incapacitante, disnea de medianos esfuerzos; dolor ardoro-
S0 en epigastrio, sensacién de vacio y distencién abdominal. Refiere ante-
cedente de diversas caidas de arboles, trauma cerrado de térax por acci-
dente automovilistico hace 20 afios, caida de su propia altura hace 2 afios,
sin pérdida de conocimiento. Se realiza endoscopia. Estémago retencio-
nista, compresion extrinseca de curvatura mayor del estomago, gastritis
cronica (Biopsia + H. pylori) con manejo médico. AHF: Carga genética para
DM2; APNP: Niega toxicomanias y alergias. APP: Niega cronicodegenera-
tivas, apendicectomia a los 25 afios, hemorroidectomia hace 7 afios. Rx
Térax: Importante elevacion de hemidiafragma izquierdo hasta 3er EIC.
TAC toracoabdominal: Presencia de contenido intestinal (Estémago, colon
y mesenterio) a nivel de hemidiafragma izquierdo, en relacién a eventra-
cion diafragmatica izquierda. SEGD: Cupula diafragmatica por encima de
su sitio habitual, en relacién de pardlisis diafragmatica, reflujo gastroeso-
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fagico en 1/3 inferior, acodamiento de cardias, gastroduodenitis. Fluoros-
copia: inmovilidad de hemidiafragma izquierdo elevado. LABS: Leucos
4,000, Hb 15.8, Hto 48.8%, Plaq 298,000, TP11.9, TPT 27.2, Gluc 126,
Urea 30, Cr0.7, Na 148, K5. Riesgo quirtrgico ASAI, Goldman II. Se reali-
za intervencion quirdrgica programada, realizandose toracotomia en 5 EIC,
con hallazgo de diafragma, elevado, flacido, adelgazado, con visceras en
su cara abdominal, se reducen y se realiza plicatura diafragmatica prolene
1, puntos en Laembert continuos, colocacién de malla Dual-Mesh, fijando
con 8 puntos de prolene del 1 a diafragma, colocando tubo de pleurosto-
mia 34 Fr, cierre por planos. Cursando en el postoperatorio (PO) evolucion
satisfactoria, manejado con analgésicos, antibidticos, sello de agua 'y O,
PPN, inicia dieta el 1er dia PO, se retira tubo de pleurostomia al 4to dia
PO, previo control radiografico que muestra contenido de visceras por de-
bajo de hemidiafragma izquierdo 5to EIC, atelectasia ipsilateral que res-
ponde a movilizacion y fisioterapia pulmonar. Egresa al 6to dia PO. Se cita
a consulta externa al mes y 3 meses, con control radiografico adecuado,
refiriendo paciente mejoria de sintomatologia respiratoria, caminando 6
km diarios. Conclusiones: El manejo quirlrgico en estos pacientes, esta
indicado cuando la sintomatologia es importante, como disnea de media-
nos a pequefios esfuerzos, ortopnea, dispepsia que modifica calidad de
vida del paciente. El uso de malla con plicatura diafragmatica es seguro y
confiable disminuyendo de manera significativa la sintomatologia en los
pacientes con eventracién diafragmatica. Es de gran interés el manejo y
resolucion de esta patologia para el cirujano general.
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HERNIA DE MORGAGNI EN UN PACIENTE ADULTO DEL HOSPITAL
CIVIL DE GUADALAJARA «DR. JUAN |. MENCHACA». REPORTE DE
UN CASO»

Gerardo Tovar Rubio, Bautista CL, Bricefio FA, Maldonado J, Toscano IX,
Castillo EC. Servicio de Cirugia General. Hospital Civil de Guadalajara «Dr.
Juan |. Menchaca», SSA, Guadalajara, Jalisco

Introduccién: Las hernias diafragmaticas no traumaticas son: la hernia de
Morgagni que es un defecto del diafragma retro esternal, que permite el
paso de visceras abdominales hacia el térax, y la hernia de Bochdalek,
siendo ésta del lado izquierdo del diafragma. Las visceras comUnmente
involucradas son: estbmago, bazo, colon y lébulo hepatico izquierdo. La
confirmacion de la hernia es la indicacién quirGrgica para su reparacion.
La hernia de Bochdalek representa el 90% de los casos, se produce en 1
de cada 2,200 a 5,000 nacidos vivos. La hernia de Morgagni representa el
2% de los casos y su incidencia dentro de la patologia congénita diafrag-
matica es del 2 a 16%; las manifestaciones clinicas pueden ser respirato-
rias o digestivas. Es un defecto congénito que produce sintomas ocasio-
nalmente, principalmente cuando hay aumento de la presién intraabdomi-
nal. Reporte del caso: Femenina de 57 afios, originaria y residente de
Michoacéan, casada y dedicada al hogar; con tos cronica y dolor toracico
en region posterior, a lo que se agrega dolor abdominal, motivo por el cual
acude a consulta hace 2 afios. Con antecedentes de tabaquismo por mas
de 10 afios, sin cirugias previas o traumatismo toracico de ningan tipo. En
la valoracion se toma PA del Térax, encontrando imagen radiolGcida en
cupula diafragmatica derecha, de 9 cm de diametro, con capsula de bor-
des nitidos, que respeta angulo costodiafragmatico derecho y no desplaza
mediastino. En proyeccion lateral con misma imagen en regién posterior
de diafragma. Se realiza espirometria la cual muestra neumopatia obs-
tructiva crénicay ultrasonografia sin presencia de patologia abdominal. En
base a lo anterior se concluye que paciente presenta neumopatia obstruc-
tiva crénica por pardlisis diafragmatica, la cual fue manejada con trata-
miento médico. ContinGia con evolucidn térpida presentando periodos de
agudizacion del cuadro respiratorio, manifestado por tos con expectora-
cion, disneay dolor abdominal. Por lo que acude a consulta a nuestro ser-
vicio, se realizan imagenes tomogréficas y se encuentra defecto a nivel de
cupula diafragméatica derecha que condiciona el desplazamiento de la ca-
mara gastrica, asi como diferentes porciones intestinales al interior de la
cavidad toracica, desplazando el l6bulo inferior del pulmén derecho. Se
sospecha hernia diafragmatica y se solicita serie es6fago-gastroduodenal,
donde se aprecia compromiso de cdmara gastrica y primera porcién del
duodeno. Se programa para cirugia con valoracién neumolégica, sin alte-
raciones en exdmenes de laboratorio o gabinete. Se realiza cirugia encon-
trando lo siguiente: Defecto diafragmatico retroesternal de aproximadamente
10 cm a través del cual protruye saco herniario y en su contenido se en-
cuentran el fondo y cuerpo géstrico, asas de colon transverso y epiplon
mayor. Bajo anestesia general, se realiza incision tipo Chevron, con disec-
cion por planos hasta llegar a cavidad, se disecan ligamentos gastrohepa-
tico y gastrocélico, para apreciar la unién esofagogastrica, se reduce el
contenido herniado y se diseca el saco sin dafiar pleuras, se cierra defecto
mediante puntos simples con seda 0, de repliegue anterior del anillo hacia
el posterior y la fascia preadrtica hasta cerrar completamente el defecto;
se cierran ligamentos previamente abiertos mediante sutura cromico 000,
se coloca drenaje de Penrose y se cierra por planos. Evolucion postquirar-
gica con notable mejoria de la funcién respiratoria, radiografias del térax
con expansion completa del parénquima pulmonar, sin evidencia de neu-
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motoérax o alguna otra lesion. Un mes después la paciente se encuentra
asintomatica, sin alteraciones respiratorias o gastrointestinales y gozando
de plena salud. Conclusiones: La hernia de Morgagni es una entidad pa-
tolégica poco comun y su incidencia es muy baja, por ello su deteccion
oportuna es dificil. Sin embargo, un buen diagnéstico y el tratamiento qui-
rdrgico proporcionan resultados excelentes.
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HERNIA DE BOCHDALEK EN EL ADULTO
Justo Gonzalo Milan Revollo, Reyes EJ, Sanchez MI, Velazquez RJ, Borja
HM. Servicio Cirugia General. HGZ Y MF 26 Sector: IMSS, México, D.F.

Introduccién: La hernia de Bochdalek es un defecto congénito localizado
en la region posterolateral del diafragma, del 80-90% de los casos se pre-
senta en el lado izquierdo. El diagnoéstico se establece por hallazgo inci-
dental en estudios radiolégicos de térax o por complicaciones secundarias
al paso de visceras abdominales a través del orificio diafragmatico. Re-
porte del caso: Masculino de 27 afios de edad, asintomatico, se realizo
Rx de térax para revisién médica laboral, encontrando imagen en burbuja
en hemitérax izquierdo, por lo que es referido. Paciente sin antecedentes
patoldgicos o traumaticos. EF: Cuello sin adenopatias, térax con amplexion
y amplexacioén conservada, pulmones con murmullo vesicular conservado,
no se ausculta peristaltismo, no mate o hipersonoridad a la percusion, co-
razén con ruidos normo fonéticos, no ruidos sobreagregados, abdomen
plano, blando, no doloroso a la palpacion, peristaltismo normal, region in-
guinal sin adenopatias. Extremidades normotréficas. RX de térax: Imagen
circular radioopaca de 8 cm de diametro con borde radio lGcido en hemit6-
rax izquierdo que rechaza pulmoén hacia la linea media. Serie esofagogas-
troduodenal: Presencia de fondo géastrico por encima de hemidiafragma
izquierdo. TAC toracoabdominal: Presencia de defecto herniario de 8 cm
de diametro en regién posterolateral izquierdo de diafragma conteniendo
fondo géastrico. ECG: Normal con diagnéstico de hernia de Bochdalek se
realiz6 laparoscopia con los siguientes hallazgos: Hernia en region poste-
rolateral izquierda de diafragma con anillo herniario de 8 cm de diametro,
con fondo gastrico en cavidad pleural izquierda, facilmente reducible, se
realiz6 herniorrafia con puntos separados con polipropileno del 1. El pa-
ciente no tuvo ninguna complicacién cardiopulmonar o abdominal en el
trans, o postoperatorio. Rx de térax de control normal. Conclusiones: El
orificio de Bochdalek es un defecto congénito en el cierre del diafragma,
esto condiciona el paso de visceras abdominales al térax desde el periodo
prenatal por lo que el recién nacido presenta un cuadro de insuficiencia
respiratoria aguda que requiere de tratamiento quirdrgico de urgencia. En
el adulto la persistencia del orificio es muy rara, la presentacion clinica
puede ser: Hallazgo incidental en estudios radiolégicos de térax en pa-
ciente asintomatico o en pacientes que presentan sintomas secundarios a
encarcelacion, estrangulacion y/o ruptura visceral dentro de la cavidad to-
racica. Los érganos que pasan al térax, en orden de frecuencia son: est6-
mago, colon, bazo, intestino delgado. La mayoria de los casos en adultos
Sse presentan como una emergencia quirdrgica por la estrangulacion de un
6rgano abdominal, existen sin embargo, pacientes en quienes el 6rgano
desciende a la cavidad abdominal, lo cual permite preparar al paciente
para una cirugia electiva.
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AGENESIA DIAFRAGMATICA. CASO INFRECUENTE DE HERNIA DIA-
FRAGMATICA EN ADULTOS

Alejandro Gutiérrez Guzman, Arreola RJJ, Garcia BM. Servicio de Cirugia
General, Hospital General de Durango, SSA, Durango, Dgo.

Introduccioén: El diafragma es el principal masculo de la respiracién y el
segundo musculo mas importante en el cuerpo humano después del cora-
zén. Las hernias de Bochdalek representan la mayoria de hernias congé-
nitas del diafragma. Los defectos mayores en las hernias de Bochdalek
son defectos posterolaterales del diafragma que son el resultado del fraca-
so en el desarrollo del pliegue pleuroperitoneal o ausencia o migracién de
la musculatura diafragmatica. Los pacientes con las hernias congénitas
del diafragma generalmente se presentan en el periodo neonatal y tienen
una proporcién de mortalidad de 45-50%. Reporte del caso: Femenina de
50 afios con antecedente de tos crénica diagnosticada como asma bron-
quial sin pruebas de espirometria. Asi mismo con cuadro de pirosis, dolor
en epigastrio, diagnosticada como hernia hiatal y enfermedad acido pépti-
ca. Se realizan estudios apreciando asas intestinales en Rx simple de t6-
rax. Asi mismo se corrobora con TAC encontrando en ventana pulmonar la
presencia de asas intestinales. Programada para la realizacién de cirugia
secundaria a una probable hernia diafragmatica, pasa a quiréfano reali-
zando toracotomia derecha donde se identifica gran saco herniario de pe-
ritoneo ausencia total de diafragma derecho. Se decide colocar sonda en-
dopleural y cierre de toracotomia. Se maneja en forma conjunta con ciru-
gia plastia quien decide 12 dias posterior a primera cirugia la rotacion de
un colgajo tomado de musculo dorsal ancho. Se realiza dicha cirugia obte-
niendo musculo dorsal ancho y transpolandolo a la parte anterior del térax
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respetando su pediculo de fijacién a nivel de la arteria subescapular. Se
fija musculo a parte posterior de térax con surgete continuo con prolene 1-
0. Cara lateral interna se dan 3 puntos surgete continuo a musculo dorsal
ancho y pericardio. Cara anterior se dan puntos surgete continua en U de
intercostales a musculo dorsal ancho. Separando asi térax de abdomen.
Egresada del servicio 18 dias posterior a su cirugia por presentar mejoria
clinica, radiografica y tomogréafica. Conclusiones: La agenesia del dia-
fragma es una causa infrecuente de hernia diafragmatica en el adulto se
debera sospechar de esta patologia ante la presencia de signos y sinto-
mas clinicos y radiogréaficos de hernia diafragmatica sin antecedentes de
trauma de térax antiguo o reciente. Su resolucion es quirargica.
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HERNIA DIAFRAGMATICA SECUNDARIA A TRAUMA TORACOABDO-
MINAL, AUN UN RETO PARA EL DEPARTAMENTO DE URGENCIA
Erik Ramirez Ruiz. Servicio de Cirugia General. Hospital «General Rubén
Lefiero», SSA, México, D.F.

Introduccioén: Las lesiones de diafragma son raras, ocurren en 1-2% de
los pacientes politraumatizados, correspondiendo del 10-20% cuando la
etiologia del trauma toracoabdominal es penetrante y 5% cuando el meca-
nismo del trauma es cerrado. Una lesién al diafragma es asociada con un
traumatismo severo, pero el diagnéstico de esta entidad es sumamente
dificil, sobre todo cuando no existe un alto indice de sospecha. Reporte
del caso: Masculino 20 afios que inicia su PA hace 5 dias posterior a caer
de la motocicleta contundiendo en forma directa la regién toracoabdominal
anterior, se encuentra bajo efectos de intoxicacién etilica, atendidos en el
Servicio de Urgencias de esta unidad por herida contusa en craneo, sutu-
rado y egresado al no presentar sintomatologia o signologia de trauma en
otra regién corporal, posteriormente inicia con dolor en epigastrio de gran
intensidad, asi como dificultad para respirar, por lo que acude nuevamente
a 3er dia. A su ingreso con posicién en gatillo, fascies de dolor y angustia,
cardiopulmonar con hipoventilacién en hemitérax izquierdo, ausencia rui-
dos ventilatorios, hiperresonancia, abdomen rigido, doloroso en epigastrio
e hipocondrio izquierdo, peristalsis disminuida de intensidad, sin datos de
irritacion peritoneal. Térax y abdomen sin equimosis, dermoabrasiones o
lesiones dérmicas. Leucocitos 4.17; neutréfilos 86%; Hb 13 g/dl; Hto 36%;
plaquetas 193 mil; TP 13"; INR 1.0; TPT 23". Tele de térax con hemidiafrag-
ma izquierdo en 4° EIC, con nivel hidroaéreo inferior e imagen sugestiva
de asas intestinales. Se somete a laparotomia exploradora encontrando
hernia diafragmética izquierda, contenido de fundus y cuerpo gastrico, bazo,
colon, e intestino delgado, sin hemorragia macroscépica. Se reduce y se
repara el defecto con puntos en U de prolene del 1. Se coloca pleurosto-
mia conectada a sello de agua en hemitérax izquierdo. Paciente que evolu-
ciona de forma satisfactoria con gastos minimos por la sonda endopleural,
por lo que se retira al 3er dia, y es egresado. Conclusiones: El diagnésti-
co temprano es extremadamente importante, ya que los casos que son
detectados tardiamente son asociados con un alto indice de morbilidad y
mortalidad debido a hernias y estrangulacion de visceras, con una fre-
cuencia del 15 al 30%; pero es claro que una exploracion fisica exhaustiva
ademas de la solicitud e interpretacion adecuada de los estudios de gabi-
nete llevaran a un diagnéstico temprano; sin pasar por alto que la cinema-
tica del trauma es la base del mismo, como en este caso que al no presen-
tar lesiones dérmicas no se sospechd de lesion toracoabdominal.
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HERNIA DIAFRAGMATICA ASINTOMATICA EN UN PACIENTE CON
FUNDUPLICATURA

Juan Manuel Ahumada Trujillo, Dorantes MJ, Rodriguez GA, Magadan SJH.
Servicio de Cirugia General. Hospital Carlos Calero, ISSSTE, Cuernava-
ca, Morelos

Introduccioén: La hernia diafragmatica se define como un defecto de ta-
mafio variable en el diafragma que permite que una parte del contenido del
abdomen ascienda a la cavidad toracica comprimiendo los pulmones en
mayor o menor grado. Se clasifican en congénitas (presentes en el naci-
miento) y adquiridas. Estas Ultimas son muy raras y de ellas casi el 90%
son secundarias a traumatismos (accidentes de trafico). Reporte del caso:
Femenino de 24 afios con antecedente de funduplicatura laparoscépica 4
afios atras, con evolucion satisfactoria y reflujo gastroesofagico resuelto.
Acude a urgencias por presentar tos y fiebre de dos dias de evolucion, al
realizar tele de térax se observan asas intestinales en hemitérax izquierdo.
La paciente niega disnea a la reinterrogacion. Se le realiza reduccion del
contenido toraxico hacia el abdomen regresando desde colon ascendente,
todo el intestino delgado y estémago, cerrando defecto herniario del hiato
con prolene del 1, se coloca sello de agua en hemitérax izquierdo. Se da
manejo médico de apoyo en la terapia intermedia. Evoluciona bien hasta
se dada de alta por mejoria con controles radiogréficos a los 5 dias. Con-
clusiones: La cirugia laparoscépica también es una buena alternativa para
las complicaciones de la funduplicatura, sin embargo tiene sus riesgos en
manos inexpertas.
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HERNIA DIAFRAGMATICA CONGENITA DE BOCHDALEK
Marcel Adalid Tapia Vega, Cardenas LE. Servicio de Cirugia General. Hos-
pital «kManuel Gea Gonzalez», SSA, México, D.F.

Introduccion: La hernia de Bochdalek es un defecto congénito que se
origina entre la octava y la décima semana de la vida fetal, se produce por
falta del cierre del espacio pleuroperitoneal durante el desarrollo del dia-
fragma. Generalmente se manifiesta en las primeras horas del nacimiento;
por su asociacién con hipoplasia pulmonar, la morbilidad y la mortalidad
son muy altas. Se presenta en 1 de cada 5,000 nacimientos. Reporte del
caso: Masculino de 18 afios de edad con cuadro de 36 horas de evolucion
caracterizado por presentar dolor de tipo punzante a nivel de hemitérax
izquierdo, intensidad 10/10, intermitente, irradiado hacia region dorsal ip-
silateral acompafiado de nauseas y vomitos en varias ocasiones de conte-
nido gastrobiliar, incapacidad para evacuar. Dicho cuadro se inici6 poste-
rior a la ingesta de bebidas alcohélicas. Antecedentes de importancia: va-
rios episodios de disnea sin causa aparente; laparotomia exploradora en
septiembre de 2006 por herida por arma blanca en fosa iliaca izquierda.
Examen fisico: TA 100/60 FC 120 FR 25 T 37 °C. Paciente en mal estado
general, orientado en las 3 esferas, facies algica, mucosas semihidrata-
das. Térax: Expansion disminuida de hemitérax izquierdo. Ruidos cardia-
cos taquicardicos de buena intensidad. A la auscultacién de pulmones
murmullo vesicular disminuido a nivel de base pulmonar izquierda. Abdo-
men: Cicatriz de herida quirdrgica; cicatriz de 3 cm a nivel de fosa iliaca
izquierda. A la palpacion blando depresible ligeramente doloroso a la pal-
pacion profunda a nivel de epigastrio sin datos de irritacion peritoneal. Pe-
ristalsis presente. Extremidades: Sin alteraciones. Placa de Térax: Eleva-
cion del hemidiafragma izquierdo, hasta el borde cardiaco izquierdo, pro-
duciendo el signo de la silueta cardiaca, disminucioén en el volumen del
pulmén izquierdo, minimo desplazamiento del mediastino a la derecha,
aumento de volumen del pulmén derecho de forma compensatoria. Burbu-
ja géastrica prominente con nivel hidroaéreo. Tomografia axial computariza-
da toracoabdominal: solucién de continuidad del hemidiafragma izquierdo,
con protrusién del cuerpo y fondo del estomago hasta el nivel cardiaco, en
el térax con nivel hidroaéreo en su interior, atelectasia pasiva del I6bulo
inferior y segmento lingular del pulmén izquierdo. Incremento en la densi-
dad de la grasa peri gastrica en la cavidad abdominal y dilatacion esofagi-
ca. Con diagnostico de hernia diafragmatica se realiza laparotomia explo-
radora con los siguientes hallazgos: Defecto de 10 cm en hemidiafragma
izquierdo por el cual protruia estémago en su totalidad, parte del I6bulo
izquierdo de higado. Estbmago necrosado en su totalidad, maltiples adhe-
rencias en cavidad abdominal, hemoperitoneo de 200 cc. Por los hallazgos
se realiz6 gastrectomia total, plastia diafragmatica, esofagoyeyunoanasto-
mosis término-terminal, yeyunoyeyunoanastomosis latero terminal, yeyu-
nostomia, colocacién de sonda endopleural. Paciente evolucioné de forma
satisfactoria en el postoperatorio, egresando del hospital al décimo octavo
dia con seguimiento por consulta externa. Conclusiones: La hernia de
Bochdalek es una patologia excepcional en el adulto. La falta de cierre del
espacio pleuroparietal se puede producir: por desarrollo incompleto del
diafragma antes de que el intestino regrese al abdomen desde el saco de
Yolk en la octava y décima semana. En adultos las hernias de Bochdaleck
son raras, se presentan en menos del 10% de todos los casos. Los defec-
tos de la pared del térax mas frecuente son, asimetria del térax, pectus
excavatum y escoliosis. La hernia diafragmatica congénita es de facil re-
paracion quirargica; el acceso puede hacerse por laparotomia, toracoto-
mia o combinado, dependiendo de la presencia o no de encarcelacion o
estrangulacion y de cuéles sean las visceras abdominales o toracicas com-
prometidas. La tendencia actual es utilizar las técnicas de cirugia invasion
minima como laparoscopia y especialmente toracoscopia, las cuales son
muy satisfactorias en el adulto.
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HERNIA DE MORGAGNI. REPORTE DE UN CASO
Bernardo Antonio Salgado Diaz. Servicio de Cirugia General. Hospital
General de Zacatecas, SSA, Guadalupe, Zacatecas

Introduccién: Nota de referencia HG Jerez. (18/03/07) Fem. 14 afios de
edad con Dx de PCI + DNT + oclusién intestinal + sepsis + y trombosis.
Inicio el 15/03/07 estrefiimiento y vomitos, no remite con enemas y tacto
rectal. USG abd. datos de oclusién e isquemia intestinal exploracion fisica.
Se recibe paciente inquieta, con secuelas de PCI, palidez de piel y tegu-
mentos, deshidratada, aspecto séptico, eutérmica, taquicardica (164x”),
polipneica (43x"), TA 90/40, SNG c/gasto pozos de café, RsCs ritmicos,
CsPs ventilados, sin exudativos, no broncoespasmo. Lab: BH: Leuc: 22.04,
Neut: 87.51%, Erit: 3.5, HB 10.96, Hto 32.2. Plaq: 338 mil, Bandas 4%. TP
15.5s, TTP: 23.7s, INR 1.39. QS: Glucosa 149 mg/dl, creatinina 0.9 mg/dl,
Urea 44 mg/dl, calcio: 9, magnesio 2.3, potasio y sodio sin reporte. Repor-
te del caso: Nota postoperatoria (1) Dx pregx. y postgx: Oclusién intesti-
nal cirugia proyectada: LAPE, cirugia realizada: LAPE + apendicectomia.
Hallazgos: Asas intestinales pdlidas, perforacién de mesenterio a 10 cm

S79



Trabajos en Presentacion Cartel

de la valvula ileocecal, recuperan coloracion a la manipulacion, al parecer
torsion de ileon terminal. Postoperatorio del 19/03/07 al 28/04/07 signos
vitales estables, evolucion térpida, c/abundante gasto por SNG de mate-
rial gastrointestinal, paciente quejumbrosa, mal hidratada, se retira SNG
sin tolerar (2do dia postgx) por distensiéon abdominal y vémito, se intent6
iniciar via oral liquida sin tolerar. Evolucion del 28/03/07, paciente continGa
quejumbrosa, sin tolerar la via oral, vémitos postprandiales, no evacua ni
canaliza gases desde hace 5 dias y con nueva radiografia de control, se
somete a nueva intervencion quirdrgica por parte de cirugia pediatrica con
diagnostico de Pbe obstruccidn pilérica. Rx: distensién gastrica severa,
ver imagen 2. Nota postoperatoria (2) Dx pregx: Oclusién intestinal, pbe.
obstruccion pilérica. Dx Postgx: Hernia de Morgagni anterior, malrotacion
intestinal. Post-quirargica de LAPE y colocacion de sonda de pleurostomia
derecha cirugia proyectada: LAPE + Piloroplastia cirugia realizada: LAPE
+ Plastia diafragmética + Liberacion de Bandas de Ladd + Colocacion de
sonda de pleurostomia derecha Hallazgos: Hernia diafragmatica anterior
de Morgagni, malrotacion intestinal, presencia de bandas de Ladd. Evolu-
cion postquirdrgica. La paciente evoluciona satisfactoriamente, canaliza
gases a los 2 dias postgx, a los 5 dias postgx se retira la sonda de pleuros-
tomia sin eventualidades, a los 6 dias postgx inicia la via oral liquida, pos-
teriormente blanda, evacua al 6to dia postgx y se egresa el dia 05/04/07
tras 18 dias de EIH y 2 eventos quirtrgicos. Conclusiones: Evolucion pos-
tquirdrgica. La paciente evoluciona satisfactoriamente, canaliza gases a
los 2 dias postgx, a los 5 dias postqx se retira la sonda de pleurostomia sin
eventualidades, a los 6 dias postgx inicia la via oral liquida, posteriormen-
te blanda, evacua al 6to dia postgx y se egresa el dia 05/04/07 tras 18 dias
de EIH y 2 eventos quirargicos hernia de Morgagni Descrita por 12 vez por
Giovanni Batista Morgagni (anatomista y pat6logo). Relacionada al mal
desarrollo del septum transverso y una falla en la fusién del esternén con
los elementos costales fibrotendinosos del diafragma. Incidencia 2-4% de
las hernias diafragmaticas (es mas frecuente la H. Bochdaleck). Mas fre-
cuente lado derecho y con mejor prondstico con edad promedio de diag-
nostico a los 45 afios Generalmente asintomaticas y detectadas como ha-
llazgos trans-operatorios o radiograficos. Usualmente el contenido es epi-
plén, colon transverso, menos comun estémago, higado e intestino delgado.
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ABSCESO OMENTAL SECUNDARIO A TRASLOCACION DE DISPOSI-
TIVO INTRAUTERINO DURANTE EL EMBARAZO COMO DIAGNOSTI-
CO DIFERENCIAL DE APENDICITIS: REPORTE DE UN CASO

Rubén Alejandro Meza Diaz, Alvarez MOA, Aburto FMC, Lerma AR, L6pez
AE, Castellanos HJ, Arteaga TR. Servicio de Cirugia. Hospital General
Querétaro, SSA, Querétaro, Querétaro

Introduccién: La apendicitis durante el embarazo es uno de los pade-
cimientos mas frecuentes que causan dolor abdominal no obstétrico con
un promedio de 1:550 embarazos. La traslocacion del dispositivo in-
trauterino (DIU) se presenta en un promedio de 1.2 x 1,000 inserciones.
La perforacién puede ocurrir en el momento del procedimiento o en cual-
quier momento posterior a ello. Se han propuesto algunas clasificacio-
nes para la perforacién uterina provocada por el dispositivo segun el
sitio anatémico en el que se sitle. El DIU que se encuentra en el endo-
metrio de la cavidad uterina se clasifica como grado 1; si se aloja en el
miometrio es grado 2; si pasa a la cavidad peritoneal es grado 3 y grado
4 si afecta a otros drganos. El 85% de las perforaciones no afectan a
otros 6rganos y el restante 15% provoca complicaciones en las visce-
ras adyacentes, sobre todo en el intestino. El sitio de alojamiento mas
frecuente es el fondo de saco de Douglas y el omento mayor. Las con-
secuencias de las perforaciones més frecuentes son: dolor abdominal,
sangrado transvaginal excesivo, perforacién a érganos adyacentes, in-
feccion o permanecer asintomatica durante meses o afios. En cuanto a
la infeccién; la formacién de abscesos ocurre en el 16-20% de los pa-
cientes con DIU traslocado y segun el sitio de establecimiento puede
simular cualquier padecimiento intraabdominal que cause irritacion pe-
ritoneal; entre ellos la apendicitis. Reporte del caso: Femenino de 26
afios de edad con antecedente de colocacién de DIU 2 afios atras pos-
terior a un aborto. Al momento de admision la paciente cursaba la se-
mana 18 de gestacion. Inicio con cuadro de apendicitis de 36 h de evo-
lucién laboratorios Hemoglobina 8.27, leucocitos 12,600 neutréfilos
89.4%. Se efectud procedimiento a cielo abierto encontrando absceso
omental conteniendo DIU y 30 CC de material purulento. Se efectué
omentectomia parcial y apendicetomia incidental. La paciente curso con
postoperatorio sin complicaciones y se egres6 2 dias después del pro-
cedimiento. El embarazo concluy6 de término resolviéndose via cesa-
rea. Conclusiones: Los antecedentes ginecoobstétricos son de vital
importancia cuando se evallGa en forma integral a una paciente embara-
zada con abdomen agudo. El antecedente de colocacion de DIU auna-
do a embarazo debe fincar la sospecha de traslocacion de DIU. La au-
sencia de las guias del DIU en el tacto vaginal debera alertar al ciruja-
no sobre la posible traslocacién del DIU como causa de irritaciéon
peritoneal.
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TORSION SEGMENTARIA EPIPLON MAYOR. UNA CAUSA RARA DE
ABDOMEN AGUDO

Alvaro José Montiel Jarquin, Lopez CA, Abascal AA, Pérez CHG, Garcia
CM, Romero OT, Arcega DA. Servicio de Cirugia General. HGZ 15, IMSS,
Puebla, Puebla

Introduccién: La torsion segmentaria de epiplon mayor es una patologia
muy rara, ocasiona abdomen agudo, su cuadro clinico es similar al de la
apendicitis aguda. Puede ser primaria y secundaria, la mayor parte de
las veces se llega al diagnostico durante la cirugia. Objetivo: Describir
las caracteristicas clinicas, el tratamiento y evolucién de los pacientes
con abdomen agudo por torsion segmentaria de epiplén mayor. Material
y métodos: Andlisis retrospectivo: serie de casos. Se identificaron pa-
cientes con abdomen agudo por torsién segmentaria de epiplén mayor
que se presentaron entre 1998 y 2002. Variables analizadas: edad, sexo,
indice de masa corporal (IMC), cuadro clinico, evolucion, laboratorio, ra-
diologia y tratamiento. Se emple6 estadistica descriptiva. Resultados:
Seis pacientes, 4 (66.6%) mujeres y 2 (33.3%) hombres, mediana de edad
32.5 (20 a 58) afios; IMC > 25.0 en 5 (83.3%); evolucion promedio 6.16,
DE 3.48 dias. Todos presentaron dolor abdominal, 4 (66.6%) distensién
abdominal, 3 (50%) dificultad para deambular, 3 (50%) mal estado gene-
ral, 5 (83.3%) leucocitosis leve, 3 (50%) antecedentes quirurgicos pre-
vios. En todos los casos el diagnoéstico fue por laparotomia, el manejo
fue la reseccién del segmento afectado y ninguno presenté complicacio-
nes. Conclusiones: La torsién segmentaria del epiplén mayor es una
causa muy rara de abdomen agudo, el dolor es el sintoma mas frecuente,
semeja apendicitis aguda, es un hallazgo durante la cirugia y el trata-
miento es la remocion del segmento afectado.
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TORSION DE EPIPLON COMO ABDOMEN AGUDO. REPORTE DE UN
CASO

Nancy Nava Santacruz, Moya GS, Zavala SR, Alfaro SO, Trujillo HD, Torres
AF, Barrera HS. Servicio de Cirugia General. Hospital Regional ISSSTE
Monterrey, Tlaxcala, Tlaxcala

Introduccién: La torsién del epiplon fue descrita por primera vez por
Eitel en 1899 y es una entidad rara y se define como el retorcimiento
axial del epiplén a lo largo de su eje longitudinal, con la isquemia consi-
guiente. La torsion puede clasificarse en casos primarios y secunda-
rios. La torsién primaria ocurre con mas frecuencia en los varones que
en las mujeres, con una relacion de 3:2 entre los 30 y los 50 afios. De-
bido al gran peso y soltura, la porcién derecha del epiplon con frecuen-
cia es la mas involucrada. Sin predileccién alguna de sexo ni edad, el
infarto primario del epiplén es rara, la etiologia es desconocida. El epi-
plon afectado muestra congestién, trombosis y hemorragia. Si no recibe
tratamiento, la masa de tejido necrético puede infectarse o, en forma
eventual convertirse en fuente de adherencias y cicatrizaciones. En
general el paciente se queja de dolor abdominal de moderado a severo,
de inicio agudo, que se localiza en fosa iliaca derecha. Ademas, puede
tener nauseas y vémitos, fiebre y leucocitosis moderada. El examen
fisico revela defensa y sensibilidad. Por lo tanto puede diagnosticarse
errbneamente una apendicitis. El tratamiento es la completa escisién
del epiplén involucrado. Reporte del caso: Se trata de masculino de 24
afios, casado, religion adventista, maestro como Unico antecedente pa-
tolégico de importancia alérgico a penicilina, ASA, gentamicina, na-
proxen y diclofenaco. Presenta cuadro de dolor abdominal e 3 dias de
evolucion de tipo colico inicialmente localizado a hipocondrio derecho,
acompafiado de nauseay fiebre, recibe tratamiento ambulatorio a base
de analgésico, antibiético y antiespasmadico sélo con discreta mejoria,
persiste febril por lo que acude a nuestro servicio. A la EF con signos
vitales Temp 37.5, TA 120/80 mmHg, FC 90x’, R 18 x", quejumbroso,
con facies de dolor, cardiopulmonar sin alteraciones, abdomen con do-
lor a la palpacion superficial en ambas fosas iliacas , sin distension con
resistencia muscular con predominio del lado derecho, rebote positivo y
peristalsis disminuida en frecuencia. Los laboratorios muestran leuco-
citosis leve 12.4, neutrofilia del 70.5%, la quimica sanguinea, los elec-
trolitos las pruebas de coagulacién y el general de orina se encuentra
sin alteraciones. La Rx de abdomen sin datos relevantes. Se integra
diagnostico presuntivo de abdomen agudo Pb apendicitis y se progra-
ma para cirugia. Durante el procedimiento se encuentra liquido libre
sanguinolento, el apéndice cecal se encuentra normal, se observa epi-
plén isquémico y con pequefias areas de trombosis, asi como torsion
del mismo desde su pediculo; se realiza omentectomia parcial y apen-
dicectomia incidental. Presentando buena evolucion en el postquirargi-
co y dado de alta por mejoria. Patologia reporta epiplén con areas de
congestion y fibrosis. Conclusiones: La torsién de epiplén es una pa-
tologia que debe tenerse en consideracion al integrar un diagnéstico
preoperatorio de apendicitis en el que durante el acto quirargico el apén-
dice se encuentra sano y se ha descartado patologia ginecolégica.
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TUMOR MIOFIBROBLASTICO INFLAMATORIO (PSEUDOTUMOR IN-
FLAMATORIO) DE EPIPLON COMO CAUSA DE OBSTRUCCION INTES-
TINAL

David Valadez Caballero, Jalife MA, Gil GF. Servicio de Cirugia General.
Hospital General de México, SSA, México, D.F.

Introduccion: El tumor miofibroblastico inflamatorio (TMI) o pseudotumor in-
flamatorio es considerado como una tumoracion benigna capaz de expandir-
se, son lesiones inflamatorias pseudosarcomatosas, de incidencia baja, que
se presentan principalmente en tejidos blandos y visceras de nifios y adultos
jovenes, con localizaciones bien reconocidas principalmente en pulmén, aun
puede encontrarse en multiples sitios, como retroperitoneo, estémago, me-
senterio, intestino delgado, pancreas, higado, bazo, rifién, vejiga urinaria, ti-
roides, nddulos linfaticos, mama e incluso localizacion intracraneana. Multi-
ples denominaciones han sido aplicadas a este tipo de tumoraciones pseudo-
tumor inflamatorio, xantoma fibroso, pseudosarcoma de células plasmaticas,
hamartoma linfoide, hamartoma mixoide, proliferacion miofibroblastica infla-
matoria, miofibroblastoma benigno y fibrosarcoma inflamatorio. La multiple
nomenclatura para estas lesiones ha sido confusa para los investigadores,
teniendo como consecuencia la disminucién en la incidencia de casos repor-
tados. La etiologia exacta de estos tumores es incierta. Basandose en la pre-
sentacion clinica y el comportamiento biolégico, ha sido generalmente deno-
minada como una condicion inflamatoria-reactiva benigna. Sin embargo, en
algunos casos, debido a estas lesiones, son cominmente confundidas con
tumores neoplasicos de tipo sarcoma, de ahi el nombre de pseudotumor. El
diagnéstico histopatologico del TMI es frecuentemente dificil, y su importan-
ciaradica en que algunas lesiones pueden parecer histolégicamente lesiones
sarcomatosas, con la importancia clinica que conlleva el diagndstico de estas
neoplasias. Reporte del caso: Masculino de 19 afios de edad, padecimiento
de 2 semanas de evolucién, dolor abdominal intermitente tipo célico, de inten-
sidad moderada, de predominio en mesogastrio, posterior a la ingesta de ali-
mentos, 24 h previas a su ingreso, presenta agudizacion del cuadro, caracte-
rizado por nausea, vémito postprandial, distensién abdominal, constipacion,
obstipacion, dolor abdominal tipo célico, intenso, generalizado, incapacitante,
de intensidad progresiva. A la exploracion fisica, paciente, deshidratado, fas-
cies algica, palidez de tegumentos, abdomen globoso por presencia de dis-
tensiéon abdominal, peristalsis aumentada de intensidad y frecuencia en he-
miabdomen derecho, hiperbaralgesia, dolor a la palpacién generalizada y da-
tos de irritacion peritoneal. Leucocitos 14,000 neutréfilos 77%. Pruebas de
laboratorio dentro de pardmetros normales. Tomografia computada con tumo-
racion mal delimitada a nivel de colon transverso. Se decide realizar laparoto-
mia exploradora. Hallazgos tumoracién dependiente de epipl6n mayor con
invasion a colon transverso. Se realiza reseccion de 10 cm de colon transver-
so + cierre en bolsa de Hartmann + colostomia de colon transverso. Reporte
histopatolégico de pseudotumor inflamatorio de epiplén, con bordes libres de
lesion. Conclusiones: Un amplio rango de denominaciones han sido usadas
para describir este tipo de lesiones, y la variabilidad en nombres refleja lo
heterogéneo de este grupo de lesiones, aun que comparten caracteristicas
histolégicas, como la presencia proliferacion de miofibroblastos, células poli-
morfitas inflamatorias, principalmente células plasmaticas y fibroblastos. Otra
controversia de este tipo de lesiones es su naturaleza reactiva-inflamatoria o
neoplasica. Se cuenta con caracteristicas patolégicas que indican la no ma-
lignidad, como el infiltrado inflamatorio mixto y tejido granuloso. En contraste,
algunas lesiones son localmente agresivas y muestran recurrencia, la cual ha
sido demostrada hasta del 37% por algunos autores, y en algunos casos in-
cluso demostrando la presencia de metastasis regionales, las cuales eviden-
cian la presencia de anormalidades cromosomitas. Basados en estos datos, y
en el comportamiento agresivo de algunos tumores, se considera que en al-
gunos como verdaderas neoplasias, y el analisis de DNA se considera pieza
angular para la identificacion de estas lesiones.
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QUISTE SIMPLE DE MESENTERIO A NIVEL DEL ILEON, REPORTE DE
UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA

JesUs Margarito Castro. Servicio de Cirugia General. Hospital Regional Dr.
Valentin Gomez Farias, ISSSTE, Guadalajara, Jalisco

Introduccién: Los tumores de las hojas del mesenterio son muy raros, pue-
den ser sélidos y quisticos, siendo estos ultimos dos veces mas frecuentes.
Ala fecha se han reportado 820 casos en la literatura. Su presentacion clini-
ca es asintomatica o con manifestaciones inespecificas como distension
abdominal. Su localizacion més frecuente es intestino delgado en 70%, siendo
en ileon el 50-60% de los casos. Objetivo: Presentar un caso clinico de esta
patologia tratado en nuestra institucién y realizar una revision de la literatu-
ra. Material y métodos: Presentacion de caso clinico y revision de la litera-
tura. Resultados: Femenino de 43 afios de edad la cual inicia hace 10 me-
ses con distension abdominal, dolor sordo ocasional y plenitud postprandial,
a la cual se agrega astenia y adinamia. Es valorada por facultativo quien
solicita ultrasonograma abdominal donde se reporta tumoracion quistica de
96 x 74 mm, con volumen aproximado de 372 ml, corroborado por tomogra-
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fia. Se realiza laparotomia exploradora encontrando tumoracion quistica a
expensas del mesenterio a nivel de ileon, con dimensiones de 10 x 9 x 8 cm,
multiloculado, de contenido citrino el cual no involucra pared intestinal. Se
realiza reseccion de la misma y se envia a estudio histopatoldgico el cual
reporta quiste simple de mesenterio. La paciente presenta buena evolucion
postquirirgica, se egresa y se realiza seguimiento por consulta externa.
Conclusiones: Siendo raras las tumoraciones de mesenterio y frecuente-
mente asintomaticas, se debe tener sospecha diagnoéstica de esta entidad.
Una herramienta (til en estos casos son los estudios de imagen como el
ultrasonido y la tomografia. Estas tumoraciones en su mayoria son benignas
y pueden derivar de tejido linfatico, vascular, nervioso, conectivo y de restos
embrionarios. Se estima una incidencia de 1 caso en cada 100,000 ingresos
hospitalarios y en 1 en cada 35,000 de ingresos pediatricos.

24

QUISTE DE MESENTERIO. REPORTE DE UN CASO
Hugo César Perea Lara, Sepulveda GEM, Bastida SA, Parra PP, Reyes EJ.
Servicio de Cirugia General. HGZ 47 Vicente Guerrero, IMSS, México, D.F.

Introduccién: Los quistes de mesenterio representan menos de 1 de cada
100,000 ingresos hospitalarios, son de naturaleza y origen obscuros. Se
clasifican segin su patogenia en sélidos y quisticos; no hay predominio en
cuanto a edad y sexo; la presentacién clinica depende del tamafio, locali-
zacién y movilidad, pudiendo traducirse en abdomen agudo, obstruccion
mecanica o tumor abdominal. Aunque la degeneracion maligna es rara, se
presenta hasta en el 3% de los casos, aun después de su reseccién. Re-
porte del caso: Fem. de 34 afios de edad sin antec. médico-quirdrgicos de
interés con cuadro doloroso abdominal crénico caracterizado por dolor tipo
célico de predominio en hemiabdomen izq., distension y meteorismo. A la
EF se encuentra dolor abdominal a la palpacion de flanco y fosa iliaca
izquierdos, tumoracién palpable, moévil y dolorosa. Se solicitan paraclini-
cos: laboratorio normales; USG abdominal con imagen anecoica de pared
lisa y delgada que ocupa toda la pared abdominal, desde hueco pélvico
hasta epigastrio; TC abdominal con masa quistica de 157 x 114 mm de-
pendiente de mesenterio. Se le interviene gx. y se encuentra quiste de
mesenterio de aprox. 35 cm de diam. y pediculo de 12 cm, se reseca por
completo. La paciente se encuentra en la actualidad asintoméatica con se-
guimiento ultrasonografico. Conclusiones: Esta entidad es de dificil diag-
noéstico, ya que no existen sintomas o signos patognoménicos, siendo ne-
cesario exista un alto indice de sospecha ante el hallazgo de una masa
movil extrinseca del sistema gastrointestinal; el USG y TC son los métodos
que han demostrado utilidad en este tipo de patologia. El tratamiento de
eleccion es la escision o enucleacion local y en ocasiones se requiere la
reseccion intestinal de la porcion adyacente al quiste, lo cual no fue nece-
sario en este caso.
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QUISTE MESENTERICO. REPORTE DE UN CASO

Rodolfo Arteaga Torres, Hernandez GL, Lerma AR, Lépez AE, Castella-
nos. Servicio de Cirugia. Hospital General de Querétaro, SSA, Celaya,
Guanajuato

Introduccioén: Los quistes mesentéricos son tumores benignos abdomi-
nales poco frecuentes, de etiologia indeterminada, ocurren a cualquier edad,
con sintomas de abdomen agudo, obstruccién intestinal o de una tumora-
cién abdominal. Reporte del caso: Paciente femenino de 29 afios de edad,
sin antecedentes de importancia, con 10 meses de evolucién, con aumen-
to de volumen abdominal importante y en ocasiones dolor abdominal tipo
célico moderado, se ingresa a la unidad hospitalaria para estudios, con
laboratoriales normales, se realiza ultrasonogrofia reportando imagen quis-
tica probablemente a expensas de ovario, se realiza TAC sin observar ade-
cuadamente origen de la tumoracién, se practica laparotomia abierta en-
contrando tumoracion quistica uniloculada a 90 cm del ligamento de treitz
la cual desplazaba todas las estructuras abdominales, se reseca exitosa-
mente sélo el quiste, histopatolégicamente reportan quiste mesentérico
sin malignidad, la paciente evoluciona favorablemente. Conclusiones: Los
quistes mesentéricos son tumores de dificil diagnéstico que se encuentran
de forma incidental o por patologia abdominal aguda, por lo que es impor-
tante su diagnostico y reseccion debido a las complicaciones inherentes a
esta patologia.
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QUIST,E DE MESENTERIO
Jorge AvilaVazquez, Gomez LJ, Hernandez CJ. Servicio de Cirugia. Hospi-
tal General Regional de Ledn, Purisima del rincén, Guanajuato

Introduccion: Los quistes mesentéricos son formaciones intraabdomina-
les con una incidencia préxima a 1/20,000 admisiones hospitalarias en el
area quirurgica infantil. Segun su Purisima del Rincén, Guanajuato origen
pueden ser linfatico, mesotelial, entérico, urogenital, ovarico y no pancrea-
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tico. Siendo mas frecuentes los de origen mesotelial y linfatico. Es impor-
tante diferenciarlos ya que por lo regular pueden cursar asintomaticos y en
ocasiones debutan con sintomatologia abdominal. Los de origen mesote-
lial suelen presentarse de forma mas solapada. El tamafio del quiste y la
edad de presentacion influyen en la clinica. En la infancia suelen presen-
tarse como un abdomen agudo simulando una apendicitis, en el adulto los
sintomas son mas vagos. Reporte del caso: Se trata de paciente femeni-
no de 11 afos de edad la cual es referida por dolor abdominal de aproxi-
madamente 5 dias de evolucion. Dolor de tipo célico localizado en meso-
gastrio con irradiacién a flanco derecho, acompafiado de nauseas y vomi-
to de contenido gastrico, febricula, no sintomatologia urinaria. A la
exploracién fisica con dolor a la palpacién profunda en epigastrio y meso-
gastrio, signos apendiculares negativos, masa palpable blanda en meso-
gastrio, peristalsis disminuida. Se realiza estudios de laboratorio encon-
trando leucocitosis de 15.6 x10 9, neutrofilia 83.1%, resto de examenes
dentro de parametros normales. Se realiza ultrasonido abdominal encon-
trando masa que desplaza colon ascendente hacia afuera asi como duo-
deno hacia linea media. Se realiza tomografia abdominal en la cual se
corrobora masa que ocupativa abdominal. Se realiza laparotomia encon-
trando tumoracién quistica multilobulada de aproximadamente 15 x 10 cm
con paredes trasllcidas, contenido liquido claro, la cual ocupaba raiz de
mesenterio desplazando asas delgadas. Se logra extirpar en su totalidad
el tumor sin comprometer vascularidad mesentérica. Se envia a patologia
pieza (pendiente resultado). Paciente con buena evolucién postquirdrgica.
Conclusiones: El quiste de mesenterio aunque no es una patologia muy
frecuente requiere de especial atencién y seguimiento ya que aunque mu-
chas de las veces de acuerdo a su origen pueden ser asintomaticos hay
casos en los que pueden ser agresivos y aparentemente invasivos lo que
compromete estructuras adyacentes a realizar su diseccién. Con detec-
cion temprana y adecuado seguimiento el prondstico es mejor.
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QUISTE MESENTERICO: UNA CAUSA POCO FRECUENTE DE ABDO-
MEN AGUDO

Antonio Torres Trejo, Sanchez MR, Mora FJR, Gutiérrez BG, Valdivieso
CJA, Gaytan FOF, Sanchez MR. Servicio de Cirugia General. Hospital
Central Norte, Petréleos Mexicanos, México, D.F.

Introduccién: Los quistes del mesenterio son lesiones intraabdominales
raras. Su incidencia reportada es de 1 en 250,000 ingresos, con 900 casos
reportados desde 1507. Son lesiones quisticas de etiologia incierta, entre
las que se encuentran a la proliferacion benigna de tejido linfatico ectépico,
traumatismo oculto, degeneracién de nédulos de la linfa (linfangiomas), fra-
caso en la fusion de las hojas del mesenterio durante la vida embrionaria,
obstruccion linfatica que provoca la formacion de grandes quistes intraperi-
toneales, entre muchas mas. Se clasifican como congénitos, del desarrollo,
traumaticos e inflamatorios. Un tercio de los quistes del mesenterio ocurren
en varones menores de 15 afios. Los quistes mesentéricos son mas fre-
cuentes que los quistes de epiplén (2 a 10 veces). Su localizacién es varia-
ble, sin embargo, el intestino delgado es el sitio en el que se encuentran
mayormente. La mayoria son asintométicos pero pueden manifestarse con
dolor abdominal (63%), masa abdominal palpable, obstruccién intestinal,
vélvulo intestinal e isquemia del intestino adyacente asi como abdomen agu-
do. El diagnéstico generalmente es por exclusion, sin embargo, son de apo-
yo el cuadro clinico y los estudios de gabinete como la radiografia simple de
abdomen en sus tres vistas, el ultrasonido abdominal y la tomografia axial
computada. El tratamiento siempre es quirdrgico, abierto o laparoscépico.
Su morbilidad es del 2% en casos de enucleacion y hasta del 25% en caso
de reseccion intestinal, con una mortalidad del 10 al 20%. Reporte del caso:
Femenino de 1 afio 8 meses de edad con los siguientes antecedentes de
importancia: Producto de embarazo de 38 semanas de gestacion por parto
eutocico. Integrada a la dieta familiar. Esquema de vacunacion completo.
Ablactada a los 4 meses. Curs6 con ictericia neonatal en manejo por UCIN
con fototerapia. Antecedente de infeccién de vias respiratorias altas con
manejo médico de 5 dias previos a su ingreso. Inicia su padecimiento actual
con dolor abdominal de 24 horas de evolucién, distensiéon abdominal, sin
evacuaciones, ni canalizacion de gases. Presenta fiebre y vomito de conte-
nido géstrico en una ocasion. A su ingreso al Servicio de Urgencias se en-
cuentra a la exploracion fisica: Frecuencia cardiaca: 106 por minuto, tempe-
ratura: 37.5 °C, tensién arterial: 110/70 mmHg. Femenino reactiva, irritable,
con adecuada coloracion de piel y tegumentos, mucosas y tegumentos re-
gularmente hidratadas, orofaringe hiperémica, campos pulmonares bien ven-
tilados, ruidos cardiacos adecuados en frecuencia, intensidad, sin fenéme-
nos agregados, abdomen blando, depresible, con resistencia muscular, re-
bote positivo, peristaltis disminuida. Extremidades integras. Exploracion anal
con materia fecal en &mpula rectal. Se realiza laparotomia exploradora con
hallazgos de quiste de 150 cc, en mesenterio y borde mesentérico de yeyu-
no a 20 cm del asa fija y adenomegalias, con liquido purulento y natas de
fibrina como contenido. Se realiza enucleacién del mismo, sin reseccion in-
testinal. Evoluciona satisfactoriamente y se egresa del servicio. Laborato-
rios: Biometria hemética: Leucocitos: 17,200 microl, neutréfilos: 68%, hemo-
globina: 13.4 mg/dl, plaquetas: 346,000 mm®. Quimica sanguineay electro-
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litos séricos normales. Placa simple y lateral de abdomen con aumento de
espacio interasa, y ausencia de aire en colon, el ultrasonido abdominal mues-
tra imagen quistica abdominal y liquido libre. Patologia: Quiste simple con
cambios inflamatorios crénicos, inespecificos, moderados, fibrina e inflama-
cién aguda e hiperplasia folicular de ganglio linfatico. Conclusiones: Los
quistes del mesenterio son una entidad poco frecuente, cuyo diagnéstico es
por exclusién o de manera incidental en una laparotomia exploradora, y los
cuales cuentan con un pronéstico favorable posterior a la enucleacién qui-
rargica, sin embargo, al manifestarse como abdomen agudo, al igual que en
el caso previamente reportado, deben ser parte del diagnoéstico diferencial,
sobre todo en la poblacién pediatrica, en donde se presentan con mayor
frecuencia.
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ENFERMEDAD DE CASTLEMAN COMO DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
DE APENDICITIS AGUDA. REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE
LITERATURA

Yair Mufioz Contreras, De la Pefia MS, Martinez TP, Buenrostro PF, Liho
NA, Guerra MJ. Servicio de Cirugia. Hospital General Tacaba, ISSSTE,
México, D.F.

Introduccién: La enfermedad de Castleman (EC), también llamada hiper-
plasia nodular gigante, hiperplasia angiofolicular linfoide, es una entidad
linfoproliferativa infrecuente, de causa desconocida y que ha sido asocia-
da a riesgo de linfoma maligno. Fue descrita por primera vez en 1956 por
Benjamin Castleman quien report6 una serie de casos de pacientes con
ndédulos linfaticos mediastinales hiperplasicos. Posteriormente fueron co-
municados casos en otros territorios ganglionares y extraganglionares, se
han reportado en ganglios mesentéricos, inguinales, retroperitoneales y
regién craneocervical. Existen 2 variantes histoldgicas: la hialinovascular
(HV), Que acontece en el 80-90% de los casos y que habitualmente es
asintomatica, caracterizada por la presencia de pequefios foliculos hialini-
zados no necesariamente con proliferacion de los foliculos y con marcada
proliferacion vascular interfolicular; y la variante plasmocelular (PC), el 10%
de los casos, que suele presentarse con afectacion del estado general,
anemia, hipergammaglobulinemia y hepatoesplenomegalia, histolégicamen-
te tiene mas centros germinales hiperplasicos y capas de células plasma-
ticas en las regiones interfoliculares. Otro pequefio porcentaje tiene varie-
dad mixta. Existen dos formas clinicas de presentacion, la localizada (ECL)
o clasica, y la forma multicéntrica (ECM). La ECL es mas comun que ECM,
es autolimitante y de buen pronéstico. La forma multicéntrica aparece con
mas frecuencia en individuos inmunosuprimidos, tiene un comportamiento
clinico agresivo, presentandose frecuentemente con manifestaciones sis-
témicas, es de mal pronoéstico, conlleva una mortalidad reportada de 50%
a dos afios, se considera una condicion premaligna habiéndose reportado
transformacién a linfoma no-Hodgkin y se ha asociado al desarrollo de
sarcoma de Kaposi. Reporte del caso: Adolescente de 17 afios, sin ante-
cedentes de relevancia, acude al Servicio de Urgencias, por cuadro de 10
dias de evolucién caracterizado por dolor tipo célico, localizado en cua-
drante inferior derecho, sin irradiaciones, asociado a estado febril persis-
tente hasta 39 °C, nduseas, vomito de contenido gastrico, evacuaciones
disminuidas en consistencia, medicado con antiespasmaédicos, antipiréti-
cos y antibidticos de amplio espectro, sin mejoria. A la exploracion taqui-
cardico, febril, signos apendiculares positivos y plastron en cuadrante infe-
rior derecho de 3 x 4 cm leucocitosis discreta (13,500), resto en parame-
tros normales. Las placas simples de abdomen muestran signos radiolgicos
apendiculares. Se diagndstica probable apendicitis aguda modificada por
medicamentos y se solicita tiempo quirargico, encontrando nédulos gan-
glionares mesentéricos aumentados de 2-3 y 1 x 2 cm, con infiltracion a
ileon terminal y ciego, se realiza reseccién ganglionar e intestinal, con ileo-
transverso anastomosis termino lateral. La evolucién es satisfactoria y es
egresado 7 dias posterior al evento quirtrgico. Patologia reporta: EC for-
ma HV. Conclusiones: La EC es una entidad poco frecuente descritos
so6lo 86 casos en literatura, su etiologia es desconocida, se cree que res-
ponde a una estimulacion antigénica cronica de etiologia viral o a una alte-
racion en la regulacion de los factores de crecimiento que conduce a una
proliferacién anémala de células plasmaticas. Se presenta en adultos j6-
venes, mas frecuente en mujeres y es excepcional en la edad pediatrica.
La ECL, como en nuestro caso, es mas comun en la edad pediatrica. La
reseccion de lalesién, es curativa, se asocia a un alto riesgo de sangrado,
se ha introducido la arteriografia con embolizacién prequirdrgica para mi-
nimizar el riesgo de sangrado. El patron HV es asintomatico y tiene una
evolucion benigna a diferencia de su contraparte. Las localizaciones han
sido variadas, por lo que su diagnostic6 de primera instancia constituye un
reto para el clinico. Reportandose en algunas series a nivel de mesenterio
de colon transverso, pero no al nivel de nuestro paciente, lo cual dificulté
aun mas su diagnostico certero.
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Alberto Olmedo Méndez. Servicio de Cirugia, Hospital General de Puebla,
SSA, Huejotzingo, Puebla

Introduccion: El sindrome de Chilaiditi se define como la interposicién
hepatodiafragmatica del intestino, ya sea delgado o grueso, descrito por
primera vez en 1910, teniendo una incidencia del 0.3% en la poblacion
general. Reporte del caso: Se trata de paciente masculino de 33 afios de
edad, el cual se present6 al servicio de urgencias por presentar nduseas,
vomito, distension abdominal y dolor abdominal. Durante su exploracion
fisica se encontré paciente con distension abdominal importante, palpan-
dose doloroso, con datos de irritacién peritoneal, con percusién timpéanica
generalizada de predominio en cuadrante superior derecho, presentando-
se signo de Jouberg, al tacto rectal el &mpula se encontraba vacia. Las
radiografias de abdomen mostrando aire en el hipocondrio derecho y des-
censo hepatico, que en la placa lateral de abdomen se apreciaba presen-
cia de asa de intestino que condicionaba oclusion intestinal. Sus laborato-
rios con leucocitosis de 18,500 con neutréfilos de 75% y bandas de 5%. El
paciente presentaba datos de oclusién intestinal y abdomen agudo, por lo
que se le realiz6 laparotomia exploradora, teniendo como hallazgos: asa
de intestino delgado interpuesta entre el higado y el diafragma acodada
que condicionaba oclusion intestinal, asi como liquido de reaccion infla-
matoria en cavidad, se realizé liberacion del asa de intestino delgado, acom-
pafiado de vaciamiento retrégrado del intestino, manejandose en el posto-
peratorio con sonda nasogastrica, antibioticoterapia, mostrando mejoria
clinica al siguiente dia iniciando con dieta por la via oral, sin complicacio-
nes y egresandose del servicio para manejo como externo. Conclusio-
nes: El sindrome de Chilaiditi es una entidad rara, que se reserva para los
casos en que se acompafia de sintomas clinicos, como dolor o distension
abdominal y debe tenerse en cuenta en los casos que se asocie a abdo-
men agudo, para proporcionar al paciente el tratamiento quirGrgico oportu-
no.
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SINDROME DE CHILAIDITI, REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE
LA LITERATURA

Carlos C. Gutiérrez del Valle. Servicio de Cirugia General. Hospital ISSE-
MYM Satélite, México, D.F.

Introduccién: El presente trabajo tiene como finalidad reportar el caso de
paciente femenina de 64 afios con diagnéstico de egreso de sindrome de
Chilaiditi. EI sindrome de Chilaiditi es la interposicion de una parte del
colon entre el higado y el diafragma. Reporte del caso: Se reporta el caso
de una paciente femenina de 64 afios de edad, con antecedente de EPOC
de larga evolucion, niega otros antecedentes personales patologicos de
importancia para el padecimiento actual, presenta cuadro de 24 h de evo-
lucion caracterizado por dolor abdominal difuso, distencién abdominal,
pérdida de matidez hepatica, sin datos de irritacion peritoneal, resto de la
exploracion fisica sin datos que comentar. Se toman radiografias de térax
y abdomen demostrando la interexposicién de colon entre higado y dia-
fragma, se toma TAC toracoabdominal, para descartar hernia diafragmati-
ca, demostrando integridad del mismo, aplicando manejo conservador, pre-
sentando adecuada evolucién y disminucién de la sintomatologia, motivo
por el cual se decide su egreso, continuando con vigilancia continua, man-
teniéndose asintomatica a la fecha. Conclusiones: El sindrome de Chilai-
diti es un cuadro de muy escasa frecuencia y que responde generalmente
de forma favorable a tratamientos conservadores. En estos casos, una ra-
diografia simple de térax o abdomen puede bastar para el reconocimiento
de esta entidad, sin embargo se recomienda realizar adecuado diagnésti-
co diferencial, para un adecuado manejo.
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MESOTELIOMA MALIGNO DE PERITONEO, UNA CAUSA RARA DE
OCLUSION INTESTINAL

Efrain Absalén Medina Villasefior, Quezada-Adame I, Rosario CM, Jimé-
nez BS, Aboites LJL, Espinosa PA, Lozano MAI, Neyra OE, Alarcon VMA.
Servicio de Cirugia Oncolégica. Hospital Centro Oncolégico Betania, Los
Reyes, La Paz, Estado de México

Introduccién: El mesotelioma maligno de peritoneo es raro, es una neo-
plasia maligna agresiva, con una incidencia de 1 caso por 1,000,000; aproxi-
madamente 20% de todos los mesoteliomas son peritoneales, la mitad de
los casos tienen historia de exposicion al asbesto. El diagnéstico se retra-
sa o es confuso debido a que las manifestaciones clinicas son inespecifi-
cas presentando dolor abdominal, distensién abdominal, plenitud postpran-
dial, ascitis, pérdida de peso y puede ser negativo la exposicion al asbes-
to. Reportamos el caso de mesotelioma maligno de peritoneo en una mujer
de 55 afios que se presenta con datos de oclusion intestinal, se analizan
las recomendaciones actuales para el manejo quirargico y tratamiento adyu-
vante. Reporte del caso: Mujer 55 afios presenta dolor abdominal subito,
acude a hospital de asistencia social donde realizan apendicectomia con
hallazgos de carcinomatosis peritoneal, cursando el postoperatorio con
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cuadro de oclusion intestinal, se egresa a domicilio a los 14 dias del posto-
peratorio. Reingresa por datos de oclusién intestinal, inicia tratamiento
médico, sin presentar mejoria, se agregan datos de desequilibrio hidro-
electrolitico y peritonitis generalizada por lo que solicita alta voluntaria y
acude a valoracion en nuestro servicio, con datos francos clinicos y radio-
légicos de oclusion intestinal, ascitis a tension. Se realiza laparotomia eta-
pificadora a los 21 dias del postoperatorio en hospital privado con hallaz-
gos: Carcinomatosis peritoneal con implantes en peritoneo parietal y vis-
ceral en colon, ileon terminal, epiplén mayor, ligamentos gastrocoélico y
gastrohepatico, estenosis extrinseca en ciego e ileon terminal, implantes
peritoneales en mesocolon, tuba, cara anterior de cuerpo, fondo uterino.
Ovarios normales, liquido de ascitis 12 litros, epiplén engrosado de aspec-
to «Omental Cake», actividad tumoral en ambas correderas y cupula dia-
fragmatica. Se realiza cirugia de citorreduccién 6ptima con hemicolecto-
mia derecha ampliada, omentectomia supra e infracdlica, histerectomia
abdominal con salpingooforectomia bilateral, diseccién ganglionar retro-
peritoneal, lavado peritoneal, biopsias selectivas de correderas y clpula
diafragmatica, anastomosis término-terminal ileo-transverso en dos pla-
nos. Se realizé maximo esfuerzo quirdrgico logrando citorreduccién 6pti-
ma con implantes peritoneales menores de 1 cm. La paciente evolucioné
con desequilibrio hidroelectrolitico, con restablecimiento del transito intes-
tinal y tolerancia a la via oral al 5° dia sin evidencia de complicaciones
postoperatorias. Inicia quimioterapia adyuvante con platino, sin embargo a
los 28 dias de la reintervencion presenta fistula intestinal a través de la
cupula vaginal, por lo que se suspende el tratamiento adyuvante. El repor-
te de patologia adenocarcinoma poco diferenciado en epiplén, capas sero-
sas, muscular de colon, liquido peritoneal, cipula diafragmatica, correde-
ra parietocolica, sin determinar el sitio primario, por lo que se realiza inmu-
nohistoquimica reportando Mesotelioma maligno. La paciente evolucioné
con infeccién de la herida quirdrgica y posteriormente dehiscencia de la
misma, recurrencia tumoral, fallece a los 3 meses del postoperatorio por
actividad tumoral. Conclusiones: El mesotelioma de peritoneo es una
neoplasia agresiva, con supervivencia menor de 1 afio, normalmente se
clasifican como carcinomatosis peritoneal o adenocarcinomas de primario
desconocido. Los sintomas son inespecificos y en el caso de las mujeres
se presentan con datos clinicos similares al cancer de ovario avanzado:
distension abdominal, dolor abdominal, plenitud postprandial, estrefiimiento,
ascitis, tumor abdominal. En la tomografia de abdomen se puede encon-
trar ascitis, engrosamiento del epiplén, nédulos peritoneales. El diagnésti-
co se realiza por cirugia abierta donde se encuentra una carcinomatosis
peritoneal difusa con ascitis. La confirmacion del diagnéstico es por inmu-
nohistoquimica. La conducta quirargica es realizar cirugia de citorreduc-
cion de maximo esfuerzo, el cual que se relaciona con mejor prondstico,
sin embargo sélo el 50% de los casos puede recibir una cirugia citorreduc-
tora exitosa. Las recomendaciones actuales de tratamiento son cirugia ci-
torreductora, quimioterapia intraperitoneal con cisplatino-doxorubicinay en
el postoperatorio temprano paclitaxel. Este tratamiento perioperatorio es
seguido de paclitaxel intraperitoneal adyuvante y second-look con cirugia
de citorreduccion. Con este esquema se ha logrado una sobrevida de 50-
60 meses. Este caso demuestra la importancia de realizar el diagnéstico
diferencial de carcinomatosis peritoneal, el pronéstico depende de realizar
una cirugia 6ptima seguida de quimioterapia.
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TUBERCULOSIS PERITONEAL

Antonio Villegas Moctezuma, Tello BSE, Floes AE, Rivera BV, Lépez LF.
Servicio de Cirugia General. Hospital Centenario «Miguel Hidalgo», SSA,
ISE, Aguascalientes, Ags.

Introduccién: La tuberculosis es una entidad clinica ancestral que puede
presentarse en cualquier 6rgano de la economia y simular y confundir
multiples enfermedades. La tuberculosis peritoneal ha sido por mucho tiem-
po casi olvidada de la préactica clinica pero que ha resurgido en afos re-
cientes. Objetivo: Presentacion y andlisis de 7 casos de tuberculosis peri-
toneal. Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo y des-
criptivo que incluye 7 pacientes con diagndstico histopatolégico de
tuberculosis peritoneal, diagnosticados y tratados en 4 hospitales de la
ciudad de Aguascalientes en un periodo de 5 afios. Resultados: La media
de edad de los 7 pacientes fue de 47.5 + 6.5 afios. Seis fueron mujeres y
uno, hombre. Dos pacientes tenian el antecedente de tuberculosis pulmo-
nar. Los datos clinicos mas importantes fueron ascitis en 4 y tumor y dolor
abdominal en tres. El tiempo de evolucién promedio de la sintomatologia
fue de 5.0 + 1.7 meses. Los hallazgos tomogréficos observados fueron:
tumor ovarico unilateral en 4 y bilateral en 2, ascitis en 4 y adenopatia
retroperitoneal en uno. A los 6 pacientes femeninos se les encontré eleva-
cion del CA-125, mediana de 428 U/ml (286-512 U/ml). Se sospeché neo-
plasia maligna en el preoperatorio en todos los casos y fueron operados
en forma electiva; se realizé laparotomia con biopsia en 3, laparotomia
con salpingo-ooforectomia en 2 y laparoscopia con biopsia en dos. Se sos-
peché tuberculosis peritoneal al momento de la cirugia en los siete pacien-
tes. La estancia hospitalaria promedio fue de 2 dias. No se present6 morbi-
mortalidad postoperatoria. Conclusiones: La tuberculosis peritoneal es
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una enfermedad rara que se presenta cada vez con mayor frecuencia. Debe
considerarse el diagnéstico en pacientes jévenes con tumor anexial, asci-
tis y elevacion del CA-125.
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TUBERCULOSIS INTESTINAL. REPORTE DE DOS CASOS

Yair Barbosa Santana, Noriega MO, Cruz DJ, Montoya RJ, Rincén Gallar-
do CS, Rivera AS. Servicio de Cirugia General. Hospital General No. 26,
ISSSTE, Zacatecas, Zacatecas

Introduccién: La tuberculosis es una enfermedad sistémica causada por
Mycobacterium tuberculosis, con elevada incidencia y prevalencia en los
paises en vias de desarrollo, entre ellos el nuestro, que ataca preferente-
mente a la poblacién de bajo nivel socioeconémico y cultural, contribuye a
ello las migraciones, elevado crecimiento demogréfico, hacinamiento y
carencias de servicios basicos y de salubridad. Tiene dos formas de pre-
sentacion: pulmonar y miliar, el compromiso extrapulmonar fluctia entre 8
y 12% y afeccion de aparato digestivo entre 4 y 5%. La tuberculosis diges-
tiva afecta al tracto digestivo desde boca hasta ano, higado, pancreas,
peritoneo , ganglios mesentéricos. Reporte del caso: Primer caso: Pa-
ciente femenino 44 afios de edad, residente de Fco. | Madero Zacatecas,
secretaria de profesion, inicia su padecimiento 24 h antes de su ingreso
con dolor en epigastrio tipo célico irradiado a mesogastrio, acompafiado
de nauseas, vomitos de contenido gastrointestinal, fiebre no cuantificada,
hiporexia, a la exploracién fisica: abdomen globoso, irritacién peritoneal
franca, ausencia de peristaltismo, laboratorio: leucocitos: 29,900; glucosa:
37, plaquetas: 42,700 hg: 5.3 g/dl hto: 17.9% antecedentes de LES, epilep-
sia, actualmente en tratamiento. Se le efectud laparotomia exploratoria en
donde se encontr6 perforacion ileal secrecién de material caseoso y lesio-
nes en granos de mijo, a nivel de ileon terminal. Se realiz6 reseccion del
segmento una ileostomiay cierre de mufién en bolsa de Harman. Se inicia
tx antifimico a base de isoniacida, rifampicina, pirazinamida y etambutol.
Al recuperar transito intestinal. Su evolucion es satisfactoria hasta el mo-
mento. Segundo caso: Paciente femenino 15 afios de edad, estudiante,
residente de Zacatecas, de religion testigos de Jehova, ingresa al Servicio
de Urgencias con dolor abdominal el cual inicia 24 h antes de su ingreso
con dolor abdominal en epigastrio tipo célico, acompafado de nauseas,
vomito, rx de abdomen: edema interasa con distensiéon de las mismas y
niveles hidroaéreos, rx torax: aire libre subdiafragmatico, USG abdominal:
coleccioén en fosa iliaca derecha, laboratorios a su ingreso: leucocitos: 5,290,
Hb: 14 mg/dl, hto: 43%, plaquetas: 470,000; TP: 11.7, TPT: 39.4. Antece-
dentes de: Tb milar diseminada de 7 meses de evolucion , con tx a base
de: rifampicina, pirazinamida, isoniacida y etambutol por 4 meses, se le
realiz6 laparotomia exploratoria encontradndose una perforacion de 2 cm
aproximadamente, a nivel de yeyuno en su parte medial, se realiza resec-
cién de 5 cm aproximadamente encontrandose ademas multiples esteno-
sis a nivel yeyunal, se realiza yeyuno-yeyeno anastomosis término-termi-
nal, se reinicia su tratamiento antifimico 10 dias posteriores a su cirugia,
actualmente se encuentra en control y evolucién favorable. Conclusiones:
La tuberculosis pulmonar es el sitio de infeccion primaria, extrapulmonar
es consecuencia del 15% de los casos. La cirugia se reserva para los pa-
cientes con complicaciones: obstruccion, perforacién localizada, fistulas,
sangrados o estenosis. Las lesiones estenéticas cuando no son extensas
o multiples pueden evolucionar satisfactoriamente con tratamiento médi-
co, en caso de cirugia se recomienda que ésta sea conservadora (resec-
ciones segmentarias) y realizarla posterior a dos semanas de tratamiento
médico, el tratamiento de eleccién en tuberculosis abdominal consta de un
régimen de 6 meses a base de: isoniacida, rifampicina, pirazinamida; en
estos 2 casos presentados anteriormente, sin embargo debido a su forma
de presentacién y evolucién tuvieron que someter de forma inmediata a
procedimiento quirdrgico.
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INFLIXIMAB Y TUBERCULOSIS PERITONEAL

Luis Carlos Fernandez Alvarez. Juarez DF, Agustin AF, Gonzélez GJ, G6-
mez RJ, Cuendis HA, Hernandez AJ, Hernandez-Avendafo V. Servicio de
Gastrocirugia. Hospital CMN SXXI, IMSS, México, D.F.

Introduccién: M. tuberculosis ha infectado al hombre desde la antigiie-
dad, la prueba més antigua se evidencié en la columna de momias egip-
cias del afio 2400 antes de Cristo. El papel de las terapias anti-factor de
necrosis tumoral (TNF) ha permitido el resurgimiento de esta plaga. El rol
del infliximab en la patogénesis de la tuberculosis es complejo: — intervie-
ne en la expresion local y sistémica de toxicidad; — participa en la forma-
cién de granulomas para secuestrar micobacterias y evitar su disemina-
cion; — facilita la habilidad de los macroéfagos para fagocitar y matar baci-
los; — a su vez controla el crecimiento de micobacterias al inducir apoptosis
de macroéfagos ineficientes. Esta funcion protectora del TNF y la inmuno-
supresion causada por los agentes anti-TNF como el infliximab es lo que
debemos tener en cuenta al tratar pacientes bajo estos tratamientos ya
que estan susceptibles a infecciones y han sido implicados en la reactiva-
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cion de tuberculosis adquirida reciente o remotamente. Presentamos el
reporte de un caso clinico que nuevamente evidencia la relacién entre el
uso de terapias anti-TNF (infliximab) con tuberculosis, con el objetivo de
recordar que la tuberculosis ha resurgido y que debemos tenerla en cuen-
ta como diagndstico diferencial en nuestro medio. Reporte del caso: Pac
fem de 40 afios de edad. Antecedentes: Artritis reumatoide bajo tx con
infliximab, HTAS bajo tx con IECA, ocupacion: manejadora de alimentos.
PA: 6 meses de evolucion con malestar abdominal inespecifico que en los
Gltimos 3 dias se intensifica presentado distensién abdominal, incapaci-
dad para canalizar gases y evacuar, dolor abdominal tipo célico y vomitos
en 4 ocasiones de caracteristicas «café». EF: TA: 100/60, FC: 104, FR: 24
y temp. 37 °C, despierta, orientada con una coloracion ligeramente palida
y con deshidratacion moderada, normocéfalo con pupilas isocéricas nor-
morrefléxicas, narinas permeables y boca con mucosa oral deshidratada y
con palidez, cuello cilindrico con traquea central palpable y moévil sin ade-
nomegalias ni datos de ingurgitacion yugular, térax, con adecuados movi-
mientos respiratorios con campos pulmonares bien ventilados y sin agre-
gados y ruidos cardiacos de buen ritmo tono e intensidad, abdomen blan-
do, deprecible, distendido, doloroso a la palpacion profunda y media con
dolor a la descompresion positivo distribuido a todo el abdomen con ruidos
peristalticos metalicos, extremidades sin edema u otro dato agregado. La-
boratorios: Glu: 96, Ur: 75, Cr: 1.5, Na: 139, K: 3.9, Cl: 99, Hb: 11.7, Hct:
31.4, Pla: 255,000, Tp: 15.4, Tpt: 27.0, Gasometria arterial: acidosis meta-
boélica compensada. Gabinete: Rx simple de abdomen con ileo inespecifi-
co, asa fija en cuadrante superior izquierdo. La paciente es llevada a quir6-
fano donde se somete a exploraciéon gx. Durante la cirugia se encontrd
material caseoso distribuido en toda la cavidad peritoneal, con importante
reaccion inflamatoria que condiciona adherencias asa-asa, asa-pared, asa-
epiplén, con epiplén firmemente adherido y estrangulando segmento de
ileon de 10 a 90 cm de la valvula ileocecal realizandose reseccion intesti-
nal y entero-entero anastomosis término-terminal con evolucién satisfac-
toria. El reporte de patologia confirma el diagnéstico. Conclusiones: An-
tes del inicio de la terapia con infliximab una evaluacion de los factores de
riesgo de infeccién por tb y una prueba de tuberculina son altamente reco-
mendados para determinar el estado latente del paciente de tb y el riesgo
hacia activacion de la enfermedad. Una vez que la enfermedad activa ha
sido descartada, individuos con prueba de tuberculina positiva deben ser
considerados para tratamiento de infeccion latente, el régimen recomen-
dado es isoniacida 300 mg diarios por 9 meses. Finalmente el conocimien-
to acerca de los beneficios y riesgos de estas nuevas drogas debe ser
cuidadosamente considerado en las decisiones clinicas.
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ABDOMEN AGUDO DIAGNOSTICADO COMO TUBERCULOSIS PERI-
TONEAL

José Antonio Ortiz Gil, Sandoval MKE, Gonzéalez CM, Rodea RH. Servicio
de Cirugia General. Hospital General de México, SSA, México, D.F.

Introduccién: La tuberculosis todavia es un flagelo en los paises en vias de
desarrollo y un serio problema en algunas comunidades desarrolladas por
lo que el interés en la enfermedad de localizacion abdominal es tema de
actualidad. El primer caso documentado de tuberculosis peritoneal data de
1843, en un hospital neoyorquino. Conocida como «La gran simuladora», la
tuberculosis mimetiza toda una variedad de padecimientos. La tuberculosis
intestinal y peritoneal es una enfermedad regional, crénica, especifica, ge-
neralmente secundaria a tuberculosis pulmonar avanzada, que mayormente
adopta la forma localizada en el tejido linfoide ileal, con localizacion fre-
cuente en ileon terminal, yeyunoileal, ileocecal y/o peritoneo. Reporte del
caso: Presentamos el caso de una paciente masculino de 41 afios el cual
inicia con la presencia de dolor tipo célico difuso en regiéon abdominal de
aproximadamente 4 meses de evolucién con disminucién en las evacuacio-
nes, y acompafado por anorexia nauseas y vomito de contenido gastrico,
cuenta con el antecedente de colecistectomia abierta hace 5 afios por litia-
sis vesicular y con el antecedente de tuberculosis pulmonar paterna en la
infancia, sin otro antecedente de importancia, sin mejoria de su cuadro, por
lo cual es ingresado al Servicio de Urgencias, en donde, presenta, hipona-
tremia con hipocalemia, con anemia microcitica y con la presencia de leuco-
penia, en la rx de térax con infiltrado pulmonar difuso y en rx de abdomen
con datos de oclusion intestinal, el paciente cursa sin mejoria de su evolu-
cién con dolor abdominal intenso con datos de irritacién peritoneal, por lo
cual se decide su ingreso al quiréfano en donde se realiza laparotomia ex-
ploratoria en donde se encuentra abdomen congelado en su totalidad sin
poder evidenciar alguna patologia, se toma muestra y es enviada a patolo-
gia en donde reportan tuberculosis peritoneal, el paciente es enviado a tera-
pia intensiva en donde cursa térpidamente su evolucion y fallece a las 24 h
de intervencién. Conclusiones: El diagnéstico de tuberculosis intestinal y/o
peritoneal es dificil debido a que esta enfermedad es una infeccién crénica
que desarrolla cambios morfolégicos observados en toda enfermedad infla-
matoria del intestino. Los hallazgos mas comunes en los estudios efectua-
dos son: Hipoalbuminemia en el 70% de los casos. Hematocrito menor a
35% con incremento de la velocidad de sedimentacion globular. Tincion de
Ziehl Nielsen positiva cuando hay gran cantidad de bacilos, valores mayores
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a 400,000 plaquetas/100 ml de plasma (hiperagregacion plaquetaria, trom-
bocitosis relativa). Radiografia de térax que muestra lesion activa de tuber-
culosis en mas del 80% de los casos. Baciloscopia positiva en fluidos corpo-
rales, es de gran ayuda diagndstica sea en esputo o en liquido ascitico. La
presencia del bacilo tuberculoso en las heces es de valor diagnéstico sélo si
el mismo no se encuentra en el esputo, que sugiere el compromiso intestinal
primario. Los hallazgos radiolégicos simples y con bario son los cambios
patoldgicos esperados. A pesar de que no existen signos patognomoénicos
hay hallazgos tanto en el intestino delgado como en el grueso que sugieren
la infeccién tubérculos tales como zonas de constriccion y dilatacion del
intestino delgado, mucosa ulcerada, constriccion y acortamiento del ciego y
excesiva irritabilidad y estrechamiento espasmaédico del colon. El signo de
Starling se caracteriza por la falta de retenciéon de bario en un segmento
inflamado de ileon, ciego o colon ascendente —siendo mas frecuente en el
area ileocecal—- con una configuracién normal de la columna en ambos ex-
tremos de la lesién. Otro signo observado es el signo de la cuerda, que
consiste en la aparicién de una columna delgada relativamente larga de bario
en el ileon terminal que permanece constante como consecuencia de hiper-
tonicidad sostenida y estenosis. Los estudios por imagenes con ultrasonido
o con TAC son de ayuda para detectar ganglios anormales o patologia peri-
toneal, pero los hallazgos son inespecificos. En tuberculosis del colon y del
ileon distal se encuentran areas lesionadas con superficie critematosa y
edema, nddulos dispersos, formaciones polipoides, Ulceras con orientacion
circular siguiendo la direccion de las haustras, areas de «empedrado», es-
tenosis, dilataciones, orificio fistulosos, deformidades y rigidez del intestino.
La laparoscopia con biopsia es una técnica valiosa para el diagnéstico de
tuberculosis peritoneal. La laparotomia exploratoria tiene un gran valor diag-
noéstico aunque muchas veces es poco lo que se puede hacer desde el pun-
to de vista de correccién quirtrgica en el caso de complicaciones. El pronés-
tico en estos pacientes tienen un elevado riesgo de muerte por esta enfer-
medad en los paises en vias de desarrollo. Sin embargo, la mayoria de los
pacientes se cura con el tratamiento convencional y sélo fallecen aquéllos
que abandonan el tratamiento.
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TUBERCULOSIS PERITONEAL, UN RETO PARA EL CIRUJANO
Victor Hugo Pedraza Hernandez. Moreno CG, Diaz PS. Servicio de Ciru-
gia General. Hospital General Regional Lic. ESP OPD. SSA, Chiautem-
pan, Tlaxcala

Introduccion: La incidencia de tuberculosis a nivel mundial sigue siendo
sorprendente, se realizan aproximadamente, 10 millones de diagnésticos
por afio, y causa el 6% de mortalidad de la poblacién mundial. la tubercu-
losis fue descubierta en 1882 por Koch, quien demostr6 el agente etiol6gi-
co el Mycobacterium tuberculosis variedad hominis, siendo un bacilo Gram
positivo intracelular, AAR, no esporulado, no encapsulado, aerobio estric-
to, positivo a la reaccion de la catalasa, nitrito, niacida, glucosa y arabino-
sa. Que asociado a factores de riesgo como lo son nivel socieconémico
bajo, desnutricién, o inmunodeficiencias, condiciona el cuadro clinico de
tuberculosis, siendo la méas frecuente la localizacién pulmonar, sin embar-
go las manifestaciones extrapulmonares, son la gran simuladora de la
medicina, y el cirujano general no es la excepcion, ya que tiene que estar
expectante y pensar en la localizacion peritoneal y/o intestinal, misma que
se manifiesta por un cuadro inespecifico de dolor abdominal difuso de for-
ma crénica, diarrea, estrefiimiento, ascitis y ocasionalmente masa palpa-
ble, o presentaciéon como abdomen agudo. El diagnéstico debe incluir exa-
menes de laboratorio de rutina, ocasionalmente PPD, placas simples de
térax y abdomen, asi como ultrasonido abdominal y TAC. El diagnéstico se
realiza por exclusion y la mayoria de veces en el transoperatorio de lapa-
rotomia exploradora. En donde existe la posibilidad de laparoscopia se
utiliza con buenos resultados, el tratamiento se realiza con los diferentes
esquemas de antifimicos existentes en el mercado y las complicaciones
pueden ser oclusién o perforacion intestinal, y sepsis abdominal, que pue-
de llevar al paciente a la muerte de no actuarse oportunamente. Reporte
del caso: Masculino de 43a catélico, albafiil, nivel socieconémico bajo,
secundaria, combe negativo, grupo sanguineo 0+. madre de 70a con dm
tipo Il en control médico, pareja sanay 6 hijos aparentemente sanos. Origi-
nario del estado de México y residente de Tetla tlaxcala, nivel bajo, hacina-
miento y promiscuidad, zoonosis +, tabaquismo desde los 14 afios, 3 ciga-
rrillos diarios, alcoholismo desde los 14a llegando a la embriaguez cada
tercer dia. Toxicomania + ingiriendo marihuana un cigarrillo diario desde
los 14 afios. IVSA 18 afios, parejas sexuales del sexo opuesto 24 una es-
table, y dos parejas del mismo sexo, relaciones con proteccion. Inmuniza-
ciones completas, dos hospitalizaciones por intoxicacion etilica, tosedor
cronico desde hace 2 afios p.a. inicia hace 2 meses con pérdida de peso
de 18 kilos, tos hiumeda, gran ataque al edo gral. periodos de diarrea y
estrefiimiento, y dos dias previos a su ingreso dolor abdominal intenso,
imposibilidad para canalizar gases y evacuar. E.F. TA 90/50 FC 107X" FR
42X’T 36 GC, caquexico, diaforético polipneico y deshidratado, térax con
datos de gran dificultad respiratoria y estertores a nivel bilateral basal,
rscs aumentados de frecuencia, a nivel abdominal con datos de irritacion
peritoneal, tacto rectal con ampula vacia, genitales y extremidades sdp.
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Se toman examenes de laboratorio con datos de insf. hepéatica y sx anémi-
co, tele de térax con infiltrado bilateral, simple de abdomen con niveles en
escaleray liquido libre en cavidad. Es sometido a laparotomia exploradora
con diagndstico de abdomen agudo gx encontrandose liquido libre en ca-
vidad aprx. 5 litros citrino, y el epiplon reabsorbido, e imagenes en «arroz»
en todo el peritoneo, intestino acartonado con granulomas sobre todo a
nivel de ileon distal, se toman biopsias y se cierra el paciente, es maneja-
do con medidas grales, aspiracion nasogastrica y tratamiento antifimico,
siendo su evolucién a la mejoria y dado de alta con seguimiento por la
consulta de cirugia y medicina preventiva. Conclusiones: Debemos pen-
sar en la entidad clinica de tuberculosis peritoneal y encaminar el diagnds-
tico antes de la realizacion de laparotomia, y donde exista la posibilidad
laparoscopia diagnostica utilizarla, para disminuir costos innecesarios y
evitar riesgo a los pacientes.
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TUBERCULOSIS INTESTINAL EN PACIENTE CON LUPUS ERITEMA-
TOSO SISTEMICO: PRESENTACION DE UN CASO

Oscar Gilberto Ruvalcaba Castafieda, Preciado AN, Mendoza MF, Cama-
cho LMR, Abrego VJA, Huerta RG. Servicio de Cirugia General. Hospital
Centro Medico Nacional de Occidente, IMSS, Guadalajara, Jalisco

Introduccién: La tuberculosis intestinal es una enfermedad crénica secun-
daria a tuberculosis pulmonar avanzada que adopta la forma localizada en
el tejido linfoide ileal, con localizacién frecuente en ileon terminal, yeyunoileal,
ileocecal o peritoneo. La afeccidn intestinal es reportada entre 0.4y 5%. La
tuberculosis intestinal es una enfermedad asociada con la pobreza que pre-
domina en personas adultas con antecedente de tuberculosis pulmonar o
tuberculosis pulmonar activa asociada a otras condiciones como infeccién
por VIH, inmunodeficiencias, desnutricion, etilismo y/o drogadiccion. El gru-
po de edad se encuentra entre la segunda y cuarta década de la vida con
ligero predominio del sexo femenino. El Mycobacterium tuberculosis puede
infectar el aparato digestivo a través de la sangre, linfa o por contacto, sin
embargo la infeccion resulta principalmente de la deglucion del esputo. Los
signos y sintomas son inespecificos, puede semejar a una gran variedad de
desdrdenes abdominales, incluyendo patologia neoplasica, infecciosa, in-
flamatoria inespecifica. Un evidente grado de agudeza clinica es importante
para el diagnéstico. El sintoma frecuente es dolor abdominal de localizacién
difusa con predominio del cuadrante inferior derecho, acompafiado de ano-
rexia y nuseas. El tratamiento es el mismo para la tuberculosis pulmonar:
seis semanas con cuatro drogas (isoniazida, rifampicina, pirazinamida y etam-
butol). La cirugia esta indicada en complicaciones como obstruccién intesti-
nal, perforacion, abscesos, fistulas o sangrado. Reporte del caso: Paciente
femenino de 34 afios de edad con antecedente de lupus eritematoso sisté-
mico diagnosticado hace 25 afios. Refiere iniciar su padecimiento con la
presencia de dolor abdominal crénico localizado en epigastrio y fosa iliaca
derecha, con sospechas diagnoésticas de apendicitis vs vasculitis; en esta
ocasion presenta cuadro de dolor abdominal de mayor intensidad con irra-
diacién a flanco y fosa iliaca derecha ademas de vomitos, nauseas y fiebre.
A la exploracion fisica con presencia de dolor a la palpacién abdominal en
epigastrio, flanco y fosa iliaca derecha, Mcburney presente; psoas, obtura-
dor y talopercusion ausentes. La radiografia de abdomen muestra borra-
miento de psoas derecho sin presencia de niveles hidroaéreos. Es interveni-
da con diagnoéstico probable de apendicitis aguda, refiriendo como hallaz-
gos: abundante liquido inflamatorio en cavidad, apéndice cecal con natas de
fibrina e indurada; quiste ovarico derecho de 2 cm; tumor cecal de 15 x 15
cm el cual obstruye la valvula ileocecal; colon ascendente, transverso y des-
cendente sin materia fecal; cadena ganglionar de caracteristicas inflamato-
rias a nivel de raiz de mesenterio. Se realiza reseccion ganglionar y de ileon
distal a 15 cm de valvula ileocecal y colectomia derecha, con ileostomia y
fistula mucosa. La pieza enviada a estudio histopatolégico reporta segmen-
to intestinal de colon ascendente con lesion de 11 x 8.5 x 3 cm; obstruccion
de laluz intestinal en 90%. Crecimiento endoexofitico abarcando la totalidad
de la pared intestinal; bordes quirtrgicos proximal de pieza conservados; no
se identifican lesiones neoplasicas; borde distal a lesion, nédulos y apéndi-
ce cecal negativos a malignidad. Se concluye enfermedad granulomatosa
crénica que afecta el espesor total de la pared intestinal y forma parches en
epiplén; se observan numerosos granulomas sin necrosis incluyendo algu-
nos ganglios linfaticos; los datos son compatibles con tuberculosis intesti-
nal. Conclusiones: La tuberculosis abdominal es una entidad que va au-
mentando su frecuencia por la aparicion de la infeccion por el VIH, la resis-
tencia a farmacos antituberculosos y los cambios migratorios. El
Mycobacterium tuberculosis puede localizarse en cualquier érgano de la ca-
vidad abdominal, siendo el mas frecuente el tracto gastrointestinal, seguido
de los ganglios retroperitoneales. La tuberculosis constituye un reto diag-
néstico, epidemiolégico y terapéutico.
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TUBERCULOSIS INTESTINAL. REPORTE DE UN CASO

Javier Diaz Ramoén, Hernandez MR, Villanueva RJ, Vasquez FF, Valerio
UJ. Hospital de Alta Especialidad de Veracruz, SSA, Veracruz, Veracruz
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Introduccion: La tuberculosis es una enfermedad que puede afectar di-
versos 6rganos y sistemas. El compromiso del aparato digestivo ocurre
tan sélo en 0.4-5% de los individuos infectados, siendo el compromiso
pulmonar el més frecuente. Afecta sobre todo a individuos inmunodeprimi-
dos, desnutridos, asociado ademas a etilismo y drogadiccion. Las mani-
festaciones clinicas intestinales son inespecificas, con presencia de dolor
en cuadrante inferior derecho, alteraciones en el patron defecatorio, pérdi-
da de peso y distension abdominal. Las partes del tracto gastrointestinal
mas frecuentemente afectadas son ileon y ciego. Los principales diagnds-
ticos diferenciales incluyen enfermedad de Crohn, linfomas, neoplasias
intestinales malignas, por lo que un adecuado diagndstico es mandatario
para instaurar un tratamiento adecuado que no reactive aiin mas la enfer-
medad tuberculosa. Objetivo: Presentar el caso de un paciente con tuber-
culosis intestinal. Material y métodos: Se trata de paciente masculino de
33 afios de edad, quien acude acompafiado de su padre por presentar
fiebre, distensién abdominal y ataque al estado general. Al interrogatorio
refiere ser soltero, de nivel socioeconémico bajo, alcoholismo y tabaquis-
mo ocasional, drogadiccién a base de marihuana desde hace 15 afios.
Antecedentes quirargicos, oncolégicos, fimicos, alérgicos, enfermedades
cronicodegenerativas, preguntados y negados. Inicia su padecimiento ac-
tual tres dias antes de su ingreso con dolor en epigastrio posterior a la
ingesta de comida abundante en grasas, el cual se generaliza a todo el
abdomen 24 h después con ndusea y vomito en 5 ocasiones. Es multitrata-
do por diversos facultativos a base de antiespasmadicos, inhibidores de
receptores H2 e inhibidores de bomba de protones, con pobres resultados.
24 h después se agrega fiebre, ataque al estado general, dificultad para
evacuar, distensién abdominal, motivo por el cual es traido al Servicio de
Urgencias de nuestro hospital. A la exploracion fisica paciente taquicéardi-
co, polipneico, abdomen con distension generalizada, dolor a la palpacion
generalizado, maniobras apendiculares negativas, gionardo bilateral ne-
gativo. Se realiza tacto rectal encontrando &mpula rectal vacia. Los estu-
dios de laboratorio muestran hemoglobina 13.3, hematocrito 41.4, leucoci-
tos 7.23, neutréfilos 91.4%, amilasa 41 Ul, pruebas de funcionamiento
hepatico normales, prueba rapida de VIH negativa. Se indica su ingreso a
quiréfano con el diagnéstico de abdomen agudo secundario a probable
obstruccion intestinal. Previa asepsia y antisepsia se realiza diéresis por
planos hasta llegar a cavidad abdominal, incision supra e infraumbilical,
encontrando gran distension de asas abdominales y 700 ml de liquido de
reaccion inflamatoria. Se explora cavidad abdominal y se localiza el ciego,
con masa tumoral de consistencia semisélida, de aspecto granulomatoso
y rugoso, de color violaceo, se encuentra obstruida por completo la luz
intestinal del ciego. En ileon se observan ademas tres zonas de estenosis
a 20, 40 y 60 cm de valvula ileocecal con las mismas caracteristicas, asi
como una micro perforacién de 3-4 a 140 cm del angulo de Treitz, por lo
que se procede a realizar ileostomia del sitio de la perforacion, realizando
estoma a nivel de flanco izquierdo y toma de biopsia de las lesiones. Se
lava cavidad abdominal con 10 litros de solucién salina, se colocan drena-
jes tipo Penrose y se procede a cerrar pared abdominal. Se envian las
muestras a estudio histopatolégico el cual reporta imagenes de granulo-
mas con necrosis caseosa, células de Langerhans, con el diagnéstico de
tuberculosis intestinal. El paciente fue sometido a tratamiento antifimico,
con buena respuestas hasta el momento. Resultados: Conclusiones: La
tuberculosis intestinal es una enfermedad que aln se presenta en nuestro
medio, fuertemente asociado a condiciones de pobreza e inmunosupre-
sion. Es importante realizar un adecuado diagndstico que permita estable-
cer el tratamiento oportuno a base de antifimicos, a fin de evitar otro tipo
de tratamiento que pueda reactivar el foco primario

MODULO: CIRUGIA CARDIOVASCULAR
39

PARCHE DE PERICARDIO EN LESION DE VENTRICULO IZQUIERDO
POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO

José Nicolas Garcia Martin Del Campo, Alfaro GF, Sanchez SJ. Servicio
de Cirugia General. Hospital General Rubén Lefiero GDF, México, D.F.

Introduccién: Las lesiones de ventriculo izquierdo por trauma de arma de
fuego son complejas y potencialmente letales, sin embargo su manejo pre
y transoperatorio pueden favorecer una adecuada evolucion. El parche de
pericardio autélogo es una opcién en lesiones cruentas de miocardio que
pueden favorecer el manejo y la supervivencia. Reporte del caso: Pacien-
te masculino de 42 afios de edad que ingresa al Servicio de Urgencias con
herida por proyectil de arma de fuego en cara lateral derecha con salida a
cara izquierda a su ingreso con hipotension, preservado el estado de des-
pierto sin datos de dificultad ventilatoria, apreciando a nivel de tele de t6-
rax trayecto longitudinal, sin datos de hemoptisis o0 hematoquezia. Se rea-
liza ventana pericéardica resultando positiva por lo cual se realiza esterno-
tomia apreciando en corazén lesién en ventriculos izquierdo y derecho. Se
rafia lesién de ventriculo derecho y se coloca parche de pericardio en ven-
triculo izquierdo sobre cara diafragmatica. Se termina el procedimiento y
el paciente es egresado a terapia intensiva. Conclusiones: En lesiones
cruentas o amplias de pared de miocardio el parche de pericardio tiene la
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misma efectividad que la rafia, ofreciendo la ventaja de dafio al tejido mio-
céardico y bajando el indice de desgarro, asi mismo permitié estabilizar el
estado hemodinamico y egresar al paciente a terapia intensiva para mane-
jo hemodinamico.
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LINFOMA INTRACARDIACO PRIMARIO
Homero Lozano Enriquez, Ochoa RE. Servicio de Cirugia General. Hospi-
tal San José Tec de Monterrey, Monterrey, Nuevo Le6n

Introduccién: Los tumores cardiacos primarios constituyen una patologia
infrecuente. Su incidencia en series de necropsia va de 0.0017 a 0.28. Se
clasifican en primarios y secundarios o metastasicos, siendo estos ultimos
entre 20 y 50 veces mas frecuentes. Aproximadamente 75% de todos los
tumores cardiacos primarios son histolégicamente benignos. La mayoria
de los tumores benignos son mixomas, seguidos en frecuencia por una
gran variedad de otros tumores como el fibroelastoma papilar, rabdomio-
mas, fibromas entre otros. Los tumores primarios malignos constituyen el
25% de los casos; la mayoria son sarcomas (95%) los cuales son segun-
dos en frecuencia después de los mixomas. Los linfomas comprenden el
5% restante de los tumores primarios malignos del corazén. Los linfomas
cardiacos primarios son excepcionales y representan el 1.3% de los linfo-
mas extraganglionares. Reporte del caso: Paciente del sexo masculino,
de 63 afios de edad, sin antecedentes médicos relevantes para su padeci-
miento actual. Quirdrgicos negados. Inicia su padecimiento hace 4 meses
al presentar de forma insidiosa, disnea de medianos esfuerzos. Ademas
refiere cuadros repetitivos de cefalea occipital intensa y leve dolor toraci-
co. Los ultimos 10 dias previos a su ingreso inicia con dolor opresivo en
térax intermitente que fue haciéndose continuo y aumentando en intensi-
dad hasta impedirle realizar funciones normales y es el motivo por el cual
acude a consulta. A su ingreso presenta signos vitales normales, y duran-
te la exploracion fisica se encontré por auscultacion campos pulmonares
limpios y bien ventilados, ruidos cardiacos ritmicos donde se ausculta so-
plo sistélico ++ en foco tricuspideo y mitral. El resto de la exploracién no
demuestra ninguna otra alteracion. Dentro de sus estudios de laboratorio
se realizaron biometria heméatica completa, perfil bioquimico, perfil hepati-
co, examen general de orina los cuales presentaron resultados normales.
Gabinete: Electrocardiograma muestra bloqueo de rama derecha, eje des-
viado a extrema derecha. Radiografias sin alteraciones y una tomografia
que muestra una imagen en la que se ve una masa que ocupa ventriculo
derecho en un 90%, incluyendo valvula tricispide. Cirugia: El paciente es
sometido a toracotomia medio esternal en la que desde la apertura del
pericardio se observa en cara anterior de ventriculo derecho una gran pro-
cidencia tumoral. Se inicia circulacion extracorpérea (CEC). Se ligan am-
bas venas cavas sobre las canulas respectivas y se realiza auriculotomia
der. paralela al surco auriculoventricular (AV). Inmediatamente se aprecia
una gran tumoracion que obstruye el surco AV, el orificio valvular y que
infiltra la valva septal tricuspidea. Se va resecando dicha tumoracion que
ocupa el 90% de la cavidad ventricular hasta donde es posible, corrobo-
rando que la valva anterior y posterior estén libres y funcionales. Se lava la
cavidad, se cierra en 2 planos y se despinza aorta, obteniendo latido es-
pontaneo en ritmo sinusal por lo que se retira la CEC y se cierra cavidad
dejando 2 sondas mediastinales de drenaje y un electrodo de marcapaso
epicéardico profilactico. Sale de quiréfano con P.A.M. 75 mmHg, PVC 12
c¢mH,0O y en ritmo sinusal. La B.T.O reporta neoplasia maligna sin especi-
ficar extirpe celular. El diagnéstico definitivo de patologia reporté linfoma
no Hodking de tipo B del centro folicular. Conclusiones: Los linfomas car-
diacos primarios son poco frecuentes; hay unos 60 casos descritos en la
literatura de los que mas del 80% son linfomas no Hodgkin. La mayoria
corresponden a linfomas de células grandes B, difusos, de alto grado de
malignidad y rapido crecimiento. El diagndstico se basa en estudios de
imagen, sin embargo el diagnéstico de certeza lo da la biopsia y su estudio
histopatolégico. El tratamiento y la evolucién de los casos publicados de
linfoma cardiaco han sido muy heterogéneos. La cirugia de reseccién, com-
binada o no a quimioterapia y/o radioterapia ha obtenido resultados varia-
bles, con supervivencias que oscilan entre el mes y los trece meses.
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ANEURISMA DE AURICULA IZQUIERDA CON PREVIO EMBOLISMO
AORTICO

Karen Pineda Solis, Palacios-Macedo A, Rubio-Calva S, Hinojosa CA.
Servicio de Cirugia Vascular. Hospital Instituto Nacional de Ciencias Médi-
cas y Nutricion Salvador Zubiran, SSA. México, D.F.

Introduccioén: Los aneurismas de la auricular izquierda (AAl) son raros.
Actualmente se han reportado alrededor de 50 casos en el mundo. La
manifestacién mas comun son arritmias y embolismos. De los embolismos
los més frecuentes son los cerebrales. Estos aneurismas son congénitos o
adquiridos. Los adquiridos estan asociados a lesiones valvulares, proce-
sos degenerativos o enfermedad inflamatoria. Los AAl se pueden identifi-
car en una radiografia de térax, observandose una silueta cardiaca anor-
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mal, sin embargo el diagnéstico no siempre es correcto, ya que se confun-
den con un quiste pericardico, tumores paracardiacos, entre otros. Para
establecer el diagnéstico preciso es muy util la ecocardiografia, la tomo-
grafiay la resonancia magnética. Estos aneurismas pueden ser el resulta-
do de una debilidad en pared auricular, asi como displasia de los mdsculos
pectineos. Cuando AAI es encontrado la reseccion quirtrgica es el trata-
miento de eleccion, con el fin de evitar futuras comorbilidades. Objetivo:
Describir el caso de un AAl, y su primer manifestacién un embolismo aér-
tico. Material y métodos: Reporte de caso. Se presenta el caso de una
mujer de 49 afios, fumadora e hipotiroidea, que acudié con una historia de
5 meses de evolucién caracterizada por claudicacion intermitente en ex-
tremidades inferiores. Se documenté una oclusién de aorta infrarrenal y
arterias iliacas de posible origen embélico. Esto se resolvié con una deri-
vacién aortobifemoral, el cual cursé sin complicaciones. En esta valora-
cion se identifico un aneurisma dependiente de la auricula izquierda de 8
cm, sin mas comorbilidades asociadas. Se anticoagul6 y el aneurisma se
resec6 en un segundo tiempo quirdrgico con 5 meses de diferencia a la
intervencion previa. Resultados: Técnica quirdrgica. La reseccién se rea-
lizé por una esternotomia media, se utilizé bomba extracorpérea y monito-
reo ecocardiogréafico transesofagico intraoperatorio. Se realiz6 la apertura
del aneurismay cierre del cuello con sutura continua prolene cardiovascu-
lar 5-0. No se observo alteraciones en la auricula remanente. En el ecocar-
diograma transoperatorio se confirmé exclusion del aneurismay el cierre
de la pared auricular. La evolucion fue satisfactoria, la paciente se encuen-
tra asintomatica, con estudios ecocardiograficos normales, a 8 semanas
de la cirugia. Conclusiones: Este caso aporta mas informacion de la evo-
lucion, presentacion y tratamiento de los AAl, enfatizando la excepcional
presentacion inicial, un embolismo periférico extenso. No documentado
previamente en los AAI.
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LESION VENTRICULAR DERECHA SECUNDARIA A HPIC PRECOR-
DIAL

Ana Laura Garcia Barén. Servicio de Cirugia General. HG Xoco SSDF,
México, D.F.

Introduccién: Frecuencia de lesiones cardiacas tratadas quirGrgicamente
ha aumentado considerablemente, por un aumento de la violencia urbana
y el mejoramiento de los servicios de emergencia médica, que ha permiti-
do que pacientes con lesiones cardiovasculares lleguen vivos a los cen-
tros hospitalarios. Existen dos formas clasicas de presentacion: la hemo-
rragia severa hacia la cavidad pleural y el taponamiento cardiaco. La he-
morragia origina shock y palidez extrema, en el taponamiento existe
cianosis, ingurgitacion de las venas del cuello y ruidos cardiacos apaga-
dos. El mundo actual, como consecuencia del aumento en el nimero de
traumatismos, asi como en la intensidad de éstos, la frecuencia de dafos
cardiacos se ha incrementado considerablemente. La asociacion con otras
lesiones no es rara, lo que ocasiona una mayor complejidad en el diagnos-
tico y tratamiento de éstas. El conocimiento de que una intervencién rapi-
da mejora los resultados nos conduce a la era de la toracotomia en el
Departamento de Urgencias, la vanguardia en los cuidados del trauma,
ofreciendo a muchos de estos pacientes la posibilidad de sobrevivir, algo
que de otra manera no ocurriria. Se han descrito distintas técnicas de re-
paracion de heridas auriculares y ventriculares, que estan en continua re-
visién. Cada vez mas, el empleo de biomateriales como el teflén adquiere
un papel més relevante en la bibliografia, aun a sabiendas de que no exis-
ten pruebas de que estas prétesis mejoren la curacion y los resultados de
las lesiones cardiacas. La ecocardiografia es un método diagndstico nue-
vo para evaluar prenetracion cardiaca postraumatica, pero es necesario
un minimo de 50 mi para que el ecocardiograma revele liquido libre. Weiss
y Miller comenzaron a usar el ecocardiograma bidimensional en el diag-
nostico de lesiones cardiacas. Los altos porcentajes de supervivencia que
aparecen en articulos recientes tienden a crear una impresion errénea de
que la mortalidad por lesiones cardiacas ha disminuido significativamente,
cuando esto no es asi. Reporte del caso: Masculino de 34 afios de edad,
actualmente cursa con su 12° dia de estancia intrahospitalaria en el Servi-
cio de Cirugia General, del Hospital General Xoco de la Secretaria de Sa-
lud del Gobierno del Distrito Federal, ingresa a esta unidad hospitalaria el
dia 18 de mayo del 2008 a las 15:20 h via ambulancia aérea tipo céndor,
con protocolo de atencién prehospitalaria, secundario a padecer heridas
por instrumento punzocortante penetrante en térax una hora antes de su
ingreso, en cara anterior izquierda a nivel de 4° espacio intercostal linea
paraesternal y en 4° espacio intercostal linea medio clavicular, ingresando
a quiréfano con los siguientes diagnésticos: herida por instrumento punzo-
cortante penetrante en térax, hemotdrax izquierdo, probable lesién cardia-
ca, choque hipovolémico grado Ill, con los siguientes vitales al ingreso TA
63/34, FC 120, temp. 36, FR 22, peso 91 kg, talla 1.68 m. Se realiza toraco-
tomia anterolateral izquierda, rafia cardiaca, colocacién de sondas endo-
pleurales, encontrandose los siguientes hallazgos: lesion del ventriculo
derecho de 3 cm de diametro, en forma de «V», hemotérax izquierdo de
1,000 cc, posterior a una estancia de 10 en la Unidad de Cuidados Intensi-
VoS, ingresa a nuestro servicio con una evolucion favorable, se realiza va-
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loracion ecocardiografica el dia 28 de mayo de 2008 el cual reporta IDx.
PO de rafia de ventriculo derecho exitosa, corazén funcional y estructural-
mente sin alteraciones, derrame pericardico ligero sin datos de tapona-
miento. Conclusiones: La lesién cardiaca penetrante secundaria a instru-
mentos punzocortantes son lesiones con alta morbimortalidad si no son
tratados de manera urgente, ventriculares derechas con menor mortali-
dad, se debe realizar el abordaje de las lesiones transmediastinales de-
pendiendo del estado hemodinamico del paciente, si el paciente cursa es-
table debe hacerse lo siguiente: ventana pericardica subxifoidea, broncos-
copia, esofagoscopia y/o esofagograma y aortograma.
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LESION CARDIACA. REPORTE DE UN CASO

Alejandra Gutiérrez Quintana, Rivero VJC, Gonzéalez PR, Gonzéalez RF.
Servicio de Cirugia General. Hospital General de Zona No. 197. IMSS,
México, D.F.

Introduccién: Debido al aumento de la violencia urbana, estas lesiones
cada vez son mas frecuentes. A pesar que la mayoria de los pacientes
mueren en el lugar del hecho, la mejora de la asistencia prehospitalaria
incrementa el nimero de victimas que llegan a las salas de emergencia
con vida. Reporte del caso: Paciente masculino de 22 afios de edad, sin
antecedentes de importancia. Inicia su padecimiento actual el 21 de octu-
bre de 2007 al presentar lesién por instrumento punzocortante a nivel de
5to espacio intercostal y linea axilar anterior de hemitérax derecho, co-
menzando con dificultad respiratoria y sangrado por la herida por lo que es
trafdo a nuestra unidad. TA: 90/60 mmHg, FC: 100X", FR: 20X", temp: 37
°C. EF. Consciente, Glasgow de 15. Palidez de tegumentos, mal hidratado.
Campos pulmonares con amplexién y amplexacion disminuidos en hemito-
rax derecho, murmullo vesicular y vibraciones vocales disminuidas, mati-
dez a la palpacién e hipoventilacién importante. Abdomen blando, depresi-
ble, no visceromegalias, peristaltismo presente. Extremidades sin altera-
ciones. Es valorado por nuestro servicio diagnosticandose hemoneumotérax
derecho, por lo que se coloca sello de agua, obteniendo 1,500 cc de mate-
rial hematico, por continuacién del sangrado se pinza sonda de pleurosto-
mia y se decide intervencion quirdrgica de urgencia. Se realiza toracoto-
mia anterolateral derecha, encontrando 500 cc de hemotérax el cual se
aspira, detectando una lesién pulmonar grado Il de I6bulo inferior, la cual
se repara con cierre primario, posteriormente se visualiza lesion de peri-
cardio de aproximadamente 3 cm, se realiza pericardiotomia para explora-
cion cardiaca, encontrando coagulo en auricula derecha, observando san-
grado importante al retirar el mismo en relacion con lesion de 1.5 cm en
auricula derecha. Se realiza cierre primario de dicha lesién, con polipropi-
leno. El paciente se envia a UCI, evolucionando satisfactoriamente, siendo
egresado de la UCI al tercer dia de su postoperatorio. ContinGia con buena
evolucion durante su estancia en piso de cirugia, por lo que es dado de
alta al 5° dia de nuestra unidad. Laboratorios de control: Hb 10 mg/dl, Hto
30, leucocitos 5,000, glucosa 80 mg/dl, creatinina 0.8. Se realiza ecocar-
diograma de control a los 30 dias, sin alteraciones cardiacas. Conclusio-
nes: La mortalidad de las lesiones cardiacas penetrantes, segun publica-
ciones nacionales e internacionales, se encuentra alrededor del 70%. Una
intervencién rapida e inmediata mejora los resultados en este tipo de pa-
cientes, de tal manera que el factor determinante en la supervivencia es el
diagnéstico temprano y el tratamiento inmediato y oportuno.
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TAMPONADE TARDIO SECUNDARIO A HERIDA POR OBJETO PUN-
ZOCORTANTE

Ligia Itziar Del Angel Suarez, Pefia HF, Romero PR, Gonzéalez J, Martinez
C, Brito Tl, Alarcén O. Gastrocirugia. CMN SXXI HE IMSS, México, D.F.

Introduccion: El aumento reciente de la violencia civil ha incrementado el
grado como la intensidad de las lesiones toracicas, incluyendo las cardia-
cas. La mayoria de los pacientes con trauma cardiaco muere antes de al-
canzar el hospital. El tamponade cardiaco puede ser agudo o crénico. Las
heridas punzantes y las lesiones por arma de fuego frecuentemente son
fatales. Sin embargo, si la herida penetrante es pequefia puede haber tapo-
namiento cardiaco tardio, debido a aumento gradual de presion en el saco
pericardico lo que puede ayudar a reducir la severidad de la hemorragia.
Reporte del caso: Paciente masculino de 23 afios con antecedente de he-
rida por objeto punzocortante, el 1° de enero a nivel del 7° espacio intercos-
tal izquierdo con presencia de hematoma retroesternal y hematoma pericar-
dico no progresivo con tratamiento conservador siendo egresado 10 dias
después de la lesion. Evoluciond térpidamente presentando 1 mes después
tos sin predominio de horario acompafiada de expectoracién blanquecina,
fiebre de predominio nocturno y disnea de medianos esfuerzos. A la explo-
racion fisica consciente, cuello con ingurgitacion yugular, campos pulmona-
res con adecuado murmullo vesicular, ruidos cardiacos disminuidos de in-
tensidad, con adecuada frecuencia, con frote pericardico, abdomen y extre-
midades sin patologia. Laboratorios: leucocitos 7.3, hemoglobina 10.5,
hematécrito 32.6, plaquetas 430 mil. Rx de tédrax con aumento de las dimen-
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siones de la silueta cardiaca, ensanchamiento mediastinal. Cardiomegalia
grado Il. Electrocardiograma con ritmo sinusal, FC 75 por minuto con supra-
desnivel enV I. Ecocardiograma transtoracico con imagen de contenido ane-
coico pericardiaco con volumen aproximado de 378 ml. Tomografia toracica
con presencia de derrame pericardico. Se realiza toracotomia anterolateral
izquierda y ventana pericardica encontrando pericardio a tensién obtenien-
do aproximadamente 500 ml de sangre no coagulada sin lesién en parénqui-
ma cardiaco. El paciente evolucion6 satisfactoriamente siendo egresado a
su domicilio. Conclusiones: Las lesiones cardiacas penetrantes en la po-
blacién general son causadas cominmente por objetos punzocortantes, ar-
mas de fuego y raramente por huesos fracturados. El diagnéstico puede ser
con la triada de Beck (ingurgitacion yugular, ruidos cardiacos apagados e
hipotension). La disnea es frecuente y generalmente se presenta con sinto-
mas asociados con bajo gasto cardiaco. En la radiografia del térax se puede
observar cardiomegalia, evidencia de derrame pericéardico. En el electrocar-
diograma es usual encontrar taquicardia sinusal, elevacién concava del seg-
mento ST. El ecocardiograma detecta la presencia de derrame pericardico y
permite hacer una aproximacion de su cantidad, ofreciendo ademas multi-
ples signos de compromiso hemodinamico. El tratamiento béasico es la ex-
traccion de liquido para eliminar la compresion del corazén, por medio de la
pericardiocentesis o por métodos quirdrgicos. El tratamiento quirdrgico del
tamponade cardiaco puede llevarse a cabo por tres métodos. El primero de
ellos es la pericardiectomia por esternotomia vertical o transversa. Es espe-
cialmente Util en pacientes con posible constriccion. El segundo método es
la pericardiectomia parietal a través de toracotomia intercostal izquierda, lo
cual permite una mejoria mas definitiva. El tercer método es la pericardios-
tomia subxifoidea, que se efectlia bajo anestesia local con reseccion del
apéndice xifoides y una incision pequefia en el pericardio, a través de la cual
se drena el liquido y se conoce como procedimiento de ventana.

MODULO: CIRUGIA EXPERIMENTAL/INVESTIGACION EN CIRUGIA
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UTILIDAD DE LA SOLUCION SALINA HIPERTONICA AL 7.5% EN CHO-
QUE HEMORRAGICO PROLONGADO

Ruy Cabello Pasini, Barragadn MG, Castillo CJC, Cruz TN, Gardufio MP,
Garcia NLM. Servicio de Cirugia. Hospital Central Militar SEDENA, Méxi-
co, D.F.

Introduccioén: El tratamiento del estado de choque hemorragico en situa-
ciones donde se prevé un tiempo de transporte prolongado implica el man-
tenimiento de la perfusion tisular de manera adecuada para evitar las com-
plicaciones asociadas. Diferentes esquemas de resucitacion se han dise-
flado y continGan bajo investigacion actualmente. Nos intereso6 el empleo
de la solucion salina hiperténica para el manejo transitorio del estado de
choque hemorragico grave en situaciones de transporte prolongado y ade-
més empleando el régimen de bajo volumen principalmente por las venta-
jas desde el punto de vista logistico que para una operacion militar ello
implica. Objetivo: Nuestra hipétesis principal: En un choque hemorragico
prolongado la reanimacion con solucion salina hiperténica al 7.5% permite
incrementar el tiempo para el manejo definitivo del choque hemorragico.
Material y métodos: Es un estudio experimental, longitudinal, prospecti-
vo, comparativo, de Causa a efecto. Utilizamos ratas Wistar con un peso
de entre 200 y 300 g. Nuestras variables principales: Registro de pH, Na,
Cl, lactato, hematécrito, hemoglobina, déficit de base, todos éstos en san-
gre arterial para los tres grupos del estudio antes y después del choque.
Analizamos la mortalidad durante el experimento y a las 24 horas poste-
riores. Se monitorizaron mediante canulizacién femoral a un transductor
de presion y se provocé hemorragia mediante corte de la cola 75%, mas
15% de hemorragia por via femoral, la sangre fue guardada como esque-
ma de transfusion al final del experimento en cada animal. Los grupos fue-
ron: Grupo 1 (control) no resucitacién NR, grupo 2 resucitacién 60 minutos
un bolo de solucién salina hiperténica al 7.5% HTS (1 hora) y grupo 3
resucitacion 120 minutos, dos bolos de HTS (uno cada hora). Resultados:
La mortalidad del grupo 1 fue del 100%, los grupos 2 y 3 demostraron
recuperacion del estado de choque después de la resucitacion, ello de-
mostrado por la recuperacién en los parametros vitales y bioquimicos (me-
joria en el déficit de base y lactato sérico). La sobrevida durante el proce-
dimiento no tuvo diferencias significativas aunque a las 24 horas en el gru-
po 2 se obtuvo 60% y en el grupo 3 se obtuvo 30% de las ratas Wistar.
Conclusiones: El empleo de la solucién salina hiperténica como método
de resucitacion en el estado de choque prolongado por hemorragia no con-
trolada permite prolongar el tiempo hasta el control definitivo de la hemo-
rragia empleando un segundo bolo sin repercusion importante en la morta-
lidad temprana.

a7
REACCION PERITONEAL INDUCIDA POR INOCULACION DE MICRO-
CYN60 EN CAVIDAD ABDOMINAL DE RATAS WISTAR

Javier Moreno Jauregui. Servicio de Cirugia General. Hospital Regional
Universitario SSA, El Trapiche, Colima
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Introduccioén: En la actualidad se encuentran buen nimero de variedades
de antisépticos disponibles en el mercado, de los cuales se ha tratado de
encontrar el que seria el antiséptico ideal. Uno de estos antisépticos son
las aguas superoxidadas, las cuales dependiendo del proceso de elabora-
cion se han clasificado por su pH, en: acidas, neutras y alcalinas. Estas
aguas superoxidadas se han empleado en la medicina; inicialmente con
las aguas superoxidadas acidas y alcalinas las cuales mostraron ciertas
desventajas como son la inestabilidad, tiempo de vida corto e incompatibi-
lidad tisular. Recientemente se ha logrado producir un agua superoxidada
de pH neutro (Microcyn60) que disminuye estas desventajas al proporcio-
narle mayor estabilidad, mayor tiempo de vida y mejor compatibilidad tisu-
lar. Con base en esto y ya que en la literatura no se reportan estudios
experimentales basicos que lo sustenten en el presente estudio se deter-
miné la reaccion tisular inducida por el Microcyn60 inoculado a cavidad
peritoneal con el propésito de apoyar la hip6tesis de que el Microcyn60
tiene mejor compatibilidad tisular donde se buscd la presencia o ausencia
de inflamacion, en un modelo animal. Hipotesis: No existe reaccion infla-
matoria del peritoneo parietal de ratas Wistar, posterior a la inoculacién en
cavidad abdominal de Microcyn60. Objetivo: Determinar la presencia o no
de reaccion inflamatoria del peritoneo parietal de ratas Wistar, posterior a
lainoculacién en cavidad abdominal de Microcyn60. Material y métodos:
Disefio: Basico experimental. Tamafio de muestra: 20 ratas hembras de la
variedad Wistar. Analisis estadistico. Se obtuvieron medidas de tendencia
central y de dispersion. Para la realizacion de este estudio, se utilizaron 20
ratas hembras de la variedad Wistar de entre 220y 290 g, de 6 a 12 sema-
nas de edad. Cada uno de los sujetos de experimentacion fue pesado y
numerado en forma secuencial; se realizaron 4 grupos al azar los cuales
se nombraron A, B, Cy D. Alos grupos A, By C se les administré el equi-
valente en centimetros cubicos a 5% de su peso, de Microcyn60 a través
de una inyeccion intraperitoneal con una aguja Veress. Al grupo D se le
administré el equivalente en centimetros cubicos a 5% de su peso de solu-
cién para dialisis peritoneal. Se tomaron biopsia de peritoneo parietal a las
24 halgrupo A, alas 48 hal grupo By alas 72 h al grupo C, posterior a la
inoculacién de Microcyn60, estas muestras se mandaron al Departamento
de Patologia donde el personal desconocia de qué grupo provenia la mues-
tra, se les practicé estudio histopatol6gico, se compararon entre siy con el
grupo referencia. Al grupo D que se inoculé solucién de didlisis, se toma-
ron biopsias a las 24 h las cuales se mandaron al Departamento de Pato-
logia y éstas se tomaron como grupo de referencia. Una vez que se cont6
con los resultados histopatoldgicos de cada una de las muestras se proce-
di6 a la elaboraciéon de la base de datos, para su andlisis. Resultados: De
los grupos A, By C los resultados de histopatologia reportaron sin activi-
dad inflamatoria las muestras de peritoneo parietal. Conclusiones: El Mi-
crocyn60 no induce reaccién inflamatoria a nivel de peritoneo parietal en
los sujetos de investigacion ya que las propiedades fisicas y la composi-
cion quimica de las aguas superoxidadas varia, las propiedades quimicas
de Microcyn60 le otorgan las mismas aplicaciones que las aguas supe-
roxidadas &cidas sin el inconveniente de la incompatibilidad tisular de és-
tas, motivo por el cual las muestras de peritoneo parietal posterior a la
inoculacién de éste en cavidad peritoneal no muestran datos de inflama-
cion aguada, en la cual se encontraria mediada por los neutréfilos que
predominan en el infiltrado inflamatorio durante las primeras 6 a 24 h, y
posteriormente son sustituidos por monocitos a las 24 a 48 h.
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USO DE ZAFIRLUKAST VERSUS PRAVASTATINA PARA DISMINUIR
LA FORMACION DE ADHERENCIAS POSTOPERATORIAS, MODELO
EXPERIMENTAL EN RATAS

Alejandro Gonzalez Ojeda, Alvarez VAS, Gonzalez MS, Medrano MF, Ra-
mirez CJP, Prieto AR, Preito DCHE, Portilla DBE, Vazquez CG, Fuentes
OC. Unidad de Investigacion. Hospital de Especialidades IMSS, Guadala-
jara, Jalisco

Introduccién: Las adherencias peritoneales son una consecuencia inevita-
ble de la cirugia abdominal, y son una causa significativa de morbilidad posto-
peratoria. Pueden ocasionar cuadros repetitivos de dolor abdominal y/o cua-
dros de obstrucciéon abdominal que requeriran hospitalizaciones en algin
momento de su presentacion. Las adherencias postoperatorias causan has-
ta el 70% de las oclusiones intestinales en los paises desarrollados, ade-
mas del 6% de los reingresos después de realizarse una cirugia abdominal
o pélvica y pueden ser causa de infertilidad y dolor abdominal crénico. Los
esfuerzos hacia la prevencion de las adherencias pélvicas se han ido ha-
ciendo cada dia mayores debido a la gran morbilidad y los altos costos que
conllevan. En Estados Unidos durante 1988 se invirtieron $254.9 millones
de ddlares en hospitalizacion de pacientes que consultaron por dolor pélvi-
co y requirieron adherenciélisis para su tratamiento, ademas se invirtieron
$925 millones de délares en honorarios médicos, para un total de $1,179.9
millones de ddlares, sin tener en cuenta las pérdidas debido a la incapaci-
dad laboral que se generé. Por lo que el lograr evitar la formacién de adhe-
rencias tiene un gran impacto al mejorar el pronéstico de aquellas personas
que se someten a cualquier tipo de cirugia abdominal y pélvica. Se propone
un modelo experimental con dos medicamentos via oral, un antileucotrieno:
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Zafirlukast por su actividad antiinflamatoria creemos disminuira la formacion
de adherencias, modificando la cascada de la inflamacion a nivel celular, y
pravastatina un inhibidor de la Hidroximetil-glutaril Coenzima A, con accion
fibrinolitica, buscando esta misma accion a nivel peritoneal, evitando con
esto la formacién de adherencias. Objetivo: Evaluar la efectividad del zafir-
lukast versus pravastatina en la disminucion de la formacion de adherencias
postoperatorias en un modelo experimental en rata. Material y métodos:
Se utilizaron ratas de la cepa Sprague-Dawley de 250-300 g de peso mane-
jadas bajo condiciones de bioterio, divididas en 3 grupos de 10 ratas cada
uno. Grupo 1 o grupo control con realizaciéon de adherencias por despuli-
miento del ciego y pared abdominal. Grupo 3. Realizacién de adherencias y
administracion de zafirlukast via oral 0.86 mg/dia/7 dias. Grupo 4. Realiza-
cién de adherencias mas administracion de pravastatina via oral 0.86 mg/
dia/7 dias. Se reintervinieron al octavo dia, para evaluacion de las variables:
Clasificacion macroscoépica de adherencias segin Knightly. Clasificacion mi-
croscopica segun Zihkle, y medicion de mieloperoxidasa por gramo de teji-
do. Se utilizaron frecuencias, porcentajes y prueba de Kruskall-Wallis para
variables ordinales. Se planea promedios, desviaciones estandar y t Stu-
dent para variables cuantitativas.

Resultados: Se validé el modelo de creacién de adherencias, encontran-
do en la valoracién macroscépica del grupo control tuvimos 100% de ad-
herencias tipo 4, En el grupo zafirlukast, 70% de adherencias tipo 2, 10%
tipo 1, 10% sin adherencias y 10% tipo 3. En el grupo pravastatina, 70%
tipo 3, 10% tipo 1, 10% tipo 2 y 10% tipo 4. Al analizar el grupo pravastati-
na versus el control encontramos una p = 0.00013. Grupo zafirlukast ver-
sus el control encontramos una p = 0.000035. Ambos a favor de los grupos
de intervencion. Al analizar el grupo zafirlukast versus pravastatina encon-
tramos una p = 0.007 a favor del grupo zafirlukast. Esta pendiente la valo-
racion microscoépica y la cuantificacion de mieloperoxidasa por gramos de
tejido. Conclusiones: El uso de zafirlukast mostré ser méas efectivo que la
pravastina para disminuir la formacién de adherencias postoperatorias, asi
mismo ambos medicamentos muestran efectividad para disminuir adhe-
rencias con respecto al control, esto en la valoracion clinica. Se necesita
completar el estudio, evaluando las variables microscépicas y niveles de
mieloperoxidasa por gramo de tejido para dar mayor validacién a los ha-
llazgos clinicos.

MODULO: CIRUGIA GINECOLOGICA
49

COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA GINECOLOGICA

Carlos Campos Castillo, Rodea RH, Alcaraz HG, Garza FH, Rubio SM,
Diaz CC, Soria G, Lépez SC, Hurtado M, Garcia PM. Servicio de Cirugia.
Hospital General de México, O.D. SSA, México, D.F.

Introduccién: Hace 25 afios presentamos el primer trabajo de la Asocia-
cion Mexicana de Cirugia General de 500 histerectomias intrafaciales con
la finalidad de prevenir la lesion de los uréteres y en el Gltimo Congreso de
la Asociacién presentamos nuestra experiencia sobre 4,327 casos de ciru-
gia ginecolégica intervenidos en 3 afios haciendo algunas recomendacio-
nes para evitar estas complicaciones; sin embargo, nunca habiamos ob-
servado a una paciente postoperada de patologia ginecolégica que hubie-
ra presentado tantas complicaciones juntas, como en el presente caso
clinico. Objetivo: El objetivo de esta presentacion es comunicar nuestra
experiencia en el diagnéstico y manejo quirtrgico de estos dificiles casos
a los que puede enfrentarse el cirujano general. Material y métodos: Siendo
la cirugia ginecolégica una de las 10 causas de egreso del Servicio de
Cirugia General, se revisaron 4,237 casos entre un total de 12,839 pacien-
tes intervenidos en el HGM en 3 afios sin encontrar ningun paciente que
presentara tantas complicaciones juntas como el presente caso, toda vez
que la cirugia ginecoldgica representa la tercera causa de atencién quirdr-
gica en nuestra institucion. Resultados: Se trata de paciente femenino de
41 afios de edad con antecedente de haber sido intervenida quirdrgica-
mente hace 8 afios de histerectomia y salpingooforectomia del lado dere-
cho, la cual inicia su padecimiento actual aproximadamente 8 horas antes
de ingresar a esta institucion luego de haber sido intervenida quirdrgica-
mente en otro hospital en el que se realiza LAPE por quiste torcido de
ovario izquierdo, el cual fue resecado habiendo presentado sangrado tran-
soperatorio, siendo empaquetada con compresas la cavidad abdominal y
enviada al Servicio de Urgencias de este hospital en donde se presenta
con distension abdominal y datos de choque hipovolémico por lo que es
reintervenida, realizandole: Desempaquetamiento (2 compresas), lavado
de cavidad, ferulizacion y anastomosis de uréter izquierdo por lesién en la
cirugia previa, reseccion de sigmoides (12 cm), entero-anastomosis térmi-
no-terminal de sigmoides, control hemostatico, colocacién de Penrose por
haber encontrado hemiperitoneo (800 cc), seccién de uréter izquierdo y
acodamiento de doble uréter, necrosis de sigmoides. Pasa a terapia inten-
sivay al dia siguiente se reinterviene por sangrado activo, empaquetando
la cavidad abdominal nuevamente con compresas. Posteriormente, pre-
senta otra vez sangrado y se reinterviene volviendo a empaguetar el abdo-
men, y colocando Penrose, finalmente, se vuelve a meter a cirugia por
cuarta ocasién para desempaquetamiento, coloracion de 2 Penrose, lava-
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do de cavidad, control hemostatico, seccion de uréter izquierdo y acomo-
damiento de doble uréter, necrosis de sigmoides, uroperitoneo (500 cc).
En total, esta paciente present6 las siguientes complicaciones: seccion de
uréter, perforacion de colon, sangrado, infeccion, sepsis abdominal, fistula
urinaria, reintervenciones multiples, estancia en terapia, intubacion pro-
longada. Conclusiones: La deteccion oportuna de la patologia ginecol6-
gica adquiere en la actualidad gran importancia para disminuir su morbi-
mortalidad y prevenir sus complicaciones. La participacion de grupos mul-
tidisciplinarios es bésica en este tipo de patologia. La protocolizacién del
paciente mediante historia clinica adecuada, estudios de imageny la feru-
lizacion de los uréteres, es determinante para evitar las complicaciones. El
conocimiento profundo de la anatomia quirdrgica de esta regién mediante
la capacitacion del equipo es fundamental, para evitar el llamado caos
abdominal como en el presente caso.
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LA ENSENANZA DE LA ANATOMIA QUIRURGICA GINECOLOGICA
PARA EL CIRUJANO GENERAL

Carlos Campos Castillo, Lépez SC, Garza FH, Diaz CC, Gonzélez V, Hur-
tado LM, Zaldivar R. Servicio de Cirugia. Hospital General de México, O.D.
SSA, México, D.F.

Introduccioén: El adecuado conocimiento de la anatomia quirdrgica gine-
cologica es de vital valor para el cirujano general, dado que durante su
practica profesional, se enfrentara en multiples ocasiones a problemas re-
lacionados a esta area. En el Hospital General de México, que es un hos-
pital de género, la cirugia ginecoldgica ocupa el tercer lugar después de la
cirugia de pared abdominal y de la cirugia de vesicula de vias biliares por
lo que es muy importante el profundo conocimiento de esta region para
evitar las complicaciones posibles al practicar este tipo de cirugias. Obje-
tivo: El objetivo del presente trabajo es dar a conocer la experiencia en la
ensefianza de la anatomia quirtrgica ginecoldgica durante el entrenamiento
de cirujanos generales, misma que ha repercutido en una baja sensible en
la frecuencia de complicaciones. Material y métodos: Presentamos la
experiencia acumulada en méas de 1,000 disecciones de cadaver durante
la catedra de anatomia quirtrgica de postgrado en la demostracion de es-
tructuras anatémicas femeninas pelvianas y sus relaciones, poniendo én-
fasis en puntos que histéricamente son sitios frecuentes de lesion. Es im-
portante hacer notar el hecho de que las disecciones realizadas fueron
hechas en cadaveres frescos, que es el modelo mas parecido al paciente
vivo. Resultados: La practica de las disecciones anatomicas en cadaver
ha disminuido en nuestra institucion la frecuencia de lesiones hasta en
menos del 1%. Conclusiones: El adecuado manejo de la anatomia gine-
coldgica, repercute directamente en un decremento en la frecuencia de
lesiones durante procedimientos ginecolégicos, como histerectomia abdo-
minal, vaginal, manejo de tumores de ovario o cirugia de la estatica pelvia-
na. La literatura mundial reconoce una frecuencia de lesion de uretero du-
rante la histerectomia del 1 al 4%y la lesién vesical en este procedimiento,
asf como en la cirugia estatica pélvica del 2 al 3%, las caracteristicas pro-
pias de nuestro hospital hacen que la cirugia ginecolégica sea el 3er pro-
cedimiento més frecuentemente realizado por el cirujano general, después
de la cirugia de pared de via biliar, teniendo una frecuencia de lesién de
dichas estructuras menor al 1%. Estamos seguros que este hecho se debe
a que durante el entrenamiento de nuestros cirujanos se intensifica el
conocimiento de las relaciones de diversas estructuras anatémicas gine-
cologicas, lo cual le brinda al cirujano la seguridad de disecar en forma
adecuada todas las estructuras de la pelvis femenina durante los procedi-
mientos de cirugia ginecoldgica. El conocimiento profundo de la anatomia
pélvica en el grupo multidisciplinario es definitivo para evitar las lesiones
multiples conocidas como «caos abdominal» que refieren algunos autores
en la literatura internacional cuando se intervienen las grandes masas
pélvicas a los que se puede enfrentar el cirujano general.
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DISPOSITIVO INTRAUTERINO EN CAVIDAD ABDOMINAL. REPORTE
DE UN CASO

Pedro Roman Parra Padilla, Bastida SAE, Perea LH. Servicio de Cirugia
General. Hospital General de Zona 47 IMSS, México, D.F.

Introduccioén: Los dispositivos intrauterinos més conocidos como DIU, son
pequefios sistemas de metal (generalmente de cobre) o plastico, disefia-
dos para introducirse en el interior del Gtero. Los dispositivos intrauterinos
se utilizan como método anticonceptivo desde el siglo IV a.C. Reporte del
caso: Femenino de 44 afios de edad, con antecedente de aplicacion de
dispositivo intrauterino en 1977, posteriormente con diagnéstico de ade-
noma hipofisiario en 1999, recibiendo tratamiento médico a base de prola-
ctina. Posteriormente en diciembre de 2000 se diagnostica miomatosis ute-
rina por presentar trastornos menstruales, con presencia de sangrado trans-
vaginal importante, iniciando protocolo de estudio y realizando intervencion
quirdrgica en noviembre de 2001, con diagnostico postoperatorio de mio-
matosis uterina de pequefios elementos. A fines de 2004 presenta dolor a
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nivel inguinal izquierdo el cual migra hacia el cuadrante superior abdomi-
nal izquierdo, realizando radiografia simple de abdomen donde se detecta
cuerpo extrafio en cavidad abdominal, motivo por el que es enviada al
Servicio de Cirugia General para su manejo con diagndstico de cuerpo
extrafio en cavidad abdominal, el que pasoé inadvertido durante el procedi-
miento quirdrgico previo, clasificado como material de sutura. Se realiza
ultrasonido, el cual se reporta como estudio negativo para determinar si-
tuacion de dispositivo intrauterino en cavidad abdominal; se solicita transi-
to intestinal y radiografia lateral de abdomen, localizando cuerpo extrafio
fuera de asas intestinales, situado anterior al colon transverso. Se progra-
ma y realiza procedimiento quirGrgico via laparoscoépica mediante el cual
se localiza artefacto «DIU» que se localiza incluido en el epiplén a nivel de
hipocondrio izquierdo, se realizan maniobras de liberacién y se extrae pie-
za. Se maneja vigilancia de la paciente durante 24 horas y al dia siguiente
se egresa de la unidad por mejoria clinica, se cita posteriormente y se
otorga alta definitiva del servicio sin complicaciones. Conclusiones: Esta
entidad es una complicacién rara de los dispositivos intrauterinos. Se han
planteado numerosas complicaciones asociadas al uso de los DIU, como
son: enfermedad pélvica inflamatoria, embarazo ectépico, la expulsion del
dispositivo, la perforacion uterinay el paso del DIU a la cavidad abdominal
entre otras. Varias teorias tratan de explicar los mecanismos en virtud de
los cuales los DIU’s pueden llegar a la cavidad abdominal como son: Mi-
gracién espontanea del DIU correctamente colocado hacia el peritoneo
pelviano. Penetracion de la porcion distal del dispositivo en el misculo ute-
rino en el momento de la insercion y se considera que posteriormente a las
contracciones del 6rgano durante los meses siguientes sea impulsado éste
hacia la cavidad peritoneal. Paso del DIU a través de una solucién de con-
tinuidad del Gtero, producida en el momento de su colocacion. En realidad
resulta imposible determinar el mecanismo por el cual el DIU pasé a la
cavidad abdominal y produjo esta rara complicacion.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO EN EL CANCER VULVAR
José Antonio Ortiz Gil, Sandoval MKE, Gonzalez DS. Servicio de Cirugia
General. Hospital General de México SSA, México, D.F.

Introduccién: Aunque la incidencia de cancer de vulva invasivo parece
estar creciendo, ain es relativamente raro: es tan sélo el 3 6 5% de todos
los canceres del sistema genital femenino, y es mas comin en mujeres
mayores. La mayoria de estos canceres se desarrolla en los labios mayo-
res, los pliegues externos del aparato genital externo. Otros lugares comu-
nes incluyen los pliegues interiores (labios menores), el clitoris y el area
situada alrededor del orificio urinario. Reporte del caso: Presentamos el
caso de una paciente femenina de 69 afios, que ingresa al Servicio de
Cirugia General con antecedente de tumoracion inguinal derecha, de aprox.
3 x 3 cm doloroso a la palpacién, ademas de presentar flujo constante,
fétido, picazén aproximadamente de 3 afios de evolucion sin tratamiento
especifico, dolor en region vaginal, disuria, a la exploracion fisica se en-
cuentra Ulcera pequefia en regién vaginal en la regién vulvar de aprox. 1 x
1 cm refiriendo no sanar y presentarla desde hace 1 afio sin tratamiento
alguno, por lo cual se toma biopsia del sitio de la lesion reportando el Ser-
vicio de Patologia como cancer vulvar, la paciente se ingresa al servicio
para la realizacion de preparacion preoperatoria, en donde se encuentra
leucopenia, y anemia cronica, las cuales se reponen y se somete la pa-
ciente por las condiciones que presenta a intervencioén quirtrgica, para la
realizacion de vulvectomia mas linfadenectomia inguinal derecha, sin con-
tratiempos en la cirugia, la paciente presenta un buena evolucién postope-
ratoria dandose de alta del servicio con manejo conjunto con el Servicio
de Oncologia. Conclusiones: La vulva es la piel y el tejido graso entre la
parte superior de los muslos de la mujer; desde la area del ano hasta méas
0 menos una pulgada (2.54 cm) por debajo de la linea del vello pubico. El
cancer de la vulva afecta con mayor frecuencia los dos pliegues de piel
alrededor de la vagina conocidos con el nombre de labios. El cancer vulvar
no es muy comun. Sin embargo, es muy grave puesto que puede afectar el
funcionamiento sexual de la mujer. Puede hacer que el sexo sea dificil y
doloroso. Esto hace que algunas mujeres se sientan tristes y sin ningin
valor. Si se detecta temprano, el cancer vulvar tiene una tasa de curacién
alta y las opciones de tratamiento incluyen menos cirugias. El cancer vul-
var con mayor frecuencia afecta a las mujeres entre 65y 75 afios de edad.
Sin embargo, también puede ocurrir en mujeres de 40 afios de edad o0 mas
jovenes. El cancer vulvar puede estar relacionado con las verrugas genita-
les; una enfermedad transmitida sexualmente que es causada por el virus
de papiloma humano (VPH). Los sintomas mas comunes que presentan
estos pacientes son: Comezén vulvar que dura mas de un mes, una corta-
da o Ulcera en la vulva que no sana. Un abultamiento o masa en la vulva.
Dolor en la vulva. Sangrado que sale de la vulva y que es diferente del
sangrado mensual usual. Sensacién de ardor en el area que continGia aun
después de que su médico le ha tratado este ardor. Cualquier cambio en el
tamafo, color o textura de una marca de nacimiento o de un lunar en el
area vulvar. Se debe tomar una pequefia muestra de piel para examinarla
bajo el microscopio. Una biopsia es la Unica forma de saber si se tiene
cancer vulvar. El cancer vulvar usualmente se trata con cirugia. El tipo de
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cirugia depende del tamafio, profundidad y expansién del cancer. El médi-
co debe revisar todas las opciones para cirugia y se comentaran los pros y
los contras de cada opcidn. Algunas personas también pueden necesitar
terapia de radiacion. Cuando el cancer vulvar es detectado y tratado al
comienzo de la enfermedad la tasa de curacion es mayor que 90 por cien-
to. La clave parala cura es hablar con el médico temprano acerca de cual-
quier sefial de alarma y hacerse una biopsia enseguida.
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IMPORTANCIA DEL ESTUDIO HISTOPATOLOGICO TRANSOPERATO-
RIO EN TUMORES OVARICOS

Guillermo Rivas Santana, Gordillo GCA, Gonzalez JL, Navarrete VR
Servicio de Cirugia. Hospital General SubZona IMSS, Nuevo Casas Gran-
des, Chihuahua

Introduccioén: El estudio histopatoldgico transoperatorio, introducido en
1891 por William Welsh y cuya técnica permanece casi inalterada, es una
importante herramienta en la toma de decisiones intraoperatorias. Su utili-
dad en tumores de ovario esta fuera de todo cuestionamiento. Con valores
predictivos positivos cercanos al 90% y altos porcentajes de sensibilidad y
especificidad, ha logrado un lugar en el armento diagnéstico dificil de igualar.
Sin embargo, este procedimiento se encuentra subutilizado y, aunque al-
gunos servicios lo solicitan practicamente de rutina, como es el caso de
oncologia, otros departamentos lo solicitan en forma mas bien esporadica,
perdiéndose de los importantes beneficios de la adopcién de una conduc-
ta intraoperatoria definitiva. Objetivo: Reportar y analizar los resultados
histopatolégicos de todos los tumores ovaricos sometidos a cirugia duran-
te el afio de 2007. Con especial enfoque en aquéllos en los que se solicitd
estudio transoperatorio y en aquellos que, no habiendo solicitado dicho
estudio, resultaron positivos para malignidad en el reporte definitivo. Ana-
lizamos los motivos para omitir el estudio, las circunstancias para diferir el
diagndstico (en el caso de patologia), la correlacién entre estudio por conge-
lacién y estudio definitivo y el impacto que el diagndstico intraoperatorio
tuvo en la cirugia. Material y métodos: Revision retrospectiva de todos
los reportes de patologia de tumores ovaricos sometidos a cirugia desde
el primero de enero de 2007 hasta el 31 de diciembre del mismo afio. Ana-
lizamos, diagndésticos preoperatorios, transoperatorios, si los hubo, y diag-
noéstico definitivo. Causas de omision del procedimiento y/o diferimiento
del diagnéstico, e impacto del reporte transoperatorio en la radicalidad de
la cirugia. Resultados: Encontramos 115 casos de «tumores ovaricos»
como diagndstico preoperatorio. La gran mayoria benignos (106). El princi-
pal diagnostico definitivo fue cistadenoma con 40 casos, seguido de quiste
folicular (27) y teratoma maduro (12). Sélo encontramos 9 casos de malig-
nidad: 6 tumores limitrofes, un tumor de Sertoli-Leydig, uno de la teca granu-
losa y dos epiteliales. S6lo en 10 casos se solicit6 estudio transoperatorio:
3 de los tumores limitrofes, con dos reportes de positividad para limitrofe y
uno negativo. El reporte transoperatorio fue diferido en 3 ocasiones: en
tumor de la teca y granulosa, en Sertoli-Leydig y en un cistadenoma muci-
noso. Fue concluyente en un fibrotecoma y en los Unicos dos casos de
carcinoma epitelial. Encontramos que no se solicit6 estudio transoperato-
rio aun y cuando la edad y el volumen de la tumoracion lo ameritaban. El
reporte transoperatorio influyé sélo en algunos casos, para la radicalidad
de la cirugia. Conclusiones: El estudio transoperatorio se encuentra su-
butilizado en nuestro medio, aunque se destaca la poca frecuencia de le-
siones malignas. La mayoria de las pocas veces que se utiliz6 el procedi-
miento, fue por una fuerte sospecha clinica de malignidad por parte del
cirujano. Los resultados fueron diferidos y, en ocasiones erréneos en los
casos de tumores no epiteliales, mucinosos benignos y limitrofes, lo cual
concuerda con la literatura. Los tumores francamente malignos epiteliales
son diagnosticados intraoperatoriamente con gran seguridad. El reporte
transoperatorio deberia haber influenciado la cirugia en todos los casos,
creemos que no ocurrié asi por preferencia del cirujano o por menor expe-
riencia en el area oncologica.
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QUISTE GIGANTE DE OVARIO
Leopoldo Cinto Aguilar, Pérez AJ, Romero BC. Servicio de Cirugia Gene-
ral. HGR 36 San Alejandro IMSS, Puebla, Puebla

Introduccién: Todo crecimiento tumoral en el abdomen en la mujer, debe
ser estudiado para determinar el origen y el tipo, los tumores mas fre-
cuentes son los quistes que se originan de los anexos, en muchas de las
ocasiones pasan desapercibidos y son detectados en estudios por ima-
gen o por hallazgos quirdrgicos. De los quistes que se desarrollan pue-
den mostrar un cuadro agudo que requiere tratamiento quirirgico urgen-
te y pueden confundirse con otras patologias como apendicitis complica-
da, piosalpinx, hidrosalpinx, o lesipnes de viscera hueca. De los estudios
para detectar quistes el ultrasonidp (US) ha sido el mas certero conjunta-
mente con una correlacion clinicg, pero los retos a los que se enfrenta,
es poder diferenciar por imagen uf] quiste gigante de ovario con un quiste
del mesenterio, sobre todo cuandp se originan un cuadro agudo que re-
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quiere una pronta atencion. Reporte del caso: Paciente de 32 afios de
edad, obesa con 135 kg de peso, 2 afios de evolucidn, con antecedentes
de aumento de volumen abdominal, dolor moderado en hipogastrio, y re-
cibio tratamiento para la obesidad a base de dietas e incluso propuesta
para tratamiento para cirugia bariatrica, valorada por ginecologia por
persistencia del dolor en anexos descartando patologia ginecoldgica, le
efectuaron US abdominal y pélvico reportando la presencia de un quiste
gigante de mesenterio, la paciente llegé al Servicio de Urgencias del hos-
pital presentando dolor abdominal intenso, datos de insuficiencia respi-
ratoria con disnea de medianos y pequefios esfuerzos, datos de suboclu-
sion intestinal, sin canalizar gases por recto, edema de miembros inferio-
res y cambios dérmicos en abdomen con paquidermitis, se le realizaron
estudios basicos de Bh, QS, TP, TPT, ES, Tele de térax, Rx de abdomen
y US de urgencia, concluyendo en el Dx de quiste gigante de mesenterio:
Dadas las condiciones de la paciente se programa para intervencion qui-
rargica de urgencia, se le da apoyo ventilatorio, se emplea anestesia ge-
neral con intubacién orotraqueal, y se realiza laparotomia exploradora,
teniendo como hallazgo un quiste gigante de ovario izquierdo y peque-
fios quistes en ovario derecho, se resecaron, el quiste gigante midi6 60 x
52 x 52 cm, peso6 35 kg: Se efectud plastia abdominal con reseccién der-
molipémicas; el postoperatorio fue satisfactorio, mejorando en todos los
sintomas preoperatorios, la paciente fue dada de alta a las 48 horas.
Reporte de patologia: fue de un quiste gigante de ovario, cistoadenoma
seroso. Conclusiones: Si bien es cierto que los quistes gigantes de ova-
rio pueden confundirse con quistes de mesenterio en los estudios de US,
llama la atencién que no se insisti6é en una correlacién clinica adecuada
y con los estudios necesarios como urografia escretora, TAC, o resonan-
cia magnética cuando iniciaba su cuadro, el tratar de bajar de peso a una
paciente con abdomen globoso que llegé al extremo de presentar insufi-
ciencia respiratoria, insuficiencia circulatoria y hasta datos de oclusion
intestinal, ademas valorada por ginecologia sin poder diferenciar el diag-
néstico, nos pone a pensar en ser mas cautos e insistentes para otorgar
tratamiento oportuno, no debemos olvidar la historia clinica. De agosto
de 2006 a agosto de 2007 se reportaron 3 casos de quistes mesentéri-
cos, los hallazgos quirtrgicos fueron todos quistes de ovario, el que pre-
sentamos fue uno de ellos.

55

TUMOR DE KRUKENBERG. REPORTE DE UN CASO CON MORFOLO-
GIA INUSUAL

Jorge Marmolejo Estrada. Servicio de Cirugia General. Hospital Centro
Médico Nacional «La Raza», IMSS, México, D.F.

Introduccién: Las metastasis ovaricas de cancer gastrico, tradicionalmente
se han denominado tumor de Krukenberg en honor al médico que las des-
cribié. La Organizaciéon Mundial para la Salud (OMS), ha elaborado dos
criterios basicos para el diagnéstico de tumor de Krukenberg: a) Metasta-
sis ovarica, b) Existencia de proliferacién speudo-sacomatosa del estroma
ovarico. La explicacién a la importante reaccién desmoplasica no ha sido
aclarada por completo, se cree que las células neoplasicas epiteliales, a
través de productos tumorales, inducen una importante reaccion prolifera-
tiva del estroma ovarico, con células fusadas y abundante depésito de co-
lagena. La via de diseminacién continta como una incégnita, posiblemen-
te se produce por via peritoneal o hematégena, menos probable por via
linfatica. Del 70-90% de los adenocarcinomas mucosecretores que cau-
san el tumor de Krukenberg se originan en la mucosa gastrica, un 14% se
origina en la mucosa col6nica y un 5% en pancreas o vesicula biliar y un
2% apendicular. En un porcentaje muy bajo puede ser secundario a un
carcinoma de extradigestivos como tiroides, mama o vejiga. Reporte del
caso: Paciente femenino de 46 afios de edad, quien inicia PA seis meses
antes de su ingreso con aumento de volumen en hueco pélvico inicialmen-
te confundido con embarazo, de crecimiento rapido y posteriormente dolo-
roso, es estudiada encontrando tumoracion pélvica de origen a determi-
nar, se realiza endoscopia con presencia de Ca géastrico con toma de biop-
sia que reporta adenocarcinoma con presencia de células en anillo de sello,
con abundante reaccién desmoplastica. Se somete a cirugia realizando
reseccion de dos tumoraciones dependientes de ovario derecho de aspec-
to cerebroide de aprox. 14 x 9 cm con peso de 950 g y otro de. Conclusio-
nes: El pronéstico de una paciente con tumor de Krukenberg es extrema-
damente pobre, con sobre vida de 3 a 10 meses, s6lo el 10% sobrevive
més de 2 afios desde el diagndstico.
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RESECCION DE CISTOADENOMA SEROSO GIGANTE DE OVARIO POR
LAPAROSCOPIA

Ricardo Blas Azotla, Cruz RH, Blas MM, Castelan HE, Blas MR. Servicio
de Cirugia General. Hospital Angeles Mocel IMSS, México D.F.

Introduccion: El manejo tradicional de las lesiones anexiales ha sido la

laparotomia, pero en los Ultimos 15 afios gracias al avance de la cirugia
minimamente invasiva, estos procedimientos se han hecho cada vez mas
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frecuentes y mas conservadores, y en la actualidad, toda cirugia anexial
deberia ser realizada por laparoscopia en pacientes adecuadamente se-
leccionadas. Dentro de la patologia benigna de ovario, los cistoadenomas
serosos aparecen como los més frecuentes, tanto en la literatura nacional
como extranjera. Reporte del caso: Se tratd de paciente femenino de 17
afios de edad con padecimiento actual de 5 meses de evolucion, caracte-
rizado por aumento de volumen en regién abdominal paramedio derecho,
con pérdida parcial de peso, asi como dificultad para la respiracion, agre-
gandose luego estrefiimiento y dolor moderado. A la exploracion fisica con
cardiopulmonar estable. Abdomen plano, con tumoracién palpable en he-
miabdomen derecho, sin datos de irritacién peritoneal, peristalsis audible.
Resto sin alteraciones aparentes. El reporte de los estudios: USG abdomi-
nal con gran lesion quistica que ocupa epigastrio, mesogastrio e hipocon-
drio derecho, a descartar como primera posibilidad quiste de colédoco vs
mesenterio. Se realiz6 TAC de abdomen reportando tumoracion quistica
intraabdominal de predominio paramedial derecha de 189 x 159 mm aprox.,
de probable origen mesentérico. Se procedid a realizar abordaje laparos-
copico, con drenaje de quiste y localizacion de su origen, procediéndose
posteriormente a la reseccion del mismo sin complicaciones. Conclusio-
nes: El abordaje quirdrgico de la mayoria de lesiones anexiales, debe ser
realizado via laparoscopica, en pacientes adecuadamente seleccionadas,
ya que la posibilidad de encontrarse con una lesion maligna es muy baja
(1-2%). En caso de pacientes con lesiones anexiales dudosas en cuanto a
benignidad, el abordaje laparoscépico diagnostico, muchas veces evita una
laparotomia, ya que la alta sensibilidad y especificidad de este examen,
permite confirmar o descartar la presencia de un cancer en la mayoria de
los casos. En caso de rotura de la pared del quiste, que puede ocurrir tanto
por laparoscopia como por laparotomia, debe realizarse una rapida y ade-
cuada aspiracion e irrigacion con abundante suero fisiolégico, para evitar
la peritonitis quimica en caso de quiste dermoide y la diseminacién de
células malignas, en caso de tumor ovarico no diagnosticado. Los tiempos
quirdrgicos en relacion a la laparotomia se han igualado, incluso, son me-
nores, con las ventajas que significa un menor dolor postoperatorio, menor
morbilidad infecciosa, altas precoces y mejores resultados cosméticos.
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RESECCION LAPAROSCOPICA DE TERATOMA GIGANTE DE OVARIO
DERECHO

Juan José Granados Romero, Fuentes MF, Alarcon PHE, Gardufio RO.
Hospital General de México SSA, México, D.F.

Introduccién: Los tumores germinales constituyen el 30% de los tumores
ovaricos. El 95% o mas son teratomas maduros quisticos y son benignos.
Estan compuestos por una variedad de tejidos derivados de las tres capas
embrionarias, endodermo, mesodermo y ectodermo. Se clasifican, de acuer-
do ala madurez de los tejidos que los componen, en teratomas maduros e
inmaduros. Los teratomas maduros se desarrollan a partir de division par-
tenogenética del évulo luego de la primera division meiética. Es el tumor
germinal mas frecuente, comprendiendo entre 27 a 44% de los tumores
primarios del ovario. EI 80% se observa durante la edad reproductiva, prin-
cipalmente en las primeras dos décadas de la vida, pero también puede
observarse en mujeres postmenopéausicas. Son cominmente quisticos y
el porcentaje de bilateralidad es de aproximadamente 20%. Actualmente
son diagnosticados de manera precoz gracias a los estudios ecogréaficos.
La indicacién quirtrgica viene dada por los sintomas clinicos y por las
complicaciones que provocan: torsién ovarica, rotura, infecciéon y posible
degeneracién. En los dltimos afios, la laparoscopia se esta imponiendo
como el método quirtrgico de eleccién en su tratamiento. Reporte del caso:
Femenina de 16 afios de edad sin antecedentes personales de importan-
cia, la cual inicia su padecimiento 24 h previas a su ingreso con dolor loca-
lizado en fosa iliaca derecha punzante, intenso sin modificacion a los cam-
bios de posicién, se acompafa de nduseas sin llegar al vomito, no fiebre, a
la exploracion fisica se encuentra abdomen, distendido, con resistencia
muscular, Mcburney, rebote, rovsing, psoas y obturador positivos, se soli-
cita biometria hematica la cual se encuentra con leucocitosis de 14,000, a
expensas de neutréfilos 92% y 3% de bandas, con tales datos se conforma
diagnéstico de apendicitis por lo cual se decide pasar a quir6fano progra-
mando apendicectomia laparoscopica. Se usan 3 puertos para abordaje
pélvico umbilical de 10 mm, supraptbico 5 mmy en linea medio clavicular
izquierda Ultimo de 12 mm, se realiza laparoscopia en la cual se aprecia
tumor quistico de ovario derecho de 25 x 20 cm aproximadamente, el cual
se aprecia torcido con compromiso vascular por lo cual se procede a su
reseccion con ooforectomia derecha usando engrapadora de tipo endopa-
th de 45 mm, se introduce endo bolsa en la cual se realiza trituracion de
quiste para lograr su extraccion sin contaminacién de la cavidad, se reali-
za revision de cavidad con buena hemostasia y se finaliza procedimiento.
Conclusiones: Los teratomas maduros, su extirpacion esté indicada por
sus posibles complicaciones: infeccion, rotura, torsion del anexo o dege-
neracién maligna. La malignizacién es muy rara en este periodo de edad y
ocurre generalmente después de la menopausia. La torsion del anexo es
una complicacion frecuente en la juventud, debido a que en esta edad el
Gtero es pequefio en proporcion al ovario, y éste se encuentra situado en
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una posicién mas alta y con escaso tejido conectivo de anclaje. Diferentes
estudios proponen la laparoscopia como técnica de eleccién en la extirpa-
cion de masas ovaricas. Segun exponen los diferentes autores su utilidad
no se limita a la reseccion tumoral, sino que ofrece la posibilidad de tomar
biopsias bajo vision directa y valorar la resecabilidad del tumor. En el caso
de nuestra paciente la laparoscopia tomé papel diagnéstico terapéutica
sin complicaciones ofreciendo una morbilidad menor con respecto al pro-
cedimiento abierto. Las criticas al tratamiento de los tumores ovaricos
mediante laparoscopia se basan, sobre todo, en la posible dispersion de
células provocada por el neumoperitoneo que puede generar una peritoni-
tis quimica y una diseminacién tumoral con un aumento del riesgo en los
casos de tumores malignos.
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RESECCION DE QUISTE GIGANTE BILOBULADO DE OVARIO POR VIA
LAPAROSCOPICA, REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE LA LITE-
RATURA

Rocio Ramirez Cruz, Ley MLA, Linarte MLC, Moreno AE, Villegas TP, Huerta
AA, Sanchez BMR. Servicio de Cirugia General. HGZ 30 IMSS, Estado de
México

Introduccioén: Las estrategias de tratamiento de los quistes de ovario estan
determinadas por edad, sintomas, tamafio del quiste y estructura. Sin em-
bargo, el protocolo de estudio en la Norma Oficial Mexicana considera que
se debe delimitar el caracter benigno o pb maligno del quiste. Diversos estu-
dios han demostrado que el abordaje laparoscopico de quistes mayores a 10
cm de etiologia benigna ya sea cistoadenoma, quistes dermoides, etc.; dis-
minuye el sangrado, dolor en el postoperatorio, estancia intrahospitalaria,
disminucion de ileo postoperatorio, asi como recuperacion mas rapida sin
dejar a un lado las mejoras estéticas. Presentamos un caso de quiste gigan-
te de ovario que inicialmente se contemplé como Unico teniendo como ha-
llazgo transoperatorio quiste bilobulado. Reporte del caso: Presentamos el
caso de femenino de 21 afios, originaria del D.F. menarca a los 11 afios,
eumenorreica, con vida sexual activa. Padecimiento actual 9 meses de evo-
lucién con aumento progresivo de volumen abdominal, sensacion de pleni-
tud postprandial, sensacion de pesantez pélvica, disnea de grandes esfuer-
zos. A la exploracién fisica se encuentra tumoracién abdominal fija no dolo-
rosa, a tension, resalta la presencia de insuficiencia venosa en miembros
pélvicos. La tomografia axial computarizada abdominal reporté presencia
de lesion quistica que ocupa abdomen y pelvis desde el piso que desplaza
asas externamente y 6rganos abdominales hacia la parte superior y vejiga
con compresion en su piso. Se solicitaron marcadores tumorales con el fin
de descartar probable origen maligno. Con resultados B-HCG, CA -125, a-
fetoproteina dentro de limites normales. Para reducir las limitaciones de la
laparoscopia, se realiz6 un primer tiempo quirdrgico con drenaje bajo visua-
lizacion directa a través de incisién supraumbilical de 10 mm, donde se ex-
trajo 12 litros de liquido claro. En segundo tiempo quirdrgico se realiza por
via laparoscopia revision de cavidad y se observa segunda cadmara de quis-
te la cual fue drenada. Se realiza con electrocauterio reseccion de capsulay
posterior exteriorizacion de la misma de consistencia elastica, observando
quiste de mayor volumen 36 x 25 x 20, quiste accesorio 20 x 25. No se
presentaron complicaciones durante el trans-postoperatorio dandose de alta
la paciente al segundo dia. El estudio de histopatologia revel6 cistoadeno-
ma. Conclusiones: El abordaje laparoscépico de los quistes gigantes de
ovario puede ser complicado debido al riesgo de ruptura y el trabajar en un
espacio limitado. Los quistes de ovario pueden ser estudiados por ultraso-
nografia y tomografia axial computarizada, para determinar su potencial
benigno o maligno, ademas de las caracteristicas propias a la exploraciéon y
con ayuda de marcadores tumorales como el Ca 125 que el de mayor sensi-
bilidad. La literatura refiere que el tratamiento por via laparoscépica esta
recomendada Unicamente para quistes menores de 10 cm por las dificulta-
des técnicas que se pueden presentar al introducir los trécares y que se
produzca perforacion del quiste y que se disemine el contenido del quiste
hacia la cavidad con alto riesgo de complicaciones como peritonitis o ex-
pansion de masa tumoral. Sin embargo, Sagiv R y cols. ha demostrado que
con una adecuada seleccion de las pacientes, el tamafio de un quiste no
necesariamente constituye una contraindicacién para la cirugia laparosco-
pica. Se reporta que en primer estancia la puncioén aspiraciéon guiada por
ultrasonografia es el método de eleccion, sin embargo demostramos que la
aspiracion por visualizacion directa puede ser segura si el quiste es de ta-
mafio considerable, ya que ademas la incision es usada para la aspiracion,
es utilizada como puerto para el resto de la cirugia. La reseccion laparosco-
pica de un quiste gigante bilobulado después del drenaje por visualizacion
directa es segura y aplicable como modalidad terapéutica.
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TERATOMA OVARICO CON LIMITES QUIRURGICOS LIBRES DE LE-
SION EN ABDOMEN AGUDO POR QUISTE TORCIDO DE OVARIO DE-
RECHO

José Francisco Guardado Ayala. Servicio de Cirugia General. Hospital
Maternidad CIVAC S.C. Jiutepec, Morelos
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Introduccién: Las situaciones patolégicas abdominoperitoneales de
emergencia creadas por la neoplasia maligna del ovario pueden causar
cuadros clinicos de abdomen agudo que requieren intervenciones de ur-
gencia estando dentro de las més frecuentes la oclusién, hemoperitoneo
y la torsién etc. Reporte del caso: Femenina de 33 afios de edad la cual
ingresa con dolor abdominal en FID intenso subito, nausea y vomito de
una hora de evolucién a la exploracion fisica intranquila, facies de dolor
actitud antialgica, cardiopulmonar sdp FID, robsing (+), se realiza usg
con datos de quiste ovarico de 8 cm derecho con edema y liquido libre en
cavidad; integré sus laboratorios Hb 13 mg, Hto 30%, leucos 13,000, Tp
12seg, tpt 30 seg, se procede a realizar intervencion quirdrgica urgente
con hallazgo de quiste ovarico torcido completo de 9 cm, abundante li-
quido libre en cavidad y se realiza rutina ovarica ooforectomia unilateral,
apendicectomia, omentectomia parcial, y biopsia de diafragma, asi como
lavado peritoneal son resultados de patologia de teratoma maligno de
ovario derecho con limites quirdrgicos libres de lesion, apéndice cecal
sin lesion tumoral, epipléon sin lesiones tumorales, liquido peritoneal sin
lesion tumoral y biopsia diafragmatica negativa para lesién neoplasica,
evolucionando satisfactoriamente la paciente se realizan marcadores tu-
morales alfafetoproteinay Ca 125 de control a los 8 dias de cirugia nega-
tivos actualmente la paciente se encuentra con buena evolucién postqui-
rargica tardia en control con ultrasonidos y marcadores tumorales. Con-
clusiones: El cirujano general debe estar capacitado para resolucion de
urgencias oncoldgicas o ginecolégicas quirdrgicas para poder ofrecer los
mejores resultados posibles al paciente estando descrito que el acto qui-
rargico de urgencia oncoldgica debe limitarse a resolver la emergencia
quirdrgica y extraccion del tumor.
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CISTOADENOMA SEROSO GIGANTE
Sergio Salvador Chavez Acevedo, Cruz LN. Servicio de Cirugia General.
Hospital Integral de Nuevo Ideal Durango SSA, Distrito Federal

Introduccioén: El cistoadenoma seroso de ovario es el tumor més frecuen-
te de aquellos que provienen del epitelio celémico superficial. Las varieda-
des benigna, limitrofe y maligna representan, en conjunto, 30% aproxima-
damente de todos los tumores del ovario. Alrededor de 75% son benignos
o de malignidad limitrofe y 25%, malignos. Hay tumores pequefios macros-
cépicamente y tumores masivos que ocupan toda la pelvis e incluso la
cavidad abdominal. Estas frecuentes neoplasias quisticas uniloculares
estan tapizadas por células epiteliales altas, cilindricas y ciliadas, llenas
de un liquido seroso claro y de superficie lisa con abundantes vasos, se
consideran como quistes gigantes de ovario aquellos mayores a 5 kg. Las
caracteristicas clinicas son muy inespecificas, dolor pélvico, sintomas com-
presivos, sintomas gastrointestinales vagos, respiratorios, puede simular
ascitis y enmascararse por obesidad. El riesgo de presentar tumores epi-
teliales se incrementa con el paso de la edad, ya que pese a que la decli-
nacién de la funcion ovarica marca el envejecimiento gonadal progresivo,
el ovario humano nunca pierde su capacidad para generar tumores. Por lo
general, cuando es detectado, su tamafio es grande, en donde la imageno-
logia puede ayudarnos a considerar su diagnostico. Reporte del caso: Se
trata de femenino de 26 afios de edad, nivel socioeconémico bajo que es
vista en el Hospital General de Cuernavaca SSA. Con antecedente de mas
de 18 meses de evolucién de cuadro insidioso y de curso progresivo, ca-
racterizado por aumento de volumen a nivel abdominal, de predominio en
epigastrio, meso e hipogastrio con sensacion de pesantez pélvica y dolor
intermitente. Sin antecedentes familiares o personales de importancia. Con
los siguientes A.G.O: GO, PO, IVSA a los 14 afios, 1 pareja sexual, sin uso
de planificacion familiar. A la exploracion fisica sistema TA 110/70 mmHg,
FC 78x’, temperatura 36.8 °C peso 68 kg y cardiorrespiratorio sin compro-
miso. Abdomen con distensién a expensas de tumoracién abdominal de
consistencia indurada en epigastrio mesogastrio e hipogastrio, movil late-
ralmente y doloroso a esta maniobra, con multiples vivices, signos de oleada
positivos. Resto de la exploracién sin alteraciones aparentes. En los exa-
menes de laboratorio con hemoglobina 11.8 g/dl, hemat6crito 35.7%; leu-
cocitos 6,500/mg; CA 125 35 U/ml. Imagen sonogréafica mostré imagen
anecoica de paredes lisas no tabicado de caracteristica quistica de origen
pélvico anexial, probable cistoadenoma de 26 x 15 cm. Perfiles hepético y
de coagulacion sin alteraciones. Se decidié beneficio quirdrgico realizan-
do laparotomia exploradora, incisién media supra e infraumbilical con ha-
llazgos operatorios de liquido peritoneal 600 ml de caracteristica citrina,
tumoracion quistica gigante de anexo derecho que ocupa toda la cavidad
abdominal, con adherencias laxas en cara posterior y base a las asas in-
testinales. Ovario izquierdo con caracteristicas macroscopicas normales.
Utero de 8 cm, el anexo derecho fusionado a la tumoracién. Se realizé la
salpingooforectomia derecha con exéresis tumoral de paredes lisas, unilo-
cular, vascularizado con arteria nutricia de la ovarica derecha de aproxi-
madamente 15 x 10 x 20 cm con peso de 22 kg, se mand6 a su estudio
histopatolégico con reporte de cistadenoma seroso de ovario. Evolucion
postoperatoria sin complicaciones. Conclusiones: Los tumores sintomati-
cos deben ser valorados con prontitud. La intervencién quirdrgica se justi-
fica en caso de dolor intenso o sospecha de malignidad. Si se sospecha un

Cirujano General



Trabajos en Presentacion Cartel

quiste maligno a cualquier edad, debera efectuarse con prontitud laparoto-
mia exploradora. En casos de tumoraciones benignas el prondstico es fa-
vorable, sin embargo es necesario protocolizar adecuadamente en el diag-
noéstico de las tumoraciones ovaricas dado por su diversidad. Siempre para
legar al diagndstico es necesario una buena historia clinica y exploracion
fisica, exdmenes de laboratorio, marcadores tumorales asi como estudios
de gabinete que orienten hacia el diagnoéstico.
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QUISTE ENDOMETRIOSICO EXTRAPELVICO GIGANTE, PRESENTA-
CION DE UN CASO EN EL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

Alan Roberto Garcia Marin, Méndez MA, Hernandez MN, Trias U, Sanchez
AE, Cruz MI. Servicio de Cirugia General. Hospital Juarez de México SSA,
México, D.F.

Introduccién: Antecedentes: La localizacion de tejido endometrial tanto en la
cavidad pélvica como fuera de ella es rara, solo el 5% de las pacientes pre-
sentan compromiso ovarico detectable en el examen pélvico, las lesiones
pueden ser pequefias 20 cm son raras. Se han reportado en la literatura lesio-
nes extrauterinas, una de ellas hepatica en 1986 donde se pretendié docu-
mentar como una transformacion a malignidad a expensas de un sarcoma
endometrial, por otro lado afeccién intestinal con cuadros suboclusivos. La
presentacion extrapélvica peritoneal gigante ain no se reporta en la literatura.
Objetivos: Presentamos un caso clinico de tumoracion gigante de abdomen
asociada a dolor abdominal intermitente, ciclico en una mujer de la edad fértil,
con diagnéstico histopatolégico de quiste endometriésico gigante, el que por
su localizacion peritoneal extrapélvica es un caso excepcional. Reporte del
caso: Paciente femenino de 47 afios, ama de casa, originaria de Puebla, que
como antecedentes de importancia: Antecedentes ginecoobstétricos menar-
caalos 16 afios, con ciclos regulares de 30 x 4, dismenorreicos, FUM hace 15
dias, IVSA a los 26 afios, con 1 pareja sexual, sin proteccion, G1, PO, CO, Al,
no utiliza MPF, DOCMA y DOC negados; ingres6 al Servicio de Cirugia Gene-
ral con padecimiento de 1 afio de evolucion con la aparicion de dolor abdomi-
nal insidioso, notandolo con periodicidad mensual, durante los Ultimos 4 dias
del periodo catamenial, resolucién completa de forma espontanea, punzante,
moderada intensidad, en cuadrantes inferiores, sin irradiaciones, sin exacer-
bantes ni atenuantes, aumento del perimetro abdominal de forma progresiva,
pérdida de peso de 30 kg; hiporexia, astenia y adinamia. Exploracion fisica
con signos vitales de TA de 120/80 mmHg, FC de 82x, FR de 22x’, tempera-
tura de 37 °C, IMC 37.3. Femenino de edad aparente mayor a la cronolégica,
orientada, consciente, subhidratada, con palidez generalizada, robusta, acti-
tud libre, integra, marcha no valorable. Térax en tonel, con movimientos de
amplexion y amplexacion disminuidos, murmullo vesicular audible, pero dis-
minuido de intensidad, en ambos hemitérax, ruidos cardiacos sin agregados.
Abdomen globoso, sin irritacion peritoneal, blando, con dolor a la palpacion
media y profunda, se palpa tumoracién de 30 x 20 cm, desde epigastrio hasta
hueco pélvico, movil, no dolorosa, consistencia dura, bordes lisos, regulares,
bien definidos, sin soplos, sin visceromegalias, sin plastrones, con matidez
en zona de la tumoracién, peristalsis presente normoactiva. Extremidades
sin compromiso, tacto vaginal normal, tacto rectal normal. LAB: Hb de 13,
Hto de 40%, Leucocitos de 9,000, neutros 72%, linfos de 20%, plaquetas de
279,000, glucosa de 378, Cr de 1.0, Urea 44, BT 0.7, TGO 18, TGP 15,
amilasa 79, DHL de 102, Na 140, K 4.3 Tac abdominal con presencia de
imagen hiperdensa desde la porcion alta del abdomen hasta el hueco pélvi-
co, de bordes bien definidos, la cual refuerza parcialmente con el medio de
contraste 1V, no dependiente de tubo digestivo el cual se observa desplaza-
do a la derecha, con diagndstico de tumoracion pb dependiente de mesen-
terio a descartar quiste mesentérico vs cistoadenoma de ovario. Resulta-
dos: Se decidié laparotomia exploradora encontrando tumoracion renitente
blanquecina rojiza con trayectos vasculares, con adherencias laxas a epi-
plén que se localizaba desde el hueco pélvico al epigastrio, la cual se diseca
de forma roma y cortante, extrayendo pieza quirdrgica sin complicaciones.
El resultado histopatoldgico: lesién quistica de 2,500 g de 22 x 19 x 10 cm
de superficie lisa café gris, con vasos aparentes, al corte salida de abundan-
te liquido café oscuro, aspecto achocolatado, espesor de la pared es de 6
mm, superficie interna café gris, con areas de tejido café oscuro irregular de
consistencia pastosa, diagnosticada como quiste endometriésico con ex-
tensa hialinizacion parietal. La evolucion postoperatoria fue satisfactoria, se
egresa con adecuada tolerancia a la via oral y correccion de la sintomatolo-
gia en el seguimiento. Conclusiones: Las lesiones endometridsicas gigan-
tes son raras, mas aun las extrapélvicas, de incidencia no estimada, la lite-
ratura internacional sélo reporta casos anecdéticos de afeccién a diversos
organos. El presente es un caso de endometrioma extrapélvico peritoneal
de diagnéstico incidental, con sintomatologia inespecifica de dolor abdomi-
nal tipo célico recurrente ciclico, siendo presentacion excepcional de endo-
metriosis.
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QUISTE GIGANTE DE OVARIO

Hugo César Perea Lara, Parra PP, Bastida SA, Reyes EJ, Sepllveda GE
Servicio de Cirugia General. HGZ 47 IMSS, México, D.F.

Volumen 30, Supl. 1 Octubre-Diciembre 2008

Introduccién: Los tumores del ovario son raros en la edad pediatricay los
quistes funcionales son mas frecuentes al final de la edad escolar y la
adolescencia. Los aspectos clinicos e histopatol6gicos de los tumores del
ovario en nifias y adolescentes son diferentes de los que se presentan en
las mujeres adultas. Las neoplasias primarias son el tipo mas frecuente de
tumor ginecolégico en nifias menores de 15 afios de edad. Los tumores del
ovario constituyen del 1 al 3% de todas las enfermedades malignas en la
edad pediatrica; se presentan aprox. de 27 a 50 casos por cada 100,000
ingresos pediatricos. Los tumores de células germinales, constituyen alre-
dedor del 5% de todos los tipos de canceres ovaricos que aparecen a cual-
quier edad y en la edad pediatrica son los mas frecuentes, siguiendo los
derivados del estroma, de células epiteliales y al final los miscelaneos.
Reporte del caso: Se trata de paciente escolar femenino de 11 afios de
edad con antecedentes de amigdalectomia y alergia a sulfas, quien cuenta
con cuadros de dolor abdominal intermitente en cuadrante inferior derecho
tratados como colitis sin mejoria; niega sintomatologia genitourinaria. Un
dia previo a su internamiento, presenta agudizacion del dolor abdominal
asociado a nauseas y vomitos de contenido géastrico y constipacion, por
persistencia de sintomas, acude al Servicio de Urgencias del HGZ 47 del
IMSS. A la EF se encuentra femenino escolar consciente, hidratada, fas-
cies algica, intranquila; cabeza y térax sin patologia agregada; abdomen
con paniculo adiposo, dolor a la palpacion media y profunda en abdomen
de predominio en FID y sin datos francos de irritacion peritoneal, se le
realizan exdmenes de laboratorio que reportan sélo leucocitosis de 18,300
y reacciones febriles negativas, demas dentro de limites normales; en la
evaluacion posterior sin grandes cambios desde el punto de vista clinico,
pero con disminucién de la leucocitosis a 11,700; las rx de abdomen sélo
con algunos niveles hidroaéreos. Sin embargo por persistencia y localiza-
cion del dolor, se le realiza LAPE donde se encuentra quiste gigante ne-
croético y torcido de ovario derecho desplazado hacia la linea media, éste
media aprox. 25 cm de didmetro, por lo que se realiza salpingooforectomia
derecha y apendicectomia incidental por periapendicitis; por evolucién
postoperatoria satisfactoria es egresada del hospital a los 2 dias de estan-
cia. EI RHP quiste simple de ovario derecho. Actualmente en control por
los Servicios de Ginecologia y Cirugia del hospital. Actualmente se acepta
que los tumores del ovario provienen de uno de los 3 elementos siguien-
tes: 1. Del epitelio celémico superficial, del revestimiento endometrial o de
las glandulas endocervicales. 2. De las células germinales y 3. Del estro-
ma ovarico. Los tumores de células germinales constituyen el mayor por-
centaje de todos los tumores del ovario; la inmensa mayoria son teratomas
quisticos benignos, pero los restantes, que se observan principalmente en
nifias y mujeres jovenes, ofrecen con mas frecuencia un comportamiento
maligno y dan lugar a problemas de diagnoéstico histologico y de tratamien-
to. Existen muchas clases de tumores de ovario, tanto benignos como
malignos, atendiendo a su comportamiento biolégico, lo que reviste impor-
tancia en el presente caso. Conclusiones: Los tumores ovaricos en la
edad pediatrica son entidades raras, por lo tanto en ocasiones de comple-
jidad diagnéstica; es importante tener conocimiento de ellos y un alto indi-
ce de sospecha para una evaluacion completa en el momento de enfren-
tarse a una paciente en el grupo de edad referido, ya que como en este
caso, se pensé como origen de su dolor en otros érganos abdominales.
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QUISTE GIGANTE DE OVARIO, REPORTE DE CASO Y REVISION DE
LA LITERATURA

Laura Campos Duran, Sanchez CA, Esperon LI, Trejo SJ, Bolafios L, Ca-
sanova JA. Servicio de Cirugia General. Hospital General Xoco, SSDF,
México, D.F.

Introduccioén: Los tumores de origen ovarico constituyen del 30 al 60% de
todos los tumores abdominales en el adulto femenino. El tumor mas fre-
cuente es el quiste de ovario no neoplasico, siendo el 50% de origen foli-
cular, mientras que el cistoadenoma, el teratoma quistico y el tumor de
células granulosas son extremadamente raros. Con la utilizacion del ultra-
sonido, el diagnostico de quiste de ovario se ha realizado con mayor fre-
cuencia en los Gltimos afios. El conocimiento de la prevalencia, la localiza-
cion y la apariencia ecogréfica de las lesiones quisticas pueden ayudar a
sugerir el diagnostico. Los quistes de ovario presentan una alta incidencia
y un porcentaje elevado se presenta como hallazgo transoperatorio y como
causa de abdomen agudo, las tumoraciones abdominales en mujeres tie-
nen diferente tipo de abordaje diagndstico terapéutico dependiendo de fac-
tores bien establecidos como la edad, la paridad, manejo hormonal, entre
otros, el tratamiento cuando éstas producen abdomen agudo en todos los
casos es quirurgico. Reporte del caso: Se trata de paciente femenino de
43 afios de edad quien ingresa al Servicio de Urgencias de nuestro hospi-
tal con el antecedente de dolor abdominal de 5 dias de evolucién, localiza-
do a mesogastrio, la exploracion fisica dificil debido a obesidad mérbida,
dejaba evidencia de abdomen agudo con irritacion peritoneal, y residencia
muscular voluntaria por dolor, se realiz6 ultrasonido abdominal en el que
se reporta escaso liquido libre en cavidad sin otra alteracién y didmetro
apendicular aumentado, es llevada a quir6fano bajo la sospecha de apen-
dicitis aguda con el hallazgo transoperatorio de quiste de ovario gigante
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de 35 x 28 cm de diametro y peso de 6 kg, apéndice cecal y resto de
6rganos intraabdominales de aspecto macroscépico normal, se realiza sal-
pingooforectomia derecha y se realiza toma de biopsia de epiplén, gan-
glios, peritoneo y lavado peritoneal, los cuales resultan negativos, con el
Dx de cistoadenoma de ovario, la paciente presenta marcadores tumora-
les negativos, y es egresada para manejo ambulatorio y control por con-
sulta externa al momento sin evidencia de complicaciéon. Conclusiones:
En el caso particular de la paciente debido a obesidad mérbida probable-
mente el estudio de ultrasonido no mostré evidencia de una lesién quistica
de gran dimension, y bajo la sospecha diagnéstica de apendicitis se deci-
di6 intervenir quirdrgicamente, con el hallazgo transoperatorio comentado,
con la consiguiente modificacion transoperatoria del plan quirdrgico, por lo
que es conveniente realizar una exploracion imagenol6gica completa in-
cluso con TAC abdominal en pacientes en quienes la exploracion fisica es
dificil con cuadro de abdomen agudo antes de decidir una conducta tera-
péutica.

MODULO: CIRUGIA ONCOLOGICA
(NO GASTROINTESTINAL)
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MASTECTOMIA RADICAL MODIFICADA. ¢,CON O SIN PECTORAL
MENOR?

Guillermo Rivas Santana, Gordillo GCA, Gonzalez JL, Navarrete VR. Ser-
vicio de Cirugia. Hospital General Sub-Zona IMSS, Nuevo Casas Grandes,
Chihuahua

Introduccioén: El tratamiento quirargico del cancer de mama fue, cientifi-
camente establecido, desde los trabajos de Halsted y Meyer en 1889, con
la «<mastectomia radical». Algunos autores modificaron, posteriormente la
técnica, para hacerla méas «agresiva « como Handley en 1906 y Urban en
1952. Ante los malos resultados obtenidos, se intentaron modificaciones
menos radicales surgiendo asi las técnicas de Patey en 1948 y la de Madden
en 1964, que, al mejorar los resultados funcionales, se han convertido en
el estandar del tratamiento quirdrgico en cancer de mama. La Unica dife-
rencia entre estas dos técnicas es la conservacion del musculo pectoral
menor (Madden). Los defensores de la técnica de Patey creen que la extir-
pacion del pectoral menor posibilita una mejor diseccion de la axila y ase-
gura el estudio de ganglios interpectorales, dejando, a cambio un minimo
defecto funcional. Los defensores de la técnica de Madden aseguran que
la dificultad para la diseccion axilar es minima, que la diseccion del nivel
interpectoral es posible y que el beneficio funcional no debe menospre-
ciarse. Objetivo: Comparar los resultados de ambas técnicas de mastec-
tomia radical modificada en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
en Durango México, en relacion a tiempo anestésico-quirdrgico, sangrado
intraoperatorio, dificultad técnica, nimero de ganglios resecados, compli-
caciones postoperatorias y tiempo de hospitalizacién postoperatoria. Ma-
terial y métodos: Estudio retrospectivo de todos los casos de cancer de
mama sometidos a mastectomia radical modificada en el Hospital General
del IMSS de la ciudad de Durango, México durante los meses de enero a
abril inclusive de 2008. Consultamos: Las estadisticas de quiréfano, los
resultados en expedientes del Servicio de Patologia y los expedientes cli-
nicos en archivo. Se involucraron 2 cirujanos (un oncélogo y un ginecoélo-
go-oncélogo) que no habian tenido conocimiento del estudio. Se efectué
revision de la literatura médica. Resultados: Encontramos 17 casos de
pacientes sometidas a mastectomia radical modificada: 10 casos con téc-
nica de Madden (conservando el masculo pectoral menor) y 7 casos con
técnica de Patey (con reseccion del musculo). La duracién de la anestesia
fue de 186 minutos en promedio para Madden y 207 minutos para Patey.
En relacién al sangrado: el promedio para Madden fue de 650 ml y para
Patey de 912. No encontramos diferencias importantes en el nimero de
dias de hospitalizacién: 2-3. El promedio de ganglios obtenidos con la téc-
nica de Patey fue de 22, contra 16 en la de Madden. No reportamos com-
plicaciones postoperatorias. Los cirujanos involucrados aceptaron conver-
tir el reporte en preliminar y continuarlo en forma prospectiva 8 meses
més. Conclusiones: Lo pequefio de nuestra muestra no nos permite to-
mar conclusiones definitivas. Sin embargo, parece que ambas técnicas ofre-
cen buenos resultados funcionales postoperatorios y muy similares posibi-
lidades de control local de la enfermedad. La técnica méas recomendable
es la que el cirujano considere de su eleccion. Estas conclusiones estan
en concordancia con la opiniéon de investigadores internacionales.
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TUMOR FILOIDES DE MAMA: PRESENTACION DE UN CASO Y REVI-
SION DE LA LITERATURA

Nicolads Saavedra Rojas, Duran NLA, Reyes AF, Serrano MI. Servicio de
Cirugia General. Hospital General Huamantla SSA, Huamantla, Tlaxcala

Introduccion: El término filoides deriva del vocablo griego pvimon{ que

significa parecido a la hoja. La primera descripcion detallada se atribuye a
Johannes Miuller quien en 1838 describié un tipo de tumor de contenido
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quistico, de aspecto carnoso y con hendiduras en su interior semejantes a
las hojas de un libro, al que denominé «cistosarcoma fillodes». El tumor
filoides (TF) es una rara neoplasia de la mama que representa el 1% de
todos los tumores de mama y el 2 al 3% de los tumores fibroepiteliales de
la mama. El TF se ha observado en mujeres con edades comprendidas
entre 10 a 90 afios con un pico entre los 30 y 40 afios y sélo en pocos
casos se ha reportado en hombres. El TF se suele presentar como una
tumoracion mamaria de consistencia firme, bien delimitada, usualmente
indolora, movil y no adherida a planos profundos ni a piel. Puede ser re-
dondeado o multilobulado y localizado en cualquier cuadrante de la mama.
Es caracteristica la ausencia de ganglios linfaticos sospechosos en la ex-
ploracion axilar. No suele cursar con alteraciones del complejo areola-pe-
z6n, y aunque puede aplanarlo por compresién extrinseca, nunca lo retrae
y la telorragia es infrecuente y, cuando aparece, es debida a infartos es-
pontaneos del tumor. La velocidad de crecimiento es muy variable, desde
semanas a afios, no implicando malignidad un crecimiento rapido, aunque
este hecho siempre deba alertarnos. Con cierta frecuencia se trata de un
tumor conocido por la enferma durante meses o afios, que por su caracter
estacionario y ausencia de molestias no se motiva a realizarse consulta
médica hasta el momento en que desarrolla un rapido crecimiento. El ta-
mafio en el momento del diagndstico oscila entre 1 y 20 cm aunque existe
un caso descrito de hasta 50 cm de diametro méaximo. La piel suprayacen-
te al mismo, puede encontrarse adelgazada, dejando ver un reticulo veno-
so ectasico que, cuando esta presente, es tipico de este tumor. La ulcera-
cion cuténea es excepcional y, en tal caso, es expresion de fenémenos
distréficos de los tegumentos y no de infiltracién neoplésica. Las lesiones
multifocales o bilaterales son muy raras y el proceso de metastatizacion,
se produce por via hematégena pudiendo verse afectados 6rganos como
pulmoén, pleura, hueso, pancreas, sistema nervioso central, higado, etc.
Segun lo descrito anteriormente, en general, es posible diferenciar un TF
de un cancer de mama con una simple exploracion clinica. Es mas proble-
matico, en cambio, el diagnoéstico diferencial con los fibroadenomas ya que
no existen caracteristicas clinicas especificas que hagan posible distin-
guirlos. De hecho se encuentran fibroadenomas coexistentes con el TF en
un 40% de los casos, clinicamente inadvertidos. Los TF tumores se clasi-
fican como benignos, borderline y malignos de acuerdo a criterios unifor-
mes: benignos (0-4 mitosis/10 campos, margenes bien delimitados, mini-
mo o moderado crecimiento estromal con minima celularidad estromal y
atipia, borderline (5-9 mitosis/10 campos, margenes intermedios, celulari-
dad estromal moderada, atipia y sobrecrecimiento), y malignos (10 mito-
sis/10 campos, margenes invasivos moderada a marcada celularidad es-
tromal, atipia, y sobrecrecimiento). Los componentes del TF son dos: el
estromal y el epitelial. EI TF nace del estroma periductal y normalmente
contiene elementos lobulares dispersos. Se caracteriza por la expansion e
incremento de la celularidad del componente estromal. Carecen de una
verdadera cépsula, si bien se presentan bien delimitados del resto de teji-
do mamario sano. El componente estromal puede asumir los aspectos mas
variados entre un tumor y otro, o entre distintas zonas de un mismo tumor;
puede aparecer bien diferenciado o mostrar el aspecto de un sarcoma ana-
plasico. En conjunto puede recordar al fiboroma o al fibrosarcoma, al mixo-
sarcoma o al liposarcoma y, en general, a toda la variedad de tumores
mesenquimales. En algunas ocasiones pueden alternar zonas mas o me-
nos acelulares con otras francamente sarcomatoides y de aspecto anapla-
sico; de ahi la importancia de realizar un estudio seriado de las piezas. Por
esto se considera necesaria la biopsia excisional para su correcto diag-
néstico anatomopatolégico. En cuanto a los estudios inmunohistoquimi-
cos, el estroma del TF es vimentin-positivo. Una proporcion variable de
casos presentan reactividad a la actinay la desminay las células estroma-
les raramente muestran positividad a S-100. Recientemente se ha intenta-
do demostrar mediante inmunohistoquimica la expresion en estos tumores
del factor de crecimiento vascular endotelial en las células epiteliales y
estromales para predecir el grado de malignidad del TF. Ante el hallazgo
en la exploracion mamaria de un tumor palpable, el primer escalon diag-
nostico es el estudio de imagen mediante mamografia y/o ecografia, aun-
que no haya datos especificos referidos al TF, y su aspecto es el de una
neoformacion con caracteristicas radiolégicas de benignidad, puede ha-
ber calcificaciones de tipo benigno aunque en menor proporcién que en
los fibroadenomas. Destaca en laimagen de estos tumores la riqueza vas-
cular que los acompafia. La mamografia no es concluyente para una deter-
minacion diagnostica, pero informard sobre tamafio, situacion y posibili-
dad de segundos tumores. La ecografia, a su vez, confirma la naturaleza
sélida de un nédulo circunscrito en la mamografia y si presenta determina-
das caracteristicas como areas quisticas, permite sospechar el diagnésti-
co de TF. La utilidad de la RNM en este tipo de tumoracién viene dada en
aquellos casos en los que interese evaluar su extension real antes de la
intervencion, dado que ofrece un limite claro entre ésta y el tejido mamario
sano, y la posible afectacion de la pared toracica anterior. Dado que el TF
es histolégicamente heterogéneo, es necesaria una biopsia amplia para
su diagnostico. El estudio citolégico y la biopsia con aguja gruesa no han
demostrado buenos resultados. En ocasiones es dificil diferenciar el TF
del fibroadenoma y el filoides benigno del borderline, incluso tras biopsia
amplia, y sera el seguimiento clinico el que nos dé el comportamiento bio-
légico del tumor. La cirugia es el tratamiento de eleccién, la extension de la
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cirugia es controversial, particularmente para los TFs. Todos pueden reci-
divar aunque la recurrencia local es baja en los benignos (4.75 a 30%) y
notablemente alta en los borderline y malignos (30 a 65%). La mayoria de
los autores sugieren una escision amplia con un margen de 1 a 2 cm en
todas direcciones. No existen claros beneficios del uso de quimioterapicos
en este tipo de tumor ni en los casos de enfermedad metastasica. Algunos
autores proponen el empleo de quimioterapia en aquellos casos de TF con
marcado sobrecrecimiento estromal. En cuanto a la radioterapia, existen
grupos gue preconizan su uso tras la cirugia para evitar recidivas y au-
mentar el tiempo libre de enfermedad, sobre todo en los casos con facto-
res pronésticos desfavorables afiadidos, como el tamafio tumoral, el grado
de actividad mitética o el sobrecrecimiento estromal. Reporte del caso:
VRG femenino de 63 afios, campesina, originaria y residente de Huaman-
tla, Tlaxcala. Con antecedente de tabaquismo desde los 30 afios de edad.
Inicia su padecimiento hace 9 afios con aparicion de masa en cuadrante
superior externo de mama izquierda, con crecimiento progresivo asinto-
matico, sin tratamiento especifico, valorada clinicamente y mediante ultra-
sonografia, realizandole mastectomia al parecer sin complicaciones, no
se realiza estudio anatomopatolégico. Hace 3 afios presenta nuevamente
una tumoracién en la misma regién con crecimiento progresivo, agregan-
dose 15 dias previos a su ingreso ulceracion y secrecion purulenta fétida
en dicha tumoracion. A la exploracion fisica se encuentra paciente cons-
ciente, tranquila, con buena coloracién de tegumentos, regularmente hi-
dratada, Karnofski de 100. TA 130/80 mmHg, FC 94x", FR 22x", temp. 38.5.
Térax; cardiopulmonar sin compromiso con presencia de tumoracion que
involucra toda la mama izquierda de 20 x 20 cm ulcerada con secrecion
purulenta, fluctuante, en abundante cantidad y mdltiples areas de necro-
sis, rodeada por areas de estasis venosa, dolorosa a la palpacion, de con-
sistencia renitente, multilobulada, mévil, adherida a plano superficial, no
se palpan adenopatias axilares. Mama derecha sin compromiso. Abdomen
blando, depresible, no megalias, peristalsis normoactiva. Resto de la ex-
ploracién sin compromiso aparente. Examenes auxiliares: BH; hb 11.8, leu-
cocitos 12,300, plaquetas 573,000 quimica sanguinea, pruebas de funcio-
namiento hepético, tiempos de coagulacion, CA 15-3, ACE los cuales se
encontraron dentro de pardmetros normales. Cultivo de secrecién: Staphylo-
coccus saprophyticus sensible a cefotaxima. TAC de térax reporta tumora-
cién de mama izquierda con datos de necrosis en su interior, negativo a
metastasis pulmonares. Se realiza biopsia incisional que reporta reaccién
fibrosa de glandula mamaria negativo a células malignas, por lo anterior
se decide realizar mastectomia simple sin diseccién axilar obteniéndose
una tumoracién de casi 21 x 15 x 14 cm con un peso de 1,440 g su borde
anterior ulcerado, necroético y fétido, encapsulado y no adherido a plano
muscular. El reporte histopatoldgico reporta; tumor filoides, negativo a cé-
lulas malignas. Evolucién postoperatoria satisfactoria. Conclusiones: Los
TFs representan un grupo heterogéneo de tumores que comparten las mis-
mas caracteristicas macroscépicas con un resultado impredecible, cuyo
prondstico depende de las caracteristicas histoldgicas y biol6gicas en vez
de su comportamiento clinico. La cirugia sigue siendo la piedra angular del
tratamiento que consiste en extirpacion local amplia con margenes ade-
cuados de sano circundante tejido mamario en la terapia inicial.
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CA. DE MAMA LOBULILLAR EN HOMBRES. REPORTE DE UN CASO
Raul Obregén Patifio, Quiroz SA, Beylan VC, Uicab CW, Galindo OJ, Le-
chuga NJ, Escalante AE, Flores RO, Chacén RS, Acevedo VG, Fernandez
CA. Servicio de Cirugia General. Hospital Agustin O"Horan SSA, Mérida,
Yucatan

Introduccion: El cancer de mama en el hombre es raro, representa cerca
del 1% de todos los casos reportados de Ca. de mamay menos del 1% de
los canceres en el hombre, tiene mayor incidencia en la séptima década
de la vida. Es de peor prondstico comparado con el Ca. de mama en la
mujer y el diagnostico se establece en estadios mas avanzados; se ha
reportado una incidencia de hasta el 43% de los casos en estadio Ill, de
los cuales un 30% se refieren a estadio 111B y 13% a estadio IlIIA. La estirpe
histolégica predominante es el carcinoma ductal (85%), en menor medida
los carcinomas inflamatorios y enfermedad de Paget, y en muy raras oca-
siones el carcinoma lobular in situ. M&s del 90% de estos pacientes expre-
san receptores positivos a estrégenos, 81% a progesterona y hasta en un
5% a HER2/neu. Entre los factores de riesgo se encuentran: historia fami-
liar de primera linea, enfermedad mamaria benigna e irradiacion toracica
previa. El papel del tabaquismo, alcoholismo, obesidad, exposicion a ra-
diacién electromagnética, terapia hormonal o sindrome de Klinefelter no
han sido bien esclarecidos. Debido a que la localizacion del Ca. de mama
en el hombre es mas superficial y central, tiene acceso mas temprano a
los ganglios linfaticos de la dermis, fascia pectoral y a los canales linfati-
cos subaerolares, con metastasis ganglionar en un 64%. La mamografia
cuenta con una sensibilidad del 92% y una especificidad del 90%. El trata-
miento de eleccién es quirdrgico, de acuerdo a la etapa clinica. El trata-
miento sistémico adyuvante se basa en la edad, estado de afeccién gan-
glionar, nivel de receptores estrogénicos y tamafio del tumor, asi como la
ploidia, fraccion de células en fase S, amplificacion del oncogén HER2/
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neu y catepsina D; las recomendaciones actuales favorecen su uso en
pacientes con ganglios positivos y tumor primario mayor de 1 cm. La radio-
terapia postquirdrgica reduce la recurrencia locorregional y mejora la so-
brevida, se recomienda en pacientes con lesiones mayores de 5 cm, con
afeccion cutanea, de la fascia o del plano muscular, en tumores poco dife-
renciados, con margen de reseccién positivo o con compromiso linfatico.
El tamoxifeno ha mostrado utilidad en pacientes con receptores positivos a
estrogenos con una respuesta de hasta el 80%. La sobrevida reportada a
los 5 afios varia del 43 al 74%. Reporte del caso: Paciente masculino de
53 afios sin antecedentes heredofamiliares de importancia, poliomielitis
desde los 6 afos con cirugias correctivas en 18 ocasiones, sindrome del
canal estrecho a nivel de L3, hipertensidn arterial sistémica, fumador acti-
vo desde hace treinta afios a razén de 5 cigarros al dia, alérgico al medio
de contraste. Inicia su padecimiento con aumento de volumen retroaereo-
lar de mama izquierda de seis meses de evolucion, a la exploracion de
aprox. 3 cm, de consistencia pétrea, movil, de bordes irregulares, mal de-
limitado, mal definido, fijo a planos profundos, con retraccién del pezény
doloroso a la palpacion; y, adenomegalia axilar izquierda de 2 cm, movil y
Unica. EI USG reporta lesion sélida en region retroaereolar izquierda de 12
mm, vascularizada. Se realiza BAAF de la lesion retroaereolar que reporta
carcinoma lobulillar con grado nuclear 1 Black modificado; y BAAF del gan-
glio axilar con reporte de metastasis de carcinoma lobulillar. Se establece
el diagndstico de cancer de mama izquierdo en etapa clinica IIB (T2, N1,
MO) por lo que se realiza mastectomia radical modificada. El estudio histo-
patoldgico definitivo reporta carcinoma lobulillar pleomorfo con metastasis
en 13 de 14 ganglios, con borde quirurgico libre de carcinoma. Conclusio-
nes: El carcinoma lobulillar es extremadamente raro en el sexo masculino.
El tratamiento del cancer de seno es multidisciplinario y va de acuerdo con
el estadio o etapa clinica en que se presente, en este caso el manejo ini-
cial fue con cirugia, quimioterapia y radioterapia hasta el momento con
buena respuesta, y de acuerdo con los receptores hormonales y HER2/
neu se valoraréa el uso de hormonoterapia.
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TUMOR FILOIDES, REPORTE DE UN CASO

Carla Ruby Beylan Vazquez, Chacén RS, Galindo OJ, Flores RO, Lechuga
NJ, Fernandez CA, Obregén PR, Contreras VI, Quintero RJ, Gdmez CH,
Bravo AU. Servicio de Cirugia General. Hospital Agustin O"Horan SSA,
Mérida, Yucatan

Introduccion: El tumor filoides es una variante poco frecuente del can-
cer de mama, reportdndose en menos del 1% de todos los canceres de
mama. Con frecuencia es grande, abultado y de crecimiento rapido. His-
tolégicamente esta formado por elementos epiteliales y un estroma de
tejido conectivo. Se clasifican en: benignos, limites y malignos de acuer-
do al crecimiento exagerado del estroma. Los clasificados como malig-
nos oscilan entre el 2 y 5%. Se comportan como sarcomas por lo que
principalmente dan metastasis a pulmén, hueso y mediastino, en menos
del 5% de los casos se han reportado metastasis axilares. Se presentan
en mujeres entre 35y 55 afios. Su tratamiento es la extirpacién completa
y no requiere de quimio ni radioterapia. La recurrencia principalmente es
a nivel local por lo que se debe extirpar con un amplio margen de tejido
sano alrededor. Reporte del caso: Femenino de 55 afios, abuelo pater-
no fallecido por cancer de préstata, niega enfermedades cronicodegene-
rativas e infectocontagiosas. Alérgica a la penicilina. Menarca a los 11
afios, menopausia a los 50 afios, nubil. Inicia su padecimiento hace dos
afios con aumento de volumen en los cuadrantes externos de la mama
izquierda, con un crecimiento rapido y actualmente presentando discreto
dolor. A la exploracién fisica mama izquierda completamente deforme con
masa de bordes muy irregulares, pétrea, mal delimitada y mal definida,
con cambios de coloracién de la piel. La mastografia concluye: nédulo de
7 por 10 cm en mama izquierda, se realiza biopsia incisional que reporta
tumor filoides, por lo que se somete a mastectomia simple, con resultado
histopatoldgico definitivo de tumor filoides maligno de alto grado con di-
ferenciacion a fibrosarcoma y osteosarcoma, con limites quirtrgicos ne-
gativos, y 7 de 7 ganglios con hiperplasia linforreticular inespecifica, sin
tumor. Conclusiones: El comportamiento clinico de este tipo de tumores
en cuanto a recidiva local y metastasica no se relaciona con el grado del
tumor, siendo muy dificiles las predicciones. Como estos tumores se com-
portan mas como un sarcoma que como un tumor epitelial, raramente
metastatizan a ganglios linfaticos, por lo que la mastectomia simple sue-
le ser suficiente, como en nuestro caso, sin otro tratamiento adyuvante.
El seguimiento debe ser anual con mastografia y tele de térax, acompa-
fiado de exploracion fisica periddica.

68

FIBROADENOMA EN ADOLESCENTES

Efrain Absalén Medina Villasefior, Quezada-Adame I, Aboites LJL, Vega
RBE, Rosario CM, Jiménez BS, Lozano MAI, Neyra OE, Alarcon VMA.
Servicio de Cirugia Oncologica. Hospital Centro Oncolégico Betania. Los
Reyes La Paz, Estado de México
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Introduccioén: La patologia mamaria en las adolescentes es rara, cuando
se presenta, en su mayoria son lesiones benignas. Los fibroadenomas
son los tumores mamarios mas frecuentes en esta etapa, son comunes
en mujeres entre 20 y 35 afios. Cuando se presenta en mujeres meno-
res de 20 afios se denomina fibroadenoma juvenil. El cuadro clinico
consiste en lesiones nodulares de consistencia dura, evolucién larga y
no dolorosa. Objetivo: Describir las caracteristicas clinico-patolégicas
de presentacion del fiboroadenoma en la poblacién adolescente en un
centro oncolégico privado. Material y métodos: Estudio retrospectivo
de pacientes con fiboroadenoma juvenil que acudieron a nuestra unidad
durante un periodo de 5 afios. Se analizan las variables clinicas, histo-
patolégicas, terapéuticas. Resultados: Se estudiaron 40 pacientes ado-
lescentes que fueron operadas por diagndstico preoperatorio de fi-
broadenoma. Se encontrar 40 mujeres, la edad promedio 16 afios (ran-
go 12-18 afios). Las caracteristicas clinicas fueron tumor mamario
predominio cuadrante superior externo (75%), tamafio promedio 3 cm
(2-5 cm), la duracién de los sintomas en promedio fue 4 meses. En 35
pacientes la localizacion fue unilateral (87.5%) y en 5 (12.5%) bilateral.
Se realiz6 biopsia por aspiracion con aguja fina en todas las pacientes.
El ultrasonido se realizé en todas las pacientes con hallazgos de nédu-
lo sélido bien delimitado, de bordes regulares, con poco reforzamiento
posterior, morfologia regular o lobulada, ecoestructura homogénea, co-
rrecta transmision sénica, sin alteracién de la arquitectura mamaria. Se
realiz6 tratamiento quirdrgico en todos los casos con exéresis del no6-
dulo con un abordaje en piel perioareolar, no hubo complicaciones pe-
rioperatorias, en lesiones grandes se coloc6 drenaje Penrose el cual se
retiré a las 48-72 h en promedio. S6lo se presenté una complicacion:
hematoma en una paciente con fibroadenoma de 5 cm, el cual se resol-
vié sin problemas mayores. El reporte histopatolégico se corrobor6 en
todos los casos. El resultado cosmético fue satisfactorio, sin presentar
recurrencias o reporte de lesiones premalignas por patologia. Conclu-
siones: Los tumores mamarios en la mujer adolescente corresponden
a patologia mamaria benigna, los fibroadenomas son los méas frecuen-
tes, sin embargo se debe diferenciar de otras neoplasias como hiper-
plasia ductal, adenosis, tumor phyllodes, papiloma intraductal, adeno-
ma tubular y papiloma juvenil entre otros. Se sugiere la evaluaciéon com-
pleta con biopsia con aguja fina y ultrasonido mamario. El tratamiento
puede ser conservador, sin embargo por lo general es quirdrgico con
escision del tumor bajo anestesia general, con abordaje perioareolar
con precaucion en el manejo del tejido mamario en desarrollo asi como
la areola y el pezén. Es importante la correlacion histopatoldgica, para
diferenciar de otras patologias premalignas en las adolescentes que
afortunadamente son extremadamente raras.
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CARCINOMA ADENOIDEO QUISTICO DE MAMA EN HOMBRES. RE-
PORTE DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA

Jeslia Torres Morales, Trevifio GF, Novoa ZA, Ramos A, Alcorta PG. Servi-
cio de Cirugia. HSJ, Monterrey, Nuevo Le6n

Introduccion: Es bien sabido que aproximadamente el 1% de incidencia
en cancer de mama se presenta en hombres. El carcinoma adenoideo quis-
tico (CAQ) de mama es un diagnostico raro y corresponde a menos del 1%
de los pacientes con diagndésticos con cancer de mama, usualmente lo
encontramos como reporte de casos y en algunas otras ocasiones como
series de reporte en hospitales de concentracion o especializados en pa-
tologia mamaria, y su descripcién en pacientes de sexo masculino es casi
nula. Reporte del caso: Se describe el caso de un paciente de sexo mas-
culino de 72 afios de edad. Dentro de sus antecedentes de importancia
cabe mencionar, origen aleman, religién judio, trabaj6é aproximadamente
15 afios en la industria de la plata. Se presenta con datos de mastodinia,
con aumento de volumen en la mama del lado derecho. En la exploracion
fisica se observa aumento de volumen de la mama derecha, sin retraccio-
nes o descarga a través del pezén. No se aprecia una masa palpable, no
hay datos de adenopatia axilar, infra o supraclavicular. Se realiza mastec-
tomia simple y se envia la muestra a biopsia transoperatoria. Diagnéstico
de carcinoma de mama derecha. Se realizan estudios de extensién y se
descartan metéstasis. Se realiza vaciamiento axilar derecho. Se descarta
la presencia de metastasis a ganglios. El diagnéstico definitivo reporta
carcinoma adenoideo quistico de mama. Conclusiones: En los reportes
literarios se ha demostrado que el CAQ de mama no suele presentarse
radiolégicamente como una lesiéon maligna y muchas veces esto puede
hacer que su diagndstico se retrase o confunda, especialmente en los hom-
bres. La mastodinia es el principal sintoma en estos pacientes. En general
el tratamiento quirdrgico conservador en los pacientes en los que se des-
carta enfermedad linfatica es curativo.
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EXENTERACION ORBITARIA POR CARCINOMA EPIDERMOIDE

Antonio Cervantes Zamora, Orea ED. Servicio de Cirugia General. Hospi-
tal General de Puebla SSA, Tula de Allende, Hidalgo
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Introduccion: La o6rbita se divide en cuatro espacios que tiene implicacio-
nes en el diagnéstico y el tratamiento: El superiorbitario o subperiéstico, el
periférico o extraconal, el intraconal y el epiescleral o de Tenon. La 6rbita
puede desarrollar enfermedades neopléasicas, vasculares, inflamatorias,
quisticas, congénitas y granulomatosas que pueden simular una neopla-
sia, pero las verdaderas neoplasias representan sélo 22% de las afeccio-
nes orbitarias. Las neoplasias en la 6rbita pueden ser primarias, extender-
se desde estructuras adyacentes (secundarias) o ser metastasis desde
sitios distantes. El carcinoma epidermoide, constituye una de las neopla-
sias mas prevalentes que pueden llegar a involucrar, por extension, al glo-
bo ocular y la cavidad orbitaria. Por lo general, en la practica se encuentra
este tipo de neoplasias cuando se originan a partir de planos superficiales,
ya sea de los anexos o superficie oculares. Tomando esto en considera-
cion, por lo general es posible la deteccion y ablacion temprana de este
tipo de lesiones. En algunos casos, cuando la escision de la lesién no es
completa, la recidiva tiende a ser la regla, pudiéndose llegar a presentar
por lo general varios meses después de la extirpacion inicial. El diagnoésti-
co temprano y el tratamiento apropiado son cruciales en la preservacion
de las estructuras y su funcion. La TAC permite evaluar el posible dafio
0seo, los tejidos blandos y la probable extension intracraneal. La exentera-
cion orbitaria es el procedimiento radical mas comun en el tratamiento de
los tumores orbitarios malignos primarios y esta indicada en los tumores
diseminados infiltrativos de los parpados y de la 6rbita no tratable por mé-
todos mas conservadores. En la exenteracién radical, los parpados y to-
dos los tejidos blandos de la 6rbita se remueven como unidad, mientras los
huesos orbitarios se dejan intactos. Reporte del caso: Se trata de pacien-
te masculino de 43 afios, quien acude al Servicio de Oncologia por pre-
sentar crecimiento de masa palpebral en globo ocular izquierdo, sin ante-
cedentes de importancia, que inicia su padecimiento aproximadamente un
afio atras, con pérdida progresiva de la vision, encontrandose ausencia de
percepcién luminosa, amaurosis, sin poderse valorar los movimientos ocu-
lares, por la presencia de masa tumoral, de bordes irregulares, sangrante,
con infiltracion de practicamente todos los anexos oculares y globo ocular,
asi como pérdida de la anatomia del mismo, de consistencia firme con
dimensiones aproximadas en sentido vertical de 7 cm y horizontal de 5
centimetros. Se realizé diagnoéstico clinico de probable carcinoma epider-
moide invasivo a érbita y se plantea realizar procedimiento de exentera-
cién orbitaria. La cual se realiza bajo anestesia general inhalatoria, delimi-
tandose con bisturi de bordes quirirgicos, incidiéndose aproximadamente
a 1 cm del tejido neopléasico, sobre piel sana se diseca con bisturi y elec-
trocauterio de tejido peritumoral. Posteriormente se procede a separar
periostio de huesos de cara y peri-6rbita hasta la separacién total en un
solo bloque de todo el contenido orbitario. El andlisis histopatolégico con-
cluyé, se traté de carcinoma epidermoide bien diferenciado en piel de par-
pado con infiltracién de globo ocular izquierdo sin presencia de tumor en
bordes quirdrgicos. En este momento en valoraciones subsecuentes el
paciente se encuentra asintomatico y sin evidencia de recurrencia tumoral.
Conclusiones: La exenteracion es el procedimiento mas frecuentemente
realizado para el tratamiento de neoplasias malignas de la 6rbita, indicada
también para el tratamiento de cualquier extensién de tejido anexial prima-
rio o secundario, que no puede ser controlado con escision simple o radio-
terapia. Comprende la extirpacién del globo ocular con sus musculos ex-
traoculares y el tejido blando de la érbita, con la indicacién de erradicar
presumiblemente las neoplasias y la infeccion, alivio del dolor intratable,
asi como la deformidad. El seguimiento inadecuado y el rezago socioeco-
némico en el que se ven inmersos algunos de los pacientes, los hace pro-
pensos a presentar lesiones francamente deformantes que incluso llegan
arepresentar una verdadera amenaza para la vida, sobre todo, cuando la
neoplasia llega a involucrar planos profundos o a presentar extensiones
intracraneales.
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AMELOBLASTOMA MAXILAR EN UNA MUJER DE 42 ANOS
Rey Jesus Romero Gonzdlez, Villarreal GR. Servicio de Cirugia General.
Hospital San José TEC de Monterrey ITESM, Monterrey, Nuevo Leén

Introduccién: Aunque la maxilectomia es una cirugia devastante por las
implicaciones estéticas y funcionales a las que conlleva, es necesario, en
ocasiones llevarla a cabo. Entre las causas mas comunes de maxilectomia
esté en primer lugar el carcinoma de células escamosas en un 60%, segui-
do del osteosarcoma en un 11%, el ameloblastoma mandibular, aunque es
el tumor odontogénico mas frecuente, todavia persiste como entidad rara
para la cual se requiera maxilectomia, menos del 1% de las maxilectomias
seran requeridas por un ameloblastoma mandibular. Por otro lado, el ame-
loblastoma maxilar, es una entidad 4 veces menos frecuente que el de tipo
mandibular, por lo que la reseccién oncolégica de este tipo de tumores no
es comun aun en los centros especializados. Y la reconstruccién estética
en estos casos con el uso de colgajos es mandatoria. La importancia fun-
cional del rea resecada en estos pacientes hace que las complicaciones
postquirdrgicas no sean poco frecuentes, por lo que el seguimiento posto-
peratorio representa parte fundamental en el tratamiento y rehabilitacion
secundario a una maxilectomia. Se presenta el caso de una mujer de 42
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afios, a la cual se le realiz6 una maxilectomia por un ameloblastoma maxi-
lar con reconstruccion posterior. Reporte del caso: Se trata de una mujer
de 42 afios de edad, originaria de Monterrey, Nuevo Leén, maestra de jar-
din de nifios. Refiere sélo antecedentes familiares de madre con DM2 e
HAS, y padre con un episodio de IAM. Acude a consulta por un cuadro que
inicia 3 meses previos con dolor leve, difuso en zona superior de mejilla
del lado izquierdo al ingerir alimentos y realizar aseo bucal. Un mes des-
pués refiere aumento progresivo de volumen en dicha zona, motivo por el
que acude con médico dentista, quien la deriva con médico tratante. A la
EF presenta aumento de volumen en regiéon maxilar superior izquierda, de
consistencia firme, no moévil, no bien delimitada, con dolor leve a la palpa-
cion, sin cambios de coloracion en la piel. Limitacion 20% al abrir la boca.
No se palpan ganglios en cuello, retro o auriculares. En cavidad oral pre-
senta aumento de volumen de la encia superlateral del lado izquierdo asi
como manchas blanquecinas difusas sobre encia del mismo lado. Se le
realiza TAC con contraste en la cual se observa el antro maxilar del lado
izquierdo, ocupado por lesién sélida, con invasion y destruccién de la pa-
red posterior del maxilar, condilo petroso, ademas invade del antro maxilar
a fosa subtemporal, presenta también aumento de volumen de las partes
blandas premalares. Con los hallazgos y la sintomatologia se programa
para maxilectomia, la cual se realiza con una incision, ésta abarca desde
la parte inferior del piso de la 6rbita, siguiendo un trayecto medial al ala de
la nariz izquierda hasta la linea media del labio superior. Se realiza la di-
seccion de la tumoracién con reseccion de las 5 paredes de la maxila in-
cluyendo el paladar, pero se respeta el piso de la érbita (maxilectomia tipo
11), la biopsia transoperatoria muestra que lo limites quirdrgicos estan li-
bres de tumor, por lo que se realiza diseccion del colgajo braquial para
reconstruccion, pero por formaciéon de hematoma en los vasos del colgajo
se decide realizar la reconstruccién con injerto de piel de muslo y con
protesis dental previamente disefiada. La paciente es dada de alta al nove-
no dia postquirtrgico con deglucién adecuada, tolerando la via oral y sin
alteraciones visuales, en la permeabilidad nasal o en la fonacién. Conclu-
siones: El ameloblastoma mandibular como causa de maxilectomia es raro,
mas raro aln es cuando la causa es un ameloblastoma maxilar. No conta-
mos con estadisticas mexicanas en cuanto a la incidencia de ameloblasto-
mas maxilares, esto debido, quiza, a la ausencia de reportes de este tipo
de tumores en México. Por lo que es relevante reconocer y tratarlos ade-
cuadamente. Tomando en cuenta los resultados estéticos como tema de
suma importancia para la curacion del paciente tanto en el ambito médico-
quirdrgico como psicolégico.
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ANGIOMIXOMA AGRESIVO DE PERINE Y PELVIS

Juan Manuel Hernandez Quintero, Corona-Esquivel E, Miranda-Lo6pez E,
Roman-Guzman E, Calzada-Parrales D, Plata-Peredo E., Pérez-Huerta J,
Mondragén-Sanchez R. Servicio de Cirugia. Hospital Centro Médico IS-
SEMYM Ecatepec, Otumba de Gémez Farias, Estado de México

Introduccioén: Descrito en 1983, el angiomixoma agresivo (AA) es una
neoplasia mesenquimal mixoide con potencial infiltrativo y de alta recu-
rrencia. Se trata de un tumor muy poco frecuente. Afecta la regién pélvi-
ca y perineal de mujeres jovenes predominantemente. Se presenta el
caso de una mujer, referida a nuestra institucién con un tumor perineal
y pélvico de grandes dimensiones. Reporte del caso: Mujer de 32 afios
de edad, sin antecedentes relevantes para el padecimiento. Fue referi-
da a nuestra institucion con diagndéstico de hernia perineal. Durante la
revisién inicial se identific6 un tumor en regién genital de 2 afios de
aparicioén, con crecimiento paulatino; que ocasionaba discretas moles-
tias durante la marcha, el coito y frecuentemente prurito. En la region
vulvar y perineal, se detect6 un aumento de volumen que deformaba la
topografia, lesién renitente, no pétrea y aparentemente proveniente del
hueco pélvico. No se identificaron adenopatias regionales. El ultraso-
nograma mostré un tumor soélido sin identificar origen ni extensién exacta.
La tomografia computada permitié identificar la lesién y su extension.
Sometida a cirugia, se realiz6 reseccién amplia de la lesién, identifi-
candose un tumor pélvico con protrusién hacia el periné con un peso de
2,500 gramos. La evolucién postquirdrgica fue satisfactoria, cicatriza-
cion apropiada y sin recidiva de la lesién 2 afios después. Conclusio-
nes: Aunque no estéa clara la génesis de AA, se involucra al gen HMGIC
del cromosoma 12. La lesion se presenta como una masa sélida, no
encapsulada, que puede alcanzar grandes dimensiones. Histol6gicamen-
te se caracteriza por la presencia de células miofibroblasticas, fibras de
coladgena e importante vascularidad en un estroma mixoide. Afecta teji-
dos blandos de la pelvis, vagina, vulva, nalgas y puede extenderse has-
ta el retroperitoneo y la regioén inguinal. Son pocos los casos descritos
en varones, los cuales se presentan con afeccién inguinoescrotal y pe-
rineal. Es frecuente un diagndstico erréneo inicial (patologia de las glan-
dulas de Bartholini, abscesos o hematomas vulgares, hernia perineal)
con diagnéstico definitivo mediante estudio inmunohistoquimico. El
manejo es la reseccién quirtrgica completa, ésta puede ser dificil debi-
do a lainvasion local y la vecindad con estructuras pélvicas. Las expec-
tativas de tratamiento médico, incluyendo el manejo de la recurrencia,
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se basan en la terapéutica hormonal, ya que este tumor expresa recep-
tores para estrogenos y progestagenos. Debido al bajo indice mitético
la quimioterapia o radioterapia no se consideran Utiles.
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TRIGONO RETROMOLAR COMO PRIMERA MANIFESTACION DEL LIN-
FOMA DIFUSO DE CELULAS PEQUENAS. REPORTE DE UN CASO Y
REVISION DE LA LITERATURA

Oliver Albores Zufiga, Ramirez BM, Ramirez BJ. Oncologia Quirurgica.
Hospital San José, Celaya, Guanajuato

Introduccion: La cavidad oral ocupa el 3% de todos los canceres, corres-
ponde al 30% de los canceres de cabeza y cuello, el trigono retromolar
corresponde al 10% de los canceres de cavidad oral, y los linfomas corres-
ponden a menos del 5% de todos los canceres de esta cavidad, ya que del
60 a 90% son epidermoides.

Reporte del caso: Masculino de 40 afios sin antecedentes hereditarios
de importancia, contador publico, alcoholismo y tabaquismo ocasional,
no toxicomanias. Niega cronicodegenerativos. Su Padecimiento lo inicia
desde hace 40 dias con lesién polipoide en trigono retromolar izquierdo,
con sangrado ocasional, sudoracién nocturna y pérdida de peso no cuan-
tificada, motivo por el cual acude con cirujano dentista tratandose con
antifingicos, sin mejoria se envia para valoracion. A la exploracién cons-
ciente, tranquilo, cuello con adenopatias cervicales izquierdas multiples,
ninguna mayor de 3 cm, boca con lesion verrucosa en trigono retromolar
izquierdo, bordes sangrantes, se esfacela facilmente. Térax sin lesiones.
Abdomen sin lesiones. Extremidades sin lesiones. Biopsia incisional: Lin-
foma difuso de células pequefias. Por lo cual se envia a hematoncologia
para realizar aspirado y biopsia de médula 6sea, la cual se reporta posi-
tiva. Tele de térax negativa para metastasis, ultrasonido hepatico y prue-
bas funcionales normales. Tac de térax, abdomen y pelvis sin lesiones
gue comentar. Por la afectacion extraganglionar y a médula 6sea la etapa
clinica es IV, se someti6 a quimioterapia MACOP-B (ciclofosfamida, hi-
droxildaunorrubicina, vincristina, bleomicina, metrotexato, acido polini-
co, prednisona). Actualmente se encuentra en su segundo ciclo. Conclu-
siones: El cancer epidermoide ocupa el primer lugar en frecuencia en
lesiones de cavidad oral (60-90%). El linfoma, melanoma, sarcoma son
lesiones poco frecuentes (menos del 5%). El trigono retromolar ocupa el
4° lugar en frecuencia de lesiones de cavidad oral. El prondstico de estas
lesiones casi siempre es reservado debido a que la mayoria se encuen-
tran en etapas localmente avanzadas.
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ELASTOFIBROMA DORSI (ED): UNA INUSUAL LESION DE TEJIDOS
BLANDOS

Mario Guzman Gutiérrez, Tarraso RJ, Sanchez VF, Flores NR, Toriz RA.
CECIS Hospital Angeles Metropolitano ISSSTE, Distrito Federal

Introduccién: El elastofiboroma dorsi es un raro tumor de tejidos blandos
que suele presentarse en la regién dorsoscapular. Sus caracteristicas cli-
nicas lo asemejan a un lipoma aunque muchas veces puede pasar inad-
vertido. Quirdrgicamente su reseccion completa suele ser mas dificil que
la exéresis de un habitual lipoma. Reporte del caso: GAF, mujer de la 6a
década de la vida quien se presenta con un indolente aumento de volumen
en angulo escapular derecho. Su persistencia y molestias focales orientan
a consulta siendo enviada a nuestro centro, donde al examen fisico en
regién periescapular se encuentra un tumor carnoso, bordes no bien defi-
nidos, muy poco movil, lobulado, que se extiende un poco por abajo del
vertex escapular inferior. Con diagnéstico de lipoma es sometida a resec-
cién quirdrgica encontrando una lesién macroscépicamente similar a un
lipoma aunque localizada bajo piel, plano subcutaneo, latisum dorsiy se-
rrato, aparentemente encapsulada, de 6 x 4 x 3 cm, adhosada al periostio
costal. La reseccidn se logré por completo aunque siendo técnicamente
dificil. La paciente egres6 a las 2 horas de la cirugia, siendo manejada de
manera ambulatoria. Se envia a patologia siendo el reporte un elastofibro-
ma dorsi. Conclusiones: EL ED es un raro tumor o pseudotumor como lo
establecen algunos patoélogos. Su topografia es Unica, pues solamente se
presenta en angulo escapular. Su ubicacién anatémica es en plano sub-
muscular, adhosado al periostio costal bajo el romboides y el serrato por lo
que su localizacién y diseccion pueden ser técnicamente dificiles. Clinica-
mente puede dar la apariencia de un lipoma o puede manifestarse como
un dolor crénico en regién periescapular sin hallazgos relevantes al exa-
men fisico.
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LINFOMA CUTANEO DE CELULAS B; UN TUMOR FRECUENTE POCO
DIAGNOSTICADO

Edgar Ramirez Villa, Licona HIC, Hernandez LA, Gonzéalez GP, Casillas
CAA, Benitez OF, Diaz TJ, Pelayo SF, Murrieta GH. Servicio de Cirugia.
Hospital CEMEV SSA, Xalapa, Veracruz
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Introduccion: La afectacion primaria de la piel por linfomas B es frecuente
e implica un pronéstico benigno en la mayoria de los casos al tratarse de
una enfermedad con escasa tendencia a la diseminacion sistémica y facil-
mente controlable con terapia local, cirugia y/o radioterapia. Aunque exis-
ten neoplasias de células B de alta agresividad, dificilmente controlables
con terapia sistémica. Se considera como primario al tumor de cutaneo en
el que el paciente no desarrolla afectacién en otros territorios extracuta-
neos o ganglionares en los seis meses posteriores al diagnéstico. Reporte
del caso: Paciente masculino de 53 afios, campesino en zona cafetalera,
alcoholismo y tabaquismo positivos. Evolucién de 6 afios con lesién infla-
matoria exantematica en region dorsal interescapular que fue resecada
sin estudiarse 4 afios después; presenté recidiva de la lesiéon en el mismo
sitio con ulceracién, crecimiento progresivo, prurito y exudado seroso no
fétido, fue referido a la consulta de dermatologia y se diagnosticé miceto-
ma, por 6 meses se trato con sulfas y antimicético disminuyendo la lesion
un 40%. Se realiz6 excéresis-biopsia reportando tumor interescapular de
20 x 15 x 3 cm sin infiltrar fascias, rugosa de color café rosado, con zona
ulcerada de 1 cm de diametro. A la exploracién sin adenomegalias ni evi-
dencia de afectacion a otros niveles. Diagnoéstico histopatoldgico: Linfoma
cutaneo de células B, limites quirtrgicos libres de tumor. Sin evidencia de
recidiva local o a distancia a 6 meses de seguimiento. Conclusiones: La
presentacion del linfoma cutaneo de células B se confunde con lesiones
cutaneas de etiologia infecciosa como se present6 en este caso y aunque
esto puede retrasar el tratamiento especifico también influye el nivel so-
cioeconémico al que pertenece el paciente y aunque esta patologia es
relativamente frecuente se requiere la colaboracién de especialistas como
dermatélogo, cirujano, patélogo y hematé6logo con el fin de dar tratamien-
tos aislados que no favorecen al paciente.
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MELANOMA EN SEPTUM NASAL INVASIVO EN PACIENTE FEMENI-
NA DE 72 ANOS REPORTE DE UN CASO
José Francisco Guardado Ayala. Servicio de Cirugia General. Hospital
Maternidad CIVAC S.C., Jiutepec, Morelos

Introduccién: El melanoma en regién craneofacial es uno de los tumores
malignos de los menos comunes que existen se reportan dentro de la lite-
ratura con el 0.33%, se discute si la multifocalidad de éste en mucosas si
se trata mas bien de una satelitosis. Reporte del caso: Se trata de pacien-
te femenina de 72 afios de edad, la cual acude a nuestra unidad médica.
Por presentar obstruccion nasal mas rinorrea, asi como 2 cuadros previos
de epistaxis de un afio de evolucion refiriendo estar en tratamiento indica-
do por otorrinolaringolos ya valorada previamente en 2 ocasiones, por lo
que al acudir a nuestra médica refiere epistaxis reciente, asi como con-
gestion nasal sin ningun otro sintoma a la exploracion fisica con buena
coloracién, hidratada, orientada, rinoscopia con pélipo nasal violaceo ede-
matizado, cardiopulmonar RsCs ritmicos sin agregados, CsPs ventilados,
abdomen blando depresible sin datos de irritacion peritoneal, extremida-
des sin datos patolégicos. Se realiza TAC de senos paranasales y nariz
con hallazgo de un poélipo con obstruccion del 100% de la fosa nasal méas
una sinusitis maxilar derecha, se valora en conjunto con otorrinolaringolo-
gia con quien se decide realizar cirugia para biopsiar pélipo ante la posibi-
lidad de tumoracion se realizan laboratorios con reporte de Hb 15 mg, Hto
33%, leucos 6,000, TP 13 seg, TPT 33 seg glucosa 88 mg urea 30, creat
.88, se realiza cirugia con hallazgo transoperatorio extraido el pélipo de
lesiones hiperpigmentadas en septum y en paredes de cavidad nasal con
caracteristicas de un pb melanoma por lo que se realiza biopsia de sep-
tum, asi como Cadwell en maxilar derecho tomandose biopsia de mucosa
de maxilar derecho enviandose a patologia con reporte de un tumor malig-
no indiferenciado compatible con melanoma por lo que se envia a ontolo-
gia donde se le contintia dando seguimiento con mal prondstico. Conclu-
siones: Consideramos prudente la publicacién del caso ya que es un pa-
decimiento poco frecuente y a su vez por la presentacion clinica en sus
primeras fases de dificil diagnéstico y asi poder tomar un poco de mas
conciencia en la exploracion fisica de los pacientes para que sea integral y
poder diagnosticar a tiempo estos padecimientos, y poder ofrecer un trata-
miento curativo y no paliativo o estar fuera de tratamiento.

7

MELANOMA DE PRIMER DEDO DE PIE DERECHO

Carlos Andrés Garza Lizano, Paras BF, Villegas CO, Davila BD, Alcorta
PG, Rodarte SM. Servicio de Cirugia General. Hospital San José Tec de
Monterrey, Monterrey, Nuevo Le6n

Introduccion: El melanoma es la neoplasia de los melanocitos que puede
presentarse en la piel, ojos, oidos, tracto gastrointestinal, leptomeninges y
mucosa oral y genital. Puede metastatizar a cualquier érgano incluyendo
corazon y cerebro. Representa del 4-5% de todos los tipos de cancer de
piel. Mas comun en la raza blanca. La posibilidad de desarrollar melanoma
entre hombre y mujer es de 1:57 y 1:81 respectivamente. La distribucion
anatémica varia siendo mas comuin en extremidades inferiores en mujeres
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y en torso, cara y brazos en los hombres. La edad de mayor incidencia
oscila entre los 45 a 55 afios de vida. Se ha demostrado que la exposicion
alos rayos UVA y UVB aumenta la incidencia de este tipo de cancer. Res-
pecto al melanoma acral lentiginoso representa el 5% de los tipos de me-
lanoma maligno que existen. Aunque no presenta una caracteristica histo-
légica, se clasifica asi por localizarse en sitios anatémicos como zonas
subungueales y la piel lampifia de la palma de las manos y planta de los
pies. Es la variante mas comun en la raza negra. Reporte del caso: Pa-
ciente de sexo masculino de 54 afios de edad sin antecedentes de impor-
tancia inicia con la presencia de lesion hipercromatica en region plantar de
primer dedo del pie derecho sin acompafantes. Evoluciona asi durante 1
afio. Decide consultar con dermatélogo el cual con biopsia diagnostica
melanoma acral lentiginoso. Se refiere a cirujano oncélogo el cual propone
la amputacion del primer dedo del pie derecho con bordes libres de lesion
macroscopica de minimo 2 cm, asi como el rastreo de ganglio centinela
por gammasonday el uso de azul patente. Los ganglios positivos por cual-
quiera de estos métodos fueron tomados y enviados para biopsia transo-
peratoria como resultado se muestran negativos a malignidad, se decide
mandar pieza de amputacién a definitivo. El paciente pasa su postquirigi-
co sin complicaciones. El resultado definitivo se reporta como melanoma
acral lentiginoso con pieza con bordes libres de lesion neoplasica. Se re-
fiere al paciente que la cura aparente debe confirmarse con seguimiento
con gammasonda y toma de ganglios en busca de metastasis microscopi-
cas. Conclusiones: El estudio estandarizado para el abordaje de este tipo
de pacientes, con la decisién del manejo quirtrgico adecuado respecto al
rastreo de ganglio centinela y la reseccién de bordes libres de neoplasia
visible determina el pronéstico del mismo y la posibilidad de curacién de la
enfermedad con el seguimiento posterior en busca de metastasis micros-
copicas por gammasonda en tiempos posteriores.
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LIPOSARCOMA RETROPERITONEAL

Luis Manuel Garcia Bravo, Fuentes FF, Ventura GJF, Margarito CJJ, Se-
rrano OHS, Ledezma RV, Reyes PA. Servicio de Cirugia General. Hospi-
tal Regional Dr. Valentin Gomez Farias ISSSTE, Zapopan, Jalisco

Introduccioén: Los sarcomas de tejidos blandos son tumores raros; repre-
sentan 1% de las neoplasias malignas. Se derivan del tejido esquelético y
tejido conectivo extraesquelético, capaces de presentarse en todo el cuer-
po donde se encuentre tejido blando conectivo. En México, segun el Gltimo
Registro Histopatolégico de Neoplasias de 2001, los tumores de tejidos
blandos representan 1.5% de todos los casos, donde su distribucién es
variable, 50% en extremidades, 15% en tronco, 15% en retroperitoneo, 14%
en visceras y 11% en otras localizaciones. De los tumores retroperitonea-
les malignos, 42% son sarcomas, y de éstos los tipos histolégicos mas
comunes son los liposarcomas y los leiomiosarcomas. El liposarcoma re-
presenta el 95% de todos los tumores adiposos de esta localizacion y el
14-18% de todos los sarcomas de partes blandas. Segun la clasificacion
de la OMS, los liposarcomas se clasifican en: Bien diferenciados, desdife-
renciados, mixoide, de células redondas y pleomorfico. Los bien diferen-
ciados se consideran como de bajo grado de malignidad. El cuadro clinico
es insidioso, no especifico, con dolor abdominal vago, mal definido en 40 a
60% de casos. Los signos y sintomas mas frecuentes son la masa abdomi-
nal palpable, el dolor abdominal, fiebre, repercusion general, pérdida de
peso y saciedad temprana. Dentro del protocolo de estudio se incluyen
telerradiografia de térax, ultrasonido, tomografia axial computarizada, re-
sonancia magnética nuclear y urografia excretora. El diagnostico definitivo
es histopatolégico. La cirugia sigue ofreciendo la mejor opcién en el trata-
miento de estos tumores. La radioterapia se indica cuando los margenes
no son adecuados o hay tumor residual o recurrencia. La recidiva tumoral
aparece alrededor de los 45 meses de la reseccion quirlrgica si no hay
margenes adecuados. La mortalidad global es del 30% a los 5 afios. Re-
porte del caso: Paciente masculino 43 afios, con 7 meses de evolucion
con plenitud abdominal y distensiéon abdominal con los alimentos, dolor
leve tipo colico, intermitente 1-2 h después de alimentos, acude con médi-
co particular por agregarse edema escrotal del lado derecho quien da tra-
tamiento médico a base de analgésicos sin mejoria, posterior se agrega
edema de pierna derecha asi como tenesmo al defecar por lo cual acude a
cirugia de esta institucion el 27/06/06. A la EF abdominal, globoso, con
masa palpable de bordes irregulares, indurada, no mévil, no dolorosa a la
palpacion, con percusion mate de aproximadamente 17 x 15 cm que ocupa
casi la totalidad de la cavidad abdominal, no se palpan adenopatias, no
hay datos de rebote o irritaciéon peritoneal. Los estudios de laboratorio
muestran leucocitosis Unicamente de 18,200, resto normal; se realiza TAC
con masa so6lida heterogénea, con densidad grasa sugestivo de liposarco-
ma retroperitoneal y pielocaliectasia derecha. El urograma excretor con
rifion derecho desplazado y rotado, los sistemas uretero pielocaliceales
izquierdos desplazado posteriormente, vejiga urinaria con insuficiente lle-
nado a los 30 min. Sometiéndose a LAPE, encontrandose tumoracion re-
troperitoneal que toma parte de la grasa y Gerota renal derecha, realizan-
do exéresis de la totalidad de tumoracion y nefrectomia derecha. El repor-
te histopatolégico es un liposarcoma bien diferenciado. Conclusiones: El
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paciente no requirié de tratamiento radioterapéutico adyuvante y actual-
mente se encuentra sin datos de recidivas a dos afios de evolucién. El
tratamiento de eleccién y Gnico que ha demostrado aumento de la sobrevi-
da y menor tasa de recidivas es la cirugia, cuando se logra realizar una
cirugia radical con margenes adecuados. No debe excluirse la observa-
cion continua del paciente con estudios de gabinete.
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RESECCION DE LIPOSARCOMA RETROPERITONEAL GIGANTE
PRIMARIO. REPORTE DE 1 CASO Y REVISION DE LA LITERATURA
Marco Antonio Sanchez Audelo, Campos GC. Servicio de Cirugia General.
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional «La Raza». IMSS,
México, D.F.

Introduccién: Los tumores retroperitoneales primarios son aquéllos origi-
nados de células derivadas del mesodermo esplacnico, es decir de estruc-
turas no parenquimatosas del espacio retroperitoneal. El primer caso des-
crito atribuido a Morgani data de 1671. Constituye menos del 1% de los
sarcomas de partes blandas apareciendo con mas frecuencia entre la 4ta
y sexta décadas de la vida. La localizacién mas frecuente es en extremida-
des inferiores (46%), extremidades superiores (13), retroperitoneo (12%),
térax (19%), en cabezay cuello (9%). Existen diferentes tipos histolégicos
de sarcomas retroperitoneales, como lo son: liposarcoma, leiomiosarco-
ma, fibrosarcoma, rabdomiosarcoma, histiocitoma fibroso maligno; predo-
minando ampliamente los liposarcomas. Se caracterizan por ser tumores
de gran tamafio, de alrededor de 20 cm de diametro mayor de promedio.
Predominan en la quinta década de la vida y no tienen predominio por
sexo. No se han detectado factores de riesgo que aumenten la incidencia
ni predisposicién familiar a los mismos. En cuanto al diagnéstico, la TAC
continta siendo el estudio de gabinete més utilizado y con mejor relacion
costo-beneficio comparado con la resonancia nuclear magnética. Reporte
del caso: Masculino de 60 afios de edad, originario de Zinacantepec Esta-
do de México, sin antecedentes de importancia. Acude a HGZ 222 por
presentar cuadro de 6 meses de evolucién caracterizado por aumento de
diametro abdominal a expensas de tumoracion dura, fija a planos profun-
dos, no mévil, no dolorosa, acompafiado de intolerancia a la via oral. A la
exploracion fisica edad aparente igual a la cronolégica, con buen estado
nutricio, con distension abdominal en cuadrantes mesogastrio con com-
promiso de hipogastrio y fosas iliacas a expensas de tumoracion abdomi-
nal dura, de 15 x 15 cm aproximadamente. Es ingresado al Servicio de
Cirugia General, se solicitan paraclinicos: Hemoglobina 14.3, Hto 41, leu-
cocitos 7,100, plaquetas 378,000, QS: Glucosa 100 mg/dl, creatinina 1.5,
BUN 15, ES: Na 143, K 4.21, CI. 10.5. Se realiza TAC abdominal en la que
se aprecia desplazamiento de asas de delgado. Se laparotomiza en mayo
de 2007 donde se visualiza tumoracion, encontrandola con su pseudocap-
sula, sobre la cual se realiza una ventana para continuar con diseccion
tactil, se lisan adherencias, se luxa tumoracion, se pinza por su pediculo y
se reseca, se prosigue con exploracion de cavidad, encontrando otra tu-
moracion de consistencia mas firme en intima relacién con el bazo y de-
pendiente de la anterior, se realiza mismo procedimiento, durante la disec-
cion se localiza uréter izquierdo, el cual se aisla de la tumoracién con ayu-
da de cinta umbilical, de igual manera se luxa y se reseca, se extraen
restos de la pseudocapsula. Se incide accidentalmente la capsula del bazo;
durante la rafia se encuentra bazo accesorio, conservando ambos. Se ve-
rifica hemostasia, concluye evento quirdrgico. A las 48 h se inicia con dieta
liquida la cual tolera de manera adecuada observandose evolucion favora-
ble, se egresa al 4to dia de su cirugia. Acude al 6to dia de postoperado por
presentar nuevamente intolerancia a la via oral, se dan medidas genera-
les, 8vo dia Po presenta buena evolucion, 48 h después con adecuada
tolerancia a los liquidos claros, progresandose dieta blanda siendo bien
aceptada. Se decide egreso por mejoria clinica. El reporte histopatolégico
concluye liposarcoma no diferenciado. Se envi6é a oncologia CMNSXXI
donde continda su control. Conclusiones: El liposarcoma retroperitoneal
histéricamente ha presentado dificultades en su manejo, por su alto grado
de irresecabilidad, con afeccion al grado de sobrevida del paciente. La re-
seccion quirdrgica completa con remocion microscépica de residuos es lo
mejor para alargar la sobrevida del paciente, hasta el momento no hay otra
modalidad de tratamiento, el procedimiento quirdrgico agresivo sobre todo
para el sarcoma recurrente es recomendado. La reseccion produce altos
grados de sobrevida comparado con la escision local.
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SCHWANNOMA INTRAABDOMINAL, REPORTE DE UN CASO Y REVI-
SION DE LA LITERATURA

Erick Servin Torres, Velazquez GJA, Galindo ML, Delgadillo TGH, Bevia
PF, Piscil SMA, Serrano Gl, Marmolejo EJ, Cervantes CJ, Zamudio TV,
Pozzo BRH. Servicio de Cirugia General. Hospital de Especialidades IMSS,
México, D.F.

Introduccioén: Los tumores nerviosos autonémicos gastrointestinales
(TNAG) fueron descritos en 1984, son tumores estromales poco comu-
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nes que representan el 0.1% de los tumores benignos del tracto gastro-
intestinal. Pertenecen a un subgrupo de los tumores estromales gastro-
intestinales (GIST) con diferencias especificas ultraestructurales, lo que
sugiere su origen en el plexo mientérico. Los schwannomas pertenecen
a este grupo y pueden desarrollarse practicamente en cualquier region
anatémica. Sin inmunohistoquimica los schwannomas son mal diagnos-
ticados con frecuencia como leiomiomas o leiomiosarcomas y son tu-
mores que generalmente son asintomaticos o presentan sintomas ines-
pecificos como fatiga y dolor. Las técnicas patolégicas usualmente uti-
lizadas no son diagnoésticas y es comln que sea necesario el estudio
en microspcopio electrénico. En la literatura solamente se reportan 20
casos de schwannoma adyacentes al colon, como en el caso que pre-
sentamos. Reporte del caso: Inicia su padecimiento actual con aumento
de volumen de 10 meses de evolucién, a expensas de tumoracion en
fosa iliaca derecha, irregular, fija, no dolorosa, negando pérdida de peso,
y sintomatologia intestinal o urinaria. Es enviado de su Hospital Gene-
ral de Zona con diagnostico de probable linfosarcoma, por lo cual es
enviado al Hospital de Especialidades del Centro Médico «La Raza», al
Servicio de Cirugia, para iniciar protocolo de estudio. Se realiza TAC
abdominal en fase contrastada observando higado de morfologia nor-
mal con densidad normal de bordes regulares y bien definidos, vesicula
biliar sin alteraciones aparentes, rifiones de morfologia tamafio y densi-
dad normal, asas intestinales sin alteraciones, se identifica presencia
de tumoracién redonda, hipodensa con 30 UH de aproximadamente de
140 x 100 mm, con paredes bien delimitadas, la cual comprime psoas
derecho, sin identificar crecimientos ganglionares retroperitoneales, ni
pélvicos. Por lo anterior se decide programar a laparotomia exploradora
en el dia con los siguientes hallazgos: tumor que desplaza colon ascen-
dente y ciego, psoas derecho con tumor muscular encapsulado de as-
pecto quistico blanquecino de 500 cc de liquido, de consistencia firme
de 10 x 12 cm, estémago, intestino delgado, colon transverso, descen-
dente y sigmoides de aspecto macroscopico normales, no se detecta-
ron adenopatias regionales. Se toma biopsia transoperatoria, reportan-
do tejido inflamatorio con areas de necrosis. Se recaba resultado de
patologia definitivo: tumor de vaina de nervio periférico (schwannoma),
morfolégicamente benigno con extensos cambios degenerativos con
isquemia central. El paciente evoluciona satisfactoriamente y es egre-
sado a su domicilio con control en consulta externa por 7 meses, sin
evidencia de recidiva. Conclusiones: La conducta biolégica de la
TNAG’s no esta bien delimitada debido al pequefio nUmero de casos y
a que la determinacién de malignidad no puede ser resuelta con histo-
patologia convencional. La actividad mitética y el tamafio se han aso-
ciado con alto riesgo de recurrencia y metastasis. Aunque los TNAG
son generalmente considerados benignos en la literatura se reporta una
recurrencia local de hasta el 30%. La cirugia radical es el tratamiento
6ptimo.
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SCHWANNOMA MALIGNO RETROPERITONEAL, REPORTE DE UN
CASO

Alejandro Ruiz Jaime, Castro PJ, Rojano ME, Mendoza J, Jaime OS. Ser-
vicio de Cirugia, Hospital de Especialidades Dr. Belisario Dominguez GDF,
México, D.F.

Introduccién: La incidencia de neoplasias retroperitoneales primitivas varia
del 0.3 al 3%. Los sarcomas suponen el grupo mas frecuente de neoplasia
retroperitoneales, siendo el schwannoma un tumor inusual con una inci-
dencia del 1 al 5% de los tumores retroperitoneales primarios. El schwan-
noma también denominado neurinoma o neurolenoma, es un tumor deriva-
do de las células de Schwann de la vaina de los nervios periféricos. Pue-
den originarse de cualquier nervio periférico, a excepcion de los pares
craneales | y Il: la localizacion mas frecuente es la craneo facial, seguido
de las extremidades, siendo la localizacion retroperitoneal excepcional. Su
transformaciéon maligna es rara. Reporte del caso: Mujer de 46 afios de
edad, antecedentes de histerectomia total abdominal en septiembre de
2004 secundario a miomatosis uterina, apendicectomia a los 18 afios de
edad sin complicaciones aparentes. Antecedentes de infeccién de vias
urinarias de repeticion desde los 23 afios de edad. Inicié con cuadro clini-
co de 3 afios de evolucidn caracterizado por hipersensibilidad en flanco
izquierdo al roce de la ropa y parestesias ascendente del tercio inferior de
cara posterior del muslo hasta tercio superior del mismo, posteriormente
se agrega dolor en cuadrante inferior izquierdo a la deambulacion. Se le
detecta por USG abdominal en septiembre de 2007 tumoracién depen-
diente de retroperitoneo a nivel de flanco izquierdo, dicho hallazgo se co-
rrobora con TAC abdominal, realizada también en septiembre de ese afio.
Se le practica laparotomia exploradora mediante incisién de linea media
en octubre de 2007 evidenciando tumoracion de retroperitoneo bien deli-
mitada de 12 x 6 cm aprox., con contenido liquido en su interior, la cual se
reseca con margenes quirdrgicos amplios. Se maped con grapas el borde
quirdrgico para radioterapia adyuvante y se programa la paciente para 50
Gys. El diagnéstico patologico fue de schwannoma maligno. Conclusio-
nes: Los SW de localizacion retroperitoneal, se encuentran en la mayoria
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de los casos cercanos a la glandula adrenal, y por debajo de la arteria
renal. La edad de aparicion es diversa, estando casos descritos desde la
segunda, hasta la séptima décadas de la vida, no existiendo diferencias
entre los sexos. El schwannoma retroperitoneal representa el 1% de los
tumores retroperitoneales, pudiendo representar hasta el 10% de los tu-
mores retroperitoneales primarios. La mayoria de los schwannomas son
benignos, aunque se han publicado series de schwannomas de localiza-
cion retroperitoneal con mas de un 25% de tumores malignos. La localiza-
cion profunda en retroperitoneo o mediastino se acompafia de escasa cli-
nica, siendo con gran frecuencia un hallazgo radiolégico incidental, aun-
que en ocasiones se diagnostican como grandes masas que provocan
clinica relacionada con la compresion de estructuras vecinas.
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LIPOSARCOMA RETROPERITONEAL GIGANTE. REPORTE DE UN
CASO

José Arturo Vazquez Vazquez. Servicio de Cirugia General. Hospital Ge-
neral Tampico ISSSTE, Cd. Madero, Tamaulipas

Introduccién: Los sarcomas retroperitoneales son la causa mas comun
de los sarcomas de partes blandas representan del 14 al 18% de todos los
sarcomas, generalmente se presentan en la vida adulta y son extremada-
mente raros en menores. Se pueden desarrollar en cualquier parte del or-
ganismo y son mas comunes en hombres que en mujeres, en proporcion
de 3al.Los liposarcomas se originan de células primitivas mesenquima-
tosas de tejido adiposo y se clasifican como bien diferenciados, mixoides,
pleomorficos o de células redondas, lo que define el pronéstico de los pa-
cientes. Reporte del caso: Masculino de 38 afios, es referido al Servicio
de Cirugia General de nuestro hospital por incremento progresivo del peri-
metro abdominal, sensacion de plenitud postprandial y manejado previa-
mente en forma privada como acitis secundario a hepatopatia crénica. A la
exploracion fisica con discreta dificultad respiratoria, abdomen globoso a
expensas de masa palpable. Se realizan estudios de laboratorio de rutina
los cuales se reportan como normales. El estudio inicial es un ultrasonido
en el cual no se demuestra alteracion en el parénquima hepatico y en el
que es evidente gran masa soélida heterogénea que ocupa la mayor parte
de la cavidad abdominal; el colon por enema revela desplazamiento del
mismo hacia el hemiabdomen izquierdo asi como opacidad difusa. El pa-
ciente es sometido laparotomia exploradora, en donde se encontré un gran
tumor retroperitoneal, el cual es resecado en su totalidad y se reporta un
peso de 16,400 g, el estudio histopatolégico arroja un liposarcoma retro-
peritoneal bien diferenciado. La evolucién de nuestro paciente fue adecua-
day el paciente es egresado a domicilio para control como externo. Con-
clusiones: Los signos y sintomas en el liposarcoma retroperitoneal no
son especificos e incluyen incremento progresivo en el perimetro abdomi-
nal, masa palpable o sintomas relacionados con el aumento de la presion
intraabdominal como en este caso la dificultad respiratoria. La naturaleza
blanda del tumor y el bajo rango en el crecimiento son los responsables
del retardo en el diagnéstico. Los signos radiolégicos incluyen masa de
tejidos blandos que desplaza a las asas intestinales. En nuestro paciente
el ultrasonido nos ayud6 a descartar la impresion clinica de acitis por he-
patopatia previamente considerada.
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LEOIOMIOSARCOMA PERITONEAL DISEMINADO. REPORTE DE UN
CASO
Silverio De La Pefia Méndez, Ramirez CG, Mufioz IAY, Ramirez RE, Liho
NA. Servicio de Cirugia General. Hospital General Tacuba ISSSTE, Méxi-
co, D.F.

Introduccion: Entre los tumores de origen mesodérmico, el leiomiosarco-
ma representa el 23-40%, aunque es mas frecuente el liposarcoma. Se
presenta entre los 40 y los 60 afios, sin existir diferencias entre sexos.
Clinicamente suele cursar en forma de hemorragia gastrointestinal, masa
abdominal palpable, dolor abdominal intermitente y perforacion intestinal.
Con menor frecuencia producen alteracién del estado general, cambios en
el habito intestinal, obstruccién, fiebre y trastornos urinarios. La via de di-
fusion metastasica suele ser la hematica aunque, también puede producir
implantes peritoneales por contigliidad e infrecuentemente por via linfati-
ca, siendo el higado y el peritoneo las localizaciones metastasicas mas
frecuentes. Las metastasis se encuentran en el 75% de los tumores mayo-
res de 10 cm. El leiomiosarcoma visceral o retroperitoneal supone la cau-
sa mas frecuente de metéastasis hepatica. Reporte del caso: Presenta-
cion del caso. Se trata de femenino de 77 afios de edad, con antecedentes
de importancia de hipertensién arterial sistémica tratada con captopril y
hemicolectomia derecha por apendicitis complicada. Sin méas anteceden-
tes de importancia. Inici6 su padecimiento hace 1 mes al notar aumento de
volumen en region de hipogastrio el cual ha sido de forma gradual. Hace 7
dias presenta dolor abdominal de moderada a gran intensidad en meso-
gastrio, que irradia a fosa iliaca del lado izquierdo, de tipo célico, se obser-
va aumento de volumen, el cual se hace mas evidente al esfuerzo, asocia-
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do a distension abdominal, nduseas sin llegar al vomito. El dolor al mo-
mento de la valoracién es de gran intensidad. Y no hay reduccién de tumo-
racion en mesogastrio A la exploracion fisica se encuentra con signos vita-
les normales, con abdomen el cual se encuentra distendido, tumoracién a
nivel de mesogastrio, la cual a la manipulacién no es reductible, de aproxi-
madamente 10 cm y se encuentra dolorosa a la manipulacién, no se pal-
pan defectos de aponeurosis. Se encuentra ademéas descompresion posi-
tiva y peristalsis de lucha a nivel de mesogastrio. Los laboratorios estaban
normales. Rx de abdomen con presencia de asas de intestino delgado di-
latado, niveles hidroaéreos y ausencia de gas en &mpula rectal. USG con
presencia de conglomerado ganglionar en epigastrio. La paciente se pas6
a cirugia con diagnostico de hernia de pared encarcelada y oclusién intes-
tinal, la cual se realizo el dia 21 de octubre del 2007 donde se encuentra
tumoracion de aproximadamente 15 cm, pediculada y torcida que depende
del mesoperitoneo, a 40 cm de la valvula ileocecal, ademas de mdltiples
implantes en mesenterio, epiplén menor y epipléon mayor de los cuales se
toman mdltiples biopsias excisionales. En el Gtero se observan ademas
tumores compatibles con miomas. El reporte de patologia es de leiomio-
sarcoma con necrosis y hemorragia con atipia moderada. La paciente ac-
tualmente se encuentra en quimioterapia en hospital de tercer nivel. Con-
clusiones: Comentario. Los leiomiosarcomas al igual que los tumores re-
troperitoneales clinicamente son muy inespecificos, lo que explica que el
diagnoéstico sea tardio. La via de difusion metastasica suele ser hematica
aunque, también puede producir implantes peritoneales por contigiiidad e
infrecuentemente por via linfatica, siendo el higado y el peritoneo los mas
frecuentes. Las metastasis se encuentran en el 75% de los tumores mayo-
res de 10 cm. El tratamiento de eleccion es la cirugia cuando sean reseca-
bles. Los factores pronoésticos son la resecabilidad completa del tumor, el
grado histolégico, el estado general en la presentacion inicial de los sinto-
mas, la presencia o no de metastasis, el tamafio tumoral y el estadio. Entre
los distintos tipos histoldgicos de tumores retroperitoneales primitivos, el
leiomiosarcoma es el que presenta peor prondéstico, con una nula supervi-
vencia a los 5 afios y una supervivencia media de 15 meses.
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TUMORES RETROPERITONEALES. REPORTE DE UN CASO

Carla Ruby Beylan Vazquez, Obregén PR, Chacén RS, Flores RO, Galin-
do OJ, Escalante AE, Fernandez CA, Quintero RJ, Contreras VI, Gbmez
CH, Viloria CH. Servicio de Cirugia General. Hospital Agustin O"Horan SSA,
Mérida, Yucatan

Introduccién: Los tumores de partes blandas o sarcomas corresponden
al 0.8% de la patologia neoplasica y se presentan con mayor frecuencia en
nifios y jévenes. Tienen su origen en estructuras periféricas: tejido conec-
tivo, subcutaneo y otros tejidos blandos. Progresan localmente, adquieren
volumen y avanzan regionalmente a través de estructuras vecinas. Su cau-
sa es desconocida, aunque se mencionan como factores etiolégicos la
exposicién a fenoxi-acidos, a la induccién por radiacion y a la alteracion a
nivel del cromosoma 19p13. Se originan de distintos tipos de estructuras
celulares del tejido conectivo: fibroblastos, adipocitos, células musculares,
etc. El fibrohistiocitoma maligno (FHM) es una entidad poco comun, de
gran agresividad e incluido en el grupo de los sarcomas. Es el mas comun
durante la adultez media y tardia, y el mas frecuentemente diagnosticado
debido a la mayor precision de las pruebas diagndsticas, aunque se re-
marca la utilidad del estudio inmunohistoquimico para la tipificacion de tu-
mores con células neoplésicas indiferentes. EI FHM es de pobre supervi-
vencia (15 a 30% a 5 afios), con variantes mixoide, inflamatoria y pleomor-
fica, se sitla en la linea histiocitica. Entre los factores de mal pronéstico
destacan: tumor de gran tamafio, grado histolégico y margenes quirirgicos
positivos. Fundamentalmente se localiza en las extremidades, pero no son
infrecuentes en el retroperitoneo y los pulmones. Las recidivas constituyen
practicamente la norma, siendo la cirugia una opcion terapéutica satisfac-
toria, y ésta debe ser lo mas radical posible. Principalmente mestatizan a
pulmén y a higado. Reporte del caso: Femenino de 45 afios, sin antece-
dentes heredofamiliares de importancia, niega enfermedades cronicode-
generativas e infectocontagiosas, con dos cirugias previas (cesareas), niega
alergias. Acude a consulta por presentar, desde hace un afio, dolor lumbar
bajo, pulsatil e intermitente. La TAC reporta: Tumoracion pararrenal izquier-
da, que rechaza el colon. La BAAF reporta: Células adiposas atipicas, lin-
focitos y neutréfilos escasos, posible tumor de tejido adiposo y con otros
estudios de extensién negativos. A la EF ECOG 0 KPS 90%, abdomen con
tumor palpable de gran tamafio, en hemiabdomen izquierdo que abarca
desde el hipocondrio izquierdo hasta la fosa iliaca ipsilateral, dura, fijo a
planos profundos, no mévil, no doloroso, mal delimitado, mal definido, de
bordes irregulares. Se somete a laparotomia encontrando tumor retroperi-
toneal de 15 por 15 cm, y resto de cavidad abdominal sin evidencia clinica
de actividad tumoral. El reporte histopatoldgico definitivo reporta fibrohis-
tiocitoma maligno pleomorfo con bordes quirdrgicos negativos. Conclu-
siones: EI FHM es un tumor infrecuente, recidivante, de gran agresividad
y mal pronostico. Se presenta este caso por su localizacion retroperitoneal
la cual es infrecuente. La cirugia es la base del tratamiento y debe ser lo
mas radical posible, en nuestro caso es el tratamiento definitivo con revi-
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siones frecuentes para evaluar la posibilidad de tratamiento con quimio y
radioterapia. Sin embargo, a pesar de conseguir radicalidad, el pronéstico
es incierto y la supervivencia corta.

85

OSTEOCONDROSARCOMA DE ESCAPULA ORIGINADO EN UN OS-
TEOCONDROMA. REPORTE DE UN CASO Y REVISION EN LA LITE-
RATURA

Julio Alvarado Lezama. Servicio de Cirugia General. Hospital General de
Puebla SSA, Puebla, Puebla

Introduccién: Los osteocondromas representan el 44% de los tumores 6seos
benignos y el 20% de los tumores primarios del hueso, con un ligero predomi-
nio en varones, se localizan frecuentemente en el miembro inferior y particu-
larmente en la rodilla (36%) la localizacion en huesos planos como la escapu-
la no es comun, se ha reportado que en el 69% de los pacientes menores de
30 afios. Hablando especificamente de la escapula el ostecondroma es la
neoplasia benigna mas comun, con una incidencia de 4.6% y usualmente se
caracteriza por ser una lesién localizada en la cara anterior del cuerpo de la
escapula, los pacientes con osteocondroma de escapula refieren una sensa-
cién de pesantez al realizar una rotacion interna de su brazo, siendo el trata-
miento de eleccién la reseccion quirdrgica. El osteocondroma es una displa-
sia del desarrollo del platillo de crecimiento periférico que produce una lesion
con una base 6seay un recubrimiento cartilaginoso normalmente se encuen-
tran cerca de la metéfisis de los huesos largos. La lesién se produce por una
placa de cartilago epifisiario aberrante, ya que su apariencia es similar a la de
una placa de crecimiento normal. Reporte del caso: Paciente femenino de 41
afos, originaria de Libres, Puebla. La cual inicia hace 9 afios con tumor de
escapula izquierda con crecimiento progresivo. Presentando dolor desde hace
2 afios. Quien se encuentra por TC lesion de aspecto éseo originado en la
porcién inferior de la escapula izquierda, no infiltrativo de contornos irregula-
res. Conclusiones: El riesgo de transformacion sarcomatosa en la exostosis
solitaria es aproximadamente 1%, pero en la exostosis multiple hereditaria el
riesgo se acerca al 10%, debido a las numerosas lesiones, ademas una le-
sion que es de base ancha o sésil, tiene una superficie considerablemente
mayor, y asi, mas probabilidad de sufrir una transformacion maligna, la trans-
formacién maligna debe sospecharse sila lesion de repente se hace sintoméa-
tica 0 empieza a crecer rapidamente. Siendo en la mayoria de los casos la
alternativa terapéutica, la cirugia.
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CONDROSARCOMA DE PERONE

Nicolas Sanchez Rodriguez, Galvan CL, Valdez GR, Alvarez DA, Sierra J,
Montoya R, Sida Bueno. Servicio de Cirugia General. HRZ No. 6 Cd. Made-
ro IMSS, Tampico, Tamaulipas

Introduccion: El condrosarcoma es el segundo tumor mas frecuente de
los tumores 6seos. Forman un grupo heterélogo cuyo tejido neoplasico
béasico es cartilaginoso. El condrosarcoma de células claras se trata de
una variante raray supone solamente el 2%, es un tumor recurrente local-
mente de lento crecimiento. El tratamiento de eleccion es la reseccion
amplia. Reporte del caso: Se trata de paciente femenina de 30a con cua-
dro clinico de 4 meses de evolucion previa al recibir golpe directo contuso
sobre rodilla derecha, presentando dolor incapacitante, edema importante
de la region, manejo inespecifico con AINESs, se realiza protocolo clinico
RX simple de rodilla con lesion de aspecto litica sobre cabeza del peroné
derecho, se realiza TAC encontrando lesién expansiva que rompe cortical
secundariamente al traumatismo, asi como edema de tejidos blandos, se
realiza biopsia de la lesion por Servico de Traumatologia reportando con-
drosarcoma de células claras. Se completa protocolo preoperatrio y se rea-
liza reseccion amplia de tercio superior de peroné sacrificando nervio cia-
tico por involucro del mismo con la lesion. Resultado final de patologia se
reporta como condrosarcoma de células claras de 4.3 cm en peroné sin
involucro de tejido blandos, la paciente se envia a telerradioterapia con
Co060. Conclusiones: Una reseccion amplia cominmente denominada
reseccion en bloque incluye el tumor entero, reseccion de la zona reactiva
y una cufia del tejido normal, la extructura completa del origen del tumor
no se extirpa. La reseccion amplia del tumor depende de la localizacion
anatomica pero varia desde 1cm si hay fascia sana incluida hasta 5 cm de
margen. La reseccién amplia en bloque sigue siendo el mejor tratamiento
para la enfermedad primaria. Se menciona que el condrosarcoma de célu-
las claras es un tumor agresivo que si se trata con curetaje o una resec-
cién incompleta se produce recidiva y eventualmente metéstasis a pulmon
siendo la mortalidad del 15%. Quintana y col. propusieron la reseccion
mas extensa, la amputacion fue el tratamiento tradicional, mas sin embar-
go con el devenimiento de la terapia multidisciplinaria una mayor cantidad
de pacientes pudieron preservar la extremidad, asi la escision amplia se-
guida de radioterapia adyuvante y quimioterapia sistémica ha proporcio-
nado resultados equivalentes al manejo radical. El grupo de cirugia y ra-
dioterapia demostr6 tener menos problemas con respecto a su calidad de
vida que el grupo de cirugia radical.
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TRATAMIENTO CONSERVADOR EN SARCOMA SINOVIAL MONOFA-
SICO, RESPETANDO BORDES LIBRES, REPORTE DE CASO Y REVI-
SION DE BIBLIOGRAFIA

Yair Mufioz Contreras, Martinez TPR, De La Pefia MS, Liho NA, Guerra
MJ, Ramirez CG. Servicio de Cirugia. Hospital General Tacuba ISSSTE,
México, D.F.

Introduccion: El sarcoma sinovial se trata de una neoplasia mesenquimal
rara. Es el cuarto en frecuencia de los tumores de tejidos blandos después
del liposarcoma, histiocitoma fibroso maligno y rabdomiosarcoma. (5 a 10 %
de todos los casos de sarcoma de tejidos blandos). Deriva de los tejidos
sinoviales encontrados a lo largo de los planos fasciales, estructuras pa-
raarticulares, y raramente, en las articulaciones y puede involucrar las vai-
nasy bursas de los tendones. Tipicamente aparece en las piernas y rodillas.
Se da mas a menudo en adolescentes y adultos jovenes (16-36 afios). La
forma mas tipica de presentacion consiste en la aparicién de una masa yux-
taarticular indolora o con dolor poco intenso, de crecimiento lento. Se ha
sefialado un antecedente traumatico en un 20-25% de los casos. Se clasifi-
ca en monofasico y bifasico. Reporte del caso: Femenino de 55 afios de
edad, con antecedente de relevancia de trauma cortocontundente en pierna
derecha, presentando herida de 5 cm de didmetro que expone hasta fascia
muscular, recibe tratamiento antibiético y analgésico. Sin resolucién ade-
cuada. Acude al Servicio de Urgencias, por cuadro de 3 afios de evolucion
manifestado por lesion ulcerosa, de bordes irregulares, necréticos y sin exu-
dado de 10 cm de diametro en cara externa de pierna derecha. Exadmenes
de laboratorio sin datos relevantes, en placas simples de pierna derecha, se
observa respetado tejido 6seo a nivel de lesion, TC pélvico abdominal y
telerradiografia de térax sin implantes. Se decide realizar biopsia excisional
de lesion con anestesia local, se encuentra lesién exofitica nodular, de bor-
des irregulares y encapsulada de 11 x 5 cm, respetando bordes libres a
nivel muscular y epidérmico. Se reporta por patologia sarcoma sinovial mo-
nofésico. Seguimiento a 6 meses, sin implantes metastaticos ni recidiva. No
requirié hasta el momento terapia adyuvante. Conclusiones: Los factores
pronésticos mas importantes son grado y tamafio. Para algunos autores, en
cambio, el pronéstico principal radica en la eleccién del tratamiento inicial.
La proporcién de recidivas es considerable, reportandose hasta 30% en tra-
tamiento conservador. El tratamiento quirdrgico es de eleccion, precisando
reseccion amplia con margenes de seguridad de al menos 5 cm o amputa-
cién. Las lesiones de bajo grado: Se tratan con escisién a distancia; los tu-
mores de grado alto: requieren reseccion radical o escision quirdrgica am-
plia mas radioterapia. Si los tumores son mayores que 8 centimetros de
diametro se considera la administracién de quimioterapia y radioterapia. Te-
niendo esto en consideracion, se indica la vigilancia estrecha de este pa-
ciente. La subclasificacién exacta del tumor no parece ser un indicador del
pronéstico cuando se tiene en cuenta el grado. Hay autores que consideran
que los tumores poco diferenciados tienen peor prondéstico y que los bifasi-
cos son de un mejor prondstico, sin embargo otros autores no encuentran
relacion entre el tipo histolégico y el pronéstico. La presencia de calcificacio-
nes también se relaciona con mejor pronéstico. Otros factores prondsticos
son la edad y el sexo (mejor pronoéstico jévenes y en mujeres), la localiza-
cién anatémica ya que condiciona el tipo de tratamiento. La lesién, caracte-
risticamente, metastatizan a los nédulos linfaticos, huesos, y pulmones. La
supervivencia a los 5 afios proporciona unos rangos de 25 a 55%.
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CONDROSARCOMA DE CINTURA ESCAPULAR, DIAGNOSTICO Y
MANEJO

Marleny Urtiz Paz. Servicio de Cirugia General. Hospital General Regional
de Ledn SSA, Ledn, Guanajuato

Introduccién: La distribucién de los sarcomas de partes blandas es: ex-
tremidades inferiores 46%, extremidades superiores 13%, tronco 19%, re-
troperitoneo 12%, cabeza y cuello 9%. El condrosarcoma es el segundo
tumor primario mas comun de hueso. Se subdivide de acuerdo a: grado
histolégico, si es primario o secundario y si es central o periférico. El grado
histolégico es la clasificacion méas util para la etapificacién, manejo y de-
terminacion del prondstico. Grado | (aumento de condrocitos con ndcleos
hipercromaticos ocasionalmente binucleados con minima variacién en cuan-
to al tamafio). Grado Il (celularidad incrementada con pleomorfismo y ati-
pia nuclear significativa. Grado Il areas de células en huso y actividad
mitética prominente. El tratamiento de eleccién para todos los condrosar-
comas es la reseccion quirargica. Aproximadamente el 95% de los pacien-
tes con tumores que afectan la cintura escapular pueden ser tratados con-
servando el miembro; de éstos sélo requieren amputacion el 5 a 10% con
sarcomas de hueso primario y menos del 5% de partes blandas. Indican-
dose la cirugia radical en los siguientes casos: tumores infectados, inva-
sion del paquete neurovascular adyacente y cuando hay un fallo en la re-
seccion conservadora. Contraindicada cuando los tumores invaden la pa-
red toracica entre otras. Reporte del caso: Masculino de 35 afios. Soltero.
Escolaridad primaria. Presenta 1 afio de evolucién con aumento de volu-
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men en region de hombro derecho hasta codo, acompafiado de dolor e
incapacidad para movilizar la extremidad con crecimiento paulatino. No
patologias previas. Acude a urgencias por tumoracion en brazo derecho,
sintomatologia general y anemia. Se realiza biopsia y acude a la consulta
externa con resultado de neoplasia maligna fusocelular. Tele de térax con
metdastasis pulmonares bilaterales. TAC: pérdida de la anatomia y aumento
de volumen del hueso humeral derecho, desde la cabeza hasta la articula-
cion del codo, con afectaciéon importante de hombro y brazo. Se programa
para amputacion del miembro toracico derecho. Hallazgos transoperato-
rios: tumor dependiente de hiumero con diametro de 60 cm y peso de 20
kg. Adenopatias macroscépicas de 1-2 cm. Por patologia se reporta: con-
drosarcoma bien diferenciado con bordes cercanos al margen de resec-
cion. Posterior a cirugia se envia a valoracion de tratamiento sistémico el
cual se indica, con adecuada evolucién por parte del paciente. Termina
tratamiento sistémico sin evidencia de actividad tumoral. Se pierde del
seguimiento a un 1 afios de terminado el tratamiento. Conclusiones: El
condrosarcoma es uno de los tumores malignos poco frecuentes, pero el
retraso en su diagnoéstico o tratamiento da como resultado un manejo qui-
rargico agresivo. En etapas tempranas, cuando se encuentra afectada la
cintura escapular es posible el manejo con algin procedimiento conserva-
dor de la extremidad (algunas de las técnicas de Thikoff Limberg), pero
con tumoraciones muy avanzadas se plantean las grandes amputaciones,
procedimientos que debieran ser cada dia menos utilizados dado la gran
disfuncién que ocasiona al paciente.
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RESECCION CONDROESTERNAL TOTAL EN PACIENTE CON REPOR-
TE HISTOPATOLOGICO DE CONDROSARCOMA ESTERNAL

Silverio Pereda Jiménez, Powell MRF. Servicio de Cirugia. Hospital Gene-
ral de Puebla SSA, Puebla, Puebla

Introduccién: El condrosarcoma es un tumor maligno con diferencia
condroide hialina que puede asociar cambios mixoides, y calcificacién
u osificacién. Segun la clasificacién de tumores de la OMS, se dividen
en primarios, secundarios y condrosarcomas especiales. Estos ultimos
se subdividen en desdiferenciado, de células claras, mesenquimal y
periostal o yuxtacortical. El condrosarcoma primario o convencional
corresponde al 90% de los casos, y se origina centralmente en un hue-
so sano. Es un tumor de la edad adulta, en mayores de 50 afios, con su
incidencia mas alta entre la 52 y la 72 décadas de la vida. El condrosar-
coma es el tumor maligno primario mas frecuente del estern6n. Puede
afectar a las costillas en un 9% de los casos. Tiene dos formas de pre-
sentacién: A) medular o central y B) exostésica o periférica. La forma
exostésica habitualmente asienta sobre lesiones cartilaginosas benig-
nas (osteocondroma con condrosarcoma secundario). La radiologia sim-
ple el condrosarcoma exostésico aparece como una masa exofitica de
bordes lobulados con matriz de mineralizacion cartilaginosa. En cam-
bio la forma medular se presenta como una lesion osteolitica central
con calcificaciones condrales asociadas. Objetivo: Seguimiento a 4
meses de postoperatorio de paciente femenino de 33 con reporte histo-
patolégico de condrosarcoma con bordes libres. Material y métodos:
En enero de 2008 se identifica en la consulta externa de cirugia cardio-
toracica a paciente femenino de 32 afios de edad, la cual inicia su pa-
decimiento de un afio de evolucidén caracterizado por: aumento de volu-
men con deformidad de térax de lado derecho, asi como datos de difi-
cultad respiratoria, se le realiza RX de térax la cual se observa en AP:
ensanchamiento mediastinal que desplaza mediastino derecho y la RX
lateral se observa deformidad del esternén con datos de tumoracion
retroesternal. En la TAC de térax se observa lesion del mediastino gi-
gante que comprime trdquea, aorta, arteria pulmonar asi como bron-
quio pulmonar derecho. Paciente que es sometida a reseccién condroes-
ternal total con aplicacion de malla protésica con doble capa de polipro-
pileno. Resultados: El resultado de esta paciente, no se observé
inestabilidad toracica durante el postoperatorio, él reporta histopatolé-
gico de la pieza, se nos reporté condrosarcoma con bordes libres de
tumoracién la cual no necesité de quimioterapia ni radioterapia, se ha
dado seguimiento a 4 meses con TAC y RX de control sin imagenes
sugestivas de actividad tumoral ni metastasis a otros 6rganos.
Conclusiones: los condrosarcomas son, en nuestra serie, los tumores
malignos primarios de pared toracica mas frecuentes; una amplia resec-
cion ofrece, en este tipo de tumores, buenos resultados, con una escasa
morbilidad. En la mayoria de los casos es necesario realizar una técnica
de reconstruccion de la pared. En los condrosarcomas se ha observado
una buena supervivencia a largo plazo.

MODULO: CIRUGIA PEDIATRICA
90
VOLVULO DE INTESTINO DELGADO CAUSADO POR UN QUISTE ME-

SENTERICO: REPORTE DE UN CASO .
Rubén Alejandro Meza Diaz, Arteaga TR, Aburto FMC, Lerma AR, Alvarez
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MOA, Cérdoba CC. Servicio de Cirugia, Hospital General Querétaro SSA,
Querétaro, Querétaro

Introduccion: El quiste mesentérico es una patologia que se presenta a
cualquier edad, es poco frecuente con una presentacion de 1/20,000 ad-
misiones pediatricas y 1/250,000 en general. Desde su descripciéon por
Benevienal en 1507 hasta el 2004 se habian descrito aproximadamente
820 casos. La clasificacion de Perrot et al, es la més aceptada y divide a
los quistes mesentéricos en 6 grupos: 1) Quistes de origen linfatico (quis-
tes linfaticos simples y linfangioma), 2) Quistes de origen mesotelial (quis-
tes mesoteliales simples, mesotelioma quistico benigno y mesotelioma
quistico maligno), 3) Quistes de origen entérico (quistes entéricos y quis-
tes de duplicacién intestinal), 4) Quistes de origen urogenital, 5) Teratoma
quistico maduro y 6) Pseudoquiste (infeccioso o traumatico). Pueden tener
un curso indolente y ser un hallazgo durante cirugia abdominal por otra
causa, puede ser sintomatico causando dolor abdominal crénico o tener
una presentacion aguda como hemorragia, ruptura o torsion siendo la obs-
truccién intestinal una presentacion rara. El tratamiento debe ser la resec-
cién quirdrgica (incluso en los casos asintomaticos) ésta puede ser abierta
o laparoscopica. Reporte del caso: Paciente femenino de 9 afios sin ante-
cedentes de importancia que ingreso al Servicio de Urgencias con cuadro
de dolor abdominal difuso, ndusea, vomito de inicio gastrobiliar progresan-
do hasta ser de contenido intestinal y distensién abdominal de 24 horas de
evolucion. Las radiografias mostraban multiples niveles hidroaéreos con
ausencia de gas distal. Los examenes de laboratorio Gnicamente mostra-
ron leucocitosis de 13,000 con neutrofilia sin otra anomalia. Se efectué
laparotomia evidenciando tumor quistico multiloculado dependiente de
mesenterio de aproximadamente 25 cm de diametro a 120 cm del angulo
de Treitz que condicioné volvulo de ileon con obstruccion intestinal proxi-
mal. Se efectu6 reseccién simple del quiste. La evolucién postoperatoria
resulté sin complicaciones egresando 4 dias posteriores al procedimiento
quirargico. Conclusiones: El quiste mesentérico es una patologia poco
frecuente pero debe conocerse debido a que puede presentar complica-
ciones graves e incluso malignidad en un 3% en los casos. La reseccion
quirdrgica completa es la norma aunque se ha descrito la marsupializa-
cion del quiste cuando la resecciéon compromete la vascularidad de 6rga-
nos no resecables.
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REPORTE DE CASO: FETU§ IN FETU
Jorge Alejandro Castafieda Avila. Servicio de Cirugia General. Hospital
Carlos Canseco SSA, Panuco, Veracruz

Introduccioén: El feto en feto, la presencia de un gemelo atrapado dentro
de los limites en desarrollo de su hermano y actuando como parasito de la
circulacion fetal del gemelo dominante, es una rara entidad clinica. Hasta
el afio 2004, se han reportado 88 casos. El diagnéstico anatomopatolégico
es confirmado por la presencia de una columna vertebral, 6rganos bien
diferenciados y mufiones de miembros. Otro criterio en el diagnoéstico de
FIF incluye la presencia de una capsula o cubierta membranosa fetal, co-
nexiones vasculares, diferenciacion de la piel y un cordén umbilical con
dos vasos. La localizacién mas comun de Fetus in fetu es retroperitoneal;
de hecho, 80% de los casos han seguido este patrén. Otras localizaciones
raras incluyen la cavidad bucal, la region lumbar y el craneo. Reporte del
caso: Neonato masculino producto de la gesta 2 de madre de 23 afios,
con buen control prenatal (10 consultas), cursé con amenaza de aborto en
el primer trimestre del embarazo, niega haber consumido drogas en el em-
barazo, Gnicamente acido félico y hierro, sin aplicacion de toxoide tetanico,
con ultrasonidos obstétricos donde no se report6 ninguna alteracion mor-
fologica, ambos padres en buen estado aparente de salud. Obtenido por
via abdominal indicada por cesarea iterativa y embarazo gemelar, resul-
tando ser el primer gemelo, a su nacimiento con datos de dificultad respi-
ratoria, cianético, siendo necesaria asistencia ventilatoria con bolsa y mas-
cara, posterior al segundo ciclo con mejoria de su coloracién y frecuencia
cardiaca, valorandose con un Apgar de 6-7 y un Silverman Andersen de 2,
38 SDG por Capurro, peso bajo para la edad gestacional de 2.43 kg. A la
exploracion fisica de su nacimiento se encontré con dificultad respiratoria
secundaria a obstruccién de las vias aéreas superiores por tumoracion en
cara de aproximadamente 10 cm de didmetro con apoyo ventilatorio fase |
con oxigeno suplementario con canula de Guedell, con Fetus in fetu fusio-
nado en cara, que obstruye boca, narinas no formadas, ojo izquierdo for-
mado, ojo derecho se observa cerrado, apertura palpebral derecha no va-
lorable, labio superior deformado por la tumoracién, en la tumoracién se
observa un esbozo de miembro superior con un dedo articulado con movi-
miento, el paladar duro se encuentra afectado por el tumor, paladar blando
integro, la lengua presenta movimiento, reflejo de succién presente, cuello
cilindrico, traquea central, térax simétrico, movimientos ventilatorios simé-
tricos, se ausculta buena ventilacion en ambos hemitérax, ruidos cardia-
cos ritmicos con frecuencia de 140, abdomen blando, mufién umbilical de
aspecto normal, ruidos peristalticos normales, no se palpan visceromega-
lias, extremidades superiores e inferiores integras. Inicié nutricién paren-
teral total el 03 de mayo de 2008, comienza a presentar datos de isquemia
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de la piel que cubre la tumoracién con trasudado en su superficie. Se deci-
de realizar reseccion del tumor llevandose a cabo el dia 5 de mayo de
2008, resecandose tumoracion con aspecto de extremidad de aproxima-
damente 15 x 4 x 3, se reseca también tumoracion lobulada adyacente de
5 x 3 x 4 cm para cerrar area denudada se extraen multiples piezas denta-
les de maxilar superior y se realiza osetomia de prominencia 6sea central,
se realiza rotacion de colgajo con buenos resultados funcionales. Poste-
riormente cursa con buena evolucién postoperatoria, tolerando via oral,
sin dificultad respiratoria, se egresa del servicio para traslado a hospital
de tercer nivel. En el reporte histopatologico se confirma el diagnéstico al
encontrase eshozos de extremidades bien organizadas. Conclusiones: El
diagndstico de Fetus in fetu puede ser realizado en la etapa prenatal, en
este caso, sin embargo no fue detectado a pesar de un adecuado control
prenatal. El diagndstico diferencial de FIF incluye neoplasia, mas comun-
mente un teratoma maduro y pseudoquiste. Niveles mas altos de diferen-
ciacion tisular, tales como desarrollo de érgano y la columna vertebral dis-
tinguen FIF de teratoma.

MODULO: CIRUGIA UROLOGICA
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TUMORES TESTICULARES DE CELULAS GERMINALES NO SEMINO-
MATOSOS, REPORTE DE CORIOCARCIOMA TESTICULAR ALTAMEN-
TE INVASOR Y TERATOCARCINOMA, DIFERENCIAS CLINICAS Y RE-
VISION DE BIBLIOGRAFIA

Yair Mufioz Contreras, Martinez AC, Martinez TP, De La Pefia MS, Liho
NA, Guerra MJ. Servicio de Cirugia. Hospital General Tacuba ISSSTE,
México, D.F.

Introduccién: El cancer testicular el 1% de los tumores malignos del hom-
bre. Es mas frecuente entre los 15-35 afios de edad. Su incidencia anual
es de 7 mil casos y mortalidad. Objetivo: Mostrar diferencias clinicas de
teratocarcinoma y coriocarcinoma, como tumores de CGNS. Material y
métodos: Se presentan dos casos clinicos. Masculino de 15 afios de edad,
antecedente: orquidopexia derecha a los 8 afios por criptorquidia. Cuadro
de 3 semanas de evolucion: tos seca, esporadica, acompafada de dolor
toracico intermitente y disnea ocasional, fiebre no cuantificada, astenia 'y
adinamia, pérdida de peso de 7 kg. A la exploracion, hemitérax izquierdo:
matidez en regiones media y basal izquierdas, hipoventilacion, y disminu-
cion de vibraciones vocales. Testiculo izquierdo normal, derecho 5-6 cm,
contornos irregulares, indurado y no doloroso a la palpacion. Leucocitos
16,700, dhl 504, aFP 36, GCH 676. USG testicular: testiculo derecho au-
mentado de tamafio y ecogenicidad heterogénea y calcificaciones. idx:
imagenes sugestivas de carcinoma de testiculo derecho. TC térax: multi-
ples implantes en ambos hemitérax, implantes cerebrales en region frontal
y occipital de hemisferio izquierdo. Higado con implantes en ambos I6bu-
los y a nivel de retroperitoneo. Se realiza orquiectomia radical derecha, sin
embargo fallece el paciente 7 dias después. Reporte patolégico coriocar-
cinoma. Masculino 15 afios de edad, refiere criptorquidia derecha y des-
censo testicular espontaneo a los afios. Cuadro de 4 meses de evolucion
con aumento de volumen en testiculo derecho, asociado a dolor punzante,
pérdida de peso 5 kg. A la exploracién testiculo derecho de 10 x 8 cm,
bordes irregulares y no doloroso, izquierdo normal. Leucocitosis 16,900,
aFP 335, GCHb 92.2, LDH 145. Radiografia térax normal, USG testicular:
testiculo derecho 10 x 7 cm, quistico, bordes irregulares, reporta terato-
carcinoma derecho. TC: ganglio paraortocavo 2 cm. Se realiza orquiecto-
mia derecha y quimioterapia BEP (bleomicina, etopésido y cisplatino. Pa-
ciente con mejoria y continua quimioterapia y en vigilancia. Resultados:
El coriocarcinomayy el teratocarcinoma son TCGS, mas raros. Sus diferen-
cias son claras desde presentacion clinica, pronostico. A pesar de ser dos
pacientes etarios similares, la evolucién fue muy diferente, teniendo ade-
més en consideracion la realizacion de orquidopexia en el caso del corio-
carcinoma, que condiciona pérdida de la barrera natural, sin embargo, tam-
bién es el de peor pronéstico, dadas las metastasis hematégenas, por lo
que la mortalidad asociada es de 100% a menos de 5 afios del diagndsti-
co, como en nuestro caso. En caso de teratocarcinoma el pronéstico se
espera bueno en este paciente, una vez instaurada la quimioterapia, ade-
més de factores de buen pronéstico. Conclusiones: Es por ello importan-
te el diagnostico en grupos de riesgo, la autoexploracion, orientacion de
padres y personal de salud.
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MANEJO DE HERIDA POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO EN PENE.
REPORTE DE UN CASO

Jaime José Tamez Salazar, Manjarrez TA, Aguirre MD, Novoa ZJA. Servi-
cio de Cirugia General. Hospital San José/Hospital Metropolitano SSA,
Monterrey, Nuevo Leén

Introduccion: Las lesiones de arma de fuego son comunes, sin embargo,

en la region genital constituyen casos inusuales, estas lesiones frecuente-
mente resultan en dafio de estructuras elementales, por lo que el pronés-
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tico en este grupo de pacientes suele ser malo, Gnicamente en casos en
los que la lesién es por un proyectil de bajo calibre y no se lesionan estruc-
turas vasculares o la uretra son los pacientes en quienes se puede lograr
un buen resultado y la preservacion de la funcion urinaria, inclusive aspirar
a recuperar la funcion sexual. Reporte del caso: Paciente masculino de
42 afios, sin antecedentes médicos o quirtrgicos de importancia, que in-
gresa al Servicio de Urgencias del Hospital General de Galeana N.L. refi-
riendo que 2 horas previas accidentalmente recibe un impacto de un pro-
yectil de arma de fuego de bajo calibre (4.5 mm) en la region del pubis,
ademas de referir pérdida de sangre de aprox. 500 cc, asi como sangrado
activo. A la exploracion fisica no se observa sangre en meato urinario, mas
se identifica lesién de entrada de proyectil en la linea media del pubis, con
edema severo del cuerpo del pene, glande y escroto, al observarse Unica-
mente orificio de entrada sin lesion de salida se intenta localizar el proyec-
til por medio de palpacion sin conseguirlo, se coloca una sonda de Foley
obteniendo orina clara y se decide introducir una guia de un catéter Franklin
a través de la Foley. El paciente se ingresa a quir6fano y bajo anestesia
epidural, se realiza exploracién de la region afectada, en la que no se logra
identificar ni el origen del sangrado ni el proyectil. Se decide empaquetar
cuidadosamente el area afectada para no lesionar los vasos y se coloca
una pinza hemostatica en la incisién, se toma una radiografia AP encon-
trando el proyectil a 12 cm de distancia. Se realiza incision pequefia sobre
dicho sitio y se extrae y se realiza hemostasia utilizando 2 sondas Foley
una de proximal a distal y otra de distal a proximal, se insuflan ambos
globos y se dejan por 20 min, posteriormente se introduce un fistul6tomo y
se coloca drenaje de Penrose. El edema disminuyé gradualmente y al 3er
dia se encontraba practicamente normal sin evidencia de infeccion. El pa-
ciente fue revisado posteriormente encontrandose en buenas condiciones
generales, ademas de presentar funcion urinaria y sexual conservada.
Conclusiones: Las lesiones en esta regién son de dificil manejo, ya que
la exposicion del trayecto condicionaria a tener un proceso cicatrizal que
dificultaria la ereccién o presentaria dolor ademas el didmetro tan peque-
fio del orificio junto con el edema impide la exposicion de la zona sangran-
te, por lo que una alternativa es manejar estas lesiones con compresion de
un globo de sonda Foley y de acuerdo a la longitud del trayecto, se puede
introducir 2 sondas encontradas para cubrir toda la zona lesionada como
en este caso. La colocacion de sondas Foley es una alternativa que de-
mostré segura y efectiva en este caso, ademas de ser de bajo costo para
el manejo y control de hemorragias en la region genital, siempre y cuando
las lesiones estén limitadas a piel y tejidos blandos.
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CANCER DE PENE. REPORTE DE 7 CASOS
Martha Veronica Santiago Mufioz. Servicio de Cirugia General. Hospital
General de Puebla SSA, Puebla, Puebla

Introduccién: El cancer de pene es una neoplasia poco frecuente menos
del 1% de todos los tumores malignos observados en varones, los factores
de riesgo relacionados son la no circuncisién, la infeccién por virus de
papiloma humano y la irritacién crénica que permitira a la Corynebacte-
rium smegmatis trasformar el esmegma en esteroles cancerigenos. El tra-
tamiento quirdrgico principalmente, el abordaje inguinal en etapas tempra-
nas es controvertido, el valor de la quimioterapia y la radioterapia es limita-
do. Reporte del caso: Se incluyeron 7 pacientes la edad promedio fue de
66 arfios, la estirpe histolégica observada en todos fue: carcinoma epider-
moide, las etapas clinicas fueron EC | 1 paciente, EC Il 2 pacientes, EC Il
3 pacientes y EC IV 1 paciente, el tratamiento quirargico se realiz6 en 6
pacientes, 3 penectomias parciales y 3 penectomias totales, 1 paciente se
envié a quimioterapia paliativa exclusivamente. Conclusiones: Aun en
centros especializados en cancer, el manejo quirargico puede diferir entre
los diferentes cirujanos, esto pudiera ser explicado por los pocos casos
observados, sin embargo el realizar un manejo quirdrgico oportuno y radi-
cal influird en el periodo libre de enfermedad y en la sobrevida de estos
pacientes, existen pocos protocolos que estan investigando el valor de la
utilizacién del ganglio centinela en etapas tempranas con ingles clinica-
mente negativas, pero aun faltan resultados de series grandes que validen
esta conducta.
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TUMOR DE WILMS EN PACIENTE PEDIATRICO 7 MESES

Maria Angélica Hernandez Vidales, Ramirez LRA, Ortiz SL, Delgado GJ,
Castillo GJA, Mar CR, Cerda CL, Viesca GJJ, Pacheco GC, Garibaldi M,
Chéavez RC. Servicio de Cirugia General. Hospital Carlos Canseco SSA,
Tampico, Tamaulipas

Introduccion: El tumor de Wilms es el tumor renal maligno primitivo mas
comun de la nifiez. Neoplasia derivada del blastema renal, formada por
una mezcla de epitelio renal primitivo y elementos del estroma, con altera-
cion del cromososma 11p13y los genes supresores WT-1 y WT-2. Consti-
tuye el 6-7% de todas las neoplasias malignas de los nifios. Tiene una
incidencia de 8.1 por millén de habitantes menores de 15 afios por afio. En
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cuanto a las edades de los pacientes en el momento del diagnéstico, un
15% son menores de 1 afio y un 80% menores de 5 afios de edad (media
de edad en varones: 36.5 meses y en mujeres 42.5 meses) relacion varén/
mujer 1/1.1. Determinar en estudios especializados la asociacion o ausen-
cia de sindromes congénitos en los casos de neoplasias pediatricas. Re-
porte del caso: Masculino de 7 meses de edad sin antecedentes heredo-
familiares ni perinatales de importancia para padecimiento actual, el cual
inicia una semana previo a su ingreso referido por particular para protoco-
lo de estudio, presentando aumento de volumen abdominal, hematuria ma-
croscopica y presencia de masa de consistencia pétrea en hemiabdomen
y flanco izquierdo. A la exploracién fisica: Masculino de edad aparente mayor
a la cronolégica, sedestacion adecuada y sin apoyo, deambulacién con
apoyo, buen tono y fuerza muscular, sin aniridia, cavidad oral sin alteracio-
nes, no compromiso cardiorrespiratorio, abdomen globoso a expensas de
tumoracion de consistencia dura, desplazable, que abarca hemiabdomen
izquierdo, perceptible levemente en fosa renal ipsilateral y dolor a la palpa-
cién, genitales acorde a edad y sexo sin alteraciones aparentes, presencia
de hematuria macroscépica, ano permeable, no se observan malformacio-
nes a otro nivel. Imagenologia: US y TC térax y abdomen neoplasia renal
izquierda de 10 x 10 cm con diagnéstico de tumor de Wilms (nefroblasto-
ma). Quirdrgico: se solicita interconsulta al Servicio de Cirugia Pediatricay
Oncoldgica Pediatrica para protocolo de estudio y tratamiento programan-
dose para nefrectomia con resecciéon completa de tumor renal el 10 de
abril 2008, con hallazgos quirargicos de adenitis mesentérica de aproxi-
madamente 1 cm de eje mayor, resto del acto quirtrgico sin complicacio-
nes. Reporte anatomopatoldgico: Producto de nefrectomia izquierda, tu-
mor de Wilms (nefroblastoma) de componente monofésico con necrosis y
hemorragia (etapa Il), limite quirdrgico (uretero-arteria-vena libre de le-
sion) pielonefritis cronica. Conclusiones: Por datos clinicos, de gabinete,
quirargico y de patologia se diagnostica tumor de Wilms. Por la presenta-
cion clinicay edad del paciente se descarta la asociacion con el sindrome
Beckwith-Wiedeman (gigantismo, onfalocele y anomalias genitourinarias)
ya que este sindrome presenta del 6 al 10% de desarrollo de esta neopla-
sia, queda pendiente el seguimiento con examen fisico cada 6 meses has-
ta terminar su crecimiento. Asi como la valoracién molecular con estudios
de disomia uniparenteral de 11p15. Por lo tal es necesario estudio genoti-
pico individual y familiar (Sindrome de Beckwith-Wiedeman).
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TRATAMIENTO DE QUISTE RENAL SIMPLE CON ABORDAJE LAPA-
ROSCOPICO RETROPERITONEAL

Juan José Granados Romero, Fuentes MF, Gutiérrez CPJ, Vega CJ. Hospi-
tal General de México SSA, México, D.F.

Introduccion: El rifién es uno de los lugares en donde frecuentemente se
desarrollan quistes, Gardner sugirié que una dilatacién tubular cuatro ve-
ces superior a diametro normal (méas de 200 Mc) deberia llamarse quiste.
Siendo éstos dilataciones saculares o fisiformes que asemejan diverticu-
los 'y que estan localizados en varios sitios a lo largo de la nefrona pudien-
do comunicarse o no con los glomérulos, tabulos, tibulos colectores o ca-
lices, pueden ser unitalerales o bilaterales y pueden presentar alguna for-
ma de displasia. Los quistes renales tienen una prevalencia reportada del
24% como hallazgo tomografico y aumenta en un 58% con la edad des-
pués de los 50 afios. Una diferenciacion entre quistes benignos y aquellos
que justifican una intervencion quirdrgica es dificil, los carcinomas renales
ocultos resultan de necrosis cistica o crecimiento cistico intrinseco en donde
las células epiteliales neoplasicas revisten la pared quistica o septos. La
mayoria de los quistes son asintomaticos sin requerir tratamiento, sin em-
bargo entre las manifestaciones frecuentes son dolor, hematuria, infeccién
u obstruccién que justifica tratamiento quirdargico. En los dltimos afios la
cirugia de minima invasion ha sido el abordaje de eleccién para los quistes
renales evitando la morbilidad relacionada con la cirugia abierta. Reporte
del caso: Presentar el desarrollo de la técnica laparoscépica en el manejo
de quistes renales simples. Femenina de 36 afios de edad sin anteceden-
tes personales de importancia, la cual inicia su sintomatologia 1 afio pre-
vio con dolor en region lumbar catalogado en escala visual analoga de 7/
10, sin otra manifestacién, a la cual se le realiza ultrasonografia la cual
reporta quiste renal simple derecho, no trabeculado de 4 x 3 cm. La cual
dado a la sintomatologia, se decide realizar reseccion del mismo por abor-
daje laparoscopico. Se somete a reseccién de quiste via laparoscopica
abordaje retroperitoneal con 3 puertos 1 de 10 mmy 2 de 5 mm realizando
destechamiento y electrofulguracion de su base con un tiempo quirdrgico
de 30 minutos sin complicaciones encontrando un quiste renal simple de 5
x 5 cm. Conclusiones: La resolucién quirargica del quiste renal simple por
via laparoscépica mediante abordaje retroperitoneal es factible. La decor-
ticacion es un tratamiento efectivo no soélo para aliviar los sintomas si no
para deteccion de lesiones premalignas. Las indicaciones de acceso lapa-
roscépico para abordaje de quistes siguen las mismas indicaciones para
la técnica convencional: Compresion de la via excretora, infecciéon o hemo-
rragia. Es importante disecar bien los limites del quiste antes de drenarlo
para tener una perfecta orientacion con relacion a los bordes de tejido
renal normal. La fulguracién debe ser en bordes de tejido normal para evi-
tar la recidiva. El acceso laparoscopico lumbar extraperitoneal es una ex-
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celente opcién de abordaje de minima invasién para cirugias ablativas
presentando ventajas al no violarse la cavidad abdominal con bajo indice
de complicaciones.
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ANGIOMIOLIPOMA RENAL, SINDROME DE WUNDERLICH
Carlos Gamifio Sabagh. Servicio: Cirugia General. Hospital General Pue-
bla SSA, México D.F.

Introduccién: Los angiomiolipomas son tumores renales benignos no muy
frecuentes que aparecen en dos tipos de poblaciones diferentes, se pre-
sentan en aproximadamente 45-80% de los casos en esclerosis tuberosa
y suelen ser bilaterales o asintomaticos, mientras que en casos sin escle-
rosis tuberosa suelen ser unilaterales, de mayor tamafio y alrededor del
25% de los casos se complican con ruptura espontanea que produce una
hemorragia retroperitoneal espontanea denominada sindrome de Wunder-
lich. Reporte del caso: Se trata de paciente femenina de 34 afios de edad
la cual no cuenta con antecedentes de importancia para su padecimiento
actual, niega enfermedades cronicodegenerativas y no tiene antecedentes
heredofamiliares de importancia. Inicia su padecimiento actual tres dias
previos a su llegada a nuestro Servicio de Urgencia con astenia, adinamia,
dolor en fosa renal izquierda, irradiado hacia flanco izquierdo, disuria, he-
maturia, nduseay vémito. Se pide interconsulta a nuestro servicio en don-
de se observa la paciente con SV de TA 100/70, FC 110, temperatura de
38 °C, FR 28x’, deshidratada, con palidez de tegumentos, diaforesis, dolor
tipo célico intensidad 8-10, normocéfala sin endo o exostosis, cuello sin
alteraciones, cardiopulmonar sin compromiso aparente sélo taquicardia,
abdomen distendido, doloroso a la palpacion superficial, media y profunda
con datos de irritacion peritoneal, puntos ureterales superior y medio posi-
tivos, posicion antialgica, peristalsis disminuida en intensidad y frecuen-
cia, dolor a la palpacién bimanual de fosa renal izquierda intensa. Se to-
man placas de abdomen en donde se observa la presencia de un ilio en
hipocondrio y flanco izquierdo, no hay presencia de niveles hidroaéreos,
se realiza posterior a esto USG en donde se observa hemorragia perirre-
nal activa con hematoma importante del 50% en polo superior, posterior a
esto se realiza una TC 9 sélo con dines académicos ya con equipo quirdr-
gico listo para la cirugia de emergencia; en donde se observa el hematoma
perirrenal izquierdo junto con una masa de 4 x 3 cm la cual muestra alto
contenido en grasa y la presencia de hemorragia activa con multiples va-
sos de neoformacién por lo que se sugiere normar conducta quirdrgica
para realizar una probable nefrectomia, cabe mencionar que la paciente
no contaba con antecedente traumatico. Posterior a esto se realiza explo-
racion quirrgica de la zona en posicién de litotomia, se realiza incision
para abordaje renal con exploracion retroperitoneal en donde se observa
una masa de 3 x 4cm con sangrado activo en polo superior renal confor-
macién de hematoma de contencién en el area por lo que se decide reali-
zar nefrectomia debido a la amplia vascularidad que la lesion presentaba,
que ocupaba todo el I6bulo superior, posterior a la cirugia se mando la
muestra a patologia en donde se reporté la presencia de angiolipoma re-
nal, por lo que se relacioné con la presencia de esclerosis tuberosa en la
paciente a la cual en este momento se esta estudiando por esta patologia
de base; en la cual esté asociada esta entidad hasta el 85% de los casos y
solamente el 10% de éstos se relaciona con un cuadro de hemorragia pe-
rirrenal o sindrome Wunderlich, el cual al presentarse es una emergencia
médica. Conclusiones: El angiomiolipoma renal es una entidad benigna
rara, que fue inicialmente descrita por Morgan en 1943 y constituye una
entidad del 2% de los tumores benignos de rifion que consta de tres com-
ponentes basicos musculo liso, tejido adiposo y vasos de neoformacion
multiple, macroscépicamente son muy parecidos al carcinoma renal por lo
que su conducta asociada a un riesgo del 45% de conversién al mismo es
quirudrgico radical. Se refiere en un estudio que el tamafio del tumor por
arriba de 4 cm es constante que se complique con el sindrome de Wunder-
lich, pero realmente no es un parametro para diferenciar datos importan-
tes para su tratamiento quirdrgico, se dice también que la BAAF, puede ser
diagndstica pero comprobamos por la alta vascularidad que realmente no
puede ser la primera opcion de tratamiento.
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ANGIOLIPOMA RENAL PRESENTACION DE UN CASO
Godofredo Sanchez Hernandez. Servicio de Cirugia. Hospital General de
Puebla «Eduardo Vazquez Navarro» SSA, Puebla, Puebla

Introduccioén: El angiolipoma es un tumor benigno, que se caracteriza por
la proliferacion del tejido adiposo y del tejido vascular, relacionado con
tejido mesenquimatoso, se presenta una paciente operada en nuestro ser-
vicio. Reporte del caso: Femenino de 46 afios de edad, hipertensa de 4
afios, 1 afio de evolucién con presencia de dolor en region lumbar izquier-
da, mas hematuria. Estudios ultrasonido renal que reporta tumor renal iz-
quierdo, tomografia axial computada que reporta angiomiolipoma, la pa-
ciente es programada para la realizacion de nefrectomia izquierda, reali-
zandose sin complicaciones evolucionando en el postoperatorio
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adecuadamente. Conclusiones: El angiolipoma es tumor raro, relaciona-
do con afecciones en diversos niveles debido a su relacién principalmente
con linfangioleiomiomatosis y la esclerosis tuberosa afectando al sistema
nervioso central, pulmén, Utero, piel, tubo digestivo.
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PIELONEFRITIS ENFISEMATOSA, REPORTE DE UNA SERIE DE CASOS
Humberto Magadan Salazar, Magadan SG, Rojas ACI, Ahumada TJM, Ur-
bina Arenas JM. Servicio de Cirugia General. Hospital Dr. Carlos Calero
Elorduy ISSSTE, Cuernavaca, Morelos

Introduccién: La pielonefritis enfisematosa es una infeccién fulminante
necrotizante del tracto urinario superior, asociado con gas dentro del rifién
o de los tejidos perinéfricos. La infeccion progresa rapidamente y es muy
comun en las personas diabéticas, la flora que la ocasiona generalmente
es mixta pero los que mas frecuentemente se encuentran implicados son:
E. coli 68%, Klebsiella pneumoniae 9%, y algunos otros como Proteus mi-
rabilis, Pseudomonas, Enterobacter, Candida, Clostidia species

Reporte del caso: Se han recibido tres pacientes del 1ro de enero de
2007 al 31 de julio de 2007. Caso |: Masculino de 55 afios de edad diabé-
tico de larga evolucién no controlado quien ingresa trasladado de otra
unidad médica con 13 dias previos de hospitalizacién, en estado séptico,
en malas condiciones generales, se inicia manejo para el desequilibrio
hidroelectrolitico, control de la glicemia, realizandose posteriormente ne-
frectomia simple, encontrando, absceso pararrenal derecho y rifién de
25 cm aproximadamente, continuando su control en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos, continuando con deterioro importante y falleciendo 1 se-
mana después de su ingreso. Caso II: masculino de 50 afios de edad
camionero, diabético no controlado quien presenta crisis de hipogluce-
mia, perdiendo el conocimiento y siendo trasladado posteriormente a
nuestra unidad hospitalaria, presentando datos de abdomen agudo se
realizé laparotomia exploradora encontrando material purulento en la
cavidad, asi como trombosis y necrosis del mesenterio del colon descen-
dente, se realizé nefrectomia izquierda con colectomia izquierda, colos-
tomia tipo Brook y proceso de Hartmman, manejandose con abdomen
abierto y lavados de cavidad cada 48 h, no se pudo contar con el apoyo
continuo de la NPT, por lo que continué con deterioro nutricional, falle-
ciendo 74 dias posterior a su ingreso. Caso Ill: Masculino de 65 afios
diabético mal controlado quien inicia su padecimiento 3 dias previos a su
ingreso con dolor lumbar y descontrol de la glicemia siendo ingresado a
nuestra institucion, se realizé TC y se encuentra rifion aumentado de ta-
mafio con aire dentro del parénquima renal, se decide la realizacion de
nefrectomia izquierda, evolucionando satisfactoriamente y siendo egre-
sado a los 4 dias posterior a su intervencion quirargica ya con adecuado
control metabélico. Discusion: Los pacientes con pielonefritis enfisema-
tosa se presentan generalmente con fiebre, dolor, letargia y confusion,
puede ocurrir estado de choque séptico de acuerdo a la evolucion de la
infeccion. Se han descrito dos subtipos de pielonefritis de acuerdo a los
hallazgos tomogréficos encontrados; tipo | (33%), caracterizada por des-
truccion del parénquima, con presencia de abscesos, colecciones, ede-
ma, gas que irradia desde la médula hacia la corteza, presentando tam-
bién gas subcapsular o perinéfrico, la presencia de absceso o liquido
perinéfrico implica un peor pronéstico. La mortalidad estimada es alta
llegando a ser del 66%. Tipo Il (66%) tipicamente se confina el gas al
rifién, asociado generalmente a abscesos y colecciones perirrenales, con
gas en la pelvis renal, su mortalidad puede llegar a ser del 18%. Existen
factores de buen y mal pronéstico como es una creatinina mayor de 1.4
mg/dl y menos de 60,000, plaguetas, siendo de buen pronéstico cifras
menores de creatinina y mayores del conteo plaquetario. No existe predi-
leccién racial pero se asocia fuertemente a los individuos que presentan
diabetes mellitus, la relacién hombre mujer es de 1:2 respectivamente,
siendo el promedio de edad los 54 afios. La pielonefritis enfisematosa
puede ser bilateral en un 5-7%. Los estudios con los que se pude llegar o
confirmar el diagnésticos son; placa simple de abdomen, ultrasonido, to-
mografia computada y resonancia magnética. El tratamiento de eleccion
es el inicio de antibiéticos de amplio espectro, manejo de la glicemia en
el paciente diabético y manejar la obstruccién renal, asi como el pronto
drenaje o realizacion de nefrectomia segun el caso. Conclusiones: El
manejo adecuado de esta patologia requiere apoyo multidisciplinario, sien-
do indispensable para obtener buenos resultados, ya que si se retrasa el
diagnéstico y el inicio del control metabélico e hidroelectrolitico asi como
la desobstruccion del sistema urinario la patologia progresa rapidamen-
te, pudiendo comprometer los tejidos aledafios, requiriendo manejo qui-
rdrgico extenso.
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URETEROLITOTOMIA LAPAROSCOPICA EN HOSPITAL DE SEGUN-
DO NIVEL SIN SOPORTE DE TRATAMIENTO EXTRACORPOREO

Yair Mufioz Contreras, Martinez AC, De La Pefia MS, Martinez TP, Liho
NA, Guerra MJ. Servicio de Cirugia. Hospital General Tacuba ISSSTE,
México, D.F.

Volumen 30, Supl. 1 Octubre-Diciembre 2008

Introduccion: La ureterolitotomia laparoscopica (ULL) ha surgido recien-
temente como una nueva opcion de tratamiento de los calculos ureterales.
Su indicacion son célculos ureterales grandes, del tercio medio y superior,
cronicamente impactados con fallas en intentos terapéuticos con litotricia
extracorpérea, endoscoépica o percutanea, o por no disponer de ellos an-
tes de unaindicacion de cirugia abierta. La ULL ha sido descrita mediante
dos abordajes: transperitoneal y retroperitoneal con similares resultados y
minima estancia hospitalaria. Podria sustituir asi a la ureterolitotomia abier-
ta, en algunas de las indicaciones de cirugia abierta de célculos complejos
aun vigentes. Objetivo: Valorar indicaciones precisas de esta técnica qui-
rargica y su comparacion a la técnica abierta. Material y métodos: Se
presenta el caso de tres pacientes adultos, con célculo ureteral derecho,
dos ubicados en la unién del tercio medio con el tercio superior, y el otro
caso con lito a nivel de vasos iliacos izquierdos, todos de 2 cm de longitud
por 1.5 cm de ancho, ademas de hidronefrosis y ureteropielocaliectasia.
Se describe la técnica quirargica transperitoneal. Con el paciente en decu-
bito dorsal, bajo anestesia general, se produce neumoperitoneo por inci-
sion de 1 cm en region umbilical para la introduccién en cavidad de trécar
insuflador (10 mm). Puncién para 3 puertos adicionales de trabajo (1 de 10
mmy 2 de 5 mm) en forma de diamante. Se incide fascia de Told, se abor-
da retroperitoneo, se identifica uréter dilatado y rodeado de inflamacion
extensa a nivel del calculo, se comienza su diseccién (2 cm) en sentido
proximal y distal de la litiasis. Se realiza ureterotomia mediante tijera de
manera longitudinal. Se logra movilizacion y se extrae lito del uréter. Por
via endoscopica se corrobora inexistencia de otros litos. A través de con-
trol laparoscépico se pasa la guia metdlica por uréter hasta el rifién y pos-
terior ascenso de catéter doble J. Se realiza cierre de la ureterotomia me-
diante sutura de catgut cromico 2.0 en puntos separados intracorpéreos.
Finalmente se coloca drenaje tipo Penrose en retroperitoneo extrayéndolo
por contraabertura a través de puerto de 5 mm, y cierre de puertos de
entrada mediante 1 punto de nylon. Posteriormente se realiza control ra-
diolégico de catéter doble J. Resultados: La recuperacion postoperatoria
fue muy rapida, sin signos de fistula urinaria, con una estancia hospitalaria
de 1.5 dias y la recuperacion funcional se consider6 satisfactoria. Conclu-
siones: El tratamiento de la litiasis ureteral se ha simplificado con la apli-
cacion sistematica de procedimientos poco invasivos como son la litotricia
por ondas de choque y la ureteroscopia anterégrada o retrégrada, con lito-
tricia intracorpéreay con o sin la ayuda de derivaciones urinarias transito-
rias. Las complicaciones de estos procedimientos son significativamente
leves, y dejan poco lugar para la indicacion de una ureterolitotomia abier-
ta, que quedaria limitada a los célculos ureterales complicados por tener
un tamafio, dureza o impactacion particularmente grandes, situaciones que
los hacen de mas dificil tratamiento o resistentes a las técnicas anteriores,
o0 bien si se trata de pacientes con condiciones médicas particulares, (sep-
sis urinaria, ciertas enfermedades crénicas y otras circunstancias). La ULL
es una alternativa valida para el tratamiento de la litiasis ureteral refracta-
ria al tratamiento extracorpéreo y para aquellos célculos con acceso urete-
ral dificil debido a uréteres estrechos, evitando varios procedimientos en-
douroldgicos consecutivos, en nuestro caso elegimos la realizacion de téc-
nica transperitoneal, por habituacion del equipo laparoscépico y quirdrgico
a este medio. Se han reportado similares resultados en ambas técnicas,
escasas complicaciones y minima estancia hospitalaria en comparacion a
la técnica abierta.

101

LITIASIS VESICAL EN EDAD PEDIATRICA
Cristébal Arellano De La Rosa, Hernandez RG. Servicio de Cirugia. Hos-
pital Integral de Acajete, Puebla SSA, Puebla, Puebla

Introduccion: La litiasis vesical en la edad pediatrica es una patologia
frecuente en los paises de economias emergentes, los factores climaticos,
dietéticos y anormalidades anatdmicas influyen en su aparicion. La hema-
turia, el dolor abdominal, dolor en flancos o en la espalda, y los sintomas
de infeccién urinaria son algunas de las presentaciones clinicas, el diag-
nostico se establece por radiologia simple, sonografia, urografia excreto-
ra, o incluso TAC de abdomen son algunos de los estudios para confirmar
el diagnéstico, los célculos se clasifican de acuerdo a su composicién y
pueden ser de calcio, cistina, estruvita y de &cido Urico. La hipercalciuria
es el trastorno metabélico mas comuin en los nifios. Dentro de las bacte-
rias aisladas se hallan Proteus mirabilis y E. coli. El tratamiento es dietéti-
coy médico (Tiazidas), en las alteraciones metabdlicas el manejo quirargi-
co puede incluir técnicas endoscépicas, combinadas con laparoscopia, li-
totricia extracorpérea, endourolégica bajo sedacion o anestesia minima, o
bien cistotolitotomia méas drenaje. Reporte del caso: Se trata de paciente
femenino de 11 afios de edad con desnutricion moderada con historia cro-
nica de disuria, polaquiuria, tenesmo vesical, fiebres y hematuria con exa-
cerbacién en los dltimos tres meses sin respuesta al tratamiento médico
recibido en unidades de primer nivel, se recibe consciente con actitud for-
zada, palidez tegumentaria, quejumbrosa localizando el dolor en el hipo-
gastrio y con franca hematuria con signos de giordanos positivos bilatera-
les, sus ruidos peristalticos se auscultan normales. La radiografia simple
de abdomen permite observar una imagen ovoide radioopaca en el hipo-
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gastrio en el hueco pélvico y otra en el célice renal inferior izquierdo, (con-
firmado en la urografia excretora realizada en el postoperatorio), la ultra-
sonografia permite visualizar una imagen hiperecoica que proyecta som-
bra sénica posterior a nivel intravesical. Poco movil en el cuello vesical , su
examen de orina con hemoglobinuria-eritrocituria leucocituria, piuria y ph
alcalino, azoados normales, tipo sanguineo O negativo, se plantea cistoto-
litotomia y cistostomia, en la que se tiene como hallazgo una vejiga trabe-
culada con hipertrofia de la capa muscular, hematuria franca intravesical y
un lito grande incrustado en el cuello vesical que deja una zona cruenta de
la pared vesical, se dejan dos sondas una de cistostomia calibre 14 Frchy
drenaje del retzius, manejamos cistoclisis por 48 h. Al remitir la hematuria
retiro de sondas a las 96 h. Egresando sin complicaciones al 5° dia del
postoperatorio con seguimiento exitoso por consulta externa. Resultados:
La evolucion del caso de la paciente pediatrica se resolvié con una técnica
de cistolitotomia y cistostomia, resolviendo el cuadro doloroso abdominal
agudo, en consulta externa fue referida al tercer nivel para litotricia extra-
corpérea. Conclusiones: La litiasis vesical en pacientes pediatricos pue-
de ser manejada satisfactoriamente mediante cistolitotomia y drenaje de
forma segura y exitosa en unidades carentes de recursos ideales, el ma-
nejo debe incluir descartar la presencia de litiasis en otros sitios, el estu-
dio del célculo es obligado para el manejo médico metabdlico ulterior del
paciente. Estas entidades patolégicas pediatricas aunque poco comunes
son competencia del cirujano general y su manejo siempre sera multidisci-
plinario.
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ABDOMEN AGUDO POR DIVERTICULO VESICAL ROTO

Salvador Chacén Ramirez, Serna V, Flores RO, Beylan VC, Lechuga NJ,
Obregén PR, Fernandez FA, ACEVEDO VG, Escalante AE, Gémez CH,
Garcia HG. Servicio de Cirugia General. Hospital Agustin O’Horan SSA,
Mérida Yucatan

Introduccién: El sindrome adherencial da cuenta, por si solo, de la gran
mayoria de las oclusiones intestinales en el postoperatorio tardio. Aunque el
manejo expectante es el tratamiento inicial en estos casos, un niumero con-
siderable de pacientes requeriran una nueva exploracion abdominal para
solucionar el problema, ya sea liberando las adherencias o resecando seg-
mentos intestinales necréticos. En el resto de pacientes reintervenidos se
encontraran otras causas, presentamos aqui una de tipo urolégico. Reporte
del caso: Masculino de 28 afios de edad, sin enfermedades cronicodege-
nerativas ni infectocontagiosas. Hace un afio sufre traumatismo abdominal
cerrado al caer de su propia altura después de haber ingerido una conside-
rable cantidad de alcohol. En un hospital de segundo nivel de atencién se le
realiza laparotomia exploradora (LAPE) por abdomen agudo pero no repor-
tan ninguna lesion visceral ni vascular que requiera manejo. La evolucion
del postoperatorio es térpida trasladando al paciente a hospital de 3er nivel
donde se realiza nueva LAPE ya que presenta datos francos de irritacion
peritoneal. En esta segunda intervencion se localiza lesion vesical intraperi-
toneal con herida de 2 cm y se repara en dos planos, colocando cistostomia.
Evoluciona satisfactoriamente y es egresado a los 4 dias sin drenajes ni
sondas. Seis meses después comienza con dificultades para la miccién y se
le diagnostica clinicamente estenosis ureteral, sin documentarla con estu-
dios de gabinete. Se presenta un afio después de la primera LAPE al Servi-
cio de Urgencias de nuestro hospital de segundo nivel con ausencia de eva-
cuaciones y sin canalizacion de gases de 1 dia de evolucién, nauseas y
vémitos sin fiebre, con el abdomen distendido, timpatico y silencioso, pero
sin datos de irritacion peritoneal. En los resultados de laboratorio no hay
leucocitosis ni alteraciones en los electrolitos séricos. Las placas de abdo-
men muestran distension de asas, ausencia de aire en &mpula rectal y nive-
les hidroaéreos en marco colénico izquierdo. Se hospitaliza para manejo
conservador clasico con instalacién de sonda nasogastrica (SNG), analgé-
sicos y antibiéticos profilacticos para la traslocacion bacteriana. Presenta
mala evolucion desarrollando abdomen agudo con restriccion respiratoria a
las 24 h del internamiento por lo que se decide nueva LAPE con autoriza-
cién del paciente. No es posible ferulizar la uretra hasta la vejiga, por lo que
se inicia el procedimiento sin sonda de Foley. Se realiza exéresis de la cica-
triz previa abordando por la linea media y al llegar a cavidad se drenan 4
litros de liquido transparente, inoloro y sin detritus de ningan tipo. Organos
gastrointestinales y bazo normales. Al explorar el hueco pélvico se encuen-
tra en la cara posterior de la vejiga una estructura diverticular de pared su-
mamente adelgazada a través de la cual se transparenta el contenido vesi-
cal, con una perforacion por donde sale a presién el mismo liquido drenado
al inicio de la cirugia. Se abre el diverticulo y se realiza su exéresis. Se
coloca sonda de cistostomia a través de la cara anterior y se cierra el defec-
to en 2 planos. Se lava la cavidad exhaustivamente y se cierra la pared de-
jando Penrose en el espacio de Retzius. Buena evolucion postoperatoria, el
paciente egresa a las 48 h sin drenaje, con sonda de cistostomia funcional
con orina clara, tolerando la via oral y con evacuaciones presentes. Pen-
diente la resolucion de la estenosis uretral. Conclusiones: Puesto que la
literatura es muy escasa en el tema, presentamos el caso a consideracion
de la comunidad quirdrgica para mostrar esta causa particular de abdomen
agudo en el paciente postoperado de LAPE. En este caso, la estenosis ure-
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tral condicion6 a esfuerzo crénico para la miccién lo que, al aumentar la
presion intravesical, ocasiono la aparicion y el deterioro del diverticulo en la
cara posterior, en el mismo sitio de la intervencién quirirgica donde se repa-
ré el defecto postraumatico.
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HERNIA VESICAL MASIVA REPORTE DE CASO

Humberto Magadéan Salazar, Rojas ACIl, Ahumada TJM, Urbina Arenas JM.
Servicio de Cirugia General. Hospital Dr. Carlos Calero Elorduy ISSSTE,
Cuernavaca, Morelos

Introduccioén: La hernia inguinal en la que se desliza la vejiga en el saco
herniario, es una patologia muy poco frecuente con una incidencia dentro
de la region inguinal del 1 al 3%, dandose generalmente con pequefias
porciones de la vejiga, encontrandose como hallazgo durante la repara-
cion de la hernia inguinal. Estas hernias se asocian generalmente a la
distension vesical persistente secundaria a un mecanismo obstructivo, en
el varén secundario a la hiperplasia obstructiva, por presentar debilidad de
las estructuras musculares y la disminucion del tono vesical. Reporte del
caso: Se trata de paciente masculino de 84 afios de edad quien ingresa al
Servicio de Cirugia General por presentar datos de oclusion intestinal, tie-
ne antecedentes de ser hipertenso de reciente diagndstico, siendo mane-
jado con metoprolol, durante su ingreso al Servicio de Cirugia General, se
realiz6 laparotomia exploradora de urgencia por datos de abdomen agudo,
secundaria a oclusion intestinal, con hallazgos descritos de; hernia indi-
recta con contenido intestinal, el cual se redujo hacia cavidad abdominal
sin necesidad de reseccion, y presentando hernia directa en la cual reob-
serva la migracién de la vejiga en casi su totalidad a la regién inguinoes-
crotal. Evoluciona satisfactoriamente y es egresado por mejoria, en el Ser-
vicio de Urologia posteriormente se realiza uretrocistografia en la que se
observa el deslizamiento de la vejiga dentro del saco herniario inguinal. Se
sometié a exploracion de la regién inguinal derecha encontrando, hernia
por deslizamiento en la que el saco herniario presentaba un quiste con
contenido de 1,500 cc, teniendo en el interior la vejiga en casi su totalidad
y la presencia de un hidrocele. Se realiz6 orquiectomia derecha, reseccion
del quiste, reduccion de la vejiga hacia el espacio de Retzius y reparacion
de la region inguinal con malla de prolene. El paciente evoluciona satisfac-
toriamente y es egresado posteriormente a su domicilio. Discusion: El
desarrollo de la hernia vesical inguinoescrotal puede deberse principal-
mente a dos factores en los que se contempla la obstruccion del tracto
urinario secundario a la hiperplasia prostatica obstructiva y menos frecuente
a la estenosis uretral, otra causa es la debilidad de la pared vesical, permi-
tiendo que se pueda deslizar esta misma a través del piso inguinal, pu-
diendo también ser causas la edad, la obesidad, adherencias peritonea-
les, patologia vesical congénita y a la hernia inguinal. Las hernias vesica-
les se pueden clasificar en intraperitoneales, cuando la vejiga herniada se
encuentra dentro del saco peritoneal; extraperitoneales si el peritoneo per-
manece en el abdomen y sélo se hernia la vejiga y paraperitoneales si la
vejiga se hernia paralelamente al saco herniario, siendo la dltima la mas
frecuente. Se puede diagnosticar por exploracion fisica, ultrasonido, ure-
trocistografia retrograda y tomografia computada. Conclusiones: El trata-
miento de las hernias vesical es quirtrgico debiéndose reducir o depen-
diendo el caso realizar reseccion de la vejiga, regresandose al espacio de
Retzius, reparando posteriormente la region inguinal.
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CISTECTOMIA PARCIAL Y RESECCION DE TUMOR DE CELULAS DEL
MANTO POR VIA LAPAROSCOPICA

Felipe Vega Rivera, Weber SA, Carb6 RR, Ovilla MR, Gutfrajnd FR, Gar-
teiz MD. Servicio de Cirugia General/Laparoscopia. Hospital Angeles Lo-
mas, México D.F.

Introduccioén: El linfoma de células del manto (LCM) es un subtipo de
linfoma no Hodgkin de fenotipo B que representa entre un 2% y 10% de
todos los linfomas. Es un linfoma agresivo que requiere quimioterapia in-
tensiva y trasplante autélogo de médula 6sea para lograr éptimos rangos
de sobrevivencia. Usualmente suelen presentarse en el tracto gastrointes-
tinal. Sin embargo, es rara la recurrencia vesical. Presentamos este caso
con el objetivo de mostrar que la cirugia de reseccién tumoral por via lapa-
roscépica cuando es viable, es una opcién segura, con mejor recuperacion
postoperatoria y cosmesis en los casos de recurrencia abdominal fuera
del tracto gastrointestinal en los tumores de células del manto. Reporte
del caso: Masculino de 62 afios con diagnoéstico de tumor primario (linfo-
ma de células del manto) en tubo digestivo 6 afios previos. Fue tratado con
quimioterapia y trasplante autélogo de médula 6sea desde el afio del diag-
nostico, present6 recaida los dos afios siguientes en ganglios inguinales
derechos y posteriormente en ganglio epitroclear en el brazo derecho. En
su revision anual se realiz6 PET que reporté tumoracioén sélida de 7.7 cm
de diametro localizada anterior y superior a la vejiga urinaria, a la cual
comprimia y desplazaba en sentido postero-inferior. Clinicamente se ma-
nifesté con poliaquiuria y dolor en hipogastrio y era palpable a 12 cm infe-
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rior a la regién umbilical. Se realiz6 la exploracion laparoscépica visuali-
zando tumor supravesical intraperitoneal resecandose en su totalidad jun-
to con un tercio de la pared vesical del domo. Se reparé la vejiga en dos
planos y se verifico la inexistencia de fugas. Su evolucion fue satisfactoria,
retirando la sonda vesical a la semana de operado. Sin haber ninguna
molestia abdominal. Conclusiones: Los tumores de las células del manto
histolégicamente pueden presentar un patréon de crecimiento nodular o di-
fuso y se diferencian dos variedades, tipica y blastoide. Clinicamente, sue-
le presentarse en varones de edad avanzada, de forma diseminada y con
frecuente afeccién extranodal que incluyen: Médula ésea, sangre periféri-
ca, tracto gastrointestinal, bazo e infiltracién ocular. Es particularmente
raro en region vesical. La supervivencia media de LCM oscila entre 3y 5
afios. Las opciones terapéuticas en la literatura son los esquemas de qui-
mioterapia y trasplante autélogo de médula 6sea, sin embargo en ocasio-
nes la reseccion quirdrgica esta indicada como en este caso. La comunica-
cion y colaboracion multidisciplinaria y estrecha entre el hemato-oncélogo,
urélogo y cirujano es uno de los factores que permiten mejorar la calidad
de vida y recuperacién al optar por tratamientos mas favorables, conve-
nientes y posibles. El menor dolor postoperatorio, menor estancia hospita-
laria, probabilidad de reseccién y cosmesis son importantes y justifican el
abordaje laparoscépico cuando éste es viable, en los pacientes con recai-
das tumorales. Considerando que en otros casos los pacientes son some-
tidos a varias intervenciones quirirgicas abiertas que traen consigo mayor
tiempo de recuperacion, mas dolor y estancia hospitalaria, ademas de afec-
tacion en el estado animico al verse con heridas quirtrgicas mayores. La
via laparoscépica entonces, es una opcioén en los pacientes con recaidas
tumorales, no sélo para la exploracion y estadificacion, sino para realizar
una reseccion menos cruenta y dolorosa que la via abierta.
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ANEURISMAS DE LA AORTA ABDOMINAL; EXPERIENCIA DE 20 ANOS
EN UN CENTRO DE TERCER NIVEL

Luis Montiel Hinojosa, De La Garza VL, Rubio-Calva S, Hinojosa CA. Ser-
vicio de Cirugia General. Instituto Nacional de Nutricién SSA, México D.F.

Introduccion: El aneurisma de la aorta abdominal (AAA) es una enferme-
dad crénica caracterizada por destruccion de la capa media y dilatacion
gradual de la aorta, definida como dilatacién mayor a 1.5 cm del tamafio
normal, para fines practicos, diametro mayor a 3 cm. La mayoria se en-
cuentra infrarrenal. Afecta principalmente a personas mayores de 55 afios
de edad con relacién hombre mujer de 5-8: 1. Las caracteristicas asocia-
das al desarrollo del AAA son edad avanzada, tabaquismo, enfermedad
aterosclerética, hipertension, historia familiar, cambios a nivel de la matriz
de las metaloproteinasas, aumento de la concentracion de citoquinas pro-
inflamatorias y productos de la degradacion de elastina. Las indicaciones
para reparacion del AAA en general son basadas por el riesgo que poseen
de ruptura. Mayor a 5 cm o un crecimiento de 1 cm por afio como consenso
en general es aceptado. Existen dos modalidades de manejo para la repa-
racion de los AAA; la via abierta y la endovascular, debido a que ambas
presentan ventajas postoperatorias y diversas morbilidades, ain se en-
cuentra bajo debate cual es el mejor método para la reparacion de dicha
patologia. Objetivo: Identificar factores asociados a la presentacion de los
AAA, puntualizando las variables de sexo, edad, forma de presentacién y
diagndstico, morbilidades, tipo de aneurisma, localizacién, tamafio, trata-
miento y técnica empleada, el tipo de injerto, complicaciones durante y
posteriores al evento quirlrgico asi como el seguimiento y la sobrevida de
los pacientes. Material y métodos: Se realizé una revision retrospectiva
de un periodo de 20 afios de expedientes de pacientes que cuentan con el
diagnéstico de AAA en el Instituto Nacional de Nutricién «Salvador Zubi-
ran» y se obtuvo las variables antes mencionadas de los pacientes some-
tidos a tratamiento abierto y endovascular. Resultados: Dentro del perio-
do evaluado se encontré que la edad predominante de la enfermedad es
en la octava década en un 66%, 20% en la sexta y el restante en la quinta
década. De la presentacion el 50% se obtuvo el diagnéstico como inciden-
tal dentro del abordaje de otra patologia abdominal, siendo la tomografia
axial computada (TAC) el principal método diagnéstico. De las comorbili-
dades asociadas destaca el tabaquismo (80%), hipertension arterial (HAS)
(60%), la obesidad, dislipidemia y diabetes mellitus (DM) ocupando entre
el 12 y 16%. Predominante la localizacion infrarrenal. El tratamiento fue
principalmente llevado a cabo por via abierta en 2/3 partes encontrando
reparaciones con injerto tubular, aortobifemoral y aortoiliaca, en donde la
mayoria se preservo el saco. El principal material empleado para las repa-
raciones fue el Dacron. Las complicaciones que se observaron fueron co-
litis isquémica e isquemia de miembros inferiores durante el transoperato-
rio, las cuales presentaron adecuada evolucién. Se present6 una sobrevi-
da a5 afios del 68% y a 10 afios del 32%. Conclusiones: Dentro de los
resultados obtenidos del estudio se observa una estrecha relacion con lo
descrito en cuanto edad, sexo, manejo y presentaciones, sin embargo existe
diferencia en sobrevida y complicaciones tempranas y tardias del manejo
de los pacientes. En el manejo de los pacientes de manera endovascular
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se observan resultados favorables como en el abierto, sin embargo no se
evalu6 los predictores clinicos y de riesgo cardiaco para cada grupo de
pacientes. Podemos concluir por lo tanto que el manejo endovascular y
abierto presentan buenos resultados en cirujanos con experiencia. El diag-
néstico y presentacion de la mayoria de los AAA se encuentran de manera
accidental y es probablemente debido al aumento del uso de estudios de
imagen para valoracién de otras patologias.
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DISECCION AORTICA Y COMUNICACION INTERAURICULAR EN UN
PACIENTE CON SINDROME DE MARFAN. REPORTE DE CASO
Benjamin Ivan Hernandez Mejia, Flores CO, Borrego BR, Ortiz HV. Servi-
cio de Cirugia General. Hospital General de México SSA, México, D.F.

Introduccion: El sindrome de Marfan, descrito por el pediatra francés
Antoine Marfan en 1896, es un desorden genético hereditario autosémico
dominante con una mutacion en el gen que codifica a la fibrilina 1. Afecta
varios tejidos y 6rganos entre ellos el corazén y la raiz adrtica. Su pronos-
tico se basa en la dilatacion de la raiz aértica, que provoca una diseccion
y aumenta la posibilidad de ruptura. Durante las Ultimas décadas ha au-
mentado la expectativa de vida en estos pacientes a cerca de 70 afios
dado el desarrollo en el tratamiento médico y quirargico. El manejo quirur-
gico del aneurisma y diseccion adrtica ha evolucionado en los dltimos afios.
El primer avance fue la creacién de la protesis valvulada a donde se anasto-
mosan las arterias coronarias. Esta técnica, descrita inicialmente por Ben-
tall y De Bono efectiva para reducir la mortalidad, se ha adoptado como
procedimiento de eleccién en la prevencion de la ruptura adrtica. La evolu-
cion quirdrgica contintia en las técnicas de reimplantacion, ha mostrado
una mejoria significativa en los resultados a corto plazo. Reporte del caso:
Masculino de 31 afios de edad, con cuadro clinico de 1 mes de evolucion
caracterizado por dolor abdominal terebrante, localizado a epigastrio, de
inicio subito, sin factores desencadenantes, que no modifica con los cam-
bios de posicion, irradiado a region interescapulovertebral, intensidad 8/
10 en EVA, intermitente, sin fenédmenos agregados. Sin mejoria con anal-
gésicos ni antiespasmadicos. Antecedentes de importancia: Refiere fami-
liares en segundo grado con habitus marfanoide. Personales patolégicos:
fractura de codo izquierdo hace 20 afios, fractura de tobillo derecho hace 3
afios. A la exploracién fisica se encuentra paciente con arcos supraciliares
prominentes, micrognatia, maloclusién dental, paladar alto, cuello largo,
térax con precordio con choque apical en 6° EICI a 1 cm de la LMCI, a lo
largo del borde esternal izquierdo se ausculta soplo diastélico aspirativo
suave con tono alto, grado 3/6. Escoliosis, estrias en region lumbar, miem-
bros con aracnodactilia. Pies en garra. Pulsos hipercinéticos, tipo Corrigan
(pulso de martillo de agua), amplitud uniforme, maniobra de Lyan positi-
vos. Rx de térax se observa crecimiento de botén adrtico, ensanchamiento
de mediastino, silueta cardiaca en gota. EKG con datos de crecimiento de
ventriculo izquierdo y alteraciones inespecificas de onda T. Ecocardiogra-
ma que reporta aneurisma de aorta disecante tipo A de Stanford, insufi-
ciencia adrtica de grado leve a moderado. AngioTAC con aneurisma dise-
cante de aorta tipo | de DeBakey, Stanford A que abarca hasta por debajo
de las arterias renales. Hallazgos transoperatorios: Aneurisma aértico di-
secante de raiz adrtica con zona de ruptura de 2-3 de didmetro sin visua-
lizarse diseccion superior, con insuficiencia valvular aértica por dilatacion
anuloadrtica y elongacion de valvas, comunicacion interauricular con fora-
men oval con fenestraciéon de 2 cm; arco adrtico, supra aérticos y aorta
descendente sin dilatacion aneurismatica. Técnica quirdrgica: Cirugia de
Bentall y De Bono modificada; reemplazo valvular con injerto valvulado St
Jude no. 23 mm, sustitucién adrtica con injerto de 23 mm, reimplante de
coronarias, y cierre directo de comunicacion interauricular. Conclusiones:
La diseccion adrtica representa una urgencia quirdrgica ya que la mortali-
dad se incrementa en relacién a la espera en el manejo operatorio. La
cirugia de Bentall, inicialmente disefiada como profilactico a la diseccion
aortica, es un procedimiento seguro, con disminucion de la morbimortali-
dad postoperatoria. La modificacion a la técnica disminuye el riesgo de
sangrado postoperatorio. La coexistencia de una CIA, no descrita en la
literatura, puede complicar el manejo transoperatorio e incrementar el tiem-
po quirdrgico, y consecuentemente, la morbimortalidad, por lo cual es esen-
cial una adecuada evaluacion preoperatoria.
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HERIDA POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO PENETRANTE DE
ABDOMEN CON LESION VASCULAR

Hecly Lya Vazquez Morales, Garcia GJL, Montes AJJ, Campos PR, Gon-
zalez CJ, Méndez N. Servicio de Cirugia General. Hospital Dr. Rubén Le-
fiero GDF

Introduccion: Las lesiones vasculares intraabdominales, se encuentran
entre las mas letales que puede sufrir un paciente traumatizado, ademas
de ser de las més dificiles de tratar y representar siempre un desafio para
el cirujano moderno de trauma. La mayor parte de estos pacientes llegan a
los servicios de urgencias en shock, secundario a una pérdida masiva de
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sangre, el cual a menudo, es irreversible. Los pacientes que han sufrido
una lesién vascular abdominal, son un ejemplo claro del circulo vicioso
creado por el shock, la acidosis, la hipotermia, la coagulopatia y las arrit-
mias cardiacas. Reporte del caso: Paciente masculino de 29 afios que
ingresa a urgencias con herida por proyectil de arma de fuego en abdomen
penetrante en fosa iliaca izquierda, de 1 hora de evolucién, con datos de
abdomen agudo, y con signos duros de lesién vascular en extremidad infe-
rior izquierda por lo que se decide laparotomia exploradora, con hallazgos
de hemoperitoneo de 2,000 cc, hematoma en la zona Il izquierdo y |1l de
Sheldom, con lesiéon de arteria iliaca primitiva izquierda del 50% de la cir-
cunferencia, se realiza reseccién de 2 cm de arteria iliaca, y vaso-vaso
anastomosis con polipropileno 5-0, permeabilizacién vascular con catéter
Fogarty 5, asi como se encuentra lesion de sigmoides a 15y 25 cm de la
reflexion peritoneal, y lesién de ileon a 60 y 70 cm de vélvula ileocecal, se
realiza reseccion de ileon y entero-entero anastomosis en un plano de
ileon, sigmoidectomiay cierre en bolsa de Hartman y colostomia de colon
descendente, lavado y secado de cavidad, paciente que evoluciona de for-
ma favorable con adecuada perfeccion de la extremidad sin datos de le-
sion neurologica, se egresa por mejoria. Conclusiones: Las lesiones vas-
culares ab-dominales presentan una alta mortalidad y morb-ilidad. El co-
nocimiento anatémico del retroperitoneo y de las vias de ab-ordaje de los
vasos, asi como una ex-ploracion clinica adecuada ayudaran a disminuir
las complicaciones y la mortalidad de estos pacientes.
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ASOCIACION DE UN PARAGANGLIOMA CON UN ANEURISMA DE LA
ARTERIA RENAL EN UN NINO DE 12 ANOS

Rey Romero Romero Gonzélez.Vazquez GE, Valdez BR. Servicio de Ciru-
gia General. Hospital San José TEC de Monterrey ITESM, Monterrey, Nue-
vo Leon

Introduccién: La literatura médica reporta que del 0.5 al 1% de los pa-
cientes que se presentan a consulta por primera vez con un cuadro de
hipertension arterial seran diagnosticados con feocromocitoma. Se ha vis-
to en series de casos que del 9-12% de los casos se presentan en nifios.
La probabilidad de que se presente en su forma extrarrenal o paraganglio-
ma es 20-30%, el riesgo de que se presente bilateral es de 25-30%, mien-
tras que el riesgo de que el tumor sea diagnosticado como maligno es de
9-10% en la mayoria de los reportes, aunque este riesgo incrementa en
los casos en los que se presenta un paraganglioma. Por otro lado, los aneu-
rismas de la arteria renal son una entidad rara, que en serie de autopsias
se reporta en menos del 0.01%. Las asociaciones entre aneurisma de la
arteria renal y un feocromocitoma son extraordinariamente raras; mientras
que la asociacion entre aneurisma de arteria renal y paraganglioma no ha
sido reportado en la literatura. Se presenta el caso de un nifio de 12 afios,
el cual present6 paraganglioma maligno con afectacién a ambas glandulas
suprarrenales y asociado a un aneurisma de la arteria renal. Reporte del
caso: Se trata de un nifio de 12 afios de edad, residente de Saltillo, Coahui-
la, estudiante de 6to de primaria. El cual se presenta a consulta por un
cuadro de palpitaciones, y disnea relacionada a esfuerzo fisico, el pacien-
te tiene como antecedentes abuelo paterno con hipertension arterial sisté-
mica. Dos afios 8 meses previos a su Ultima consulta se le diagnosticé
feocromocitoma pararrenal izquierdo, por lo que 1 mes después fue some-
tido a reseccién quirargica del mismo, quince meses después se le diag-
nostic6 recurrencia del tumor, en esta ocasion localizacion perihepatica, la
cual fue resecada quirdrgicamente, tuvo una tercer recurrencia 8 meses
previos a este Ultimo cuadro, y 9 meses después de su segunda interven-
cién quirdrgica en esta ocasién con tumoracién contigua la aorta abdomi-
nal, por lo que se someti6 a reseccién de la misma. Ahora se presenta por
un cuadro de 6 meses de evolucion caracterizado por palpitaciones y dis-
nea relacionadas con actividad fisica. Refiere llevar control de TA con 6
tomas diarias, presentando picos de 130/100 una o dos veces al dia, 5
meses previos a su ingreso se realizé6 PET/scan, el cual resulté normal.
Motivo por el que acude a consulta. A la exploracion fisica al ingreso pre-
sentaba FC 86, FR 22, T 36.7 °C, TA 128/100, peso 48 kg, talla 1.46 m,
IMC 22. Abdomen con cicatriz en linea media de 25 cm y otra en angulo
costal de 15 cm, blando, depresible, no se palpan masas y con peristalsis
presente. Se le solicita un PET scan el cual se practico6 mediante la admi-
nistracion de 370 MBq (10 mCi) de 18F FDG, lo cual reporta un foco hiper-
metabdlico en el retroperitoneo del lado derecho a nivel de la pelvicilla
renal derecha y practicamente adyacente a la vena renal izquierda en su
desembocadura a la cava superior. Esta lesién tiene aproximadamente un
centimetro de didmetro y su grado de captacién maximo es de 3.9 SUV, se
realizaron adquisiciones tardias que demuestran persistencia e incremen-
to de la captacion hasta 4.5 SUV. Por lo que se diagnostica como paragan-
glioma recurrente y se programa para una cuarta intervencién quirdrgica.
Se realiza la cirugia con anestesia general con incision en linea media, se
encuentran abundantes adherencias durante el acceso a la cavidad y ya
en la cavidad abdominal misma. Se identifica una masa retrorrenal de 3 x
2 cm firmemente adherida a vasos renales y a vena cava y un aneurisma
de arteria renal de aproximadamente 1 cm de didametro, durante el transo-
peratorio y la diseccion de la masa se produce una lesién en vena renal de
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3 mm que se repara con prolene vascular 5-0 y otra lesién en arteria renal
que involucra el 50% de la circunferencia, motivo por el cual se decide
realizar nefrectomia derecha con reseccién de la tumoracion, y del aneu-
risma renal en la misma pieza quirdrgica, por ultimo se realiza reseccion
de ganglios paravertebrales y retrocavales. Durante el transoperatorio el
paciente cursé con 2 picos hipertension de aproximadamente 200/100, con
un sangrado de 600 cc y un tiempo quirtrgico de 10 h. Patologia confirma
el diagnoéstico de paragangliomay de aneurisma renal. Por las metastasis
gue presento y su recurrencia en cuatro ocasiones se hace el diagnéstico
de paraganglioma maligno. El paciente es dado de alta al séptimo dia pos-
tquirdrgico en buenas condiciones generales, y sin picos de hipertension.
Conclusiones: Aunque se reporta de manera extraordinaria la asociacion
entre un feocromocitoma y un aneurisma de la arteria renal, este es el
primer reporte en la literatura médica de un aneurisma de la arteria renal y
un paraganglioma.
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RUPTURA TRAUMATICA DE AORTA TORACICA: REPORTE DE UN
CASO

Yerine Paola Fabian Ojeda. Heredia MM, Rodriguez AS. Servicio de Ciru-
gia General. Hospital Universitario de Puebla, Puebla, Puebla

Introduccioén: La ruptura traumatica de la aorta es una causa comun de
muerte subita en un accidente automovilistico o en caidas de grandes al-
turas. Los pacientes con ruptura adrtica y que pueden salvarse, sufren una
laceracion incompleta cerca del ligamento arterioso de la aorta y la conti-
nuidad se mantiene por una capa adventicia intacta o un hematoma conte-
nido en el mediastino. Hasta el 80-90% de los pacientes con este tipo de
lesiones fallecen antes de arribar a un centro hospitalario. La mortalidad
puede variar dependiendo del tipo de diseccion, la técnica quirtrgica em-
pleada, la utilizacion de puente atriodistal, reanastomosis y preservacion
de las arterias intercostales, asi como hipotermia transoperatoria, de tal
suerte que se ha informado una mortalidad general de 15 a 67%. Reporte
del caso: Hombre de 25 afios de edad, originario y residente de Puebla,
de medio socioeconémico medio, sin antecedentes patolégicos de impor-
tancia. Inicia su padecimiento actual 40 minutos previos a su ingreso al
sufrir accidente en motocicleta con mecanismo de aceleracion-desacele-
racién, con pérdida del estado de alerta, durante aproximadamente 15 mi-
nutos, es traido por tanto por paramédicos de cruz roja para su atencion. A
su ingreso, a la exploracién fisica se encuentra a paciente despierto, cons-
ciente, con palidez marcada de tegumentos, sin fascies caracteristica, in-
tegro con posicién forzada si movimientos anormales. Cabeza y cuello
normales, térax con disminucién de los movimientos respiratorios, a la
palpacion con disminucién de los movimientos de amplexion y amplexa-
cion, a la percusién con submate basal bilateral, a la auscultacion con hi-
poventilacion basal bilateral, los ruidos cardiacos disminuidos en intensi-
dad y frecuencia. El abdomen blando, plano depresible, no doloroso a la
palpacion, sin datos de irritacién peritoneal, con peristalsis normoactiva.
Extremidades sin alteraciones. La evolucién inmediata con hipotensién
persistente, sin sitio aparente de sangrado, taquicardico, diaforético, radio-
grafia de térax con ensanchamiento mediastinal, aortografia con imagen
clasica de ruptura de la intima. Con los hallazgos antes citados se progra-
ma para cirugia con el diagnéstico de lesion traumatica de aorta toracica.
Se realiza toracotomia posterolateral izquierda, con colocacién de injerto
aortico de teflén después del nacimiento de la arteria subclavia izquierda
sin bomba extracorpdérea. La evolucion en el postoperatorio inmediato es
adecuada, se mantiene hospitalizado durante 5 dias, egresado por mejo-
ria, se mantiene bajo vigilancia por la consulta externa en cita de revision
7 dias posteriores sin complicaciones. Conclusiones: La ruptura trauma-
tica de la aorta tiene una morbimortalidad elevada, un alto indice de sos-
pecha lo dan una historia de desaceleracién severa en la cinematica, los
hallazgos radiol6gicos caracteristicos y la arteriografia. El tratamiento con-
siste en la reparacion primaria de la aorta o la reseccion del area trauma-
tizada y colocacién de injerto.
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MANEJO DEL PSEUDOANEURISMA DE LA ARTERIA FEMORAL SU-
PERFICIAL SECUNDARIA A LESION TERMICA

Erick Bravo Arreola, Moreno HA, Fuentes MF, Bravo AE. Hospital General
de México SSA, D.F.

Introduccioén: Los pseudoaneurismas de las arterias son manifestacio-
nes tardias de un trauma vascular, se presenta como un tumor pulsatil,
doloroso que realiza una compresion extrinseca sobre un vaso sanguineo
con el consiguiente secuestro de la circulacién distal al sitio de formacion
de este tipo de lesion. Lo cual requiere observacion con la realizacion de
estudios de extension. Para el diagnéstico de éstos, el estandar de oro es
la angiografia la cual aporta datos de localizacién, morfologia y grado de
afeccion ayudando al mismo tiempo a un planteamiento quirargico. Las
complicaciones que manifiestan son: la insuficiencia arterial por compre-
sion, ruptura y hemorragia, trombo embolismo y la infeccién que conlleva
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un mayor riesgo de ruptura y formacion de émbolos sépticos. La ruptura es
de las més serias dependiendo de su localizacién teniendo en las arterias
iliacas una mortalidad del 25-50%. El tratamiento de los pseudoaneuris-
mas debe ser definitivo y la mayoria de ellos tienen una resolucién quirar-
gica. Se debe retirar todo el material del pseudoaneurisma, posterior a
control vascular con anastomosis sea primaria o usando material protési-
co sintético como lo es el Dacron o injerto de safena inversa segun sea
necesario. Reporte del caso: Masculino de 34 afios de edad, el cual tiene
el antecedente de lesion por arma de fuego hace 13 afios en region ingui-
nal de miembro pélvico izquierdo en tercio medio de muslo, 3 meses pre-
vios a su ingreso nota aumento de volumen en regién inguinal izquierda la
cual fue aumentado de tamafio paulatinamente hasta 10 cm, pulsatil, dolo-
rosa a la palpacion profunda. Cinco dias previos a su ingreso presenta
cuadro caracterizado por dolor en regién de miembro pélvico izquierdo
con presencia de parestesia y disestesias, que aumentaban al caminar
disminuian con el reposo. Ademas de coloracion violacea de dedos de pie
asf como disminucién de la temperatura de miembro pélvico afectado. Se
realiza arteriografia de miembro pélvico izquierdo en donde se encuentra
a nivel del tercio proximal de arteria femoral imagen sacular anterior a la
arteria que condiciona robo de flujo en resto de extremidad, se cateteriza
selectivamente resto de vasculatura identificando disminucion de flujos dis-
tales en arcos plantares. Concluyendo: Pseudoaneurisma femoral de arte-
ria femoral superficial con robo de flujo distal que condiciona insuficiencia
arterial a partir de arteria poplitea. Se somete a drenaje de pseudoaneu-
risma y colocacién de prétesis de Dacron con anastomosis terminotermi-
nal de arteria femoral superficial, encontrando pseudoaneurisma de tercio
proximal de arteria femoral superficial de 10 x 10 x 10 cm. Actualmente
existe recuperacion franca de la funciéon y remision de la sintomatologia.
Conclusiones: En la actualidad contamos con una amplia gama de méto-
dos de apoyo diagndstico que en la mayoria de las veces nos llevan a
planear una intervencién quirirgica con alto grado de éxito como la arte-
riografia usada para este paciente. Por otro lado, el tratamiento del pseu-
doaneurisma es una urgencia relativa pero las consecuencias inmediatas
y mediatas del mismo son una urgencia que no debe esperar en su trata-
miento por su compromiso para la funcién y/o la vida de los pacientes.
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TUMOR DE CUERPO CAROTIDEO BILATERAL. REPORTE DE 2 CASOS
Rosa Angélica Salcedo Hernandez. Servicio de Cirugia. Hospital General
San Luis Potosi ISSSTE, México, D.F.

Introduccién: El tumor carotideo fue por primera vez descrito por Mar-
chand en 1891. Son neoplasias poco comunes, y es mas frecuente unilate-
ral. Su patrén de presentacion puede ser: Familiar (10% de los casos y
transmision autosémica dominante) o esporadico (bilateral en menos del
5% de los casos y es menos agresivo). Se presenta principalmente entre
los 40 y 50 afios, sin predominio de sexo, y se inicia en el cuerpo carotideo
el cual se localiza a nivel de la bifurcacion de la carétida comun. Segin su
tamario e infiltracion a estructuras adyacentes se clasifica en 3 grados seguin
la clasificacién de Shamblin. Se ha visto que pueden sintetizar diferentes
sustancias neuroendocrinas pero no son hiperfuncionantes. La mayoria de
las lesiones son benignas y sélo en baja proporcién se malignizan. El estu-
dio inicial diagnéstico es el Doppler pero el «gold standard» en el diagnos-
tico es la angiografia, ya que se puede apreciar la anatomia vascular y el
involucramiento de las carétidas. Otros estudios diagnésticos son la angio-
rresonanciay la angiografia por tomografia computada que permiten valo-
rar la afeccion de estructuras adyacentes para la posterior planeacién qui-
rargica. Reporte del caso: Femenino de 67 afios, sin antecedentes de
importancia, la cual inicia su padecimiento al presentar un episodio de
sincope, sin otra sintomatologia, a la exploracion fisica se palpa tumora-
cion debajo del angulo de la mandibula de lado derecho no doloroso, de
crecimiento lento. Con Doppler carotideo se encontré tumor carotideo bila-
teral, la angiografia carotidea reporté tumor carotideo bilateral, de predo-
minio derecho, y en la tomografia computada no habia al parecer invasion
atejidos adyacentes. Se intervino quirdrgicamente el dia 14/05/2008 rese-
candose glomus carotideo derecho de aprox. 3 x 4 cm, ligando carétida
externa, la cual estaba comprometida y glomus carotideo izquierdo de aprox.
1 x 1cm de didmetro sin invasion a tejidos adyacentes. Con buena evolu-
cion postoperatoria se egreso al 3er dia postquirdrgico. Masculino de 68
afios, antecedente de hipertension arterial, artritis reumatoide y diabetes
mellitus. Inicia su padecimiento al presentar sincope en dos ocasiones sin
otra sintomatologia agregada. La exploracion fisica sin alteraciones. Ultra-
sonido Doppler reporté lesion hipodensa posterior a la carétida interna
derecha y lesién en la bifurcacién de la arteria carétida comin izquierda.
La angiorresonancia reportd, arterias carétidas comunes normales, masa
a nivel de la bifurcacién carotidea bilateral, que abre el &ngulo entre caro-
tida interna y externa. Se realizé intervencion quirdrgica el dia 9/11/2007
en donde se reseco tumor carotideo derecho de aprox 2.5 cm, ligAndose
arteria carotida externa y tumor carotideo izquierdo de aprox 2 cm, sin
complicaciones. Conclusiones: Una vez identificados todos los tumores
del cuerpo carotideo deben ser resecados, ya que aunque su crecimiento
es lento, pueden llegar a comprometer estructuras adyacentes, como el
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nervio vago, glosofaringeo, arteria carétida externa, etc. En estos dos ca-
S0Ss eran casos con patrén esporadico, bilaterales, lo que es poco comdn y
con una edad de presentacion mas tardia de lo habitual, en los cuales la
intervencién quirdrgica se realizé al momento del diagnéstico.
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ANEURISMA DE LA ARTERIA HEPATICA POR LESION TERMICA POS-
TLAPAROSCOPICA

Jorge AvilaVazquez, Dominguez GF, Vargas CF, Maldonado MS, Hernan-
dez CJ. Servicio de Cirugia. Hospital General Regional de Le6n SSA, Pu-
risima del Rincén, Guanajuato

Introduccién: Los aneurismas de la arteria hepéatica son lesiones infre-
cuentes y por lo regular asintomaticas. La forma mas habitual de presenta-
cion es la rotura aneurismatica con hemoperitoneo y shock. Se presenta
caso de femenino intervenido previamente por colecistectomia laparosco-
pica simple y que acude al Servicio de Urgencias por cuadro de ictericia
obstructiva cuya causa fue un aneurisma de la arteria hepatica. Reporte
del caso: Paciente femenino, 23 afios de edad, ingresa por cuadro de icte-
ricia, coliuria y acolia de un mes de evoluciéon acompafiandose de dolor
epigastrico tipo colico una semana previa a su ingreso. Sé6lo cuenta con el
antecedente de colecistectomia laparoscopica 4 meses previos, niega otros
antecedentes. A la exploracién fisica, activa y reactiva, signos vitales nor-
males, ictericia +++, abdomen doloroso a la palpacién profunda en epigas-
trio, no datos de irritacién peritoneal, no masas palpables. Con leucocitos
de 12.6 x 10 9, hemoglobina 10.2 g/dl, TGO 40 Ul/I, TGP 50 Ul/I, bilirrubina
total 21.1 mg/dl, bilirrubina directa 19.7 mg/dl, fosfatasa alcalina 544 Ul/I,
urea, creatinina y electrolitos séricos normales. Ultrasonido hepatico y vias
biliares con dilatacion biliar intrahepatica, imagen aneicoica, parahiliar,
contornos irregulares 52 x 52.5 mm, flujo turbulento en su interior, dilata-
cion de vias biliares, colédoco del14.7 mm, esteatosis hepéatica. Se realiza
laparotomia, se encuentra bilioperitoneo 100 cc, pancreas edematoso, tu-
moracion de 8 x 6 cm pulsatil, la cual al abrirse se observa sangrado arte-
rial. Se observa comunicacién entre aneurisma y via biliar, se liga arteria
hepatica, se coloca sonda Kerr en via biliar. Egreso para manejo por con-
sulta externa. Retiro de sonda Kerr 2 meses posterior a su intervencion.
Conclusiones: Los aneurismas de la arteria hepética son los segundos
en frecuencia de los aneurismas viscerales abdominales, tras los de la
arteria esplénica. La aterosclerosis es la causa mas frecuente en un 35%
de los casos, aunque existen otras causas como infecciones por emboliza-
cion, lupus, periarteritis nudosa y Gltimamente se han observado secunda-
rios a cirugias previas como el trasplante o por lesion térmica en cirugia
laparoscopica con electrocauterio al realizar diseccion vesicular.
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LESION DE ARTERIA POPLITEA SECUNDARIA A FRACTURA LUXA-
CION EXPUESTA DE CONDILOS DE RODILLA DERECHA

Maria Idalia Santillan Villagémez, Gonzéalez CJ, Cruz CDY, Ramirez RE.
Servicio de Cirugia General. HG GDF, México, D.F.

Introduccioén: La luxacién de la rodilla es poco frecuente, sin embargo se
acompafia de una incidencia de 30 al 40% de la lesién de arteria poplitea,
la luxacion posterior es la que tiene mas probabilidad de dafiar el vaso, los
mecanismos de lesién mas comunes son hiperextension, golpes directos
violentos contra el extremo proximal de la tibia, las evidencias de altera-
cion del pulso a nivel de la arteria tibial posterior o la dorsal del pie con
este antecedente traumatico justifica una exploracién de arteria poplitea.
Reporte del caso: Masculino 43 afios de edad quien ingreso al Servicio
de Urgencias posterior a accidente automovilistico 2 horas previos a su
ingreso, tipo atropellamiento con impacto posterior, directo sobre rodilla
derecha proyectado hacia el frente con dolor y sangrado posterior, defor-
midad de la misma, limitacion funcional, para realizar la bipedestacion y la
marcha. A la EF extremidades inferiores asimétricas a expensas de la de-
recha la cual se encuentra con deformidad asi como limitacién funcional
para realizar los arcos de movilidad, al retiro de vendaje compresivo con
sangrado constante, con herida triangular de 7 x 5 cm en hueco poplitea
con exposicion de tejido 6seo (céndilos femorales), con ausencia de pul-
sos pedio y tibial, extremidad fria, con disminucion de la sensibilidad en
region medial del pie derecho. Rx AP de rodilla derecha: con incongruen-
cia articular de condilos femorales y de tibia, trazo transverso en tercio
proximal de peroné derecho. Hallazgos: Arteria poplitea con contusion in-
filtracion hemorréagica de la pared del vaso y trombo en su interior de 4 cm
con ausencia de pulso distal. Cirugia realizada: Exploracion vascular de
miembro pélvico derecho + trombectomia y reseccion parcial de arteria
poplitea + colocacidn de injerto autélogo de vena safena externa contrala-
teral. Evolucion: Paciente con evolucién favorable, recuperacion de pulso
pedio, y adecuada temperatura. Conclusiones: El diagnéstico oportuno y
la pronta reparacion de las lesiones de arteria poplitea son fundamentales
para la conservacion de las extremidades, aunque se presenta lesién que
requiera de manejo quirdrgico en baja frecuencia asociadas a luxacion de
rodilla, en estos casos, debe asumirse que existe una lesion de arteria
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poplitea lo que la vuelve una emergencia, ya que se reporta que la tasa de
amputacién puede llegar hasta 41% cuando el origen de la lesién vascular
es el trauma cerrado, ello debido a las fracturas asociadas y el trauma
masivo de tejidos blandos, que conllevan un peor factor prondstico.
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COLOCACION DE PROTESIS VASCULAR EN LESION DE LA ARTE-
RIA FEMORAL

José Antonio Ortiz Gil, Sandoval MKE, Bonilla BMA, Alcaraz HG. Servicio
de Cirugia General. Hospital General de México SSA, México, D.F.

Introduccién: La causa mas frecuente de lesion femoral es el trauma pe-
netrante, requiere mencién especial la laceracién que puede ocurrir luego
de canulacion para procedimientos invasivos diagndsticos (arteriografia) o
terapéuticos (canulacion para circulacion extracorpérea, angioplastia. En
la mayoria de los pacientes se presenta sangrado masivo que ocasiona
severa hipovolemia. En trauma cerrado puede ocurrir trombosis por des-
prendimiento de la intima. La arteria femoral superficial es una de las mas
frecuentemente lesionadas, debido a su longitud y a su situacion superfi-
cial. La simple presencia de una herida cerca a los vasos femorales debe
alertar al cirujano respecto de la posibilidad de una lesién. Una herida con
sangrado activo hace evidente el diagnéstico. Pueden encontrarse gran-
des hematomas pulsatiles. Sin embargo, el diagnéstico se dificulta mas
cuando existen pulsos distales. Se prefiere una angiografia preoperatoria,
la cual esta particularmente indicada en casos de sospecha de lesién vas-
cular asociada a fractura cerrada, pues la exploracion arterial convierte la
fractura en abierta. Reporte del caso: Presentamos el caso de un pacien-
te masculino de 17 afios, el cual es ingresado al Servicio de Urgencias por
la presencia de traumatismo con manubrio de su bicicleta en regién ingui-
nal derecha hace 1 hora, al ingreso el paciente se encuentra estable con
signos dentro de pardmetros normales, a la exploracién fisica presenta
aumento de volumen en regién inguinal asi como dolor, palidez, ausencia
de pulsos de la extremidad afectada, por lo cual se realiza intervencion
quirdrgica, encontrando lesién de arteria femoral profunda y vena femoral,
con seccion completa de la misma, por lo cual se debrida tejido dafiado y
se repara vena femoral con puntos simples, con polipropileno, y realizando
anastomosis terminoterminal con colocacion de prétesis vascular en arte-
ria femoral, se verifica permeabilidad con buen llenado y pulso presente,
en el postoperatorio se observa una buena evolucion, con recuperacion,
de pulsos, y coloracion, asi como temperatura y tino muscular, el paciente
es enviado a rehabilitacion para su pronta recuperacion y manejado en la
consulta externa. Conclusiones: La reconstruccion de la femoral profun-
da debe considerarse si el vaso es grande y el reparo sencillo. Aunque el
riesgo de amputacion no es muy alto, se ha descrito claudicacion luego de
su ligadura. Si el edema es extenso, la fasciotomia de los compartimentos
por debajo de la rodilla esta indicada, en especial si han transcurrido mas
de seis horas desde el momento de la lesion, cuando se ha practicado
ligadura de varias venas o cuando se encuentra lesion extensa de tejidos
blandos. En la evaluacién inicial del paciente con trauma mayor se debe
hacer una revision general de heridas fracturas que pueden generar lesio-
nes vasculares, las cuales se pueden detectar valorando signos caracte-
risticos tales como: Ausencia de pulsos periféricos (no es infrecuente la
presencia de pulsos distales, palidez, dolor, parestesias o anestesia, para-
lisis). Por ser la hemorragia la primera causa de mortalidad en el paciente
politraumatizado, la valoracién de los signos de choque son prioritarios
sobre todo si existe sospecha de lesién de la arteria femoral. La lesion
concomitante de la vena femoral debe ser reparada en lo posible. Las frac-
turas de fémur deben estabilizarse con fijacién externa antes de realizar el
reparo arterial. Por lo tanto la restauracion quirtrgica rapida del flujo san-
guineo dentro de las primeras cuatro a seis horas de la lesion es esencial
para salvar una extremidad por isquemia, de ahi que la intervencién de
enfermeria debe ser rapida y eficaz,
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LESION DE ARTERIA HUMERAL POR PROYECTIL DE ARMA DE FUE-
GO NO RECIENTE

Hecly Lya Vazquez Morales, Gonzéalez CJ, Mufiiz QNR, Santiago H. Servi-
cio de Cirugia General. Hospital Dr. Rubén Lefiero GDF, México, D.F.

Introduccion: Encontramos frecuentemente lesiones que si no se mane-
jan rapidamente pueden dejar secuelas importantes que van a inferir en la
recuperacion tanto fisica como sicoldgica del paciente, se hace referencia
a las lesiones vasculares periféricas. Aproximadamente el 80% de las le-
siones vasculares ocurren en las extremidades, un 4% en el cuello, los
demas en térax y abdomen. Las lesiones son causadas por trauma directo
del vaso, fracturas y luxaciones del himero. Los hallazgos clinicos usuales
incluyen hipoperfusion e hipotermia de la mano con ausencia del pulso
radial, compromiso de la sensibilidad y fuerza motora. Reporte del caso:
Paciente masculino de 34 afios de edad el cual llega al Servicio de Urgen-
cias con herida en brazo derecho en tercio proximal por proyectil de arma
de fuego, de 20 horas de evolucion, sin orifico de salida, no presenta san-
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grado al momento de llegada, con extremidad hipotérmica, sin pulsos ra-
dial y cubital, llenado capilar abolido, sensibilidad y movimiento conserva-
dos, no se cuenta con Doppler y no se cuenta con arteriografia, se decide
exploracion vascular de miembro toracico por presentar signos evidentes
de lesion vascular, encontrando lesion de arteria humeral el tercio proxi-
mal en 90% de circunferencia con un coagulo, se realiza reseccién de
aproximadamente 2 cm de arteria y liberacién de ésta con vaso-vaso anasto-
mosis con polipropileno 6-0 con permeabilizacion de arteria con catéter
Fogarty No.5 con adecuada saturacién de miembro toracico al término de
la cirugia, evolucionando de forma satisfactoria. Conclusiones: Las lesio-
nes vasculares deben intervenirse antes de 12 horas de evolucién y to-
mando en cuenta criterios de MESS para valorar amputacion y evitar sin-
drome de reperfusién o evolucion térpida, sin embargo en este caso a pe-
sar de larga evolucién y con 10 puntos en la escala de MESS, se reporta
caso con adecuada evolucién con manejo quirdrgico conservador.
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TERAPIA COMPRESIVA Y LIPOSUCCION DE PIERNAS PARA EL LIN-
FEDEMA PRIMARIO BILATERAL PRECOZ HEREDITARIO

Leonardo Abarca Pérez, Espinosa-De-Los-Monteros A, Iglesias M, Rubio
CC, Hinojosa CA. Servicio de Cirugia General. Hospital Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran SSA, México, D.F.

Introduccion: El linfedema hereditario no sindrémico de las piernas pue-
de ser evidente al nacimiento o en la segunda o tercera décadas (Enfer-
medad de Meige’'s). Los vasos se encuentran hipoplasicos o hiperplasicos
en una o ambas piernas impidiendo el retorno linfatico, con la consiguiente
acumulacion de edema en las extremidades. Para esta patologia el trata-
miento habitual consiste en vendaje compresivo, elevacion de miembro y
drenaje manual sin mucho éxito. El tratamiento quirdrgico como anastomo-
sis linfovenosas o el procedimiento de Charles tampoco han sido exitosos.
Reporte del caso: En este reporte describimos un paciente de 26 afios
con enfermedad de Meige’s o linfedema precoz no sindrémico hereditario
de miembros inferiores. El paciente descrito fue diagnosticado a los 16
afios, siendo tratado con medias compresivas a 20 mmHg y drenaje ma-
nual con deterioro progresivo, presentando 10 afios después limitacion
importante para deambular, dolor persistente y episodios recurrentes de
celulitis debido al aumento de volumen en ambas piernas situacion que
progreso hasta volverse incapacitante. Fue referido a esta institucion de
tercer nivel, donde a su ingreso se encontr6 a la exploracién un didmetro
circunferencial de 76 y 68 cm en la extremidad derecha e izquierda res-
pectivamente. Se le realiz6 terapia compresiva a 40 mmHg, elevacién de
miembros. Una semana después disminuy6 el diametro a 58 y 53 cm res-
pectivamente. En este momento se realiz6 liposuccidn circunferencial en
ambas piernas, tobillos y dorso de los pies obteniendo 1,000 cc y 600 cc
de grasa de la pierna derecha e izquierda respectivamente. En el segui-
miento del paciente no se observé ninguna complicacién continuando el
manejo subsecuente con compresion mecénica a 40 mmHg, logrando un
diametro final de 45 y 44 cm respectivamente. A los 12 meses el paciente
permanecié sin aumento de volumen en las piernas, ausencia de dolor y
sin nuevos episodios de celulitis, asi como una recuperacion completa de
la marcha y reincorporacién a sus actividades normales. Conclusiones:
Multiples modalidades terapéuticas han sido disefiadas para mejorar las
condiciones clinicas de los pacientes con linfedema primaria, sin obtener
resultados satisfactorios. La técnica aqui descrita tiene la ventaja de ex-
traer grasa de las extremidades con linfedema sin necesidad de grandes
incisiones, ni grandes colgajos, asi como un facil manejo postoperatorio, y
finalmente un tratamiento seguro y efectivo. En nuestro conocimiento no
existen reportes publicados de esta modalidad terapéutica para esta pato-
logia. Aun cuando no se eliminé la alteracion primaria en el paciente con
enfermedad de Meige’s, la terapia combinada de compresién con liposuc-
cion resulté segura y capaz de conseguir control, al menos a mediano pla-
zo de las condiciones clinicas, funcionales y estéticas asociadas con las
formas més graves de la enfermedad.
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TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LAS LESIONES AORTICAS
CONTUSAS EN EL HOSPITAL CENTRAL MILITAR. REPORTE DE DOS
CASOS

Olliver Nufiez Cantu, Garcia-Nufiez, Cabello PR, Guerrero GVH, Jiménez CE.
Servicio de Cirugia del Trauma. Hospital Central Militar SDN, México, D.F.

Introduccion: Las lesiones adrticas contusas, sin tratamiento o interveni-
das tardiamente, conllevan alta mortalidad. En casos de transeccién aorti-
ca, la supervivencia inicial puede ser 10-30%. La mortalidad hospitalaria es
> 32% durante el 1/er dia, > 61% dentro de la 1/a semanay > 74% a las dos
semanas. Los pacientes que sobreviven a la fase aguda de una lesion aérti-
ca contusa sin intervencién quirdrgica, tienen un riesgo de hasta 30% de
una ruptura de intervalo. La cirugia convencional para el trauma adrtico con-
tuso se asocia con significativo riesgo de morbilidad y mortalidad. Durante
los Gltimos afios, se han llevado a cabo esfuerzos para mejorar técnicas
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quirdrgicas y encontrar nuevos abordajes terapéuticos, para reducir compli-
caciones y garantizar mejores resultados. Desde 1994, los stents toracicos
son actualmente utilizados para manejar una amplia variedad de patologia
traumatica, incluyendo a las lesiones traumaticas contusas, entre otras. Re-
porte del caso: Caso 1. Masculino, 64 afios. Igresa a nuestro centro de
trauma tras haber sufrido accidente vehicular tipo impacto frontal a alta velo-
cidad cuatro dias antes, como copiloto sin sujecion. No present6 pérdida de
la conciencia. A su arribo presenté Gnicamente dolor torécico intenso. En la
radiologia se observaron fracturas costales 4 a 6 derechas, contusion pul-
monar ipsilateral y discreto ensanchamiento mediastinal. Se obtuvo TC de
térax en la cual se evidencié contusion pulmonar bilateral, hemotérax dere-
cho e imagen compatible con diseccién adrtica desde el ligamento arterioso
hasta un sitio inmediatamente proximal al origen de la arteria mesentérica
superior. Se decidié colocar endoprétesis adrtica Zenith 30 x 200 x 36 x 86
mm a través de un acceso femoral. El paciente ingresé a la UTIA. Evolucio-
né de forma satisfactoria, por lo cual decidioé egreso de la unidad, siendo
descargado del hospital al 21/o0 dia PO sin complicaciones. Caso 2. Femeni-
no, 45 afos. Ingreso por el Servicio de Urgencias, trasladada por ambulan-
cia posterior a haber sufrido accidente automovilistico tipo impacto frontal/
volcadura a alta velocidad, como copiloto sin sujecién. A su arribo present6
dolor torécico intenso, peritonismo y deformidad en mufieca izquierda y pierna
derecha. Se estabilizé6 hemodindmicamente y fue llevada a tomografia, en la
cual se documento lesién hepatica G-IV AAST-OIS y hematoma a nivel de la
aorta descendente. Fue trasladada a quiréfano para la realizacion de START
I, donde se corroboré la lesion hepatica, practicandose empaquetamiento
perihepético y colocacién de V.A.C. Se decidi6 instalacién de stent endovas-
cular para el manejo del hematoma aértico. Se llevé a cabo el procedimiento
con un stent de las mismas caracteristicas previamente mencionadas, sin
complicaciones. La paciente fue manejada en la UTIA. Se llev6 a cabo START
11, logrando cierre de cavidad. Actualmente se encuentra a cargo del Servi-
cio de Ortopedia para el manejo de las fracturas. Conclusiones: El trata-
miento de eleccion para las lesiones adrticas contusas permanece contro-
versial. Los pacientes sometidos a cirugia abierta tienen una mortalidad pe-
rioperatoria del 7.7 al 28%, dependiendo de la serie. El uso de endoproétesis
vasculares para el manejo de lesiones aérticas reduce la morbimortalidad
en comparacion con la cirugia abierta. Desde la primera descripcion sobre
el uso de proétesis endovasculares en 1994 para tratar patologia de la aorta
toracica, su potencial terapéutico como modalidad menos invasiva para el
manejo de estas lesiones catastréficas permanece vigente. En nuestra ex-
periencia la colocacion de protesis endovasculares en pacientes bien selec-
cionados parece ser una alternativa terapéutica segura y efectiva para tratar
pacientes con lesiones adrticas contusas.
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PURPURA FULMINANTE: PRESENTACION DE UN CASO
Francisco Xavier Hernandez Vera, Rojas RG, Sarue SN, Silva VJ, Navarro
VL. Servicio de Cirugia. Hospital Centro Médico ABC, México, D.F.

Introduccién: Descrita inicialmente por Guelliot en 1884, la purpura fulmi-
nante se asocia a infecciones benignas y sepsis. Por definicion se describe
como el desarrollo agudo de necrosis de la piel acompafiada de trombosis
de los vasos sanguineos cutaneos. El sindrome se asocia con mortalidad
mayor al 50% secundario a falla organica multiple y se asocia a morbilidad
importante a largo plazo. La sepsis meningocécica es la causa mas comin
de la enfermedad, seguido por sepsis neumocécica en adultos. Existen tres
causas principales; causa idiopatica, anormalidad congénita o adquirida en
la via anticoagulante de proteina C o Sy pacientes con infecciones agudas
severas en especial secundarias a bacilos Gram negativos. La microtrombo-
sis de vénulas y capilares dérmicos son las causales del desarrollo de ne-
crosis hemorragica y edema endotelial, lo cual produce eritema y edema
local ademas de extravasacion de elementos sanguineos que llevan al de-
sarrollo de petequias y equimosis, asi como flictenas. La parpura fulminante
tiene un inicio distal afectando pies, punta nasal, I6bulos de orejas, manos, y
puntas de dedos. Hay induracién y dolor. Puede ser generalizado en casos
de sepsis y afectar multiples 6rganos. Reporte del caso: Masculino de 76
afios de edad con antecedente de linfoma no Hodgkin de células del manto
quien inici6 su padecimiento con cuadro de 3 dias de evolucién caracteriza-
do por dolor de aparicién subita, progresivo, de intensidad 10/10 en miem-
bro inferior derecho acompafiado de rubor y calor local, aumento de volu-
men, dificultad para la deambulacion, coloracién violacea, asi como disnea
progresiva y escalofrios. Fue tratado inicialmente con enoxaparina 48 horas
con dosis subdptimas, sin presentar mejoria alguna. A la exploracion fisica:
TA 69/37, FR 30/min, Sa0O, 92%, T 36.6 °C, FC 110/min, estuporoso, con
minima respuesta a estimulos verbales, Glasgow 7, aumento en el esfuerzo
respiratorio, pulsos carotideos filiformes. RsCs de baja intensidad, abdo-
men sin alteraciones. Extremidad inferior derecha con aumento de volumen,
coloracion violacea en parches hasta tercio superior, pulsos popliteos, tibial
anterior, posterior y pedio no palpables, con flujos audibles por Doppler. Ex-
tremidad inferior izquierda sin alteraciones. Debido al deterioro progresivo
del estado de alerta, y la presencia de choque séptico requiri6 de intubacion
orotraqueal con asistencia mecanica ventilatoria con FiO, 100%, obtenien-
do una saturacién de 100%. Se tomaron hemocultivos que resultaron positi-
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vos a Aeromona Hidréfila asi como cultivo de liquido de flictenas, el cual
resulté positivo para E. coli. Se realizé un ecocardiograma transtoracico que
no demostroé alteraciones. Asi mismo se realizé USG Doppler de miembro
inferior derecho, el cual demostr6é adecuada permeabilidad del sistema ve-
noso y arterial tanto superficial como profundo, nicamente con disminucién
en la velocidad de flujo arterial secundaria al edema de tejidos blandos. Se
inicio de antibioticoterapia y esteroides. Falleci6 a las 12 horas de su ingre-
so. Conclusiones: Es de gran importancia saber reconocer entidades tan
poco frecuentes como lo es la parpura fulminante, debido a que puede se-
mejarse a afecciones vasculares venosas periféricas, asi como a procesos
infecciosos cutaneos superficiales. La demora en el diagnéstico y tratamien-
to puede verse reflejado en indices muy altos de morbimortalidad ademas
de la afeccion de mdltiples 6érganos y el desarrollo de choque séptico.
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LESION DE VENA SUBCLAVIA DERECHA. REPORTE DE UN CASO
Julio Caridad Rivero Venereo, Gutiérrez QA, Gutiérrez CHA, Martinez RE,
Gonzélez RF. Servicio de Cirugia General. Hospital Enrique Cabrera GDF,
México, D.F.

Introduccién: Las lesiones de los grandes vasos toracicos ocurren fre-
cuentemente después de traumas contusos y penetrantes. Mas del 90%
de las lesiones de los grandes vasos toracicos es causado por traumas
penetrantes (heridas por arma de fuego, fragmentos de proyectil y punzo-
cortantes, o por contratiempos terapéuticos). Las laceraciones yatrégenas
de varios grandes vasos, con inclusién del cayado de la aorta, son compli-
caciones que se comunican con frecuencia con la colocacion percutanea
de catéter venoso central. Reporte del caso: Paciente masculino, 29 afios,
con antecedentes de cuadro de depresién a repeticion. Es traido por sus
familiares, al ser encontrado en estado inconsciente después de un inten-
to suicida con varios medicamentos (clonazepan, metoclopramida, para-
cetamol, ranitidina, entre otros no definidos). Se realizan maniobras de
reanimacion cardiopulmonar, y colocacion de catéter venoso central sub-
clavio derecho, recuperando signos vitales. Es trasladado de inmediato a
nuestra Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), en la cual comienza con
signos de insuficiencia hepética aguda y secundariamente, con alteracio-
nes de la coagulacién. Durante sus primeras 24 horas en UCI, comienza
con cuadro de insuficiencia respiratoria aguda, diagnosticandose un he-
moneumotoérax masivo derecho, por lo que se retira el catéter venoso cen-
tral derecho y se coloca otro abordaje venoso del lado izquierdo. Se coloca
sonda de pleurostomia, obteniéndose 3,000 ml de sangre de inicio, cuyo
flujo se mantuvo constante. Es valorado por el Servicio de Cirugia General
decidiéndose intervencion quirtrgica de urgencia. SV: TA: 50/20, FC: 132
X', T: 35 °C Sat. O,: 75% Hallazgos Quirdrgicos: Doble lesion puntiforme
en vena subclavia derecha, y vena yugular interna, con sangrado activo.
Se realiza hemostasia y reparacioén con punto simple. El paciente evolu-
ciona satisfactoriamente siendo egresado 14 dias posteriores. Conclusio-
nes: Ante la ausencia de evidencias certeras de lesion de los grandes
vasos del térax, la exploracién quirdrgica temprana es la manera mas se-
gura de conservar la vida y evitar complicaciones mayores. En la mayor
parte de los casos la reparacion de las estructuras venosas requiere veno-
rrafia o ligadura de las mismas.
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LIDERAZGO EN CIRUGIA
Francisco Constantino Ocampo Benitez. Servicio de Cirugia General. Hos-
pital General de Iguala SSA, Iguala, Guerrero

Introduccién: La preparacion que actualmente debe tener el cirujano ge-
neral, debe incluir la formacién de un lider, para poder llevar a cabo todas
actividades implicitas del médico con una autenticidad, y con el sello de la
calidad humana que deberé ser plasmada en una excelente atencion mé-
dica como verdaderos lideres en la salud. Objetivo: Transmitir nuestras
experiencias, las caracteristicas del liderazgo que debe tener un cirujano.
Material y métodos:

Resultados:

Conclusiones: Las etapas del médico son: Novatos, aprendices, experien-
cia y madurez. Las excelencias de las actividades del cirujano: Habilidad,
experiencia y conocimiento. Perfil del cientifico: Aprendiz clinico, habilida-
des quirdrgicas, educador-comunicadoras, investigadoras y cientificas. Crear
la cultura de seguridad. El cirujano tiene el sindrome de triple A: Control,
conciencia, audacia y auto seguridad, perseverancia, carisma, empatia orien-
tacién en trabajo de equipo, madurez, arrogancia, autocracia y autonomia,
profesionalismo: Describir los atributos, cognoscitivos, morales y colegiales
de los profesionales. Aprender a aprender. Compromisos: Equipo de grupo y
liderazgo, Caracteristicas de los lideres: Estabilidad emocional, entusias-
mo, control, conciencia, audacia y autoseguridad, perseverancia, carisma,
empatia, orientacion en trabajo de equipo, madurez, intuicién y alta energia.
Renovarse o morir. Enfoque cientifico: Clinico, operador e investigador. Va-
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lores que debe tener el cirujano: Compromiso, responsabilidad, honestidad,
profesionalismo, respeto y humanismo. La cirugia como arte y ciencia. Mo-
dalidades educativas de vanguardia: Habilidades, conocimientos, destrezas
y actitudes y valores. El futuro de la cirugia general y del cirujano: Actitudes
y valores, motivacion, responsabilidad, honestidad, ética, moral, profesiona-
lismo, humanismo, compromiso social y autocritica. Conclusioén: Liderazgo
en cirugia es hablar de la formacién del médico, la responsabilidad que te-
nemos, ya que lo mas valioso del ser humano es la vida, por lo que nosotros
debemos buscar siempre la superacion, el cirujano debe siempre capacitar-
sey serunlider en su area de trabajo, con principios y honestidad, debemos
dejar un buen legado a nuestros futuros médicos, para ofrecer una medicina
de excelencia, que se reflejara en una buena salud de nuestros pacientes.
Compromiso de todos y cada uno: Mejorar capacitacién, mejorar habilida-
des, mantener compromisos éticos, mejorar educacién continua, mejorar
relaciones paciente-cirujano, médico-cirujano y cirujano-cirujano. Mejorar
trabajo de agrupaciones quirurgicas.

MODULO: ESTOMAGO Y DUODENO
121

ULCERA PEPTICA PERFORADA Y HEMORRAGICA EN NINA DE 9
ANOS Y REVISION BIBLIOGRAFICA

José Diaz Zacarias, Maldonado GCP, Terrones OJ. Servicio de Cirugia
General. Hospital General de Ayutla SSA, Acapulco, Guerrero

Introduccién: La enfermedad ulcerosa péptica es mas frecuente en com-
bes entre 25 a 64 afios, con mayor incidencia y complicaciones a mayor
edad, en pacientes pediatricos pocas veces son consideradas dentro de
los diagnésticos diferenciales de dolor abdominal dada sus baja inciden-
cia, sin embargo las consecuencias pueden ser devastadoras. El primer
caso de Ulcera péptica en nifios fue publicado en 1821. Reporte del caso:
Se trata de femenino de 9 afios, quien cursaba su tercer dia estancia hos-
pitalaria en el Servicio de Pediatria con los diagnosticos de: Sindrome do-
loroso abdominal, fiebre reumatica, infeccion de vias urinarias; con pade-
cimiento de 15 dias manifestado por vomito, fiebre, parestesias, dificultad
para deambular, edema de pies, y tltimos 3 dias con dolor abdominal epi-
géstrico, al segundo presenta distensién abdominal e incremento de dolor
abdominal colocandose sonda nasogastrica gasta en «pozos de café» la-
boratorios: Gpo O+, Hto 32%, leucos. 6,700, neutréfilos 82%, plaquetas
460,000, EGO normal, reacciones febriles tifico H 1:40, tifico O 1:160 po-
teus Ox-19 1:40, rosa de bengala, quimica sanguinea y amilasa normales,
antiestreptolisinas 0, ultrasonido s6lo reporté ileo, al tercer dia en forma
sUbita presenta nauseas y hemorragia continua por la sonda nasogastrica
e inmediatamente datos de choque hipovolémico, abdomen agudo, reali-
zandose Rx urgente, observandose neumoperitoneo y con este signo se
somete a laparotomia exploradora encontrando Ulcera anterior y posterior
de 1y 1.5 cm de diametro respectivamente en la 2a porcién del duodeno,
hemorragia arterial profusa del centro de crater posterior que mantenia la
camara gastrica llena de sangre y coagulos aproximadamente 2,000 ml
ameritando hemotransfusion de 4 paquetes de sangre, se realizé ligadura
de vaso sangrante con seda 2/0, y cierre en dos planos con vicryl y seda
de perforacién anterior ampliada, drenaje y pase a UCI de donde egresa
aproximadamente a las 2 semanas con evolucion lenta pero hacia la mejo-
ria hasta que acude a la consulta externa. Conclusiones: Las Ulceras
pépticas son patologia poco comun en los nifios y mas aln sus complica-
ciones que si existen por lo que el cirujano general debe estar preparado
para diagnosticar y tratar estas urgencias en pacientes pediatricos.
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GASTRITIS ALCALINA UN HALLAZGO EN ENDOSCOPIA

Ramon Lépez Ocampo, Lambertinez GAD, L6pez SR, Lonngy DE, Olmedo
APO, Sanchez SJM, Arévalo GSL. Servicio de Cirugia General/ Endosco-
pia. Hospital José Maria Morelos y Pavon ISSSTE, México, D.F.

Introduccion: El reflujo del contenido duodenal hacia estémago, es un fe-
némeno natural, generalmente ocurre, en las primeras horas del dia, o pos-
tprandial, sin embargo cuando el reflujo biliar duodenogastrico es excesivo,
puede asociar dolor abdominal crénico, nduseas, vomito de contenido biliar.
Esto se harelacionado con el desarrollo de gastritis antral, esofagitis, meta-
plasiaintestinal y es6fago de Barret. Objetivo: Determinar la prevalencia de
gastritis alcalina, en los pacientes atendidos en el Servicio de Endoscopia
Gastrointestinal y que fueron remitidos con un diagnéstico diferente. Mate-
rial y métodos: Estudio retrospectivo, abierto, longitudinal, realizado en el
Servicio de Endoscopia del Hospital «General José Maria Morelos y Pavén»
del ISSSTE del 1 de octubre de 2004 al 31 de enero de 2008, se revisaron
todos los reportes de estudios endoscépicos de pacientes identificando los
casos de pacientes donde se report6 como hallazgos gastritis biliar, lago
biliar gastrico, alteraciones de la mucosa (pigmento biliar, edema). Criterios
de inclusion, todos los reportes de pacientes a quienes se les haya realiza-
do estudio endoscépico alto. Criterios de exclusion. Aquellos reportes de
pacientes con antecedente de estémago operado, estudio incompleto, dife-
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rido o suspendido. Resultados: Durante el periodo estudiado, se realizaron
3,136 procedimientos endoscopicos, 2,627 fueron panendoscopias (83.7%),
colonoscopias 228 (7.3%), procedimientos terapéuticos 281 (9%), de las
2,627 panendoscopias realizadas en 187 (7.11%) casos se report6 gastritis
biliar o gastritis alcalina, todas fueron como hallazgo endoscopico, ningin
paciente venia con este diagnostico, correspondi6 33.2% al sexo masculino,
con 69 casos, al sexo femenino 118 casos con 66.8%, con una diferencia
significativa de (p = 0.002), el grupo de edad mas afectado fue de los 46 a
los 60 afios con un promedio de edad de 53 afios. Conclusiones: La endos-
copia es un método Util para el diagnoéstico de gastritis alcalina y reflujo biliar
duodenogastrico, no diagnosticado en aquellos pacientes con dolor abdomi-
nal crénico y/o dispepsia, principalmente cuando han recibido tratamiento
antisecretor por largos periodos de tiempo sin mejoria, como se demuestra
en el presente trabajo, la presencia de reflujo biliar duodenogastrico acom-
pafiado de alteraciones de la mucosa gastrica, es una patologia en la cual
poco o nada se piensa, en nuestra poblacion estudiada se observo una fre-
cuencia de 7.11% con predominio del sexo femenino con 66.8% una rela-
cién mujeres a hombres de 2 a 1 la cual es mas frecuente a mayor edad, con
un predominio a los 53 afios.
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TUMOR GIST EN HOSPITAL GENERAL ISSSTE TOLUCA
Martin Maldonado Maldonado, Lara GLA. Servicio de Cirugia. Hospital IS-
SSTE Toluca, Toluca, Estado de México

Introduccién: La historia de estos tumores inicia en 1998, su incidencia
era desconocida pero en el afio 2000 se consider6 que existia del 1 al 3%
de tumores malignos gastrointestinales. Los tumores GIST son semejan-
tes morfolégicamente a los leiomiosarcomas pero con diferencias inmuno-
histoquimicas. Responden a la prueba del CD117. Para el diagnéstico puede
ser necesaria una toma de biopsia por aspiracion guiada por ultrasonido.
Existen muchos tumores que semejan y confunden por sus caracteristicas
semejantes al tumor de GIST, sin embargo se descartan por la presencia
de las pruebas inmunohistoquimicas de CD117 YCD34. Los carcinomas
pueden ser positivos a CD117, Confirmandose el diagndstico con la detec-
cion de un hexanucleo6tido de la lesion en ex6n 11 del C-KIT. El 65% de los
tumores GIST se diagnostican sin realizar la prueba inmunohistoquimica
del CD 117. Hay pocos reportes de tratamiento con cirugia abierta para
tumores relativamente pequefios. Se ha usado drogas que inhiben la tiro-
sin kinasa que produce el kit receptor humano y el factor de crecimiento
receptor derivado de las plaquetas, tales como el imatinib, sunitinib. El tra-
tamiento del tumor primario es quirdrgico. Los tumores irresecables, recu-
rrentes o metastaticos es primeramente con inhibidores de la tirosin kina-
sa y después con cirugia o algun otro procedimiento disponible. Reporte
del caso: Se trata de paciente femenino de 60 afios de edad, la cual llega
al Servicio de Urgencias del Hospital ISSSTE Toluca por hemorragia de
tubo digestivo alto. Es diabética de quince afios de evolucion en control
con glibenclamida y metformina una tableta tres veces al dia. Niega otros
antecedentes de importancia para el padecimiento actual. Se toman exa-
menes de laboratorio encontrando anemia normocitica y normocrémica,
secundaria al sangrado. Es valorada por el Servicio de Cirugia General
quien decide ingresar a hospitalizacién para continuar con el protocolo de
estudio. Se solicita panendoscopia que reporta una Ulcera sangrante en la
cara posterior del estémago. Se toman biopsias y en un segundo estudio
se realiza esclerosis por desangrado. Llama la atencién que la Ulcera se
encuentra sobre un abombamiento de la cara posterior gastrica, sugestiva
de una tumoracion. Se transfunden concentrados globulares a la paciente
y se solicitan estudios complementarios como tomografia axial computari-
zada de abdomen (TAC). Durante este tiempo la paciente se encuentra
asintomatica, tolerando la dieta y ya sin sangrado. Con controles de labo-
ratorio dentro de pardmetros normales. Nueva panendoscopia observa
natas de fibrina en la Ulcera. La TAC de abdomen muestra que efectiva-
mente existe una tumoracién en la cara posterior del estbmago, que no
infiltra 6rganos adyacentes, sélo la pared géastrica. Pedimos valoracion de
riesgo quirdrgico y examenes de laboratorio para que se programe a la
paciente para reseccion de la tumoracion ya que sospechamos tumor de
GIST, obteniendo una pieza de aproximadamente 8 cm de diametro, el
espécimen quirdrgico se envia a estudio histopatolégico y reporta datos
de tumor de GIST, corroborando nuestro diagnéstico de sospecha, mani-
festando bordes quirurgicos libres de tumoracién. Sugiere el patélogo com-
probacién mediante estudio inmunohistoquimico con la deteccion del
CD117. La evolucion de la paciente fue favorable tomando dieta liquida al
quinto dia del postoperatorio, blanda al sexto dia y egresandose al sépti-
mo dia. Se continda vigilancia por consulta externa sin datos de recidiva al
momento. Conclusiones: La remocion de la lesién primaria con un mar-
gen quirurgico claro es el estandar de tratamiento para tumores GIST de
estomago. Puede o no realizarse la prueba del CD117 para corroborar el
diagndstico, sin embargo depende del hospital que trate al paciente. Es
indispensable dotar a los institutos de todos los estudios requeridos para
llegar a corroborar diagnésticos. El paradigma del tratamiento de tumores
GIST requiere de la integracién de la cirugia y terapia molecular. La tera-
pia neoadyuvante facilita la regresién y resecciéon subsecuente del GIST.
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TUMOR DEL ESTROMA GASTROINTESTINAL DUODENAL COMO
CAUSA DE ICTERICIA: REPORTE DE UN CASO

Rubén Alejandro Meza Diaz, Alvarez MOA, Arteaga TR, Hernandez GL,
Cérdoba CC, Aburto FMC, Lerma AR, Castellanos HJ, Lépez AE, Zetina
MC. Servicio de Cirugia. Hospital General Querétaro SSA, Querétaro, Que-
rétaro

Introduccién: Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) son los tu-
mores mesenquimales mas frecuentes del tracto gastrointestinal. Se origi-
nan de las células Cajal del musculo liso gastrointestinal. Se caracterizan
por sus células fusiformes que presentan positivo el antigeno CD117 (pro-
tefna c-kit). Son una entidad rara reportando una incidencia anual de entre
10y 20 casos por millén de habitantes en paises industrializados; contan-
do 0.01% de las admisiones hospitalarias. Estos tumores se pueden loca-
lizar en donde existan las células Cajal siendo las localizaciones mas fre-
cuentes reportadas: Estomago 60-70%, intestino delgado 25-35%, colony
recto 5%, es6fago < 2% y apéndice. En el duodeno se localizan hasta el
5% de estos tumores. Los sintomas mas frecuentes son dolor abdominal
alto, hemorragia gastrointestinal, masa abdominal palpable o datos de oclu-
sion intestinal. El diagnéstico se efectia con endoscopia, USG y TAC. El
tratamiento es la reseccion local. La diseccion ganglionar no es necesaria
ya que las metastasis ganglionares son raras. Los factores de mal pronés-
tico son localizacion fuera del estémago, tamafio > 5 cm, > 2 mitosis por 10
(HPF) y un indice proliferacién celular mayor de 10%. Reporte del caso:
Femenino de 26 afios de edad con antecedente de cuadro de dolor e icte-
ricia que requirié de cirugia de vias biliares en dos ocasiones sin especifi-
car el tipo de procedimiento; ésta fue realizada en otra institucién 2 afios
atras. Acude al Servicio de Urgencias con hematemesis y melena intermi-
tentes de un mes de evolucién, sindrome anémico secundario, ictericia
patrén obstructivo y dolor abdominal cuadrante superior derecho. A la ex-
ploracién paciente caquéctica, péalida, datos de choque grado 2 y masa
abdominal palpable en epigastrio. La endoscopia report6é pangastritis, fis-
tula colédoco-duodenal y tumor en el inicio de la segunda porcién que no
permitia el paso del endoscopio. La TAC evidenciaba tumor a nivel pan-
creatoduodenal de aproximadamente 10 cm de diametro. Ya mejoradas las
condiciones de la paciente se realiza laparotomia exploratoria 11 dias pos-
terior al ingreso; con hallazgos transoperatorios de colédoco-duodeno
anastomosis quirdrgica previa y tumor dependiente de duodeno en la se-
gunda porcién con compromiso de la cabeza del pancreas concéntrica a la
luz del duodeno de 12 cm de didmetro. Se realiz6 reseccién del tumor con
duodenectomia y reseccion parcial de la cabeza del pancreas seguido de
pancreato-yeyuno anastomosis, duodeno-yeyuno anastomosis con asa
antecolica de yeyuno técnicaY de Roux (La continuidad biliar se encontra-
ba integra debido a la colédoco-duodeno anastomosis previa). La paciente
tuvo un curso postoperatorio sin complicaciones egresandose 14 dias des-
pués. El reporte histopatolégico: Tumor del estroma gastrointestinal de alto
grado. Conclusiones: La ictericia no se ha reportado como sintomatolo-
gia del GIST duodenal y puede agregarse como un signo tardio de la en-
fermedad. En cuanto a su tratamiento es dificil debido a la complejidad
anatémica de la zona. Pacientes con tumores > 10 cm tienen una supervi-
vencia a 5 afios de 20% por lo que se sugiere emplear el método quirdrgi-
€O menos invasivo en pacientes con tumores de estas dimensiones.
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CANCER GASTRICO AVANZADO Y EMBARAZO

Nora Maria Pérez Hernandez, Contreras AA, Ugalde F, Torices EE, Bafioz
HK, Parra TCG, Pérez HNM, Licona OJ. Servicio de Cirugia General. Hos-
pital 1ro de Octubre ISSSTE, México, D.F.

Introduccién: El cancer gastrico asociado a embarazo es extremadamen-
te raro incluso en Jap6n en donde se registra una alta incidencia de cancer
géstrico. Algunas series reportan 0.1% de presentacién. Esta asociacion
tiene un grave pronostico debido a que la mayoria de éstos es diagnostica-
da en estadios avanzados, lo anterior es atribuido principalmente al retar-
do en el diagnéstico debido a las manifestaciones gastrointestinales ines-
pecificas que ocurren durante el embarazo. Se recomienda la gastroen-
doscopia ante las alteraciones gastrointestinales persistentes después del
primer trimestre de embarazo. El diagndstico temprano podra ofrecer un
prondstico de sobrevida mejor. La mortalidad del binomio es elevada por la
inmadurez fetal y por el estadio neoplasico avanzado materno, en el mo-
mento del diagndstico. Objetivo: Reporte de un caso de embarazo y can-
cer gastrico, y revision bibliogréafica. Material y métodos: Femenino de 30
afios de edad, con antecedente GO de GllI, Pl, Cl, con de embarazo de 27
seg por FUR, mas sindrome ictérico en estudio, con antecedente de haber
sido tratada a las 12 semanas de gestacion por ERGE y gastritis, median-
te IBP, proquinéticos, antiacidos y antieméticos, ademas pérdida de peso
de 9 kg. En los Gltimos tres meses. A su ingreso con embarazo de 26 SEG
por ultrasonografia, con producto Unico vivo con FCF de 144 x’, con datos
de hepatopatia difusa, mas lesion en epigastrio de 75 x 53 mm, sin definir
origen, laboratorios con BD de 10 mg/dl, endoscopia con lesién que no
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permite el paso al piloro, con diagnéstico de cancer gastrico avanzado
Borrman IV, mas Ulceras esofagicas pépticas. Resultados: Reporte histo-
patoloégico: adenocarcinoma poco diferenciado con células en anillo de sello.
Durante su estancia se produce muerte fetal, se obtiene por via vaginal
producto ovitado de 1,325 g, con talla de 37.5 cm. Sin complicaciones
maternas agregadas. Se realiza derivacion biliar percutanea, y se inicia
radioterapia y quimioterapia paliativa. Conclusiones: El cancer géastrico
asociado a embarazo es extremadamente raro y el prondstico generalmente
es grave, la nausea y el vomito frecuentemente lo padecen mujeres emba-
razadas en el primer trimestre, el no pensar en patologia maligna gastrica
como causas de vomito y nausea produce retardo en su diagndstico, el
reconocimiento temprano es la Gnica posibilidad de mejor sobrevida . Si el
vémito y la ndusea se prolongan después de la semana 16 de embarazo
debera excluirse enfermedad maligna gastrica.
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SCHWANNOMA GASTRICO
Agustin Chavez Gémez, Alcantara MF, Vega CJ, Ramos CR. Servicio de
Cirugia General. Hospital General de México SSA, México, D.F.

Introduccioén: Los tumores gastricos benignos representan aproximada-
mente el 10% de todos lo tumores del estbmago, la mayoria de ellos son
de origen epitelial o bien neoplasias del musculo liso. Los tumores neuro-
génicos del estdmago tipo schwannoma representan entre el 10y 20% de
los tumores benignos y el 2% de todos los tumores géastricos. El schwan-
noma es un tumor conjuntivo que deriva de la vaina de las células de
Schwann su localizacién en el estémago es muy rara. En cuanto a su evo-
lucién maligna los indices de transformacién varian desde el 0 al 5% la
presentacion clinica de dicho tumor puede cursar asintomaticos, epigas-
tralgia y los complicados con hemorragias de tubo digestivo. La identifica-
cion de alteraciones en el protooncogén KIT y el marcador CD 117 son de
gran importancia para su clasificacion. Reporte del caso: Se trata de pa-
ciente masculino de 63 afios de edad, comerciante, casado con tipo de
sangre AB negativo, con antecedentes heredofamiliares sin importancia
para su padecimiento actual, apnopatolégicos sin relevancias, anteceden-
tes patologicos niega enfermedad cronicodegenerativas, gx y traumaticos.
Padecimiento actual ingresa al Servicio de Urgencias por presentar cua-
dro de hemorragia de tubo digestivo alta de 3 dias de evolucion caracteri-
zada por la presencia de melena y hematemesis, al momento del ingreso
con presencia de Hg de 8.5 por lo cual se transfunde un paquete globular,
se solicita realizar endoscopia con hallazgo de tumoraciéon submucoso re-
dondo el cual protruye a la luz intestinal, con presencia de ulceracién en
su centro donde se identifica vaso sangrante y una parte de coagulo adhe-
rido al cual se realiza escleroterapia, con medida de 10 x 9 x 8 cm en la
cara posterior del cuerpo, se procede a programar LAPE en la cual se
realiza reseccién en cufia de la lesién con un abordaje anterior con gas-
trostomia anterior, se realiza también revision de la cara posterior del es-
tébmago a través de incision en epiplon mayor pero sin poder localizar de-
fecto, se envia a valoracion a estudio patolégico con marcadores inmuno-
histoquimicos con expresién a S100 y GPAF y con resultados de
schwannoma, con buena evolucién postquirdrgica. Conclusiones: Ante-
riormente los tumores del estroma gastrico se consideraban como leio-
mioma, leiomioblastoma etc. dependiendo de su origen, actualmente con
la aplicacion de microscopia electronica mostraban evidencia ultraestruc-
tural convincente de diferenciacién de fibra lisa, la caracteristica de estos
tumores se caracteriza a la negatividad a c-kit un marcador distinto al del
estroma pero al ser positivo a S-100 la mayor parte de éstos se considera
negativos y se da como tratamiento la reseccién en caso de complicacién
como hemorragia o datos de dispepsia por su crecimiento.
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MELANOMA METASTASICO A DUODENO: UNA CAUSA POCO FRE-
CUENTE DE SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO

Ramiro Esteban Mejia Nogales, Urbina VF, Gonzélez SC, Souto MC. Ser-
vicio de Cirugia General. Hospital Angeles del Pedregal, México, D.F.

Introduccién: El melanoma es una neoplasia de poca frecuencia de pre-
sentacion. La incidencia es de 4 a 30 casos por 100,000. Los lugares en
orden decreciente de presentacién de las metastasis son: piel, tejido ce-
lular subcutaneo, pulmén, higado y cerebro. Una caracteristica rara de
las metastasis de melanoma es su fuerte tendencia a la hemorragia, que
ocurre con mucha mas frecuencia que en el caso de otro tipo de metasta-
sis. La hemorragia se observa hasta en el 33 al 50% de los casos. Las
metéstasis sistémicas tienen mal prondstico, con una supervivencia me-
dia aproximada de 6 meses. No hay mejoria en la sobrevida de los pa-
cientes con melanoma metastasico a pesar del tratamiento, que puede
consistir en: cirugia, radioterapia, quimioterapia, terapia biologicay tera-
pia bioquimica. Siendo la cirugia la mas adecuada para metastasis aisla-
dasy accesibles. La radioterapia tiene mayor utilidad en metastasis gan-
glionares y cutaneas. El curso clinico del melanoma es el méas impredeci-
ble y variable de todas las neoplasias malignas. Reporte del caso: Se
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trata de paciente masculino de 84 afios de edad, con antecedente de
melanoma cutaneo en region escapular derecha extirpado, quien poste-
riormente recibié tratamiento con interferén, todo esto 3 afios antes del
diagnéstico actual. Tres meses antes del diagnostico present6 sangrado
de tubo digestivo que se autolimitd y no se realizaron estudios de exten-
sién. El paciente ingres6 nuevamente por presentar datos de sangrado
de tubo digestivo, por lo cual se realiz6 panendoscopia, encontrando le-
sién intraluminal en la segunda y tercera porciéon del duodeno; de la cual
se tomaron biopsias siendo el resultado melanoma metastasico a duode-
no. Posteriormente se decidi6 realizar tomografia computada con emi-
sion de positrones (PET-CT), que demostré presencia de actividad tumo-
ral en piel adyacente al area quirdrgica de reseccion previa, multiples
metastasis hepaticas y actividad en duodeno. Conclusiones: A pesar de
ser una complicacién poco frecuente de una neoplasia supuestamente
controlada y sin encontrar una causa que justifique el sangrado de tubo
digestivo, se debe sospechar de metastasis aun siendo éstas de muy
poca incidencia de presentacion.
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SINDROME DE ZOLLINGER-ELLISON. REPORTE DE CASO
Braulio Aarén Crisanto Campos, Chapa AO, Hernandez AV, Nufiez VD. Ser-
vicio de Cirugia General. Hospital General de México SSA, México, D.F.

Introduccion: Epidemiologia: Incidencia 0, 2 y 3 nuevos casos por mi-
ll6n de habitantes y afio. Tercera y quinta décadas de la vida. Mas fre-
cuente en los hombres. El 80% casos esporadicos sin otras asociacio-
nes. El 20% parte del sindrome de NEM-I. Localizacion: Pancreas (cabe-
za), segunda porcién duodenal, estémago, bazo o ganglios
peripancreaticos. Cincuenta por ciento multiples. Dos terceras partes son
malignos con posibilidad de metastasis productoras de gastrina en gan-
glios linfaticos regionales, higado, bazo, médula 6sea, mediastino, peri-
toneo y piel. Etiopatogenia: Patogenia desconocida. Hipergastrinemia.
Incremento de la densidad de las células parietales. Hipersecrecion &ci-
da. Aparicién de Ulceras pépticas grandes o multiples o localizadas en
sitios atipicos. Anatomia patologica: Gastrinomas: Tumores compuestos
de células pequefias y redondeadas con nlcleos uniformes y citoplasma
con escasas mitosis. Manifestaciones clinicas: Sindrome ulceroso per-
sistente, con alta tendencia a la recidiva y refractariedad al tratamiento
convencional. Presentan a menudo complicaciones: Perforaciéon o hemo-
rragia. Enfermedad por reflujo gastroesofagico. Sindrome de malabsor-
cion. El 10-15% diarrea primera manifestacion del sindrome en ausencia
de enfermedad ulcerosa. Diagnostico: Quimismo valores de BAO > 15
mEq/h y cociente BAO/MAO > 0.6. Cifras de gastrinemia basal > 1.000
pg/mL. Test de estimulacion con secretina endovenosa. Tomografia axial
computarizada, resonancia magnética, ecografia o angiografia. Gamma-
grafia de receptores de somatostatina, mas util en la deteccién de gastri-
nomas de pequefio tamafio. Tratamiento: Farmacos mas efectivos inhibi-
dores de la bomba de protones. Tumores Gnicos no diseminados, resec-
cion quirlrgica, tratamiento de eleccién. Sélo 20-25% pueden llegar a
ser completamente resecados. Reporte del caso: CEM, 38 afios, mas-
culino. Cuadro clinico caracterizado por dolor localizado a nivel epigés-
trico irradiado a cuadrantes superiores de abdomen, tipo ardoroso, de
intensidad variable inicio y finalizacién subito, periodos libres de dolor de
duracion irregular, sin factor causal aparente, sin predominio de horario,
cronico, presenta cuadro de agudizacion con dolor abdominal generali-
zado, subito, hiporexia, ndusea. TA 120/70 mmHg; FC 80/min; FR 21 /
min; T 37.5 °C. Abdomen de forma cilindrica aplanado en sentido antero-
posterior, cicatriz umbilical a la misma distancia de apéndices xifoides y
sinfisis del pubis, sin hiperestesia e hiperbaralgesia, dolor a la palpacion
profunda de cuadrantes superiores, sin dolor a la descompresion, no se
palpan visceromegalias, area hepética dentro de limites normales, timpa-
nismo localizado en marco colénico, peristalsis de 1 mov/min. Paraclini-
cos: Hipergastrinemia. TAC: Tumor en cabeza de pancreas. SPECT-Octre6-
tide: Tumor en cabeza de pancreas pb gastrinoma. Dictado quirdrgico: Diag-
néstico pre y postoperatorio: Gastrinoma. Cirugia programada:
Pancreatoduodementomia Tipo Whipple. Cirugia realizada: Enucleacion de
gastrinoma en cabeza de pancreas, pancreatoduodementomia Tipo Whi-
pple, antrectomia, colecistectomia, pancreatoyeyunoanastomosis termino-
terminal, hepatoyeyunoanastomosis terminolateral, gastroyeyunoanasto-
mosis terminolateral tipo Hofmeister antecélica, yeyunoyeyunoanastomo-
sis laterolateral en omega de Braun, biopsia de ganglios de hilio hepatico.
Reporte histopatolégico: Gastrinoma. Conclusiones: Neoplasia de baja
incidencia en nuestro medio que requiere un abordaje diagnéstico critico
para adecuar el manejo médico y/o quirtrgico al caso en cuestion y ofre-
cer el mejor tratamiento posible basado en la literatura médica disponible.

129
PERFORACION DE ESTOMAGO POR SONDA LEVIN EN PERITONITIS
BILIAR SECUNDARIO A CIRUGIA LAPAROSCOPICA

Sergio Salvador Chavez Acevedo, Cruz LN. Servicio de Cirugia General.
Hospital Integral de Nuevo Ideal Durango SSA, México, D.F.
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Introduccioén: La colecistectomia laparoscopica en el campo de la cirugia
general se ha convertido ya en mas de una década, en el «estandar de oro»
en el tratamiento definitivo de la litiasis vesicular. De la misma manera se
identifica un incremento en la frecuencia y gravedad de las lesiones de la via
biliar durante este procedimiento. Estas lesiones son causa de una mayor
morbilidad, estancia hospitalaria prolongada, alto costo y demandas médi-
co-legales. De las causas reconocidas de fuga biliar, la lesién inadvertida de
la via biliar principal es la mas comun. Sin embargo, otras causas han sido
descritas, entre éstas la presencia de conductos accesorios con o sin lesion
de los mismos, pobre aplicacion de grapas en el conducto cistico, lesién o
arrancamiento parcial de este Ultimo. La colocacién de drenajes en el lecho
hepético ocasionalmente suele prever estos casos identificando temprana-
mente las fugas y adecuar el tratamiento oportuno. Reporte del caso: Se
presenta el caso de una paciente femenina, sometida a colecistectomia la-
paroscopica, la cual presenté peritonitis biliar tardia secundaria a fuga biliar
mas perforacion de estémago por la colocacién de sonda de Levin en el
preoperatorio y sin la identificacién de la lesién o conducto accesorio en el
tiempo quirdrgico. Se trata de un paciente femenino de la cuarta década de
la vida sin antecedentes cronicodegenerativos. Con antecedente de haber
sido sometida hace 9 dias a colecistectomia via laparoscépica secundario a
colelitiasis de méas de 10 afios de evolucion en clinica particular sin coloca-
cién de drenaje. Acude por presentar cuadro de dolor abdominal y disten-
sién con mas de 24 horas de imposibilidad de canalizar gases y evacuar las
heces sin ictericia y fiebre no cuantificada, el resto de la historia clinica sin
importancia para el padecimiento actual. A la exploracion fisica se palpa
tumoracion importante en abdomen superior, mal definida, dolorosa que ocu-
pa todo el hemiabdomen superior. Sus laboratorios demuestran: hemoglobi-
na 10.4g/dl, plaguetas 506,000. Pruebas de funcién hepatica: bilirrubina to-
tal 1 mg/dl, fosfatasa alcalina 358, amilasa sérica 100 Ul/I, lipasa 20 Ul/dI. El
ultrasonograma mostré la presencia de una coleccion subhepatica y subfré-
nica, y ambas correderas parietocélicas. Se admite a la paciente con la pre-
via colocacién de sonda de Levin y sonda urovesical para manejo y control
de liquidos en el tiempo de espera de sala de operaciones la paciente pre-
senté datos de dificultad respiratoria y aumento del dolor abdominal y la
distension, se indicé radiografia de térax mostrando aire libre subdiafragma-
tico. Se llevé a la paciente a sala de operaciones realizando laparotomia
exploradora encontrando colecciones supra y mesocoélicas, subfrénico de-
recho, correderas parietocélicas y hueco pélvico de aspecto liquido biliar,
asi como importante peritonitis quimica parietal, visceral, y se evidencia sonda
Levin perforando cara anterior del antro gastrico, no se identifico sitio de
fuga biliar, se dren6 y lavo la cavidad con 10 litros de solucién fisiolégica
estéril y se colocé parche de Graham en lesién géastrica, asi como coloca-
cion de drenaje subhepatico, se cierra la pared de manera convencional, la
paciente pas6 a UCI por complicaciones respiratorias y fallece a las 48 ho-
ras por falla organica mdaltiple. Conclusiones: Las lesiones de via biliar han
aumentado de 2 a 3 veces, esto principalmente debido a la lesién inadverti-
da del colédoco sin embrago los problemas mas frecuentemente presenta-
dos son la hemorragia, infeccién, colecciones perihepaticas, lesiones a la
via biliar y fuga biliar. Las lesiones de la via biliar que no se reconocen du-
rante el procedimiento usualmente se hacen evidentes en el postoperatorio,
incluyendo sintomas como fiebre y dolor abdominal, en el caso de fuga biliar
y biliperitoneo ademés se pueden presentar datos clinicos de colangitis.
Cualquier sintoma persistente como dolor abdominal, fiebre, o aumento de
bilirrubinas o de la fosfatasa alcalina posterior a la colecistectomia laparos-
cépica amerita una investigacion detallada. El uso de drenajes postoperato-
rios es controversial debido al argumento de aumento de infecciones del
sitio quirdrgico y de ser entrada facil a microorganismos a la cavidad, asi
como ciertos drenajes suelen ser insuficientes técnicamente en el drenaje
de material de la cavidad, sin embargo el uso de estos drenajes pueden
controlarse no mas de 48 horas y aportan una seguridad ademas de su uso
racional y eleccion adecuada del tipo de drenaje mejora considerablemente
el pronéstico de salud.
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OBSTRUCCION PILORICA POR CUERPO EXTRARNO
Eric Alberto Mares Sanchez, Gémez LG, Vazquez MI, Camacho FA, Do-
minguez VM. Servicio de Cirugia General. HGR No. 72 IMSS, México, D.F.

Introduccion: La ingestion de cuerpos extrafios tiene ocasionalmente ca-
racter accidental, la mayoria de las veces los nifios, los enfermos mentales
y reclusos los ingieren de forma voluntaria como parte de un juego o para la
obtencién de ganancias secundarias como es el caso de los reclusos. La
consistencia, el tamafio y la forma de cuerpos extrafios deglutidos son los
factores que determinan su peligrosidad. Los objetos que han pasado por el
eso6fago y han alcanzado el estbmago y el duodeno son sorprendentes.
Muchos parecen demasiado grandes, dentados o agudos para atravesar el
estdbmago sin lesionar este 6rgano. La gran mayoria de los cuerpos extrafios
deglutidos son capaces de atravesar, una vez llegado al estémago, todo el
resto del tubo digestivo sin causar complicaciones y se expulsan esponta-
neamente. La regla que postula que «todo objeto que atraviesa el cardias,
puede salir también del estmago» tiene un valor limitado. Sin embargo, se
acepta que aquellos objetos de méas de 13 cm de longitud que permanecen
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en el tubo digestivo por méas de dos semanas de tratamiento conservador,
deben ser extraidos quirdrgicamente. La ingestion de cuerpos extrafios de
grandes dimensiones o en grandes cantidades ocurre de forma frecuente en
enfermos mentales y en reclusos, y no es infrecuente que coincidan ambas
caracteristicas. No es una urgencia frecuente, plantean una situacién singu-
lar, ante la que el cirujano de guardia debe adoptar decisiones peculiares
principalmente cuando se acompafia de deseos de «notoriedad» por parte
del autolesionado. Reporte del caso: Se trata de paciente femenino 16 afios
de edad, la cual acude al Servicio de Urgencias con padecimiento actual de
15 dias de evolucioén caracterizado por presentar ingesta accidental de una
«cuchara» al provocarse el vémito ya que padecia de bulimia que al doblar
constantemente el mango de la cuchara produjo rotura de ésta; la paciente
no presenta algun otro antecedente de importancia para su padecimiento
actual. A su ingreso se encuentra con mal estado general, deshidratada,
nauseas, vomito de 5 dias de evolucion, intolerancia a la via oral, fiebre de
38 °C, dolor abdominal difuso de predominio epigastrico y datos de irritacion
peritoneal. Rx de térax sin aire subdiafragmatico, placa de abdomen mos-
trando cuerpo extrafio «cuchara» Hb 12.1 g/dl, TP 12s, TPT 24s, INR 1.08,
leucocitosis de 14 mil; se procede a laparotomia (incisién supraumbilical 8
cm) realizando gastrostomia longitudinal de 3 cm en regién antral encon-
trando cuchara impactada en region pilérica, se extrae ésta y se procede a
cierre primario en dos planos dejando SNG a derivacién y Penrose dirigido
al sitio de cierre. A los 3 dias inicia liquidos, posteriormente dieta blanda y al
quinto dia se egresa en buenas condiciones, afebril sin complicacion algu-
na, es vista por consulta externa de cirugia general, psicologia y psiquiatria.
Conclusiones: Una vez realizado el diagnéstico de la presencia de cuerpo
extrafio en el tubo digestivo es importante conocer las caracteristicas y lo-
calizacion de éste y la presencia o no de sintomatologia para decidir la con-
ducta a seguir, en este caso el método empleado fue quirdrgico, sin embar-
go la endoscopia es Util en la mayoria de los casos; en ocasiones no se tiene
el recurso de este servicio, el equipo esta incompleto o se cuenta con falta
de capacitacion del personal para realizarlo. Se tiene que individualizar a
cada paciente de acuerdo al tiempo de evolucion, sintomatologia, tipo de
cuerpo extrafio y su localizacion, asi como los recursos que se tengan.
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CROHN EN PILORO COMO MANIFESTACION INICIAL, REPORTE DE
UN CASO

Omar Eduardo Chavez Velarde, Rocha RJL, Parrado MW, Rojas IMF, Sal-
dafia GJA, Martinez GR, Avalos HV, Flores OA, Flores RA, Samaniego
CC, Olvera FOE. Servicio de Coloproctologia. Hospital Centro Médico Na-
cional Siglo XXI IMSS, México, D.F.

Introduccién: La enfermedad de Crohn ha sido descrita desde la antigiie-
dad, la causa es multifactorial. Afecta el tracto gastrointestinal de la boca
al ano, abarca toda la pared del intestino y se extiende a estructuras adya-
centes, los sintomas son dolor abdominal, diarrea, pérdida de peso, fiebre,
hemorragia, abscesos, fistulas y estenosis. Se localiza en region ileocecal
en un 40%, 30% en intestino delgado y 20% afecta solamente el colon, con
menor frecuencia del 5% al 10% se localiza en zonas del tubo digestivo
proximal como boca, lengua, eséfago y estbmago, como procesos inflama-
torios. Reporte del caso: Paciente femenino de 50 afios de edad, inici6
hace tres afios, con dolor abdominal tipo célico en epigastrio, difuso, nau-
seas, pérdida de peso, fiebre no cuantificada de predominio vespertino,
por Oncologia Quirlrgica del Centro Médico Nacional Siglo XXI (CMN
SXXI), se le realiz6 gastrectomia subtotal con Billroth Il por cancer gastri-
co, encontrando tumor en piloro, con reporte histopatolégico: con cambios
inflamatorios agudos y crénicos inespecificos. Inicié de nuevo hace aproxi-
madamente un afio cuatro meses, con dolor en epigastrio, tipo célico, difu-
S0, nauseas, vomitos y evacuaciones liquidas, color café en niamero de 5
al dia, se hospitaliza en noviembre de 2007 con: anemia normocitica-nor-
mocrémica, quimica sanguinea, electrolitos séricos y pruebas de funcio-
namiento hepatico dentro niveles normales, ultrasonido abdominal en re-
lacion a higado congestivo, serie esofagogastroduodenal normal, tomo-
grafia axial computarizada de abdomen con engrosamiento de la pared de
ileon, panendoscopia con hernia hiatal tipo I, gastroyeyunoanastomosis
permeable, videocolonoscopia con estenosis del 60% de la luz colénica a
60 cm del margen anal, biopsia de la estenosis reportando cambios infla-
matorios minimos e inespecificos. Se envi6 al Servicio de Cirugia de Co-
lon y Recto del CMN SXXI, realizandosele videocolonoscopia el 05-12-07
con dos estenosis de colon: a 50 cm del margen anal, franqueable con el
colonoscopio y otra a 55 cm del margen anal, que obstruye un 70% de la
luz, no permitié el paso del colonoscopio, biopsia de la estenosis no fran-
queable con resultado histopatolégico: inflamacién crénica e inespecifica
leve, no evidencia de neoplasia, colon por enema sin alteraciones. Con
diagnéstico de estenosis benigna de colon se realiza cirugia de segmen-
tectomia de colon de angulo hepético con colo-coloanastomosis latero-
lateral con engrapadora, con hallazgos: ascitis, adherencias, ganglios in-
termedios en mesocolon de aproximadamente 4 mm de diametro, fibros-
copia transoperatoria con estenosis a 40 y 45 cm del margen anal, colon
de aproximadamente 70 cm de longitud. Resultado histopatolégico de pie-
za de colon y ganglio: enfermedad de Crohn, ganglio de mesocolon con
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hiperplasia mixta. Se solicitaron las laminillas de histopatologia de la pri-
mera cirugia por el tumor de piloro al Servicio de Oncologia del CMN SXXI,
enviandose a revision con reporte de enfermedad de Crohn. Conclusio-
nes: La presentacion inicial de estenosis del piloro por enfermedad de
Crohn es poco frecuente y en la evolucion de la enfermedad, puede afec-
tar otras areas del tracto gastrointestinal, como se present6 en esta pa-
ciente, ameritando varios estudios, para un buen protocolo de estudio.
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ABORDAJE LAPAROSCOPICO PARA LA LIBERACION DEL LIGAMEN-
TO DE TREITZ EN PACIENTE CON SINDROME DE PINZA MESENTERI-
CA: CASO CLINICO Y DESCRIPCION DE LA TECNICA

Denzil Garteiz Martinez, Carbé RR, Lopez AM, Weber SA, Vega RF. Ser-
vicio de Cirugia General. Hospital Angeles Lomas, México, D.F.

Introduccién: El sindrome de arteria mesentérica superior (SMA), tam-
bién conocido como sindrome de Wilkie's, obstruccion arteriomesentérica
o compresién vascular duodenal, es una patologia infrecuente de obstruc-
cion intestinal alta caracterizada por pérdida de peso, anorexia, saciedad
temprana, nausea, vomito recurrente y dolor abdominal postprandial debi-
do a la compresion de la tercera porcion del duodeno entre la arteria me-
sentérica superior y la aorta. Los principales factores de riesgo son la pér-
dida rapida de peso o el antecedente de cirugia para deformidades de la
columna. La pérdida rapida de peso y algunos estados metabélicos llevan
a una deplecion de la grasa mesentérica y retroperitoneal con la subse-
cuente disminucion de la distancia aortomesentérica y del angulo entre la
arteria mesentérica superior y la aorta, al origen anémalo de esta arteria o
al acortamiento del ligamento de Treitz. Es mas frecuente en mujeres jove-
nes entre 10 y 39 afios, aunque puede afectar a todos los grupos de edad.
El diagnéstico por lo general es complejo y requiere de estudios endosco-
picos y radiolégicos multiples. El Tratamiento quirdrgico esté indicado cuan-
do el conservador fracasa y consiste en la duodenoyeyunostomia o la libe-
racion del ligamento de Treitz («procedimiento de Strong»). El objetivo de
este trabajo es presentar un caso clinico de SMA, haciendo énfasis en la
descripcion de la técnica laparoscépica de liberacion del ligamento de Treitz.
Reporte del caso: Paciente femenina de 17 afios de edad sin datos de
trastorno alimentario o antecedentes quirirgicos. Dos meses de evolucién
con dolor abdominal intermitente, postprandial, particularmente en epigas-
trio, asociado a distension abdominal, nausea y vomito postprandial tar-
dio, asi como pérdida de peso de 8 kg. Fue tratada con procinéticos, antia-
cidos y medidas higienicodietéticas sin respuesta. La exploracion fisica
demostré abdomen distendido, timpanismo generalizado sin visceromega-
lias, dolor a la palpacién en mesogastrio y peristalsis aumentada. Los es-
tudios paraclinicos mostraron tnicamente hipokalemia leve (3.3) y dismi-
nucién de la relacién albumina/globulina 1.2. Se realizé panendoscopia,
mostrando gastropatia aguda, lago biliar gastrico y dilatacion de primeray
segunda porcién duodenal sin evidencia de obstruccion pilérica. La TAC
abdomino-pélvica contrastada demostro dilatacion moderada especialmente
de la segunda y tercera porciones del duodeno, observando franca reduc-
cion luminar adyacente al nacimiento de los vasos mesentéricos, especial-
mente la arteria (compresion extrinseca en la tercera porcion del duode-
no), con un angulo de 40° entre el eje de la aorta y la porciéon descendente
de la arteria mesentérica superior. La paciente fue sometida a liberacion
laparoscopica del ligamento de Treitz sin complicaciones y presenté una
evolucion favorable. Fue egresada al tercer dia de operada tolerando sus
alimentos y a 8 meses de seguimiento se encuentra asintomatica, toleran-
do la via oral y aumentando de peso. Conclusiones: El sindrome de arte-
ria mesentérica superior es una entidad clinica rara de pacientes con da-
tos de obstruccion intestinal alta. A pesar de que el papel de la laparosco-
pia en el manejo de esta entidad no se ha definido, puede ser una alternativa
para el tratamiento. La duodenoyeyunostomia es una opcién quirdrgica de
mayor complejidad y morbimortalidad y debe ser indicada en casos donde
la dilatacion duodenal sea excesiva o no sea factible liberar la obstruccion
por completo con la seccién del ligamento de Treitz. En este caso las con-
diciones de la paciente favorecian el procedimiento de Strong como prime-
ra opcion terapéutica y los resultados fueron muy satisfactorios. En el car-
tel se exponen los principales pasos del abordaje laparoscépico para la
seccion del ligamento de Treitz.

133

MORBIMORTALIDAD EN CIRUGIA GASTRICA EN EL HOSPITAL RE-
GIONAL IGNACIO ZARAGOZA DEL ISSSTE

Hugo Lépez Calzada, Torres SC, Silva GS, Rubio TC. Servicio de Cirugia
General. Hospital Regional General Ignacio Zaragoza ISSSTE, México, D.F.

Introduccién: La cirugia gastrica dentro del ambito de la cirugia general ha
presentado multiples cambios durante su historia, siendo en su inicio parte
importante en la enfermedad &cido péptica, hasta hoy en dia donde su princi-
pal indicacion es por tumoraciones en el estbmago, asi como por heridas por
arma de fuego. Objetivo: Reportar y analizar las gastrectomias realizadas en
el Hospital Regional General Ignacio Zaragoza en los Ultimos cinco afios, de-
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bidas a Ulceras géastricas complicadas, traumatismos gastricos, tumoraciones
géstricas. Material y métodos: Se analizaran el sexo, edad, estado nutricio-
nal previo a la cirugia, cirugias de urgencia y electivas realizadas, las princi-
pales causas que ameritaron cirugias gastricas en los Gltimos 5 afios, en el
Servicio de Cirugia General por Glceras complicadas, traumatismos gastricos
y tumoraciones gastricas. Resultados: Durante los Gltimos 5 afios se realiza-
ron 369 cirugias gastricas, dentro de las cuales el 60% fueron gastrectomias
totales (20% por Ulceras gastricas complicadas, 70% por tumoraciones géas-
tricas malignas, 10% heridas por arma de fuego), 30% hemigastrectomias
(80% por Ulceras gastricas perforadas, 5% por heridas por arma de fuego,
15% por tumoraciones benignas), 10% se realizaron cierres primarios con
parche de Graham (80% Ulceras gastricas perforadas, 20% por traumatismos
gastricos), presentandose las Ulceras gastricas predominantemente en el sexo
masculino 2:1, secundarias a AINES en el 30%, sin respuesta a tratamiento
médico en el 10%, las tumoraciones malignas se presentaron en el 70%, las
tumoraciones benignas en el 25%, las causas de traumatismo gastrico fueron
85% heridas por arma de fuego, 5% a trauma cerrado de abdomen, 10% a
herida por arma blanca. Conclusiones: Como se refleja en los resultados
mencionados anteriormente hoy en dia las principales indicaciones de gas-
trectomias totales son secundarias a tumoraciones malignas del estomago,
siendo las Ulceras complicadas la segunda causa debido a perforacion, san-
grado, estenosis o falla a tratamiento médico; en casos de tumoraciones be-
nignas se recurre a hemigastrectomias, asi como al cierre primario con par-
che de Graham en las Ulceras complicadas o en heridas por arma de fuego,
concluyendo con esto que la cirugia gastrica ha presentado cambios con res-
pecto al cambio de cultura de la humanidad.
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GRAN TRICOBEZOAR
Alfonso Fuentes Lopez. Servicio de Cirugia General. Hospital General de
Puebla SSA, Puebla, Puebla

Introduccién: Se trata de paciente femenino de 22 afios de edad la cual
inicia padecimiento actual hace aproximadamente 1 afio con vémito pos-
tprandial después de una hora de la ingesta a sélidos, el cual ha sido pro-
gresivo a liquidos en el transcurso de un afio asi como pérdida ponderal
de aproximadamente un afo, ingresa al Servicio de Urgencias por cuadro
de dolor abdominal intenso de predominio en epigastrio de 24 h de evolu-
cion, intolerancia a la via oral con vomito inmediato postprandial con los
siguientes datos de importancia en la exploracién somnolencia, palidez de
tegumentos, deshidratacion, TA: 100/60 mmHg, fc: 95 FR: 18, Temp. 37.2,
sin adenopatias cervico-axilares, ruidos cardiacos de buen tono e intensi-
dad, taquicardica, adecuada transmision del murmullo vesicular, timpanis-
mo a la percusion en bases pulmonares, abdomen con datos francos de
irritacion peritoneal con dolor de mayor intensidad en epigastrio, timpanis-
mo, no se palpan tumoraciones, sin peristalsis, tacto rectal normal, extre-
midades sin novedad. Objetivo: Determinar el probable diagnoéstico de fon-
do de un cuadro de oclusion/perforacion intestinal. Material y métodos:
Labs, Rx de abdomen. Resultados: Perforacién gastrica secundaria a ul-
cera en cardiax, gran tricobezoar de 2 kg de 35 cm de longitud con forma
gastroduodenal. Conclusiones: Dentro de las causas mas raras de oclu-
sion intestinal y perforacién estan los tricobezoares, estos pacientes por lo
general son jovenes y tienen una enfermedad psiquiatrica de fondo.
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TRICOBEZOAR
Willver Arango Martinez. Servicio de Cirugia General. Hospital Eduardo
Sanchez Navarro SSA, Oaxaca, Oaxaca

Introduccién: Bezoar se deriva de la palabra arabe badzher y del hebreo
beluzzar, que significan antidoto o antiveneno. Es una masa compacta com-
puesta de fibras, cabellos, trozos de piel, semillas, hojas, raices o tallos de
plantas y medicamentos. Se tiene informacion de ellos desde siglo 11 y Il
a.C. El primer caso fue reportado por Baudaman en 1779. La primera extrac-
cién quirargica fue descrita en 1883 por Schonbern. Afecta estémago y pue-
de extenderse a lo largo del intestino, se han descrito otros en eséfago y
rifidn. Suelen causar obstruccion o perforacion intestinal o ser una masa
palpable. La incidencia aun no esta determinada, se estima que es del 0.6%
al 3%. Los tricobezoares son més frecuentes en mujeres y los fitobezoares
en hombres. Afecta principalmente a las mujeres entre los 15 a 30 afios de
edad. Vaughan describi6 el sindrome de Rapunzel en 1968 que es la exten-
sién de un tricobezoar més alla del piloro. Factores de riesgo: desérdenes
psicoldgicos (tricofagia, tricotilomania, sindrome de pica), alteraciones afec-
tivas, aislamiento social, angustia, retraso psicomotor, enfermedades psi-
quiatricas (esquizofrenia), alteraciones en la motilidad intestinal, cirugia gas-
trica, estado postvagotomia, enteropatia perdedora de proteinas, esteato-
rrea, poliposis gastrica, intususcepcion, oclusion intestinal alta o baja y
perforacion. Cuadro clinico: debilidad y pérdida de peso (38%); anemia, ano-
rexia, constipacion y diarrea (32%); hematemesis (6%); halitosis, alopecia
regional, masa palpable grande lisa, mévil y no dolorosa en epigastrio y
Ulcera péptica. Los estudios diagndsticos son: Rx con bario, ultrasonido, en-
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doscopia, laparoscopia, TAC. Tratamiento: quirurgico (laparotomia, laparos-
copia), excepto en los casos de bezoares muy pequefios. Existen otras al-
ternativas de tratamiento: endoscopia, fragmentacion con laser, taladro en-
doscopico, litotripsia electrohidraulica o extracorpérea, enzimas protedlicas,
mucoliticos, celuliticos, lavados con refresco de cola. Objetivo: Conocer la
incidencia, morbimortalidad y el perfil epidemiolégico de los pacientes con
diagnéstico de tricobezoar. Material y métodos: Estudio retrospectivo, des-
criptivo, transversal y observacional realizado en el Hospital Central Dr. Ig-
nacio Morones Prieto de San Luis Potosi, del 010102 al 311207, en el que
se incluyeron pacientes de cualquier edad con diagnéstico de tricobezoar
que fueron tratados en nuestra institucion, para tal motivo se revisaron los
expedientes de pacientes que ingresaron con los diagndésticos de masa ab-
dominal, obstruccion intestinal y dolor abdominal en el periodo de estudio.
El anélisis estadistico fue basico. Resultados: Se encontraron 3,174 expe-
dientes: 161 de masa abdominal, 276 de oclusion intestinal y 2,737 de dolor
abdominal. Seis casos, cuyas edades oscilaban entre 13 y 33 afios, tuvieron
diagnéstico de tricobezoar confirmado por histopatologia, para una inciden-
cia general de 0.19%. Todos fueron del sexo femenino. Todas presentaban
algun tipo de alteracion psiquiatrica. El 83.3% tenia antecedente de tricotilo-
mania y/o tricofagia. Los principales hallazgos clinicos fueron: dolor abdo-
minal (100%), nausea y vémito 83.3%, masa palpable 50%, obstruccién in-
testinal 33.4%. El diagndstico se hizo con ultrasonido: 2 casos, TAC: 2 ca-
sos, endoscopia y SEGD un caso c/u. Todas se trataron quirdrgicamente
(laparotomia + gastro y/o enterotomia con extraccion del tricobezoar). En
todas el tricobezoar se localizé en estdbmago, en 2 se encontré sindrome de
Rapunzel, una tuvo tricobezoar en yeyuno e ileon con perforacion intestinal
que amerité reseccion con anastomosis, que posteriormente tuvo dehiscen-
cia que amerit6 reintervencion. Una paciente tenia antecedente de 1Q por la
misma causa 10 afios antes. Estancia hospitalaria promedio: de 8.5 dias (4-
13 dias). Cero mortalidad. Conclusiones: Los tricobezoares son una pato-
logia rara, de la cual existe poca informacién. Segin Debakey y Oschaner
predomina en las mujeres, lo que se confirmé en esta revision. Es importan-
te tener en cuenta la patologia en pacientes femeninas jévenes con altera-
ciones psicoldgicas y manejo psiquiatrico que presentan dolor y masa abdo-
minal con sintomas gastrointestinales. Ademas, es necesaria una valora-
cion psicolégica y psiquiatrica en todos los pacientes con diagnéstico de
bezoar, como parte del manejo integral.
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TRICOBEZOAR GASTRICO. CASO RARO
Sergio Salvador Chavez Acevedo, Cruz LN. Servicio de Cirugia General.
Hospital Integral de Nuevo Ideal Durango SSA, México, D.F.

Introduccion: Los bezoares son cuerpos extrafios como cabello, plasti-
co o algodén en el estbmago e intestino. La descripcion del tricobezoar
es muy antigua, es una entidad poco frecuente y afecta predominante-
mente a mujeres jévenes con psicopatologia de fondo. La enfermedad
fue informada por Sushruta en India en el siglo XII a.C., asi como tam-
bién por Charak en el siglo Il y Ill A.C. El primer tratamiento quirdrgico
fue realizado en 1883 por Schonborn. El bezoar gastrico se desarrolla
cuando el material ingerido permanece en el estbmago y no es digerido.
Otras localizaciones, aunque en excepcionales, son: eséfago (diverticu-
lo), duodeno y biliar (colecistogastrostomia). La sintomatologia de los tri-
cobezoares es muy variable por lo que su inicio es insidioso y el diagnés-
tico generalmente se hace tardio ademas de que su incidencia es baja.
Reporte del caso: Paciente de sexo femenino de 32 afios con nivel so-
cioeconémico bajo con antecedente de retraso mental acudio al Servicio
de Urgencias del Hospital General de Cuernavaca traida por su madre
por cuadro clinico de dolor abdominal , nauseas llegando al vomito de
contenido alimenticio y pérdida ponderal no cuantificada de méas de un
mes de evolucion, la madre refirié que la paciente tenia antecedente de
tricotilomania y tricofagia; a la exploracion fisica la paciente presenta
palidez mucocutanea y zonas de disminucion de la longitud del pelo, sin
datos de compromiso cardiopulmonar, en el abdomen se palpa a nivel
epigastrico una tumoracion de caracteristica renitente, movil e indolora
de 10 x 8 cm. Resto sin alteraciones. Se realizaron examenes de labora-
torio con Hto 32%, Hb 10 g/dl; eosindfilos 10% e hipocromia; proteinas
totales 5 g, albumina 3.4 g. Se realiz6 ultrasonido abdominal con reporte
de lesién tumoral gastrica de consistencia sélida con sombra acustica
posterior, se procedié a realizar endoscopia alta con reporte de cuerpo
extrafio gastrico que correspondia a un tricobezoar. Se ofrecio el benefi-
cio quirtrgico con gastrotomia longitudinal anterior se visualiza el trico-
bezoar, se procede al retiro del cuerpo extrafio de aproximadamente de
15 x 5 cm que abarcaba la totalidad del estémago, se procedi6 a la gas-
trorrafia en dos planos y se dej6 sonda Levin por 4 dias y se manejo con
bloqueadores de bomba en el postoperatorio se progreso a dieta y se dio
de alta al 6to dia con controles al Servicio de Psiquiatria. Conclusiones:
Con respecto a la paciente la sintomatologia abdominal, la intolerancia a
los alimentos con ndusea, vomito y pérdida ponderal, siempre debe sos-
pecharse enfermedades concomitantes de tumoraciones gastricas, sin
embrago el antecedente de tricotilomania y tricofagia orientan al diag-
néstico, sin embargo es necesario protocolizar para un diagnéstico mas
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certero con estudios de imagen y endoscopico. El tricobezoar es una pa-
tologia de muy baja incidencia que obliga al cirujano a tener una alta
sospecha ante una historia en pacientes con alteraciones psiquiatricas,
con cuadro crénico caracterizado por epigastralgia e intolerancia a la in-
gesta de alimentos. El pronéstico generalmente es bueno sin embrago es
necesario una evaluacion completa por los servicios de psiquiatria en
pacientes que no reconocen su mania y en aquéllas con mal control de
su salud mental.
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SINDROME DE RAPUNZEL, PRESENTACION DE DOS CASOS Y REVI-
SION DE LA LITERATURA

Omar Vicente Espinoza Morales, Zamario FS, Casillas CA, Bernal Cl, Velaz-
quez VW. Servicio de Cirugia General. Hospital Centro de Especialidades
del Estado de Veracruz (CEMEV) SSA, Xalapa, Veracruz

Introduccién: El sindrome de Rapunzel es una forma rara de tricobezoar,
traspasa el piloro hacia el intestino delgado causando obstruccién intesti-
nal. Se presentan dos casos, el primero una nifia de 13 afios con tricobe-
zoar gastrico y ademas sindrome de Rapunzel, el segundo una mujer de
20 afios con sindrome de Rapunzel. Reporte del caso: Caso 1: Femenino
de 13 afios, 7 dias previos a su ingreso laparotomia exploradora de mane-
ra privada por tricobezoar gastrico, diagnosticado clinicamente y por en-
doscopia, realizando gastrotomia y extraccion del conglomerado de cabe-
llo, a los 5 dias egresa por mejoria. Acude a nuestra instituciéon por dolor
abdominal célico, vomitos, distensién abdominal, no canaliza gases por
recto ni evacuaciones. EF: deshidratada, cardiopulmonar sin alteraciones,
abdomen distendido, dolor a la palpacién en cuadrantes inferiores, resis-
tencia muscular, peristalsis disminuida. Laboratorio BH leucocitos 13,900,
neutréfilos 84.5%, Hb: 11.6 g/dl, Hto: 37.7%, glucosa: 113 mg/dl, Na: 130
mmol/l, Cl: 95 mmol/l, K: 4.9 mmol/l, Ca: 7.5 mmol/l. TP: 92% y TTP: 24.8".
Rx de abdomen dilatacion de asas de delgado y niveles hidroaéreos en
escalera. Se realiza laparotomia exploradora, Media (incisién de la cirugia
anterior), encontrando dilatacion de asas de intestino delgado, gastrorrafia
bien, tricobezoar en ileon a 90 cm de la valvula ileocecal de aproximada-
mente 15 x 5 cm, obstruye por completo la luz intestinal, se realiza entero-
tomiay extraccién completa del tricobezoar, enterorrafia y cierre de la pa-
red abdominal por planos. Evolucion satisfactoria, es valorada por psicolo-
gia, egresa por mejoria. Caso 2: Paciente femenina de 20 afios, casada,
sin antecedentes importantes inicia su PA 20 dias previos con dolor abdo-
minal tipo célico progresivo en epigastrio y mesogastrio, irradia a ambas
fosas iliacas, posteriormente se agrega intolerancia a la via oral, fiebre de
38.5°C se envia a este hospital. EF diaforética, piel fria, marmérea, muco-
sa oral seca, toérax sin compromiso cardiopulmonar, abdomen blando, de-
presible, dolor a la palpacion a nivel de fosa iliaca izquierda, percusion
normal, no plastrones, peristalsis normal, no datos de irritacién peritoneal,
tactos vaginal y rectal normales, materia fecal en &mpula rectal de carac-
teristicas normales, extremidades, pulsos filiformes, Illenado capilar
retardado.BH 27,600 leucos, 89.9% de neutréfilos, Hb 20.5, Hto. 59.6, TP
100%, QS gluc. 168, urea 98.63, creat. .19, ES, lipasa y amilasa normales,
EGO nitritos +, proteinas 25, Bilirrubinas 3, leucos 3 x campo, eritros 7 x
campo, filamento mucoso +++, Rx simple de abdomen asa fija en fosa
iliaca der. Ademas de niveles hidroaéreos, USG normal, TAC engrosamiento
de la pared del intestino grueso, dilatacion de vasos neumatosis intestinal.
Ingresa al Servicio de Cirugia para vigilancia. La paciente presenta evolu-
cion torpida, continta con dolor abdominal y vomitos a pesar de la admi-
nistracion de analgésicos. Se revalora y se evidencia tumoracion a nivel de
cuadrante inferior izquierdo y Von Blumberg +. Se coloca sonda nasogéas-
trica obteniendo 1,200 cc de material intestinal, se da tratamiento a base
de antibéticos y omeprazol, 24 horas después contintda con dolor abdomi-
nal nduseas, resistencia muscular voluntaria. Peristalsis disminuida y co-
menta ingesta de cabello de varios afios, el gasto por sonda nasogéstrica
de caracteristicas intestinales y datos de obstruccion intestinal. Se realiza
laparotomia exploradora por obstruccién intestinal secundaria a tricobe-
zoar. Se observa dilatacion de asa proximal de intestino delgado de aprox.
a 150 cm de la valvula ileocecal, con tricobezoar de 40 cm con implante
intestinal a 50 cm del asa fija. Se realiza enterotomia a 50 cm del asa fija
de 2 cmy otra a 150 cm de 3 cm con cierre primario posterior a la extrac-
cion de tricobezoar. Evolucion satisfactoria. Conclusiones: Aunque la lo-
calizacion mas frecuente del tricobezoar es el estémago no debemos pa-
sar por alto la revision sistematica del intestino en busca de otros sitios de
implante.
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METAL-BEZOAR Y PLASTICO-BEZOAR: REPORTE DE 2 CASOS
Luis Enrique Llamas Prieto, Lomeli MMA, Ciambelli RDD, Bonilla VR, Her-
nandez ZJF, Gonzéalez RG, Ocampo GR. Servicio de Cirugia General. Hos-
pital Civil de Guadalajara SSA, Guadalajara, Jalisco

Introduccion: La denominacion de bezoar se da a cuerpos organicos o
inorganicos encontrados dentro del tracto gastrointestinal no digeridos, en
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base a los materiales que los componen pueden denominarse como trico-
bezoar, fitobezoar, farmacobezoar y menos comun los lactobezoar, metal-
bezoar y plasticobezoar, segun la composicion tamafio y localizacion pue-
den ocasionar complicaciones, que van desde una obstruccion intestinal
mecanica, ulceraciones gastricas o intestinales, intususcepcion intestinal,
perforacion con lesiones a 6rganos adyacentes, migracion por areas débi-
les de pared, como seria una cicatriz abdominal o trayecto fistuloso. Hip6-
tesis: los pacientes con trastornos psiquiatricos, como anorexia nerviosay
esquizofrenia, se asocian a los casos mas complejos de bezoar. Reporte
del caso: Paciente masculino de 35 afios de edad el cual acude al Servi-
cio de Urgencias, presentando cuadro de dolor abdominal secundario a la
ingesta de cuerpos metalicos, refiere el paciente llevar 1 mes ingiriéndo-
los, sin datos obstructivos, tolerando la dieta y evacuando; diagnosticado
hace 3 afios con esquizofrenia paranoide, mal apego al tratamiento psi-
quiatrico, consumidor de drogas y tabaco, laparotomias en 2 ocasiones
previas por presencia de metal-bezoar, en exploracion fisica, distension
abdominal, ruidos peristalticos presentes, dolor abdominal epigastrico,
matidez hepatica respetada, masa en hipocondrio izquierdo. La radiogra-
fia abdominal muestra la camara gastrica con materiales metéalicos que
ocupaban la mayor parte del cuerpo gastrico, por sus condiciones clinicas,
se solicita al Servicio de Endoscopia extraccién de los objetos, debido a la
gran cantidad no es posible realizar la extraccion, se decide manejo qui-
rargico con los siguientes hallazgos, cavidad abdominal con presencia de
multiples adherencias fibrosas en estomago por previas gastrotomias, ca-
mara géastrica con multiples objetos de metal (incluyendo broches, mone-
das, tornillos, tuercas y puntas), sin puntos de perforacion, el estomago se
cierra en dos planos y se deja sonda nasogastrica. Radiografias posterio-
res muestran algunos objetos metalicos dispersos ya en intestino delgado
y colon, se da manejo conservador y éstos son evacuados, iniciando dieta
al quinto dia con buena tolerancia y transito intestinal, reinicia tratamien-
tos psiquiatricos y egresa a los 12 dias con buena evolucion. Segundo
paciente masculino de 35 afios procedente de centro psiquiatrico estatal
diagnosticado con esquizofrenia paranoide de 20 afios de evolucién, ante-
cedente de hospitalizaciones por ingesta de cuerpos extrafios, 6 laparoto-
mias y la dltima 1 afio previo dejando sonda de gastrostomia, que se retira
hace 6 meses. A la valoracion inicial el paciente con adecuados parame-
tros vitales, radiografias de abdomen con presencia de una cuchara meta-
lica dentro de cuerpo gastrico, realizamos extraccion endoscopia del obje-
to, dado de alta a los 2 dias, reingresa en 1 mes, con presencia de un
objeto (cuchara de plastico), expulsada por el area de la cicatriz abdomi-
nal trayecto lateral a gastrostomia, se extrae en sala de urgencias sin com-
plicaciones con salida minima de secrecion. Al no existir cuadro de abdo-
men agudo queda en observacion y ayuno, cursa 5 dias sin dar gasto por
sitio de expulsién en cual cicatriza, inicia dieta con buena tolerancia y tran-
sito intestinal, se da alta a los 10 dias en buenas condiciones generales.
Conclusiones: Los casos de metalbezoar y plasticobezoar, raramente son
reportados en literatura, su incidencia aumenta en pacientes con esquizo-
frenia paranoide, en ellos cualquier cuadro de dolor abdominal deberéa rea-
lizarse un diagnéstico diferencial de un bezoar, no olvidar que en estudios
radiograficos los objetos plasticos son de dificil observacion, pudiendo los
pacientes con cuadros repetitivos de ingesta de cuerpos extrafios, alojar-
los por largos periodos de tiempo con posterior expulsion por puntos débi-
les estdémago y pared abdominal, como serian las fistulas de gastrosto-
mias, se recomienda siempre intentar una extraccion endoscopia en forma
inicial.
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MANEJO DE UN TRICOBEZOAR GASTRICO CON COCA-COLA EN UN
PACIENTE CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA Y DIALISIS PERI-
TONEAL CONTINUA AMBULATORIA

Jesus Salvador Fragoso Bernal, Ruiz RR, Vazquez HMA, Salazar MJ, Se-
dano BI, Padilla VP. Servicio de Cirugia General. Hospital Central de Api-
zaco, Apizaco, Tlaxcala

Introduccién: El tricobezoar es una aglomeracion de cabellos que se pue-
de encontrar en cualquier parte del tracto digestivo. Esta asociado a tricoti-
lomania y tricofagia, la cual ocurre en mujeres en el 90%, principalmente
nifias y adolescentes, pero sin alteraciones en la motilidad gastrointestinal,
como caracteriza a los fitobezoares. El diagnéstico se realiza mediante es-
tudios de imagen y endoscopia. Las opciones terapéuticas son: medidas
dietéticas, procinéticos, lavados géastricos, disolucién enzimatica, terapéuti-
ca endoscopica y cirugia abierta o laparoscopica. Recientes informes en
Grecia, Corea del Sur, Japén, China y Espafia, reportan eficacia de la Coca-
Cola en la disolucion de fitobezoares. Nosotros presentamos el primer re-
porte del manejo exitoso de un tricobezoar con Coca-Cola via oral. Reporte
del caso: Femenina de 12 afios, antecedente de insuficiencia renal crénica
manejada con dialisis peritoneal ambulatoria desde hace 2 afios. Inicia 6
dias antes de su ingreso por dolor abdominal célico en hipocondrio izquier-
do y nduseas postprandial. A la exploracion areas de alopecia en piel cabe-
lluda y tumoracién de 10 x 10 cm en epigastrio e hipocondrio izquierdo movil
y dolorosa a la palpacion. Peristaltismo presente y normal. Refiere familiar
vémito y evacuaciones con cabellos, pero negando la paciente tricofagia.
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Estudios de laboratorio: glucosa 64 mg%, urea 246 mg%, BUN 115 mg%,
creatinina 16.2 mg%, K 5.1 mE/I, Hb 8.5 g, Hto 26%. Se le realiza TAC de
abdomen en donde se observa masa ocupativa intragastrica y se envia a
endoscopia. Esta Gltima reporta: tricobezoar que ocupa cuerpoy antroy que
impide el avance del endoscopio. Dado que la paciente requiere la cavidad
peritoneal integra para continuar su tratamiento dialitico por sindrome uré-
mico, se decide manejo conservador con Coca-Cola, segun los reportes
exitosos encontrados en la literatura. Se inicia con 1 litro diario: 250 cc/hora
por 2 dias via oral para evitar sobrecarga hidrica. Posteriormente 2 litros/dia
via oral por una semana, con disolucién exitosa corroborado por evacuacio-
nes con cabellos, estudio de imagen y endoscopia. Conclusiones: La Coca-
Cola tiene propiedades corrosivas; utilizada, al igual que otras bebidas car-
bonatadas, para destapar cafierias, aflojar tornillos y tuercas oxidadas, des-
atascar sondas de alimentacion, prevenir obstruccién de prétesis esofagicas,
etc. Se realizé una investigacion en www.ncbi.nim.nih.gov buscando «tri-
chobezoar» and «Coca-Cola»; sin encontrar literatura al respecto, lo que
hace este el primer reporte del uso de la Coca-Cola para disolucién de un
tricobezoar. Este método es una modalidad de tratamiento conservador efi-
caz, seguro, sencillo y barato para todo tipo de pacientes, con baja morbili-
dad, sin complicaciones y disminuye estancia hospitalaria. Util no sélo para
pacientes en que la integridad de la cavidad peritoneal es (til para continuar
dializandose.

140

BEZOAR METALICO; REPORTE DE UN CASO

Pablo Serrano Rodriguez, Oropeza MR, Rodriguez JJ, Cruz ZA, Ruiz VB,
Mata QC, Ramirez MF, Mufioz IE, Garcia AL, Alonso A, Mondragén CM.
Servicio de Cirugia General. Hospital Central Sur de Alta Especialidad
PEMEX, México, D.F.

Introduccién: En general, los bezoares son poco frecuentes, siendo ex-
cepcionales en la poblacién general. Segin su composicion distinguimos:
Fitobezoar, compuesto por fibra de frutas y vegetales, es la forma mas
frecuente de bezoar en general. Tricobezoar, compuesto por pelo. Tricofi-
tobezoar, mezcla de los dos anteriores. Quimobezoar, compuesto por sus-
tancias quimicas como resinas. Otros bezoar menos frecuentes son: lac-
tobezoar, bezoar de ascaris, y los extremadamente raros como los bezoares
metélicos. Reporte del caso: Paciente masculino de 43 afios con antece-
dente de depresiéon mayor en tratamiento con Prozzac, sin internamientos
hospitalarios por depresién. Familia disfuncional con un hijo en reclusorio.
Un internamiento por ingesta de tornillos y tuerca. Inicia con dolor abdomi-
nal importante de 24 horas de evolucién de predominio en epigastrio, sin
irradiaciones que no mejora con la ingesta de alimentos ni pantoprazol
motivo por el cual acude al Servicio de Urgencias, ademas se referia estar
presentando insomnio intermitente, poco comunicativo, tendencia al aisla-
miento, ansiedad, temblor distal de manos, y en ocasiones temblor distal
de extremidad inferior izquierda, pensamientos en dejar de vivir. En la ex-
ploracion fisica dirigida con abdomen blando depresible con dolor vago
generalizado sin datos de irritaciéon con peristalsis presente normal. Pla-
cas simples de abdomen en 2 posiciones con mdultiples materiales radio-
opacos en camara géastrica. Se propuso manejo endoscépico de forma ini-
cial sin poder realizar el mismo por el magnetismo de las piezas metalicas.
Se program6 para laparotomia exploradora, encontrando perforacion en
yeyuno a la que se le realiza cierre en dos planos, posteriormente se le
realiza gastrotomia en cara anterior de estdémago de aproximadamente 10
cm y se realizé la extraccion del bezoar metélico en partes que estaba
compuesto por un total de 183 piezas metdlicas, se realiza el cierre del
estémago en 2 planos. El paciente cursé con adecuada evolucién siendo
egresado en su 6to dia de postoperado tolerando la via oral y sin compli-
caciones postquirurgicas en su seguimiento a 3 meses; actualmente el
paciente se encuentra en tratamiento psiquiatrico con benzodiacepinas y
ISRS. Conclusiones: El tratamiento de eleccién es por via endoscopica
para los objetos metalicos Unicos en camara gastrica; en el caso de nues-
tro paciente el abordaje fue por medio de una laparotomia ya que presen-
taba un bezoar magnetizado que imposibilitaba su extraccién de forma en-
doscopica, asi como por la cantidad de objetos aumentaba el riesgo de
perforacion de estémago y eséfago eran extremadamente altos por la can-
tidad y el tipo de objetos que presentaba nuestro paciente.
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BEZOARES GASTRICO RESUELTO POR GASTROSTOMIA Y VACIA-
MIENTO MANUAL

Jorge Sanchez Siles. Servicio de Cirugia General. Hospital Xoco GDF,
México, D.F.

Introduccioén: Los bezoares son concreciones formadas en el estomago
y/o intestino, los pacientes sintomaticos pueden gquejarse de dolor abdomi-
nal, la ulceracién y la hemorragia se relacionan con mortalidad del 20%
actualmente existe una gran discusién con respecto a cudl es el método
de eleccion de tratamiento, oscilando desde el tratamiento conservador,
hasta el tratamiento quirdrgico. Reporte del caso: Femenino de 40 afios
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de edad con antecedente de paralisis cerebral infantil que es llevada al
Servicio de Urgencias por presentar dolor abdominal nausea y vomito, asi
como obstipacion, con exploracién TA 110/70, FC 110, FR 20, temp 37.5
mucosa oral parcialmente hidratada distension abdominal, peristalsis nula,
rebote positivo laboratorios con leucocitosis con desvio a la izquierda es-
tudios de Rx con camara gastrica aumentada de tamafio y ocupada por
unaimagen heterégena, con datos francos de abdomen agudo por lo que
se decide su intervencién quirirgica para laparotomia exploradora. Con-
clusiones: Se encuentra en cara anterior de estémago perforada en su
cuerpo, con salida de material gastrico, alimentario, cabello y material plas-
tico, por lo que se decide realizar gastrostomia y vaciamiento manual del
estdémago para posteriormente realizar cierre de gastrostomia en dos pla-
nos presentando adecuada evolucion, iniciando la via oral al cuarto dia se
decide su egreso al 70 dia con revision en la consulta a los 15 dias y
manejada por el Servicio de Psiquiatria.
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ABDOMEN AGUDO SECUNDARIO A VOLVULO GASTRICO COMBINADO
José Antonio Ortiz Gil, Sandoval MKE, Gonzalez DS. Servicio de Cirugia
General. Hospital General de México Sector: SSA, México, D.F.

Introduccién: El vélvulo gastrico fue descrito inicialmente por Berti en
1866. Berg llevo a cabo la primera operacion exitosa en 1896. Puede ser
agudo o cronico. Cuando se presenta en ausencia de anormalidad anat6-
mica o una enfermedad asociada en la cavidad abdominal, se denomina
idiopatico. El 75% se asocia a: 1) Hernia de hiato, la que puede ser congé-
nita o adquirida. 2) Hernia diafragmatica resultante de traumatismo o de-
fectos congénitos. 3) Eventracion del diafragma izquierdo, idiopatica o des-
pués de la lesién del nervio frénico. 4) Por obstruccién pildrica. 5) Por ad-
herencias. Reporte del caso: Presentamos el caso de un paciente
masculino de 77 afios de edad, el cual ingresa al Servicio de Urgencias
por presentar desde hace 6 meses hematemesis, pérdida peso de 15 ki-
los, anorexia, hace 3 dias presenta intolerancia a la via oral, con presencia
de nauseas llegando al vomito, asi como dolor abdominal difuso y sin ha-
ber evacuado hace 5 dias, a la exploracion fisica se encuentra paciente
con abdomen escavado, sin la palpacion de viceromegalias o tumoracio-
nes, con peristaltismo ausente, se toman laboratorios encontrando des-
equilibrio hidroelectrolitico, se decide realizar panendoscopia la cual re-
porta saco herniario que distorsiona la anatomia gastrica, la cual dificulta
la retroflexién, sin descartar saco herniario o hernia paraesofagica, se to-
man radiografias y serie gastroesofagica mostrando vélvulo géastrico, por
lo cual se prepara al paciente nutricionalmente y se somete a cirugia, rea-
lizando gastrectomia total con esofagoyeyunoanastomosis, el paciente sale
a terapia intensiva donde evoluciona satisfactoriamente, a los 7 dias tolera
la via oral, y sin complicaciones postoperatorias se da de alta. Conclusio-
nes: El vélvulo gastrico puede ser idiopatico o asociado a una enferme-
dad, como en el presente caso en el que se asocié a una hernia paraeso-
fagica. Existen dos tipos de vélvulo gastrico: 1) El organoaxial que ocurre
alrededor de una linea desde el piloro hasta la unién esofagogastrica. 2) El
mesenterioaxial que se produce alrededor del eje que cursa desde el cen-
tro de la curvatura mayor del estbmago hasta el hilio hepatico. Se mencio-
na que 59% corresponde al organoaxial, 29% al mesenteroaxial, 2% es
combinado y 10% a los no clasificados. Se puede presentar en cualquier
edad. Su incidencia maxima se ubica en la quinta década de la vida. Clini-
camente, el vélvulo puede presentarse con sintomatologia aguda o créni-
ca. El vélvulo crénico puede ser asintomaético o presentarse con malestar
abdominal alto, dolor o distensién durante la comida o poco después, se-
guido por arqueo y vomito. Se pueden presentar sintomas de patologia
asociada, como hernia de hiato o disnea, si hay eventracion diafragmatica
o una gran hernia paraesofagica. El vélvulo agudo clinicamente se presen-
ta con la triada de Borchardt: 1) Dolor y distensién epigastrica, 2) vomitos
seguidos por arqueo con incapacidad para vomitar y 3) dificultad para la
introduccién de sonda nasogastrica. Puede presentarse necrosis gastrica
o una complicacion letal, como ocurre en 20 a 50% de los casos en los que
persiste con un tratamiento conservador. El diagnéstico se confirma me-
diante estudios de gabinete, la serie esofagogastroduodenal y el estudio
endoscopico son basicos, de gran ayuda, como sucedié en nuestra pa-
ciente. En ocasiones, por la posibilidad de hernia hiatal, pueden estar indi-
cados estudios complementarios como pHmetria o manometria, para dar
una resolucién adecuada a la patologia. El tratamiento del vélvulo crénico
consiste en investigar si existe lesion asociada, como hernia de hiato. En
el volvulo primario, la gastropexia es el tratamiento indicado. En el vélvulo
resultado de otras condiciones, se debe realizar correccién del defecto
primario como reparacion de hernia paraesofagica, diafragmatica, etcéte-
ra y la pexia géstrica. El talon de Aquiles de la reparacion quirtrgica del
estémago intratoracico es la dificultad del cierre del hiato o un eséfago
acortado, particularmente en la presencia de enfermedad asociada a re-
flujo o eséfago de Barrett. Reconocidas estas dificultades, pueden precipi-
tar falla en el tratamiento por via abdominal por lo que se recomienda la
via toracica para la reduccién del vélvulo, de la hernia paraesofagica y el
cierre del hiato, con técnica antirreflujo, como lo que fue realizado en nuestro
paciente; si es necesaria la elongacion, se recomienda la técnica de Collis.
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En el vélvulo resultado de otras condiciones, como eventracion diafragma-
tica (elevacion anormal del diafragma intacto), siendo mas comun la forma
unilateral, se recomienda la plicatura diafragmatica y la pexia gastrica;
aungue los casos asintomaticos no necesitan de tratamiento. En la laxitud
ligamentaria anormal, la técnica del desplazamiento colénico es de utili-
dad. Si el paciente no esta en condiciones para una laparotomia, el reali-
zar una técnica de gastrostomia endoscopica puede ser de utilidad. En el
vélvulo agudo sin compromiso vascular, se indica la gastropexia; en caso
de necrosis gastrica, las variantes pueden ser la escision local, la gastrec-
tomia subtotal o una total.
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VOLVULO GASTRICO MESENTERICO AXIAL, MANEJADO CON GAS-
TROPEXIA DIAFRAGMATICA, PRESENTACION DE UN CASO EN EL
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

Alan Roberto Garcia Marin, Méndez MA, Garcia AJ. Servicio de Cirugia
General. Hospital Juarez de México SSA, México, D.F.

Introduccién: Antecedentes: Padecimiento cuya incidencia se encuentra
principalmente en poblacion pediatrica, caracterizada por la rotacion de
180° al eje normal del estdmago, clasificado como mesentérico axial cuan-
do la rotacion se presenta en eje transversal y 6rgano axial cuando la rota-
cion es longitudinal, el mecanismo etiopatolégico principal es la lasitud de
los elementos de fijacién (30%), el resto a hernias paraesofagicas, defec-
tos diafragmaticos, adherencias. Clinicamente el dx se presenta como la
triada de Borchardt: dolor epigastrico severo, vomito postprandial inmedia-
to e incapacidad para colocar sonda Levin. El estandar de oro para el diag-
noéstico es la serie es6fago-gastro-duodenal, el manejo quirargico a reali-
zarse es la correccion del volvulo, por la fijaciéon del fondo gastrico con o
sin la colocacién del &ngulo esplenocolénico sobre la cara anterior del es-
témago. Objetivos: Presentacion de un caso de vélvulo gastrico mesentéri-
co axial, manejado por gastropexia diafragmatica. Reporte del caso: Pa-
ciente femenino de 29 afios, con antecedente de alcoholismo llegando a la
embriaguez de forma semanal, ERGE de 2 afios de evolucién manejado
con omeprazol, menarquia 9 afios, ritmo 28 x 5, dismenorreica, IVSA 20
afios PS 2 GO PO A0 CO DOC 8 meses. Refiere padecimiento actual de 2
afios de evolucién a expensas de intolerancia a la via oral, secundario a
disfagia a s6lidos de tipo progresiva a liquidos en la actualidad, ademas de
regurgitacion, sensacion de cuerpo extrafio, principalmente a la deglucion,
pirosis y dolo retroesternal de tipo urente, intenso, irradiacién a miembro
toracico izquierdo, ademas de pérdida ponderal de 30 kg desde el inicio
del padecimiento. A la exploracion fisica TA 110/70, Fc 84, Fr 18, T 36.6.
Peso 49 kg, talla 155 cm, IMC 20.4 se encuentra paciente femenino de
edad aparente similar a la cronolégica, sin fascie caracteristica, constitu-
cion ectomorfica, actitud libremente escogida. Craneo sin alteraciones,
organos de los sentidos sin compromiso, cavidad oral con mucosa oral
palida levemente deshidratada, faringe hiperémica, cuello cilindrico con
hipotrofia de musculatura cervical sin adenomegalias, térax longilineo, con
mamas de escaso volumen, sin compromiso cardiorrespiratorio, abdomen
plano con leve dolor a la palpacion profunda del epigastrio, resto sin dolor,
timpanismo generalizado, peristalsis normoactiva, genitales sin alteracio-
nes alainspeccidn, extremidades con disminucién del tropismo muscular,
llenado capilar 2 a 3 segundos. Se realiza protocolo de estudio con endos-
copia superior encontrando alteraciones de la morfologia y distensibilidad
de la cAmara géastrica a expensas de un vélvulo gastrico con dextrégiro
con rotacién del fondo sobre el cuerpo géstrico, con lago gastrico con de-
tritus abundante; asi mismo serie es6fago gastroduodenal donde se apre-
cia desde la fase de llenado al vaciamiento defecto de llenado positivo en
fondo géastrico corroborando la sobreposicion al cuerpo géstrico. Labs: Eri
5.5, HB 13.6, Hto 39.2, leu 5.83, neu 65%, linf 5.6%, plaq 286,000, glu 110,
U 18, Cr 0.5, Na 135, K 3.6, alb 3.8. Resultados: Se decide realizar lapa-
rotomia, por incision media supraumbilical encontrando estémago de 20 x
6 cm con sobreposicién del fondo gastrico sobre cuerpo, se decide la fija-
cion del fondo gastrico y parte de la curvatura mayor al diafragma colocan-
do 7 puntos de polipropileno 2-0, corrigiendo el vélvulo gastrico, se man-
tiene en ayuno 48 horas, reiniciando la via oral con progresién satisfacto-
ria, se egresa paciente la cual mantiene evolucion asintomatica y mejoria
de sus cifras ponderales. Conclusiones: La pieza clave sobre el manejo
del vélvulo gastrico es la correccién de la rotacion con fijacion del fondo
gastrico con la fijacién del colon quedando en situacién anterior al estoma-
go; en nuestro caso sélo se manejo con fijacion al diafragma, la evolucion
de la paciente al momento es la ganancia ponderal.
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HERNIA UMBILICAL INCARCERADA EN CANCER HEPATICO. REPOR-
TE DE UN CASO

Marsella De Montserrat Ramirez Barrantes, Albores ZO. Servicio de Ciru-
gia General. HGZ 4 Celaya IMSS, Celaya, Guanajuato

Volumen 30, Supl. 1 Octubre-Diciembre 2008

Introduccioén: Las hernias incarceradas son una urgencia quirirgica que
requieren tratamiento a la mayor brevedad. La incarceracién de las her-
nias umbilicales es 14 veces mas frecuente en adultos que en nifios,
comunicandose una morbilidad alta y una mortalidad de hasta el 7%. En
México el cancer de higado ocupa el 4° lugar de todos los canceres del
tubo digestivo, la mayor parte se diagnostica en etapa avanzada con una
sobrevida menor a 6 meses, el grupo de edad mas afectado es entre la
quinta y sexta décadas de la vida, como factores de riesgo sexo mascu-
lino, infecciones por virus de hepatitis B, hepatitis C, aflatoxinas e inges-
ta crénica de alcohol. El tipo histol6gico mas frecuente es carcinoma he-
patocelular difuso. Reporte del caso: Reporte de caso. Femenino de 542
de edad, no diabética ni hipertensa, s6lo con anemia crénica de 2 afios
de evolucion, sin etiologia aparente tratada con fumarato ferroso 1 x 2.
Llega al Servicio de Urgencias por presentar hernia umbilical incarcera-
da de 24 h de evolucion. A la exploracion fisica paciente obesa, palidez
+, regularmente hidratada, cardiopulmonar sin compromiso, abdomen
globoso a expensas de paniculo adiposo y a distensiéon abdominal, con
timpanismo, hernia umbilical incarcerada con cambios de coloracion, hi-
perémicay con aumento de temperatura local, de aprox. 12 cm muy dolo-
rosa a la palpacién, peristalsis no audible, hepatomegalia a expensas del
lI6bulo derecho del higado de 8 cm, consistencia aumentada, dolorosa a
la palpacién. Rx de abdomen niveles hidroaéreos y sin gas en ampula
rectal. Laboratorios con anemia acentuada 6.9, Hto 20, leucocitos de
10,200, neutros 72%, TP 12", TPT 36", EGO normal, glicemia 97, creati-
nina 1, TGO 640, TGP 800, DHL 1,20, FA 1,240, albimina 2.8. Reinterro-
gando a la paciente describe sintomas dispépticos de 2 afios de evolu-
cion, asi como adinamia, astenia y disminucién de peso, que pensaba
era sintomatologia propia de su hernia. Se decide tomar alfafetoproteina
que se reporta 1,253 ng/ml y TAC abdominal con foco en higado repor-
tando imagen heterogénea hepéatica, dependiente del I6bulo derecho del
higado de 8 x 8 cm, de bordes irregulares e hiperdensa al material de
contraste. Se lleva a quiréfano con hallazgos de hernia umbilical incarce-
rada y ca hepatico, como hallazgos: contenido epiplén viable, y gran tu-
moracién hepatica acompafandose de carcinomatosis generalizada, se
toman biopsia y se cierra pared realizando plastia sin malla. La paciente
desde el punto de vista gx evoluciona satisfactoriamente, la herida limpia
sin secreciones, tolera alimento a las 48 h. Reporte histopatolégico de
las biopsias: metastasis de carcinoma hepatocelular tipo difuso. Conclu-
siones: Las hernias deben tratarse de forma precoz, antes de que se
compliquen: incarceren y/o estrangulen. Sin embargo, hay veces que su
sintomatologia puede estar enmascarando un padecimiento mas grave y
delicado, como en este caso, el cancer hepatico en estadio avanzado, ya
fuera de tratamiento oncolégico.
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NEUMOPERITONEO PROGRESIVO PREOPERATORIO PARA TRATA-
MIENTO DE HERNIAS DE PARED: REPORTE DE UN CASO

Ernesto Molina Frias, Castillo GJA, Aguilar MI, Godina ARJ, Cerecedo GE,
Delgado CCA, Esparza RG, Bernal AR. Servicio de Cirugia General. HGZ
No. 6 IMSS, Monterrey, Nuevo Leén

Introduccién: Las hernias abdominales se producen cuando una por-
cién de un 6rgano interno forma una protuberancia a través de un seg-
mento debilitado de la pared muscular del abdomen. Esto se debe a
que la pared abdominal es una estructura musculo-aponeuroética, di-
namica con respuestas rapidas y lentas a los cambios de la presion
intraabdominal, a su vez, la pared ejerce una presién de bajo grado
sobre el contenido de las visceras y si existe un defecto, las visceras
protruyen formando sacos de peritoneo y piel. El 7 de oct 1940 Ivan
Gonfi describe por primera vez el uso de neumoperitoneo, mediante la
inyeccién intraperitoneal de cantidades creciente de aire, para la re-
cuperacion de la cavidad abdominal y reducir el contenido herniario.
Reporte del caso: Femenino de 77 afios con antecedente de DM2 de
larga evolucién en tratamiento con HO, HAS en tratamiento con capto-
pril, ICC grado |, EVC isquémico sin secuelas. Refiere iniciar su pade-
cimiento hace 25 afios con aumento de volumen de forma progresiva
en regién umbilical hasta presentar gran tumoracién, que presentaba
dolor localizado a la deambulacién. EF: Presenta saco herniario de 54
x 52 c¢m con un diametro de 75 cm, no datos de estrangulamiento.
Técnica de puncion: Se realiza puncién con aguja de Touhy en hipo-
condrio izquierdo a 2 cm debajo de costillas a nivel medioclavicular,
se verifica en cavidad con el paso libre de aire libre y solucién fisiol6-
gica, posterior se introduce catéter epidural a través de la aguja y pos-
terior se retira aguja y se fija catéter a piel con nylon 3 0, se coloca
posterior en catéter llave de 3 vias en la cual se conecta esfigmoma-
németro para medir presién intraabdominal que no sobrepase 15
mmHg, posterior se insufla un promedio de 500 a 1,500 ml de aire
tomando en cuenta presion intraabdominal y sintomatologia de la pa-
ciente, se realiza por 20 dias esta técnica, se somete a cirugia con
hallazgos de saco herniario de 15 x 10 cm con contenido de ciego,
colén ascendente, ileon terminal y sigmoides, se realiza plastia con
cierre primario con puntos de Smead Jones, y posterior se coloca dre-
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novac. Conclusiones: El objetivo del neumoperitoneo en hernias de
pared gigante, es expander los tejidos blandos sin aumentar la pre-
sion intraabdominal, con lo que se obtiene un aumento del area del
tejido musculoaponeurdtico, que permite realizar una plastia de pared
sin tension.
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HERNIA VENTRAL GIGANTE INCISIONAL CON REPARACION PRE-
VIA Y PERDIDA DEL DERECHO A DOMICILIO

Israel Becerril Gémez, Naime TSA, Becerril MAVM, Gardufio GJE, Lépez
EAI, Mondragén SA. Servicio de Cirugia General. Hospital Clinica PERI-
MEDI, Toluca, Estado de México

Introduccién: La reparacién de las hernias ventrales gigantes con «pér-
dida del derecho a domicilio» aln es un gran reto para el cirujano. A
menudo la obesidad predispone a que una hernia comun evolucione a
este tipo de hernias, cuya reparaciéon «convencional» con cierre prima-
rio forzado esta condenada al fracaso, con un alto indice de recidiva en
el mejor de los casos, ya que la mortalidad puede llegar al 50%. Objeti-
vo: Mostrar un caso del manejo de hernia ventral gigante incisional con
«pérdida del derecho a domicilio» con colocacién de una malla de poli-
propileno preperitoneal y otra supraaponeurdtica. Reporte del caso:
Paciente femenino de 53 afios de edad, con hipertensidn arterial sisté-
mica de dos afios de evolucién y obesidad mdérbida, multigesta. Antece-
dente de plastia umbilical con técnica «convencional» hace seis afios.
Actualmente presenta defecto herniario de aproximadamente 12 centi-
metros de diametro, sin alteracion del transito intestinal ni compromiso
cardiorrespiratorio. Previa valoracién preoperatoria, la paciente fue so-
metida a plastia abdominal con colocacién de malla, siendo los hallaz-
gos los siguientes: abdomen péndulo con laceracion de piel, saco her-
niario gigante con multiples conejeras y contenido de epiplén y asas de
intestino delgado. Se realiza lipectomia que incluye cicatriz umbilical;
diseccion y apertura del saco herniario, reseccion de porcién redun-
dante del saco herniario y reposicién de su contenido a la cavidad ab-
dominal. Liberacién del anillo herniario, omentectomia parcial y cierre
transversal del peritoneo. Plastia de pared y colocacion de malla en dos
planos, una preperitoneal, y otra por encima de la aponeurosis. Coloca-
cion de drenaje cerrado y sutura de la herida. Evolucién postoperatoria
satisfactoria y sin complicaciones. La paciente continta con una evolu-
cion adecuada hasta el dia de hoy, sin evidencia de rechazo al material
protésico y con buen proceso de cicatrizacion. Conclusiones: Este tra-
bajo confirma que en la actualidad la introduccion de materiales proté-
sicos en el manejo de los defectos herniarios abdominales gigantes tie-
ne una resolucién exitosa mejorando la calidad de vida del paciente.
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TRATAMIENTO SIMULTANEO DE PLASTIA DE PARED CON MALLA
TIPO PROCEED Y CIERRE INTESTINAL

Ricardo Blas Azotla, Cruz RH, Blas MM, Castelan HE, Blas MR. Servicio
de Cirugia General. Hospital Angeles Mocel IMSS, México, D.F.

Introduccion: La reparacion de la pared por un defecto herniario es
uno de los procedimientos mas comunes dentro de la cirugia general.
Actualmente, mas del 90% de las hernias incisionales son tratadas
con material protésico, pues al crear una reparacion libre de tensién
con una malla, la recurrencia baja hasta el 0-5%, ya que el material
sintético que se utiliza gradualmente es reemplazado por fibroplasia
del huésped, lo que resulta en una estructura aponeurética estable. El
contacto de la superficie intestinal muchas veces con el material pro-
tésico provoca laceracion de la serosa intestinal, que puede resultar
en fistula. Es importante el adecuado uso del material protésico en
este tipo de reparaciones. Reporte del caso: Se trata de paciente fe-
menino de 68 afios de edad que tiene como antecedente cirugia de
colon hace 2 afios, sec. a cancer de colon, que requirié colostomia y
cierre de la misma cuatro meses después, presenta defecto herniario
postincisional de 15 x 15 cm aprox., que condiciona dolor, el cual se
ha ido incrementando hasta la fecha de su ingreso. Se programé para
cirugia encontrando en el transoperatorio multiples adherencias in-
testinales, asi como hernia interna de intestino delgado y un defecto
de pared importante de 15 x 20 cm aprox., con pérdida de tejido apo-
neuroético. Se realiz6 reseccion de 25 cm aproximadamente de intesti-
no delgado con entero entero anastomosis, asi como adherencidlisis.
Se procedi6 a corregir defecto de pared colocando malla tipo PRO-
CEED. La paciente evolucion6 bien sin complicaciones. A la fecha con-
tinla en control, no reportandose alteraciones, con adecuada estabili-
dad de la pared abdominal. Conclusiones: La reparacion simultanea
de ambas patologias (desfuncionalizacion intestinal y hernia de pa-
red) en este paciente fue posible y segura; en casos seleccionados y
con apego fiel a una rutina quirdrgica establecida, parece ser una buena
opcion. El uso de material protésico adecuado en contacto con el in-
testino no produce lesién del mismo.
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MALLA DE DUAL MESH INFECTADA Y VAC
Saudl Humberto Méndez Luna, Villarreal TG, Menchaca RLG. Servicio de
Cirugia General. Hospital ISSSTE, Sta. Catarina, Nuevo Le6n

Introduccion: Las hernias ventrales representan un problema de salud,
en todo paciente con antecedentes de laparostomia en quienes se acepta
que un 2 a un 12% pueden presentar hernia postincisional, el problema se
agrava cuando la laparostomia fue por sindrome compartamental abdomi-
nal, o por sepsis abdominal, es bien sabido que la piedra angular del ma-
nejo actual de las hernias de pared es el uso de malla, ya que el cierre sin
tension reduce el namero de recidivas hasta en un 11 a un 21%. Sin em-
bargo, la infeccién de la malla protésica es una complicacién infrecuente
de un 1 a un 2%, pero es una afeccién importante en la reparacion de las
hernias abdominales. Es bien sabido que el manejo de la malla infectada,
puede ser tratada con el retiro de la misma, o en su defecto con el manejo
mediante exposicién, lavados repetidos y cierre diferido cuando la infec-
cion ha sido superada. Otra alternativa es el uso del sistema de cierre
asistido o sistema VAC. Reporte del caso: Se trata de una paciente feme-
nina de 58 afios, la cual inicialmente fue sometida a laparotomia para ex-
traccién de tumor ovarico, la cual fue reintervenida, a laparotomia por pre-
sentar fuga de material intestinal por la herida, encontrando perforacién de
intestino delgado, en el cual se efectud reseccién y anastomosis, con per-
sistencia en el postgx de fuga intestinal y con datos de sepsis abdominal
se reintervino tres dias después, encontrando otra perforacién efectuando
cierre primario y aplicacion de bolsa de Bogotéa, con buena evolucién pos-
tgx, posteriormente se cierra piel, presentando defecto herniario, por lo
que se efectla plastia abdominal seis meses después con colocacién de
malla dual Mesh de 10 x 20 cm, presentado un seroma a los diez dias, el
cual se drena y se da manejo médico, posteriormente presenta infeccion
de la herida la cual se maneja con exposicién de la malla por dos dias, con
buena evolucién y se aplica posteriormente sistema VAC efectuando re-
cambio cada tercer dia, por espacio de tres semanas, posteriormente se
programa para cierre de herida pero se ve que el defecto de la fascia dis-
muy6 en un 80%, por lo que se decide efectuar cierre aponeurotico, se dio
seguimiento por espacio de seis meses, sin presentar recidiva, ni datos de
infeccién. Conclusiones: En este caso se observé que con el sistema VAC,
no solo se control6 la infeccion sino que también nos disminuy6 el diame-
tro del defecto herniario, dandonos la oportunidad de retirar el material
protésico y efectuar cierre aponeurético.
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PERDIDA TOTAL DE LA PARED ABDOMINAL EN UNA PACIENTE CON
CANCER DE MAMA FAMILIAR Y RECHAZO CRONICO DE MALLA
Ulises Garza Serna, Franklin M, Portillo G, Lezama LF. Servicio de Cirugia
General. Hospital San José TEC de Monterrey, Monterrey Nuevo Leén

Introduccioén: La evoluciéon de la reparaciéon de hernias ventral inicio en
1958 cuando Francis Usher, publicé su primer articulo sobre la reparaciéon
de una hernia ventral libre de tension utilizando una malla de polipropileno.
La reparacion de las hernias ventrales todavia supone un dificil problema
para el cirujano general por su alto indice de recidivas y de complicacio-
nes postoperatorias. Las reparaciones con protesis han disminuido la tasa
de recidivas. La adherencia de las mallas hacia las visceras constituye un
problema en hernias ventrales grandes. Asi como también se han docu-
mentado complicaciones relacionadas con dolor crénico y sensacion de
abdomen «duro» con materiales protésicos como polipropileno. Se encuen-
tran reportados ademas hasta un 54% de reduccion en modelos experi-
mentales. De esta manera han surgido materiales protésicos de segunda
generacion con propiedades antiadherentes. La reparacién de hernias ven-
trales con malla bilaminar de poliéster—colageno-polietileno, ha demostra-
do buenos resultados en estudios a largo plazo. A continuacion presenta-
mos un caso de retiro de malla de polipropileno de alto peso molecular y
reemplazo con malla de bajo peso molecular de poliéster. Reporte del
caso: Paciente de sexo femenino de 53 afios de edad con antecedentes
familiares de cancer de mama, antecedentes quirtrgicos de mastectomia
bilateral en noviembre del afio 2001; asi mismo con reconstruccion bilate-
ral en agosto del afio 2002 con colgajos TRAM, la cual se realiz6 sin com-
plicaciones, en el mismo tiempo quirirgico se colocé una malla de 20 x 16
cm de polipropileno (Prolene) la cual se fija a la pared abdominal con sutu-
ra 00 de polipropileno de forma continua, en la linea media se realiz6 una
incisién a través de la malla para extraer el ombligo y se aproximaron am-
bos lados de la malla, sobre si misma, al nivel de la linea media para obte-
ner un cierre de pared abdominal moderadamente ajustado. La paciente
acude a consultar por presentar dolor sobre la pared abdominal de larga
evolucion posterior a la reconstruccion con los colgajos TRAM y de la pa-
red abdominal, refiriendo ademas sensacién de cuerpo extrafio, asi como
malestar sobre ciertos puntos especificos de la pared abdominal, los cua-
les describia como intolerantes. Se programa para recambio de malla, la
cual se realiza en mayo del afio 2008, se inicia el procedimiento quirdrgico
realizando una evaluacion intraabdominal por laparoscopia observando
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suturas de prolene y la malla previamente colocada, se decide abordar a la
paciente por via abierta, realizando la incisién abdominal por el mismo
sitio de abordaje de la cirugia de reconstruccion anterior, se diseca la pa-
red abdominal en sentido craneal hasta el apéndice xifoides y se inicia la
diseccion de la malla de polipropileno con mdltiples suturas que la fijaban,
posteriormente se logra extraer en su totalidad conservando la fascia pos-
terior y el peritoneo por debajo de ella, se procede posteriormente a colo-
car una nueva malla de poliéster (Parietex) de 20 x 16 cm, la cual se fija
con puntos simples en su periferia con sutura de goretex y PDS, se colo-
can dos drenajes de 10 french tipo Jackson Pratt los cuales se fijan a la
piel con nylon 000, se fija el ombligo con vycril, asi como la aproximacion
del tejido celular subcutaneo;y la piel se aproxima con grapas. Conclusio-
nes: La utilizacion para la reparacion de las hernias ventrales con mallas
de alto peso molecular presenta complicaciones potencialmente significa-
tivas. La literatura en contra de la utilizacién de este tipo de mallas aumen-
tara en los préximos afios. Es por eso que recomendamos la utilizacién de
mallas de bajo peso molecular pues esta descrito que producen una dismi-
nucién en la inflamacién postoperatoria, en su tamafio, y asi mismo son lo
suficientemente resistentes.
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OPCION PARA EL MANEJO DE ABDOMEN ABIERTO
Mario Morales Rodriguez, Gil GG, Pulido JR. Servicio de Cirugia General.
Hospital Metropolitano, Monterrey, Nuevo Leén

Introduccién: El manejo de abdomen abierto es cada vez mas comun a
fin de evitar las complicaciones de hipertension abdominal en el paciente
con sepsis o cualquier otro motivo, dando lugar a que se formen grandes
defectos de la pared que se convierten en un dolor de cabeza para el ciru-
jano para el cierre de la misma. Reporte del caso: Comunicamos un pa-
ciente masculino de 29 afos de edad con antecedente de etilismo, taba-
quismo y toxicomanias, quien participa en accidente automovilistico al via-
jar en motocicleta y chocar contra una camioneta sufriendo traumatismo
en epigastrio, acudiendo 7 horas después al Dpto. de Urgencias donde se
registra con los signos vitales TA 110/70, FC 80’, FR 24 x’, Eco FAST re-
porta liquido libre en cavidad y laceracién del I6bulo derecho del higado.
Se somete a laparotomia exploradora encontrando una lesién casi com-
pleta de la segunda porcion de duodeno. Se realiza una reseccion del duo-
deno afectado con reconstruccion Bilrroth I, sangrado aprox. de 2,000 cc.
En el postoperatorio se identifica amilasa en el liquido de los drenajes y a
la semana se somete a nueva laparotomia por dehiscencia del mufién duo-
denal proximal y eventracién practicAndose antrectomia, gastrostomia y
yeyunostomia. En la pared abdominal se coloca una bolsa de Bogota y
encima de ella en el plano retromuscular en cada lado de la linea media
una malla de polipropileno convencional fijada a la aponeurosis con prole-
ne 0 con un traslape de 8 cm y unidas estas 2 hojas en la linea media con
cintillas de plastico (cinchos). Se maneja a base de curaciones, cambios
de la bolsa y aproximacion de los bordes mediante la reposicion de las
cintillas de acuerdo a la evolucién hasta que 21 dias después del procedi-
miento inicial se retiraron los cinchos, se extrae la bolsa y se recorta la
malla expuesta dejando la porcion traslapada y ya integrada para efectuar
un cierre primario de la aponeurosis dejandose la piel a cierre por segunda
intencion. A 3 meses de evolucién el paciente se encuentra en buenas
condiciones y sin evidencia de hernia. Conclusiones: La colocacion de la
bolsa de Bogota y las 2 hojas de malla encima de ella permite la ventaja y
beneficios de la bolsa de Bogota y a la vez estar abriendo el abdomen para
nuevas desbridaciones, lavados, segunda vista, cambios de bolsa, etc. sin
afectar la calidad del tejido aponeurético, y después con el mejoramiento
del paciente se pueden ir aproximando los bordes paulatinamente sin lle-
var al paciente a una hipertensién abdominal, en el momento oportuno se
puede cerrar la aponeurosis la cual va a estar reforzada por el segmento
de malla que qued® traslapado.
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HERNIA VENTRAL CON «PERDIDA DEL DERECHO A DOMICILIO»,
INFORME DE UN CASO

Pablo Gonzéalez Garcia. Servicio de Cirugia. Hospital Regional Poza Rica
PEMEX, Poza Rica, Veracruz

Introduccion: Se define como hernia con «Pérdida del derecho a domici-
lio» (HPDD) a los defectos ventrales e inguinales de muchos afios de evo-
lucién con sacos gigantes que contienen visceras, las cuales no pueden
reducirse porque la cavidad abdominal ya no tiene la capacidad de alojar-
las. Reporte del caso: Femenino de 75 afios de edad. Niega enfermeda-
des cronicodegenerativas. Antecedentes quirtrgicos, hemorroidectomia;
posteriormente cursa con fistula perianal, se realiza fistulectomia compli-
candose con fibrosis anal. Finalmente colostomia de descendente definiti-
va. Evoluciona con hernia paraestomal gigante de 10 afios. E.F. colostomia
en Fll disfuncional, saco de 40 cm de diametro, a tensién y peristalsis de
lucha. Se ofrece manejo médico el cual no es efectivo. Se decide realizar
LAPE con colectomia de descendente y transverso; colostomia en FID mas
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plastia de pared con malla composix sin tension. Actualmente cursa con
un afio de postquirdrgico sin evidencia de recidiva. Conclusiones: La pa-
red abdominal presenta respuestas rapidas y lentas a los cambios de pre-
sion intraabdominal, por lo tanto una presion de 10 mmHg reduce el flujo
sanguineo a 58% y presiones de 20 a 25 mmHg compromete en forma
grave la circulacion esplacnica y renal. Por lo anterior representa un reto
para el cirujano, ya que el cierre primario forzado esta condenado al fraca-
so con alto indice de recidiva y una mortalidad del 50%.
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HERNIA HIPOGASTRICA PRIMARIA. PRIMER CASO REPORTADO
Mario Guzman Gutiérrez. CECIS Hospital Angeles Metropolitano ISSSTE,
México, D.F.

Introduccion: En la pared abdominal son bien conocidas las hernias de la
linea media supraumbilical (epigastricas), umbilicales, inguinales y de Spie-
gel. Cotidianamente se reparan eventraciones postoperatorias infraumbilica-
les. No obstante, para nuestro conocimiento, al parecer no se han reportado
hernias primarias de la linea media infraumbilical. Tuvimos una paciente con
esta patologia, que motivé el presente informe. Reporte del caso: Mujer de la
6a década de la vida. Sin cirugias previas ni otros antecedentes relevantes,
quien nota sibitamente aumento de volumen en la linea media abdominal
anterior, referida a mitad de distancia de ombligo y pubis que aumenta de
volumen y presenta dolor focal. Se presenta en consulta donde al examen
fisico en bipedestacion se encuentra un tumor hipogastrico reductible, con
defecto aponeuroético de unos 3 cm de diametro en la aponeurosis y se hace
diagnostico de hernia hipogastrica. No se recurri6 a auxiliares de diagnoéstico.
Se somete a cirugia bajo bloqueo peridural realizando una incision en hipo-
gastrio de 5 cm, en plano subcutaneo se encuentra un voluminoso saco peri-
toneal con contenido de epipl6n siendo necesario abrir el saco para reducir el
contenido que emergia por un orificio en la aponeurosis de los rectos de 3 cm.
Se cierra el saco peritoneal y se repara el defecto colocando malla de polipro-
pileno en situacion preperitoneal, retroaponeurdética que se fijé con surgete a
la aponeurosis dejando unos 3 cm por dentro de los bordes aponeurdticos. La
paciente tuvo egreso vespertino con estancia postoperatoria de menos de 8
horas y 6ptima evolucion a 1 afio de seguimiento. Conclusiones: Para nues-
tro conocimiento es el primer caso de hernia primaria de la linea media in-
fraumbilical conocida en la historia de la cirugia general. La sospecha clinica
se robustece si se encuentra una masa reductible en hipogastrio, linea media,
de desarrollo subito. Para precisar diagnéstico se puede hacer uso del USG
de pared abdominal o inclusive tomografia. EI manejo quirdrgico propuesto
es, en condiciones electivas, cierre con colocacion de prétesis en posicion
preperitoneal. El manejo puede ser ambulatorio.
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TUMORES DE LA PARED ABDOMINAL. REVISION DE LA LITERATU-
RA A PROPOSITO DE UN CASO

Alberto Mitsuo Le6n Takahashi, Bahena AJ, Hernandez LA, Lépez-Toledo
GA, Pierdant R. Servicio de Cirugia General. Hospital General SSA, D.F.

Introduccién: Las hernias inicisionales tienen una incidencia del 2 a 20%
en pacientes postoperados. Las técnicas de malla constituyen los métodos
de eleccioén para la reparacion de las hernias incisionales dado que éstas
son una consecuencia de la formacién de tejido cicatrizal inestable. Las mallas
de biomateriales han reducido de forma importante la recurrencia pero la
tasa de infeccion aln es alta favoreciendo aiin mas la reaccioén inflamatoria
a cuerpo extrafio generando mas complicaciones. Las complicaciones tem-
pranas son celulitis, seroma, hematoma, infeccion, ileo postquirargico, neu-
moniay las complicaciones a largo plazo son recurrencia, infeccion crénica,
obstruccion intestinal y fistula enterocutanea. La fibromatosis es un conjun-
to de tumores benignos de los tejidos blandos que se originan del tejido
musculoaponeurético, presentan una proliferacion bien diferenciada de fi-
broblastos, con invasion local y pueden ser agresivos con una alta recurren-
cia. Hay poca informacién sobre la presencia de fibromatosis en el tejido de
reaccion a cuerpo extrafio que forman las mallas de biomateriales. Reporte
del caso: Hombre de 36 afios, originario de Jalisco y residente de Guerrero,
catolico, dedicado a fabricar artesanias. Present6 en el 2003 diverticulo de
Meckel complicado tratado en Guerrero donde realizaron hemicolectomia
derecha e ileotransverso anastomosis, fue reintervenido tres dias después
ante la sospecha de dehiscencia de anastomosis la cual no se visualizo,
sepsis abdominal y colecciones intraabdominales realizando lavado de ca-
vidad, se envi6 10 dias después a nuestro hospital con diagndstico de de-
hiscencia de anastomosis vs fistula enterocutanea, desnutricion severa y
sindrome anémico grave. Se realiza nueva laparotomia con evidencia de
abdomen congelado, materia fecal libre, dehiscencia de anastomosis reali-
zando ileostomia con fistula mucosa y colocacion de bolsa de Bogota. Se
realiz6 toracotomia derecha por empiema loculado con drenaje y decortica-
cién. Desarroll6 hernia incisional de pared por cierre de segunda intencion.
En el 2005 se restituy6 el transito intestinal sin plastia de pared por colec-
cién intraabdominal con drenaje de granuloma en pared comunicado a cavi-
dad peritoneal. En el 2006 se colocé malla de politetrafluoretileno expandido
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para plastia de pared y 90 dias después present6 infeccion de tejidos blan-
dos con absceso secundario a rechazo de malla requiriendo retiro de malla
parcial con lavado y desbridacion; desarroll6 fistula enterocutanea de bajo
gasto requiriendo NPT y alimentacién elemental. Patologia reporté malla
protésica de 23 x 9 x 0.3 cm con tejido fibroconectivo y adiposo, inflamacion
aguda abscedada con areas necrosadas, hemorragia antigua e inflamacion
cronica con zonas xantomatosas y en junio se retiro la malla residual. En el
2007 acude para valorar neoformacion en pared abdominal superior dere-
chade 6 x 4 cm, no dolorosa, crecimiento progresivo, sin cambios de colora-
cion. En octubre se realiza biopsia incisional con hallazgos de tejido pétreo
en hipocondrio derecho de 10 x 10 cm adherido a planos profundos con
reporte histopatoldgico de tejido con superficie gris blanquecina de 9 x 6.3 x
2.5 cm con diagnostico de fibromatosis de pared abdominal. Conclusiones:
En la literatura se han reportado pocos casos de desarrollo de fibromatosis
en el tejido que forma la reaccién a cuerpo extrafio de los biomateriales
protésicos usados para hernias incisionales, el caso publicado es raro y
también se menciona que la presencia de infeccién severa en la malla es un
criterio para retirarla y la infeccion es un factor mas que aumenta la respues-
ta inflamatoria con alto riesgo para formar fiboromas. Se requieren mas estu-
dios a largo plazo para determinar complicaciones propias de los biomate-
riales protésicos usados para tratamiento de hernias incisionales.
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PLASTIA ABDOMINAL AMBULATORIA CON TECNICA PREPERITO-
NEAL SIMPLIFICADA

Miguel Magdaleno Garcia, Orozco OJ, Leuchter 13, Meléndez DMD. Ser-
vicio de Cirugia General. Unidad Médica de Atencién Ambulatoria 55 IMSS
Hospital Angeles Leo6n, Le6n, Guanajuato

Introduccién: Dentro del campo de las hernias de la pared abdominal se
refieren varias técnicas desde las de contencién como son cierre simple,
técnica Mayo, plicatura de rectos. Con las mallas se refiere técnicas de teji-
do animal, malla polipropileno y mixtas como son mallas ligeras Vypro, Pro-
ceed, entre otras. Los procedimientos de plastia de pared epigéastrica, umbi-
lical e insicional se refiere con alto riesgo de complicaciones serosa, hema-
toma, infeccién de pared, necrosis lo cual define con el aumento de la
diseccion del tejido, se refiere asi como el uso de drenajes. Se han maneja-
do técnicas de Rives, Stoppa y Amid, Gltimamente se ha manejado también
la técnica laparoscopica, la cual aumenta los costos, amerita anestesia ge-
neral, uso CO,, entre otros gastos. Objetivo: Identificar los riesgos y compli-
caciones del uso de plastia de pared abdominal preperitoneal como una
técnica habitual de las hernias de pared. Material y métodos: Pacientes
referidos de las distintas Unidades Médicas de la ciudad de Le6n Guanajua-
to a la Unidad Médica de Atencion Ambulatoria No. 55 de la misma ciudad,
para cirugia ambulatoria, desde el 10 de marzo de 2007 al 28 de febrero de
2008. Realizando un estudio prospectivo, descriptivo, observacional. De plas-
tia de pared abdominal en 33 plastias y 30 pacientes, realizando la técnica
Stoppa modificada con malla polipropileno, realizando una modificacién cla-
sificacion interna de la unidad para el manejo del saco herniario, bajo inci-
sion transversa y longitudinal, con un protocolo de manejo de pacientes es-
tablecido y uniforme dando seguimiento hasta el momento de los pacientes.
Resultados: Se realizaron en el periodo desde el 1° de marzo de 2007 al 28
de febrero de 2008. Realizadas por un solo cirujano, 33 plastias en 30 pa-
cientes, de los cuales fueron 13 hombres y 17 mujeres; plastias: 20 umbili-
cales de 47, 4 de 7 epigastricas y 9 de 16 incisionales. Primarias 21, 1 Spie-
gel, 9incisionales y recidivantes 2 (una umbilical y una epigastrica). Tiempo
de evolucion promedio de 54.78 meses (1-360 meses). Tiempo quirdrgico
promedio de 35.15 min (15-75) y tiempo anestésico de 52.52 min (20-100).
Todas electivas, se realiza bajo BPD 29, general endovenoso 1y 3 con local
con sedacion. Reductibles 22 y 11 no reductibles. Con un anillo herniado
promedio de 5.18 cm (2-15) diabéticos 3 'y 2 con hipertensién. Pacientes con
drenaje cerrado 13 con duracion de 2.69 dias (2-7). Antibiotico 26 pacientes
con cefotaxima. Complicaciones postquirargicas: No infecciones, un pacien-
tes con celulitis superficial el cual cedié con manejo antiinflamatorio, un pa-
cientes con fibrosis superficial cedié AINE'S, uno con reaccién material de
sutura a los 21 dias extraccion de la misma de tejido celular sin complicacio-
nes. Ninguno con dolor crénico, no hematoma, no seroma. Pacientes ambu-
latorias 30 (100%). Seguimiento promedio de 8.25 meses (de 3.5 a 13.75
meses). No recidivas. Tiempo de recuperacion egreso domicilio de 193.18
(110-421) minutos. Conclusiones: El estudio demuestra que la técnica se
refiere con un menor tiempo quirdrgico asi como disminucién e indice de
complicaciones quirdrgicas y se considera continuar con seguimiento para
valorar el indice de recurrencia que sabemos que en este tipo de pacientes
es lo mas importante al realizar una técnica nueva o modificacion.
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HERNIA SUBCOSTAL DERECHA RECIDIVANTE: TRATAMIENTO QUI-
RURGICO CON SUTURA Y PROTESIS A DOS NIVELES

Jorge Luis Lopez Rodriguez, Gaitan MCM, Franco LF, Arroyo AAD. Servi-
cio de Cirugia General. Centenario Hospital Miguel Hidalgo SSA, Aguas-
calientes, Aguascalientes
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Introduccién: La hernia ventral postincisional subcostal derecha casi siem-
pre es secundaria a intervencioén quirtrgica biliar. El defecto de la pared
abdominal anormalmente adelgazada permite la protrusion de las visce-
ras y el orificio herniario abarca desde el reborde costal en el limite supe-
rior y el tejido cicatrizal involucra a los musculos fibrosados de la pared
anterolateral del abdomen. Los cambios histopatolégicos de los musculos
oblicuos incluyen atrofia por desuso y cambios en la composicién y el tipo
de fibras musculares. El tratamiento quirdrgico pretende no sélo la oblite-
racion del orificio herniario, sino también recuperar la funcionalidad mus-
cular devolviéndole su punto de apoyo anterior para conseguir la solidez
de la pared y el restablecimiento de la presion intraabdominal normal. La
recurrencia posterior a la reparacion primaria es tan alta como el 20 al
46%. Sin embargo, el uso de materiales protésicos ha contribuido a la dis-
minucion significativa de la recurrencia. Aln asi, la recurrencia con malla
es del 11%. Para el tratamiento quirargico de las hernias complejas, sobre
todo las recidivantes, es necesario considerar que la tensién excesiva es
el mecanismo potencial de la alta tasa de recurrencia. De tal forma se ha
propuesto la combinacién de la técnica Rives-Stoppa y la operacion de
Cheuvrel. El objetivo es presentar el caso de una paciente portadora de
hernia ventral subcostal recidivante manejada quirtrgicamente con técni-
ca de Rives-Stoppa combinada con la operacion de Chevrel. Reporte del
caso: Femenino de 59 afios de edad, portadora de sindrome metabélico
(Diabetes mellitus, hipertension e hiperlipidemia de larga evolucion). Nue-
ve afios antes operada para reparar una hernia ventral postincisional sub-
costal derecha, misma que recidivé y 7 afios antes sometida a una segun-
da reparacion con aplicacién de material protésico. Nueva recidiva detec-
tada 3 afios antes. Durante la evaluacion preoperatoria se aprecié en la
TAC abdominal adelgazamiento y atrofia importante de los planos muscu-
lares y el saco herniario gigante que contenia asas de delgado y colon
ascendente. Durante la cirugia abierta se encontré un defecto musculo-
aponeurético de5 x 8 cm en la regién del hipocondrio derecho a nivel de la
linea axilar anterior que contenia asas de delgado, colon, epiplény cuerpo
extrafio (malla previa) firmemente adherido al domo del saco. Para la repa-
racion se cerr6 el saco herniario en forma separada, fue aplicada una malla
de polipropileno que rebasaba por lo menos 5 cm el borde muscular en el
plano subfascial preperitoneal y otra entre el plano de los oblicuos. Una
nueva TAC abdominal 6 meses mas tarde no mostré recidiva herniaria.
Actualmente después de casi 30 meses de vigilancia, la paciente se en-
cuentra asintomatica. Conclusiones: La reparacion de las hernias com-
plejas de la pared abdominal, en particular las recidivantes, constituyen un
reto para el cirujano de hernias. Los objetivos de la reparacion deben con-
seguirse mediante la diseccion anatémica cuidadosa y detallada, y el re-
forzamiento de los planos musculares con material protésico en uno o dos
planos constituye una muy buena opcién quirdrgica.
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HERNIAS VENTRALES GIGANTES. EXPERIENCIA DEL HOSPITAL
GENERAL TIJUANA

Gustavo Salazar Otaola, Lee RS, Paipilla MO, Camacho AJ, Zavalza GJ,
Hidalgo CJ, Lépez LF. Servicio de Cirugia General. Hospital General Tijua-
na SSA, Tijuana, Baja California

Introduccion: Las hernias ventrales representan un problema de salud,
sobre todo en pacientes con antecedente de laparotomia, en quienes se
acepta que hasta un 2 a 12% puedan presentar hernias. Las grandes
hernias de la pared abdominal constituyen una situacién quirdrgica no
frecuente en nuestro medio. Los defectos gigantes de la pared o sea
mayores a 10 cm, tradicionalmente han sido corregidos mediante el uso
de materiales protésicos, sin embargo esta técnica no esta exenta de
complicaciones, por lo que es necesario el uso de técnicas quirdrgicas
mas complejas como las incisiones relajantes de aponeurosis, rotacion
de colgajos entre otras. El pronéstico se ve comprometido cuando estos
pacientes se han sometido a relaparotomias, abdomen abierto o cirugia
de control de dafios, como es el caso de este trabajo. Objetivo: El obje-
tivo de este trabajo es mostrar la experiencia en nuestro hospital en la
reparacion de hernias ventrales gigantes con antecedente de laparoto-
mia, abdomen abierto o relaparotomia. Mostrar las diferentes técnicas
utilizadas y la evolucion de estos pacientes asi como su pronéstico. Ma-
terial y métodos: Se incluyen a todos los pacientes en un periodo del 1
de mayo de 2007 al 1 de mayo de 2008, los cuales fueron sometidos a
laparotomias exploradoras por cirugia de trauma, cirugia de control de
dafos, relaparotomias y/o abdomen abierto que son candidatos para
abdominoplastia ulterior. Resultados: Se presentan tres casos de pa-
cientes incluidos segun lo arriba descrito. Tres casos clinicos con des-
cripcion de antecedentes, técnica quirargica utilizada y prondstico asi
como imagenes previas y posteriores a su evento quirdrgico. Conclusio-
nes: Es claro que la tasa de este tipo de pacientes va a la alza en nuestro
medio. No se cuenta con UNH protocolo de manejo en este tipo de pa-
cientes, debido a la complejidad de su presentacién asi como su manejo.
Se han realizado diferentes técnicas de reparacién todas ellas con éxito
clinico y buen pronéstico, sin embargo no se cuenta con una técnica de-
finida para este tipo de pacientes en nuestro servicio.
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HERNIA VENTRAL GIGANTE CON FISTULA ENTEROCUTANEA. RE-
PORTE DE UN CASO

Gustavo Salazar Otaola, Lee RS, Paipilla MO, Camacho AJ, Zavalza GJ,
Hidalgo CJ, Lépez LF. Servicio de Cirugia General. Hospital General Tijua-
na SSA, Tijuana, Baja California

Introduccién: Las hernias ventrales representan un problema de salud, sobre
todo en quienes cuenten con antecedente de laparotomia por trauma abdo-
minal, cirugia de control de dafios, relaparotomia y/o abdomen abierto. El
conocimiento cada vez mas profundo de los fenémenos fisiopatoldgicos sub-
yacentes en los pacientes politraumatizados, la aceptacion general de la
cirugia de control de dafios, el manejo mas frecuente de pacientes relaparo-
tomizados en laparotomia y lavados programados por mencionar algunos.
Muchos de estos pacientes complicados por estomas, fistulas o sepsis ab-
dominal. Los defectos gigantes de la pared abdominal tradicionalmente se
han reparado con material protésico como PTFE, prolene entre otros, sin
embargo, estas técnicas no estan a salvo de complicaciones. El utilizar otro
tipo de técnicas asociadas al uso de material protésico es un arma impor-
tante para el cirujano que se enfrenta a este tipo de retos quirargicos. Los
resultados en grandes series con uso de diferentes técnicas varian dema-
siado, se reportan rotacién de colgajos, incisiones relajantes y técnicas de
separacion de elementos entre otras. Reporte del caso: Paciente masculi-
no de 39 afios de edad con los siguientes antecedentes de importancia: uso
de cocaina, tabaquismo, fractura tibioperonea manejada con fijacion inter-
na. Laparotomia exploradora por trauma penetrante de abdomen secunda-
rio a herida por proyectil de arma de fuego, se ignoran los hallazgos. Tra-
gueostomia en el mismo internamiento. Acude a consulta externa de cirugia
general para manejo quirdrgico de una hernia ventral complicada con fistula
enterocutanea de bajo gasto. A su ingreso el paciente se refiere asintomati-
co, a la exploracion fisica sin alteraciones cardiopulmonares, en abdomen
con defecto gigante desde el apéndice xifoides a borde superior del pubis
con eventracion del contenido abdominal cubierto con injerto cutaneo, asi
como area cruenta en hipogastrio con salida de material intestinal esponta-
neo. Resto de exploracién sin relevancia para su padecimiento actual. Se
interna para su manejo quirdrgico. Se realiza laparotomia exploradora de
primera instancia, se retira injerto cutaneo, encontrando adherencias firmes
asa-asa, asa-pared, asi como fistula de intestino delgado a 80 cm de la
valvula ileocecal, realizando reseccién y entero-entero anastomosis en dos
planos. Se retira injerto y se diseca pared abdominal por debajo del tejido
celular subcuténeo, colocando protector plastico estéril sobre el contenido
abdominal, colocando malla de prolene para cierre secuencial. Se realiza
una segunda laparotomia a los 5 dias, retirando protector plastico sin en-
contrar alteraciones intraabdominales, se realiza rotacion de colgajos en
aponeurosis de los oblicuos hacia la linea media cubriendo en su totalidad
el defecto herniario y se coloca malla de prolene de 30 x 30 cm y cierre del
resto de la pared abdominal. El paciente con buena evolucién postquirargica
egresandolo por mejoria con control por la consulta externa. Conclusiones:
No se cuenta con uso estandarizado de técnicas quirtrgicas para abdomi-
naplastias en este tipo de pacientes en nuestro servicio, sin embargo, se
utilizan una variedad de éstas con adecuada evolucion de los pacientes. El
paciente de este caso clinico representé un reto quirirgico debido a la com-
plejidad del defecto herniario asi como la fistula agregada.
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HERNIA DE GRYNFELT-LESSHAFT, REPORTE DE UN CASO Y REVI-
SION DE LITERATURA

Santiago Alejandro Lopez Aguilera, Perales LJ, Miranda DM, Reyes Ml,
Alcala PJ, Felipe RG, Velazquez CC. Servicio de Cirugia. Hospital Norber-
to Trevifio Zapata SSA, Ciudad Victoria, Tamaulipas

Introduccion: Las hernias lumbares son una patologia rara y con pocos
reportes en la literatura, en 336 afios hay un poco méas de 300 casos repor-
tados. Recordemos son aquellas que se producen en la region lumbar com-
prendida entre la 12° costilla y la cresta iliaca, y entre el masculo erector
espinal medialmente y el masculo oblicuo externo lateralmente. Pueden
ser congénitas o primarias, secundarias o adquiridas las cuales se en-
cuentran en un 90% de los casos. Pueden encontrarse en el triangulo lum-
bar superior o de Grynfelt-Lesshaft descrito en 1866, de donde reciben su
nombre y es aqui donde més se presentan en un 95% de los casos, en el
triangulo inferior o de Petit descrito en 1774 (hernia de Pepito) o pueden
ser difusas, a continuacién presentamos un caso de hernia lumbar su ma-
nejo y tratamiento. Reporte del caso: Se trata de paciente masculino de
63 afios de edad. Originario de Villagran, Tamaulipas, casado, catélico,
primaria completa, agricultor, es alérgico a la penicilina, con fractura de
tobillo izquierdo dos afios atras, tabaquismo y etilismo ocasional, sin mas
antecedentes de importancia. Acude a valoracién por la presencia de una
masa a nivel lumbar derecha de 3 x 4 cm de 6 meses de evolucion de
aparicion subita al hacer un esfuerzo, reductible, cursaba con discreto do-
lor tipo ardoroso que se irradiaba en hemicinturén, y hacia region inguinal
derecha, que incrementaba con la actividad y disminuye en reposo, con
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aumento de volumen paulatino. Se tomaron estudios prequirtrgicos de ru-
tina: telerradiografia de torax, electrocardiograma, citometria hemaética,
guimica sanguinea, tiempos de protrombina y tromboplastina parcial, gru-
po sanguineo y RH. Con resultados normales por lo cual fue sometido a
intervencion quirdrgica que se detalla a continuacién: Bajo anestesia ge-
neral, en posicion decubito lateral izquierdo, se realiza incision transversal
en region dorsal derecha, se diseca por planos hasta identificar cuadrado
de Grynfelt, se identifica saco herniario de 5 cm, con un defecto de 3 cm el
cual era reductible, se coloca cono de malla de polipropileno, dejando con
prolene 2-0, se afronta el musculo serrato posterior e inferior, el cuadrado
lumbar con oblicuo menor como plano de reforzamiento. Cierre por planos
sin complicaciones. Es egresado al siguiente dia, con cita de control al
mes sin complicacion alguna. Conclusiones: Sélo hay 300 casos reporta-
dos en la literatura desde que Barbette en 1672 sugirié que podrian pre-
sentarse hernias a este nivel. Ponka en 1980 las divide en congénitas y en
adquiridas. Las congénitas ocupan el 20% y tienen su génesis entre la
terceray séptima semanas de gestacion cuando se inicia la diferenciacién
de los musculos. Las adquiridas se pueden dividir en espontaneas o pri-
marias y en secundarias o traumaticas, debido a cirugias de retroperito-
neo, nefrectomias, toma de injertos de hueso iliaco, el uso de cinturén de
seguridad, embarazo, obesidad, enfermedades debilitantes. Las esponta-
neas representan el 55%. Por su contenido Thorek en 1950 las divide en
extraperitoneales, intraperitoneales y preperitoneales. El contenido comun-
mente es grasa preperitoneal, cemento, colon y rara vez el rifién. Las her-
nias lumbares tienen un riesgo del 25% de encarcelamiento y del 10% de
estrangulamiento. El tratamiento quirdrgico se divide en tres modalidades:
el cierre primario del defecto, pero se ha reportado mayor recidiva por la
tensién de los tejidos, se puede realizar la colocacion de material protési-
co como una malla de manera abierta, y ahora con el advenimiento de la
cirugia minima invasiva nos permite un cierre intraperitoneal y extraperito-
neal via laparoscépica, no hay aun un tratamiento estandarizado, sin em-
bargo actualmente hay mas estudios sobre la plastica laparoscépica con
ventajas sobre las otras técnicas. Sin embargo, existen nuevas técnicas
reportadas con el uso de colgajos reforzados con malla (Di Carl6 2007), o
el uso de anclajes 6seos sobre la cresta iliaca de manera abierta y lapa-
roscépica alentadores pero faltan estudios comparativos.
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CLINICA DE HERNIAS EN EL HOSPITAL CENTRAL
Antonio Alberto Alvarez Farias, Belmares TJA, Rangel CHDF. Servicio de
Cirugia General. Hospital Central SSA, San Luis Potosi, San Luis Potosi

Introduccioén: Las hernias son el padecimiento quirdrgico mas frecuente
en México y en el mundo; se estima que el 3-5% de la poblacién general
padece este problema y siendo estrictos, se deben presentar entre 300 a
500 mil casos nuevos anualmente por lo que se considera un problema de
salud publica, por lo anterior consideramos que en la actualidad debe exis-
tir un manejo estandarizado con un seguimiento pertinente. Objetivo: In-
formar de las estadisticas preliminares de la atencién y manejo de los pa-
cientes con hernias de pared abdominal e inguinal, cualquiera que sea su
origen. Material y métodos: Estudio retrospectivo, observacional y trans-
versal realizado del 1o de enero al 31 de noviembre de 2007, para lo cual
se utilizaron los expedientes clinicos del Hospital Central «Dr. Ignacio
Morones Prieto». Se incluyeron todos aquellos expedientes completos, con
diagnésticos de cualquier tipo de hernia. Se utilizaron promedios y curvas
de distribucion.

Resultados: Del 1o. de Enero al 31 de Noviembre del 2007, se operaron
233 pacientes de los cuales fueron 103 hernias inguinales, 90 umbilicales
y 40 postincisionales, la hernia inguinal predominé en hombres (3.12:1) en
comparacion con la umbilical y postincisional que predominaron en muje-
res. La hernia inguinal predominé en el grupo de 70 a 79 afios, las umbili-
cales en el grupo de 40-49 afios y las postincisionales de los 50 a 59 afios.
Se revisaron de manera particular 53 expedientes al azahar encontrando
la hernia inguinal derecha como el diagndstico mas comun; la diabetes
mellitus y la hipertension arterial fueron las enfermedades asociadas mas
comunes. El tiempo promedio de estancia fue de 2.48 dias (1 a 7 d.), el
tiempo quirdrgico utilizado para la reparacion fue de 40 minutos a 3 horas
15 minutos. Se documentaron 3 pacientes con dolor crénico en el segui-
miento, dos con parestesia inguinal y uno con un granuloma. El tipo de
hernia inguinal méas frecuente fue la tipo Il de Gilbert, con reparacién de
Lichsteinstein como la més frecuente, sélo en un paciente se realiz6 repa-
racion laparoscopica. El seguimiento hasta el momento ha sido de seis
meses sin encontrar recidiva. Conclusiones: Desde la época de los farao-
nes egipcios, se hatenido evidencia de esta patologia, que puede llegar a
convertirse en un problema de salud debido a la gran cantidad de casos
nuevos anuales. Se ha ido conociendo de manera paulatina la anatomia,
fisiologia y fisiopatologia de la region hasta llegar a lo que por varios afios
se consider6 el «estandar de oro» con la plastia de Bassino. Posterior-
mente ante la necesidad de disminuir complicaciones y recidivas se han
desarrollado técnicas en las que se incluyen materiales protésicos y que
como consecuencia disminuye el periodo de recuperacion postoperatoria
con la disminucién de dolor inguinal y sobre todo recidivas; asi mismo con
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el advenimiento de la tecnologia en el campo quirlrgico se comenzé a
utilizar la laparoscopia como alternativa de tratamiento pero con una curva
de aprendizaje prolongada y un mayor costo para el paciente; por lo ante-
rior el Dr. Bernal en su articulo de 2004 establece las indicaciones princi-
pales, 1. Hernia Inguinal recurrente, 2. Hernias bilaterales y 3. Hernia en
pacientes que van a laparoscopia por otro motivo. Los resultados en nues-
tra clinica nos dan un antecedente a fin de que en el futuro podamos rea-
lizar algunas modificaciones de tratamiento por el tipo y la cantidad de
pacientes que atiende nuestro hospital como pudiera ser la utilizacion de
anestesia local y manejo ambulatorio.
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HERNIA HIATAL GIGANTE COMPLICADA
Ismael Brito Toledo, Del Angel L, Pefia HFJ. Servicio Gastrocirugia. Hospi-
tal de Especialidades CMN SXXI IMSS, México D.F.

Introduccién: La hernia hiatal consiste en el paso de una porcién del es-
tébmago a la cavidad toracica a través de hiato esoféagico del diafragma.
Esta situacién se ve favorecida por la diferencia de presién entre el abdo-
men y el térax. El conocimiento de la hernia diafragmatica de tipo hiatal,
constituye un hecho relativamente reciente. A principios de siglo XX, en
1905, Heidenhain realizé el primer diagnéstico en vivo de una hernia hia-
tal, ya que hasta entonces los pocos diagndsticos de hernia diafragmatica,
se habian hecho en la mesa de autopsias. Reporte del caso: Hombre de
40 afios, originario y residente del DF, Casado, catélico. Inicia padecimien-
to con dolor abdominal y disfagia esoféagica subita, con dolor retroesternal
y epigastrico, acompafiado de nduseas y vomito de contenido gastrico,
cuadro repetido en ocasiones previas desde hace 2 afios, de manera inter-
mitente y estado prolongado. EF con obesidad moérbida, peso de 120 kg,
neurolégicamente integro, cooperador, hidratado, sin taquicardia ni datos
de dificultad respiratoria, area pulmonar con adecuada entrada y salida de
aire no sindrome pleuropulmonar, abdomen globoso por exceso de pani-
culo adiposo, con dolor leve a nivel de epimesogastrio generalizado, blan-
do, depresible, sin datos de irritacion peritoneal, peristalsis reactiva, extre-
midades integras, llenado capilar normal. Laboratorios: Hb 16.3, leucoci-
tos 19.5, neutréfilos 85.95, glucosa 114, urea 26, creatinina 0.99, Na 143,
K 4.21, amilasa 158, lipasa 27. Tp 14.2/13.7, Tpt 33.8/29.9. Gabinete: Rx
de torax inicial con sombra retrocardiaca y nivel hidroaéreo (estémago in-
tratoracico). Rx de toréx de control, normal, no se aprecia aire libre subdia-
fragmatico. Faringoesofagograma de urgencia, con material de medio de
contraste en todo el cuerpo esofégico sin evidencia clara de estenosis en
su tercio inferior, sin paso de contraste a la region de fondo del estomago.
Panendoscopia electiva, de forma subéptima, con abundante material ali-
mentario a nivel de UEG, impidiendo el paso del endoscopio mas alla de la
union. SEGD, hernia hiatal gigante con cuerpo y fondo intratoracico. Se
somete a laparotomia exploradora, con hallazgos: Hernia hiatal de 10 cm
de defecto con ascenso de cuerpo, fondo y epiplén, semirrotado sobre su
eje, con reduccion de contenido herniario. Se realiza plastia hiatal con afron-
tamiento del defecto con prolene 1-0, y cierre del hiato esoféagico. El abor-
daje realizado fue toracoabdominal y subcostal izquierdo, dejandose son-
da endopleural en 8vo EIC y linea axilar anterior. En su tercer dia del posto-
peratorio se retira dicha sonda pleural por bajo gasto, el control radiogréafico
con adecuada reexpansion pulmonar. Inicidndose dieta liquida y progre-
sion a blanda, siendo egresado al 5to dia del postoperatorio por mejoria.
Conclusiones: La sintomatologia que produce consiste principalmente en
sintomas atipicos derivados de la distension del estémago herniado, apa-
reciendo de forma intermitente y a menudo en relacion directa con la in-
gesta. El diagnéstico es fundamentalmente radiolégico, lo que se puede
apreciar en la radiografia de torax como una imagen radiotransparente con
o sin nivel hidroaéreo sobre la silueta cardiaca. Los estudios con bario
permiten la conformacién diagnéstica. La endoscopia superior puede po-
ner de manifiesto la herniacion mediante retroversion alta. La manometria
y la pH-metria no ofrecen datos para el diagnéstico a menos que exista
reflujo gastroesofagico asociado. El tratamiento de la hernia hiatal tipo Il
es quirargico independientemente de la sintomatologia, dada la severidad
de las complicaciones del tipo de hemorragia, torsion, obstruccion, gan-
grena o perforacién que puede suceder de modo impredecible.
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ALERGIA A MATERIAL DE SUTURA, CIERRE DE HERIDA EMPLEAN-
DO SISTEMA VAC (SISTEMA DE CIERRE ASISTIDO POR ASPIRACION
CONTROLADA)

Laura Elena Gaytan Méndez. Servicio de Cirugia General. Hospital Regio-
nal Monterrey ISSSTE, Monterrey, Nuevo Le6n

Introduccion: La alergia al material de sutura es un padecimiento que difi-
culta el proceso de cicatrizacion de heridas, esto aunado a otros factores
como la diabetes mellitus y la obesidad, son causa frecuente de dehiscen-
cia de las mismas, asi como factores favorecedores de la presencia de in-
fecciones. El sistema de cierre asistido por aspiracion controlada (VAC, por
sus siglas en inglés) ayuda en el proceso de cierre de las heridas aplicando
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presion negativa sobre su superficie y bordes, siendo muy eficaz en la ex-
traccion de exudado y fomentando el proceso de granulacion. Reporte del
caso: Se trata de una paciente femenina de 54 afios, diabética, portadora
de retinopatia, con alergias multiples, indice de masa corporal de 51%, fue
sometida a laparotomia exploradora por presentar tumoracién retroperito-
neal, resultando un diagndstico de leimomioma, durante el postoperatorio
presenta dehiscencia de herida con eviceracion, por lo que es reintervenida
encontrando una reaccion inflamatoria al vicryl en la aponeurosis y al que se
encontraba en tejido celular subcutaneo, se efectia lavado de cavidad y se
cierra facia con nylon del cero puntos separados, se decide dejar abierta
herida para curaciones, se sutura al quinto dia de curaciones con vicryl dos
ceros en tejido celular subcutaneo y nylon tres ceros en piel, presentando
nuevamente al tercer dia de suturada, abundante drenaje de material sero-
hematico a través de la herida, se retiran tres puntos de sutura de piel, pre-
sentando al séptimo dia drenaje de material purulento, por lo que se decide
efectuar desbridacion, observando abundante tejido inflamatorio en relacion
a los puntos de vicryl, se decide dejar la herida abierta y cierre por tercera
intencién, aplicando sistema VAC, el cual se recambia cada tercer dia por
espacio de un mes momento al cual se retira, observando cierre de profun-
didad en un 90%, se continla tratamiento con cambio de gasas himedas
cerrando en su totalidad al cabo de 10 dias de tratamiento. Conclusiones:
La paciente presentaba alergia a la sutura de vicryl por lo que presentaba
rechazo al mismo, con drenaje de material serohematico a traves de la heri-
da y cierre retardado, con la complicacion final de dehiscencia de herida.
Solo se ingreso6 para desbridacion de herida un dia, posteriormente se apli-
c6 VAC y se envi6 a su domicilio, lo que demuestra que el uso de terapia
VAC es una alternativa en estos casos ya que se disminuye en nimero la
cantidad de curaciones y los dias de internamiento, con una efectiva y méas
rapida presencia de area de granulacién adecuada, disminuyendo los cos-
tos de internamiento y siendo una terapia Util en el manejo de pacientes en
forma ambulatoria.
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HERNIA DE SPIEGEL COMO PRESENTACION EN UN CUADRO DE
ABDOMEN AGUDO, SEMEJANDO APENDICITIS AGUDA

Luis Ivan Gonzéalez Reynoso, Robles GS, Toscano IX*, ifiiguez SM. Servi-
cio de Cirugia General. Hospital Civil Nuevo de Guadalajara, Dr. Juan |I.
Menchaca SSA, Guadalajara, Jalisco

Introduccioén: La hernia de Spiegel, conocida también como hernia ventral
lateral espontanea, es una hernia a través de la fascia de Spiegel, que es la
zona de unién entre la fascia del musculo recto anterior y las vainas de los
musculos anchos del abdomen, que se extiende desde el reborde costal
hasta el pubis. Nombrada en honor al anatomista Belga Adriaan van den
Spieghel, quien fue el primero en describir la linea semilunar en 1645. Esta
linea representa la transicién entre la porcién muscular y aponeurética de
los musculos transversos abdominales. Una hernia de Spiegel es una her-
nia interparietal, lo que significa que la grasa preperitoneal y o el saco her-
niario penetran el transverso del abdomen, y el oblicuo interno, pero queda
detras del oblicuo externo. Aunque estas hernias se presentan a lo largo de
toda la linea son mas comunes debajo de la linea arcuata probablemente
por ausencia de la aponeurosis posterior del recto. De hecho 90% de las
hernias spigelianas se encuentran en el cinturén herniario de Spangen, que
se encuentra 6 cm atravesando una linea sobre la uniéon de ambas espinas
iliacas anterosuperiores. Normalmente estas hernias se consideran adquiri-
das, aunque hay casos raros reportados de etiologia congénita. Los facto-
res predisponentes incluyen obesidad moérbida, multiples embarazos, pérdi-
da de peso, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, constipacién intesti-
nal, hiperplasia prostatica, ascitis, trauma, cirugia previa. Representa en total
un .12 a 2.4% de todas las hernias de pared abdominal, presentandose co-
munmente entre la quinta y sexta décadas de la vida. Con leve preponde-
rancia por sexo femenino (1.4:1 M:H radio). La presentacion clinica varia
dependiendo el tamario, tipo y contenido de la hernia. La incarceracién dado
el tamafio minimo del orificio herniario es relativamente comun, reportando
ésta hasta en el 17 al 24% de las hernias reportadas. La forma de repara-
cion varia, desde el cierre de pequefios defectos via abierta empleada hasta
en el 90% de algunas series, en defectos mayores se sugiere refuerzo con
uso de malla preperitoneal, otra opcién es el abordaje laparoscopico, que ha
demostrado ventaja en cuanto a la menor estancia hospitalaria, y morbili-
dad. Reporte del caso: Se trata de paciente femenino de 45 afios, quien
acude al Departamento de Urgencias del Hospital Civil por presentar dolor
abdominal agudo iniciado 12 horas previas, punzante que haido en aumen-
to en fosa iliaca derecha sin irradiaciones, sin cambios en habitos intestina-
les, o fiebre, a la exploracion fisica, se presenta paciente taquicardica 130
latidos por minuto, con dolor abdominal en fosa iliaca derecha, Mc Burney
positivo, obturador positivo, talopercusién positiva, rebote positivo, con plas-
tron palpable en fosa iliaca derecha, dificil de palpar superficialmente por la
obesidad de la paciente (IMC de 45). Los laboratoriales mostraban leucoci-
tosis de 13,000, predominio polimorfonucleares, con bandas, placa de ab-
domen con regular distribucion del aire no niveles, s6lo posicion antialgica,
se realiza diagndstico de abdomen agudo, con probabilidad de apendicitis
aguda, por lo que se realiza laparotomia exploradora, encontrando hernia
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de Spiegel, de contenido epiploico, apéndice sin alteraciones, por lo que se
procede a realizar omentectomia, por necrosis del contenido, siendo el de-
fecto de tan s6lo .3 cm, luego se realiza cierre primario con prolene del 1, la
paciente presenta evolucién postquirtrgica favorable siendo dada de alta al
segundo dia postquirargico. Conclusiones: En este caso llama la atencion
la similitud de la presentacion clinica con la de una apendicitis, trataindose
realmente de una hernia de Spiegel incarcerada. En una paciente suma-
mente obesa lo que dificulté su deteccién, ademas se reporta la hernia de
Spiegel debido a su baja incidencia en nuestra poblacién, asi como su repa-
racion de manera primaria por tratarse de un defecto pequefio.
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HERNIA DE SPIEGEL ASOCIADA A UN ABSCESO GIGANTE DE PA-
RED. REPORTE DE UN CASO

Ma. del Carmen Castro Martinez, Davila C, Cuenca H. Servicio de Cirugia
General. Hospital Basico Comunitario de Zumpango, Gro. SSA, Chilpan-
cingo, Guerrero

Introduccioén: La hernia de Spiegel es una entidad rara y ocurre en la
unién del borde lateral del masculo recto del abdomen y el borde medial
del musculo transverso del abdomen, la mayoria ocurre en la linea semilu-
nar. Es a partir del llamado arco de Duglas, en la zona situada entre la
espina iliaca anterior y el ombligo a nivel del borde externo del musculo
recto, donde la hoja posterior deja de serlo, convirtiéndose en una zona de
menor consistencia, pudiéndose producir por ese sitio hernias ventrales
laterales. Los factores predisponentes son la obesidad, embarazos repeti-
dos, aumento de presion intraabdomianl, debilidad de la pared muscular, y
enfermedad pulmonar obstructiva. Las manifestaciones clinicas son ines-
pecificas y muy variables siendo mas frecuente el dolor abdominal, la pre-
sencia de tumoracion, cuando hay alguna complicacion mayor se presenta
vémito y fiebre. Reporte del caso: Masculino de 32 afios de edad el cual
hace un mes levanta un bulto de cemento presentando al momento dolor
abdominal a nivel de flanco derecho, su manejo de inicio fue conservador
pero ala semana comenzé con tumoracion en flanco derecho la cual poco
a poco fue creciendo, acudi6 con diferentes médicos los cuales lo maneja-
ron de manera conservadora con antiinflamatorios. El cuadro no mejoré y
comenzd a presentar dolor por lo que acude de nuevo al médico solicitan-
dole US abdominal en el cual sélo reportan un desgarro muscular, se vuel-
ve a dar tratamiento con antiinflamatorios sin mejoria. Acude a esta unidad
encontrando a la exploracion fisica tumoracién de aproximadamente 20 x
20 cm a nivel de la linea semilunar derecha, muy doloroso a la palpacion
de consistencia blanda y fija a planos, el estado general del paciente es
adecuado no hay hipertermia. Se realiza US en donde se aprecia tumora-
cion de bordes mal definidos e irregulares con diametros de 25 x 18 cm
que desplaza polo inferior del rifion derecho, higado y vesicula biliar, de
contenido heterogéneos con ecos en su interior y sin sombra sénica. Los
laboratoriales reportan una leucocitosis de 27,900, segmentados 89%, lin-
focitos 5.2, hemoglobina 12.1, hematécrito 37.5, plaquetas 578, TP 13",
TPT 33", glucosa 120 mg/dl, bilirrubinas total 0.8, es por esto que se co-
mienza a impregnar con triple esquema de antibiéticos y se somete a ciru-
gia al segundo dia de su estancia intrahospitalaria. Durante la cirugia se
encuentra cavidad limpia, a nivel de la zona semilunar se encuentra epi-
plén adherido al peritoneo parietal asi como asas de intestino delgado,
comenzamos a despegar de manera roma y al momento hay salida de
material purulento fétido aproximadamente 300 ml, se encuentra orificio
de 5 cm con epiplon atrapado el cual se extrae ya con datos de necrosis
del mismo, se despega asa de ileon sin haber compromiso vascular. Con-
clusiones: La hernia de Spiegel es una rara variedad de defecto herniario
de la pared abdominal, su diagnéstico y tratamiento sigue siendo un tema
controvertido, fundamentalmente por su diversa e infrecuente presenta-
cion. Este tipo de hernias representa aproximadamente el 1% de todas las
hernias que se operan en la pared abdominal, suele aparecer después de
los 40 afios de edad, siendo rara en nifios aunque existen casos descritos,
hay una mayor predisposicién en mujeres. La presencia de factores pre-
disponentes debe ser el punto de partida para orientar correctamente la
historia clinica, la exploracién fisica es fundamental para poder diagnosti-
car y tratar en tiempo y forma este tipo de eventos quirdrgicos.
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AMEBOMA CON FISTULA A COLON

Prisciliano Lozoya Escalante, Licon GJ, Barraza RU, Barba LO, Lopez MJ,
Baeza GF, Leal RL. Servicio de Cirugia. Hospital Christus Muguerza del
Parque, Chihuahua, Chihuahua

Introduccion: Cerca del 10% de la poblacion mundial esta crénicamente
infectada con Entamoeba histolytica y 4% de los pacientes con colitis ame-
biana desarrollan abscesos. El absceso hepatico amebiano (AHA) es la
manifestacion extraintestinal mas frecuente de la infeccion por E. histolytica
que asciende por el sistema venoso portal. Reporte del caso: Masculino de
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79 afios. Antecedentes: Diabético de 6 afios de evolucion, tratado con insu-
lina mas hipoglucemiantes orales. Ulcera péptica hace 6 afios. Padecimien-
to actual: Inicia dos meses previos a su ingreso con astenia, adinamia, pér-
dida ponderal de 15 kg aprox. Un dia antes de su ingreso presenta evacua-
cion con sangre fresca. Ingresa con diagnostico de sindrome anémico +
STD + diabetes. El paciente refiere dolor en hipocondrio derecho. Endosco-
pia con gastritis por H. pylori, colonoscopia con tumoracion ulcerada en co-
lon ascendente con huellas de sangrado reciente, se toman biopsias. La
TAC muestra absceso hepatico de 85 x 62 mm con aire en su interior en
l6bulo hepatico der., liquido libre en correderas y hueco pélvico. Reporte de
biopsias hepéticas: colitis amebiana. Se inicia antibioticoterapia. Nueva TAC
con masa compleja pericoldnica en flexura hepatica, se observa comunica-
cién del absceso con el colon. Se realiza drenaje del absceso hepéatico guia-
do por TAC dejando catéter como una fistula controlada. El paciente evolu-
ciona satisfactoriamente y se egresa. Se retira el drenaje unas semanas
después. Conclusiones: El AHA es causa importante de lesiones ocupati-
vas principalmente en paises en desarrollo. El diagndstico y tratamiento tem-
pranos ayudan a reducir las tasas de morbilidad y mortalidad. Los drenajes
percutaneos son Utiles en el tratamiento de abscesos disminuyendo la mor-
bimortalidad de un procedimiento quirdrgico.

165

ABSCESO TORACICO SECUNDARIO A RUPTURA DE ABSCESO HE-
PATICO A PLEURA. REPORTE DE UN CASO

Jesus Castro Pantoja, Rojano ME, Ruiz JA, Mecinas JSD, Flores SD, Ochoa
ARA. Servicio de Cirugia. Hospital Especialidades Dr. Belisario Domin-
guez SSGDF, México, D.F.

Introduccién: Entamoeba histolytica es un parasito de distribucion mun-
dial. Se estima que infecta alrededor de 500 millones de personas anual-
mente y que de ellos 110,000 mueren por las complicaciones causadas.
Las personas infectadas por el parésito se pueden dividir en dos poblacio-
nes de acuerdo a sus manifestaciones clinicas. La primera es asintomati-
cay esta conformada por un 90% y la segunda es sintomatica representa-
da por un 10% que manifiestan la enfermedad principalmente como disen-
teria amebiana y/o como amebiosis extraintestinal. El Absceso hepético
amebiano: es la invasion al higado por E. histolytica desde un foco intesti-
nal, formando pequefias trombosis a nivel de los sinusoides hepaticos,
con infartos locales, necrosis y licuefaccién; en la mayoria de los casos
existe s6lo un absceso localizado generalmente en el [6bulo hepatico de-
recho, por recibir éste la mayor parte de la circulacion portal. La triada
sintomatica es fiebre, hepatomegalia y dolor en hipocondrio derecho. A
pesar de que la terapia es efectiva en mas del 90% de los casos, pueden
presentarse complicaciones: la ruptura hacia cavidad abdominal, pleural y
pericardica son infrecuentes y potencialmente fatales; también se han re-
portado fistulas hepatobronquiales, absceso pulmonar, derrame pleural
reactivo, trombosis de la vena hepatica y obstruccion de la vena cava infe-
rior. Reporte del caso: Paciente masculino de 50 afios, acude por cuadro
de 2 meses de evolucién consistente en tos en accesos predominio noc-
turno, productiva, expectoracién amarillenta posteriormente mucopurulen-
ta, escalofrios, fiebre no cuantificada de presentacioén diaria, asociado a
disnea progresiva. Examen fisico: consciente, TA: 140/80, FC: 120/minuto,
FR: 24/minuto. Cardiopulmonar: ruidos cardiacos ritmicos sin agregados,
hipoventilacién basal derecha, aumento vibraciones vocales, matidez in-
fraescapular derecha. Abdomen: dolor leve en hipocondrio derecho. Resto
de examen fisico sin alteraciones. Rx térax: elevacion del hemidiafragma
derecho, compromiso parenquimatoso del I6bulo inferior del pulmén dere-
cho con derrame pleural ipsilateral, leucocitosis, desviacion izquierda, au-
mento de la velocidad de sedimentacion globular. Se hospitaliz6 en el Ser-
vicio de Medicina Interna para estudio y manejo con impresion diagnostica
de neumonia basal derecha adquirida en la comunidad, por lo cual se ini-
ci6 tratamiento antibiotico con ceftriaxona 1 g IV ¢/12 horas, luego de 3
dias el paciente persistio febril y con incremento en la dificultad respirato-
ria, por lo cual se realiza TAC toracoabdominal la cual reporta, colecciéon
hipodensa en hemitérax derecho desde la base hasta la convexidad, con
presencia de septos en su interior, lesion hepatica redondeada definida en
el l6bulo derecho con atenuaciones en el interior con reforzamiento en su
periferia en relacion con absceso. Se protocoliza y realiza toracotomia an-
terolateral derecha encontrandose 900 cc de material purulento, multiple
adherencia pleura-pulmén, no se visualiza defecto de diafragma, coloca-
cion sonda pleurostomia anterior y posterior. Postoperatorios sin compli-
caciones apoyo inhaloterapia y nutricion parenteral, antibioticoterapia, evo-
lucion satisfactoria y egreso. Conclusiones: El absceso hepatico amibia-
no es la entidad clinica mas frecuente de la amibiasis extraintestinal, con
una triada sintomatica caracteristica, sin embargo como en el presente
caso, puede presentar un cuadro compatible con neumonia basal derecha
que al mostrar evolucion térpida indujo diagnoéstico de absceso hepatico,
con una complicacién de las mas comunes, apertura a pleuray pulmén. En
el momento actual la morbilidad, mortalidad y pronéstico del paciente con
AHA han venido mejorando sustancialmente, todo lo anterior debido al
surgimiento de elementos diagnésticos como la ultrasonografia y la TAC,
sumado a los avances en el inmunodiagndstico. Ahora es rapido y preciso
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hacer el diagnéstico de absceso hepatico, para permitirle al médico iniciar
una terapia especifica y dirigida. Asi el paciente presenta menor morbili-
dad (punciones hepaticas innecesarias, complicaciones del AH), se le brin-
da una mejor calidad de atencién al reducir la estancia hospitalaria, la car-
ga laboral y sicolégica para él y su familia asi como los costos de atencion.
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METASTASIS HEPATICA UNICA DE CANCER DE MAMA

Nora Maria Pérez Hernandez, Parra TCG, Pichardo GE, Tort MA, Contre-
ras AA, Nlfiez MM. Servicio de Cirugia General. Hospital 1° de Octubre
ISSSTE, México, D.F.

Introduccién: El cancer de mama metastasico muestra implantes de la en-
fermedad mas alla de los ganglios linfaticos regionales, con esto es conside-
rada como una enfermedad avanzada e incurable, el pronéstico de los pa-
cientes con enfermedad hepética metastasica de cancer de mama es pobre,
el tiempo medio de sobrevida de los pacientes una vez presentada la metas-
tasis de acuerdo a estudios realizados es de 1 a 18 meses, sin embargo en
una pequefia proporcién de pacientes (4 a 5%) la metastasis hepatica es el
Unico signo de enfermedad sistémica. La reseccion hepética de la lesion, ofrece
la Unica oportunidad de cura en los pacientes con esta variedad de la enfer-
medad. La hepatectomia para el cAncer de mama puede ser un tratamiento
sistémico prolongado, observandose con factor favorable el ser receptores
hormonales positivos. Reporte del caso: Se trata de paciente femenino de 55
afos de edad con antecedente de haber presentado hace 5 afios carcinoma
canalicular infiltrante moderadamente diferenciado de mama derecha, estadi-
ficado como 1B, receptores de estrégenos positivos, realizandose en esa oca-
sién mastectomia derecha radical modificada tipo Madden y con adyuvancia
con tamoxifeno, manteniéndose asintomaética cerca de 3 afios, continuando
con la vigilancia se detecta por ultrasonido hepatico, una lesién compleja en el
l6bulo hepatico izquierdo por lo que se realiza PET-SCAN con datos de activi-
dad s6lo en higado, se programa para laparotomia exploradora por probable
metastasis hepatica Unica. Se realiza cirugia programada como laparotomia
exploradora, realizandose bajo anestesia general incisiéon media supra e in-
fraumbilical, encontrando higado con lesién de 6 x 6 cm abarcando los seg-
mentos Il 'y IV, sin més lesiones a la exploracion del resto de la cavidad, se
procede a realizar segmentectomia no anatémica, se realiza maniobra de
Pringle y con técnica de pinza-pinza, seda 00 y corte dando un margen de 1
cm tridimensional, se realiza segmentectomia no anatémica, retirando la ma-
niobra de Pringle a los 20 min; se coloca gelfoam en sitio quirtrgico y se
corrobora hemostasia, presentando sangrado escaso en procedimiento de
150 cc. Postquirargicamente con buena evolucion, inicio de la via oral a las 24
h del procedimiento quirirgico y con estancia postquirirgica de 5 dias, es
egresada para continuar vigilancia por consulta externa. Resultado histopato-
l6gico reporta carcinoma canalicular moderadamente diferenciado. Paciente
actualmente a 22 meses de realizada la segmentectomia no anatémica se
encuentra asintomatica, sin datos de actividad tumoral. Conclusiones: El can-
cer de mama con metastasis hepatica tiene un pronéstico pobre, sin embargo
la hepatectomia en casos de pacientes bien seleccionados con metastasis
Unica de cancer de mama, receptores hormonales positivos, ofrece mayor
supervivencia, con baja morbimortalidad, por lo que se deberia de considerar
como tratamiento de eleccién para el tratamiento de cancer de mama con
metéstasis hepatica Gnica.
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DERIVACION PORTOCAVA TERMINOLATERAL EN HEMORRAGIA
VARICIAL POR HIPERTENSION PORTAL. CIRUGIA VIGENTE. REPOR-
TE DE UN CASO

Fernando Corona Suéarez, Corona FF, Garcia CG, Mendoza BL, Mejia HIJ,
Mufioz CJI. Servicio de Cirugia General. Hospital Regional Cd. Madero
PEMEX, Cd. Madero, Tamaulipas

Introduccioén: La hipertensién portal es un sindrome secundario a diver-
sas entidades clinicas que cursa con un aumento de presiéon en uno 0 mas
puntos de la circulacién hepatoportal, desde la vena esplénica hasta las
venas suprahepéticas. En general la causa mas frecuente es la cirrosis
hepatica. Y la complicacion constituyendo la mas grave es la ruptura de
vérices esofagicas siendo responsable de aproximadamente un tercio de
las muertes en pacientes cirréticos. Entre el 50 y 60% de los pacientes
cirréticos poseen varices gastroesofagicas y alrededor del 30% de éstos
experimenta un episodio de sangrado en los dos primeros afios de diag-
nostico, esto en relacién al tamafio de las varices y el grado de disfuncion
hepética. El cese espontaneo del sangrado puede ser del 30% pero la mor-
talidad con cada sangrado puede de ser mayor del 40%. Todo esto hace
que el paciente con hemorragia digestiva por cirrosis necesita de un estre-
cho control, y en la mayoria de los casos de medidas terapéuticas agresi-
vas para disminuir la mortalidad, es de aqui nuestra inquietud de presentar
este caso de derivacion o shunt portocava terminolateral y que considera-
mos aun vigente esta cirugia tanto para el cirujano, a pesar del adveni-
miento de las derivaciones porto sistémicas intrahepaticas transyugulares
(TIPSS). Reporte del caso: Paciente femenino de 682 de edad con ant. de
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méas de 5 afios de cirrosis hepatica, con hipertension portal y sangrado de
tubo digestivo alto por varices esofagicas Forrest IlIb reporte endoscépico,
con 2 eventos previos de sangrado con descompensacion hemodinamica
moderada amerité transfusiones en dichos eventos en un lapso de tres
meses con dos sesiones de escleroterapia endoscopica en cada sangrado
con encefalopatia y ascitis controlada, sélo antecedentes de hipertension
arterial controlada Child B, con indice pronéstico del riesgo de enferme-
dad de acuerdo a Rockall con puntaje de 5, siendo riesgo intermedio. Se le
realiz6 USG abdomen con datos de cirrosis hepética, con vascularidad
hepatofugal aumentada, asi como datos de colecistopatia litidsica crénica
sin agudizacién, resto normal. El dia 5-12-06 se procede a hospitalizar en
donde se inicia protocolo de preparacién para someterse a cirugia deriva-
tiva portal, valoracion cardiovascular Goldman 11l la paciente es sometida
a laparotomia exploradora el dia 8-12-06 donde se le realiza colecistecto-
mia con biopsia hepatica y derivacion portocava terminolateral. Durante el
transoperatorio tuvimos minimo sangrado se manejo en UTI por 24 h para
vigilancia estrecha, se pasa posterior al area de hospitalizacion y al tercer
dia se egresa deambulando con, tolerancia adecuada de la via oral y eva-
cuaciones normales, actualmente la paciente no ha presentado nuevo even-
to de sangrado varicial. En un afio y medio de postoperada presento tres
cuadros de encefalopatia que remitieron con tratamiento médico conven-
cional. Conclusiones: Presentamos este caso considerando que la deri-
vacion portocava terminolateral es la operacion que con mayor frecuencia
se realiza dentro de su tipo, siendo aun vigente en ciertos casos para el
cirujano con experiencia en dicho procedimiento, toméandola como primera
eleccién quirargica cuando se presenta la recidiva de sangrado a pesar de
varias sesiones de escleroterapia endoscopica y que no contemos con los
TIPSS o éstos son fallidos. Si bien aumenta el flujo arterial hepatico des-
pués de esta técnica, por lo general se reduce mas la corriente sanguinea
hepatica total en comparacién con la existente antes de la intervencion;
evitando mayor sangrado por varices esofagogastricas. Asi como debe de
suponerse que el riesgo de hemorragia por varices después de una deri-
vacion portocava terminolateral y sin coagulopatia, se debe a trombosis
en la derivacién hasta no demostrar lo contrario. Tomando como riesgo el
deterioro de la funcion hepética, la encefalopatia y en menor porcentaje la
ascitis éstas pudiéndose controlar con tratamiento médico habitual en la
mayoria de los casos; esto no aumentaria la mortalidad.
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D,ERIVACION ESPLENORRENAL PARA TRATAMIENTO DE BILIOPA-
TIA HIPERTENSIVA, REPORTE DE UN CASO
Xeily Zarate Diaz. Servicio de Cirugia. Hospital INCMNSZ SSA, México, D.F.

Introduccién: La obstruccion portal extrahepatica es una causa de hiper-
tension portal en nifios de paises en desarrollo. La evolucién es con dege-
neracion cavernomatosa, la cual, se entiende como una manera de mante-
ner el flujo portal al higado. En estos pacientes, el 50% desarrollaran co-
lestasis y de éstos, el 23% obstruccion biliar sintomética. Ello se debe a
alteraciones del arbol biliar secundarios a compresién por red portal au-
mentada o litiasis. En estos pacientes es comun la afeccién de la via biliar
extra e intrahepatica, como en el caso que aqui se reporta. Reporte del
caso: Hombre de 22 afios que inici6 su padecimiento a los 4 afios de edad
al presentar un episodio de hematemesis asociado a véarices esofagicas
tratadas con propanolol y con escleroterapia. Se le realiz6 USG que mos-
tré multiples colaterales en hilio hepéatico ademas de flujo turbulento de la
porta. Se evidenci6 por portografia transhepatica una derivacion esponta-
nea esplenorrenal. En su seguimiento, 8 afios después, se realiz6 USG
que mostré disminuciéon del tamafio hepatico, alteracién de su ecotextura 'y
vena porta permeable con disminucion de su flujo. Continué con manejo
médico y en nuevo USG de control se evidencié cambios por dafio hepato-
celular crénico, esplenomegalia y degeneracién cavernomatosa de la por-
ta. Recibi6 nuevo tratamiento con escleroterapia en tercio distal de esé6fa-
go por la presencia de varices. Después de 16 afios de haber iniciado su
sintomatologia presenté elevacion de bilirrubinas, hasta 12 mg/dl de bili-
rrubina total (BT) acompafiado de ndusea, vémito e hiperesplenismo con
plaguetas de 45,000. Se realiz6 TAC que evidencio dilataciéon de la via
biliar intra y extrahepatica, esplenomegalia, colelitiasis, y probable obs-
truccién de la via biliar extrahepatica por vasculatura. La IRM corroboré
multiples colaterales venosas en hilio hepatico que ocasionaban compre-
sion del colédoco. Se inicié su tratamiento con la realizacién de CPRE en
la que se colocaron 2 endoprotesis en el conducto hepatico derechoy 1
izquierdo. Con ello, el paciente mejoré parcialmente pues posteriormente
progresoé con colestasis y BT de 31 mg/dl (BD 17.1), con FA de 253 mg/dl,
TP 110/10, TTP 71/29, INR = 11. Un nuevo USG demostré dilatacion de la
via biliar con engrosamiento de la pared de la vesicula y colelitiasis. Se le
realiz6 drenaje percutaneo de la via biliar, con gasto de 300 cc al dia'y con
ello disminucion de la BT hasta 14 mg/dl con BD de 7.4 mg/dl, FA de 194
mg/dl, Hb 12.8 g/L, leucocitos 3 (neutréfilos 67%), plaquetas 42 mil, TP
10.7/8.5, TTP 41.1/28 e INR 1.23. El tratamiento quirrgico que se le ofre-
ci6 al paciente fue derivacion esplenorrenal distal, y por el antecedente de
CCL se realizé en mismo tiempo quirlrgico, colecistectomia parcial. La
evolucién fue buena con tolerancia a la VO a partir de las 48 h del postope-
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ratorio, disminucion de la colestasis y los siguientes laboratorios: Hb 11.3
g/l, leucocitos 8.3, plaquetas 155, ALT 45 mg/dl, AST 101 mg/dl, BT 8.7
con BD 4.7 y Bl 4 mg/dl, FA 135 mg/dl, albimina 1.9 y globulinas de 3.3.
Conclusiones: Actualmente el manejo de la biliopatia hipertensiva es con-
troversial ya que la presencia de cavernoma portal es un obstaculo para el
tratamiento quirdrgico de la obstruccion. En las opciones de tratamiento
esta el manejo endoscépico con endoprétesis. Sin embargo, desde un ini-
cio o cuando el tratamiento endoscépico falla, se evalta la posibilidad de
realizar derivacion portal y después la derivacion biliodigestiva. En algu-
nos casos llega a ser innecesaria esta Ultima, por la buena respuesta a la
derivacion portal. Otra indicacién de ésta es la presencia de hiperesplenis-
mo. En este caso, la evolucion fue favorable con la derivacion portal pero
su seguimiento es importante para descartar la necesidad de derivacion
biliodigestiva en el futuro.
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TUMOR NEUROENDOCRINO PRIMARIO DE HIGADO

Nicolas Sanchez Rodriguez, Ortiz HR, Alvarez DA, Sierra J, Montoya R,
Martinez GR. Servicio de Cirugia General. HRZ No. 6 Cd. Madero IMSS,
Tampico, Tamaulipas

Introduccién: Los tumores neuroendocrinos (TNE) son neoplasias poco
comunes de crecimiento lento y comportamiento biolégico impredecible.
Representan el 1-2% de las neoplasias gastrointestinales y representan
el 74% de los TNEs, siendo el higado el sitio natural de metastasis asi
como el TNE hepatico primario (TNE-HP) es muy raro. Se tienen tres
hipétesis de su origen: a) A partir de células neuroendocrinas en el epite-
lio del tracto biliar intrahepético, b) derivado de heterotépico pancreéatico
o adrenal localizado en el higado y c) provienen de la diferenciacion neu-
roendocrina de una célula madre maligna precursora del tumor hepatico.
El TNE-HP es mas comln en la quinta década de la vida en mujeres
manifestada como una masa hepéatica silente (Unica o maltiple). Reporte
del caso: Masculino de 66a con tabaquismo y alcoholismo positivo des-
de la juventud, con cuadro clinico de inicio en mayo 2007 presentando
singultos, anorexia y pérdida de peso, con manejo inespecifico, se reali-
za protocolo clinico con US abdominal encontrando lesién focal ecogéni-
ca homogénea de bordes bien delimitados de 42 x 39 x 36 mm en l6bulo
derecho proximal al hemidiafragma del segmento VIII, altamente sugesti-
vo de proceso neoplésico, TAC que confirma la lesion en segmento VIII
se realiza BAAF dirigida por US con reporte de neoplasia maligna de
células pequefias probablemente metastasica. Se completa protocolo
preoperatorio y se realiza laparotomia exploradora el dia 3 de agosto
2007 realizando reseccién no anatémica de la lesién nédulo de 3 x 4 cm
del segmento VIII, se revisa cavidad pancreas y apéndice normal, cur-
sando postoperatorio dentro de lo normal y siendo dado de alta al 5to dia
de postoperatorio, reporte de patologia parénquima hepatico con tumor
neuroendocrino con bordes negativos, pas6 a oncologia médica donde
se dieron 6 ciclos de quimioterapia y actualmente se encuentra en vigi-
lancia sin datos de actividad tumoral. Conclusiones: La diferencia entre
TNE hepatico primario y metastasico aun es un problema diagnoéstico y
se realiza por exclusion. Algunas veces el Unico método de diferencia-
cion es un seguimiento prolongado. La TAC, RM y US son sensibles para
la estadificacion del tumor primario pero tienen baja especificidad, la es-
cintiografia (octreoscan) es el procedimiento de eleccion para detectar
TNESs con una especificidad de 88%. Se han descrito multiples tratamien-
tos, entre los cuales figuran la quimioterapia, quimioembolizacién con 5-
FU, genciotabina, analogos de somatostatina, crioablacion, inyeccién de
alcohol, con un indice de sobrevida de 11 a 40%. El tratamiento de elec-
cion es la reseccion hepética con una sobrevida a cinco afios de 46 a
76%. Sin embargo, debido a que las lesiones casi siempre son multiples
los candidatos a cirugia son sélo el 20%. El trasplante hepético ain esta
en controversia.
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ANGIOSARCOMA HEPATICO REPORTE DE CASO Y REVISION DE LA
LITERATURA

Estela Vélez Benitez, Abascal AA, Caballero JJ. Servicio de Cirugia Gene-
ral. Hospital de Especialidades Puebla IMSS, Puebla, Puebla

Introduccién: El angiosarcoma es una lesién hepatica de rara frecuencia.
Forma parte de los sarcomas malignos originados del endotelio en 2% de
frecuencia. La edad pico en la 62 - 72 décadas de la vida. Su etiologia es
desconocida, relacionado con dioxido de thorium (Thorotrast). Siendo una
tumoracion de los vasos sanguineos o linfaticos, con relacién hombre:mujer
de 3:1. Presentandose en cualquier parte del cuerpo, frecuentemente en
brazos, piernas, cuello y cabeza. Higado, glandula suprarrenal, ovario, I.
delgado en un &rea expuesta a radiacion. Por lo general es asintomatico
hasta estadios avanzados por su dificil diagndstico. Macroscépicamente
se presenta como masas mal definidas de aspecto esponjoso y hemorra-
gico, comprometen la totalidad del higado y la invasién neoplasica de la
vena portal o la vena central. Las metastasis ocurren en 50% de los casos
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en: ganglios linfaticos, bazo, pulmoén, hueso, glandulas suprarrenales. Diag-
néstico diferencial: sarcoma de Kaposi visceral, carcinoma hepatocelular
hemorragico, leiomiosarcoma vascular, hemangioendotelioma epitelioide
maligno. Tumoracién agresiva y pobre respuesta al tratamiento. En etapas
tempranas el tratamiento incluye reseccion quirtrgica del tumor combina-
do con quimioterapia y radioterapia. En etapas tardias el tratamiento es
mas dificil. Incluye quimioterapia, casi ningun paciente alcanza a ser lleva-
do a cirugia o trasplante. Reporte del caso: Masculino de 56 afios, mecéa-
nico, antecedente de DM2, alcoholismo y tabaquismo ocasional. Su pade-
cimiento lo inicia hace un mes con anorexia, pérdida de peso no cuantifi-
cado, dolor abdominal célico, en mesogastrio irradiado a hipocondrio
derecho, leve intensidad, desencadenado por la ingesta de colecistoqui-
néticos, acompafiado de picos febriles, y plenitud postprandial. Desde hace
2 semanas presenta tumoracién en hipocondrio derecho, acompafiado de
coluria, acolia, ictericia. Presenta abdomen globoso por paniculo adiposo,
con tumoracion abdominal en hipocondrio derecho de 10 x 15 cm, no dolo-
roso a la palpaciéon. Con Hb 10.8 y Hto. 32.8, leucocitos 27.2, bilirrubina
total 0.8, bilirrubina directa 0.2, amilasa 55, DHL 799, ALT 54, AST 55,
ACE 0.638, alfafetoproteina 2.07, TP 13.7, 89%, TPT 12.2, INR 1.12. Placa
de rayos X de térax: Ultrasonido: higado con masa heterogénea mixta con
areas anecoicas y ecogénicas, en lébulo derecho inferior con tamafio de
156-126 mm, en la porcion inferior. Vesicula biliar de pared engrosada con
un contenido ecogénico 96 x 39 x 31 mm. Se tomo biopsia guiada: repor-
tando coleccién subhepatica, volumen 600 ml. Rastreo sonografico masa
ecogénica del I6bulo hepatico derecho con liquido en su interior 600 cc
material hematico, se realiza drenaje percutaneo con toma biopsia trucut
con reporte de absceso piégeno en higado. La tomografia axial computari-
zada confirm6 tumoracion a expensas de |6bulo derecho de higado de 117
x 136 mm, hipodensa lobulada comprimiendo vesicula biliar, via biliar in-
trahepatica y extrahepatica sin dilataciones sin crecimiento ganglionar re-
troperitoneal. Se somete a laparotomia exploradora realizando tumorrec-
tomia 70% con hallazgo de tumor retroperitoneal hemorragico de 30 x 20
cm, capsula hemorragica, con infiltracién a colon ascendente y transverso,
y a nivel hepatico hemoperitoneo de 2,500 ml, se realiza drenaje y empa-
gquetamiento. A los tres dias el paciente es sometido a cirugia para retiro
de compresas realizando tumorrectomia adicional del 10%. El reporte histo-
patolégico definitivo por inmunohistoquimica es angiosarcoma hepético,
con infiltracion a retroperitoneo y colon. Siendo egresado por mejoria clini-
ca. Conclusiones: El angiosarcoma es una tumoracion maligna rara de
dificil diagnéstico, frecuentemente se confunde con hepatocarcinoma, y
se diagnostica en estadios avanzados por dificil diagnéstico. El diagnésti-
co definitivo se realiza por reporte histopatolégico de inmunohistoquimica.
Siendo una tumoracién agresiva y pobre respuesta al tratamiento.
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PRESENTACION DE UN CASO HEPATOCARCINOMA EN PACIENTE
PEDIATRICO

Maria Angélica Hernandez Vidales, Ramirez LRA, Ortiz SL, Delgado GJ,
Castillo GJA, Viesca GJJ, Garibaldi M, Pacheco GC, Chavez RC, Mar CR,
Cerda CL. Servicio de Cirugia General. Hospital Carlos Canseco SSA,
Tampico, Tamaulipas

Introduccién: Neoplasia derivada de los hepatocitos, se presenta en nues-
tro pais con una frecuencia de 8% entre las defunciones por neoplasias con
incidencia de 40 casos por 100,000 hab. y el 2% de las neoplasias pediatri-
cas comunmente presentandose en extremos de la vida menor frecuencia
en edades de 10 a 34 afios, superioridad en sexo femenino asociado a he-
patitis virales B, C (agudas o previas), exposicion a aflatoxinas, plaguicidas,
hidrocarburos. Objetivo: Encaminar los diagnoésticos clinicos en base tanto
a padecimiento comunes contemplando la posibilidad de padecimientos in-
frecuentes en los que sea necesario un estudio mas minucioso y expedito
debido a la naturaleza agresiva de algunos de ellos y dado que al no inte-
grarse rapidamente ocasionan un mal pronéstico o la muerte. Material y
métodos: Femenino de 13 afios de edad la cual inicia su padecimiento ac-
tual hace 1 afio con pérdida de peso, anorexia, astenia, adinamia, aumento
de volumen abdominal a expensas de masa ocupativa a nivel de hipocon-
drio derecho extendiéndose hasta la mitad de flanco derecho 2 meses pre-
vios a su diagnéstico, con dolor a la palpacion, tratada inicialmente a base
de inhibidores de bomba y antiacidos sin mejoria, por lo que acude a este
hospital en abril de 2008, presento ictericia conjuntival desde el inicio del
padecimiento actual, integracion de diagnéstico incluso hasta la fecha ac-
tual. Se le realizaron estudios paraclinicos BC, QS, ES, PFH, PFR, EGO y
alfafetoproteina, y fosfatasa alcalina sin alteraciones significativas, se solici-
ta TC en fase simple con hallazgos de neoplasia de 10 x10 cm con adenopa-
tias retroperitoneales. Se programa para reseccion de neoplasia el dia 17
de abril de 2008, extirpandose el 80% de la neoplasia, presencia de carcino-
matosis intestinal. Resultados: Se refiere al Servicio de Anatomia Patolo-
gia para su estudio diagnosticandose carcinomahepatocelular tipo trabecu-
lar invasor con permeacién vascular e infiltracién neural. Conclusiones: La
presentacion de este caso en edades pediatricas de 10 a 15 afios es poco
comun frecuente debe ser la realizacion de estudios encaminados a la bus-
gqueda de la citada neoplasia.
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HEMANGIOENDOTELIOMA INFANTIL TIPO I: REPORTE DE UN CASO
Y REVISION DE LA LITERATURA

Alethia Rubio Pefia, Torres CL, Luna MJ, Mata QCJ, Cruz ZA, Serrano
RP. Servicio de Cirugia. Hospital Central Sur PEMEX, México D.F.

Introduccién: Aunque las metastasis de neuroblastoma, tumor de Wilms y
linfoma son las neoplasias mas frecuentes en nifios, existen otras lesiones
primarias que se presentan con alguna regularidad como son el hepato-
blastoma, hemangioendotelioma infantil (HI), hamartomas mesenquima-
les, sarcoma embrionario indiferenciado y rabdomiosarcoma de la via bi-
liar. EI HE infantil es el tumor benigno del higado mas comin en neonatos.
La mayoria se presenta antes de los seis meses de edad y corresponde al
12% de todos los tumores soélidos en la poblacion pediatrica. EI HE hepa-
tico infantil se presenta como masa solitaria en el 55% de los casos y es
multiple en el 45%. Los tumores solitarios miden desde 0.5 hasta 13 cm de
didametro y pueden estar localizados en el I6bulo derecho o izquierdo del
higado en iguales proporciones. La presentacion clinica usualmente inclu-
ye abdomen globoso secundario a hepatomegalia y falla cardiaca conges-
tiva (25%) debido a la presencia de comunicaciones arteriovenosas de
alto flujo, aumento de la presién de fin de diastole, hipertension arterial
sistémica, secuestro plaguetario con trombocitopenia secundaria (sindro-
me de Kasabach-Merrit). Otros sintomas menos frecuentes son ictericia,
falla hepética y ruptura del tumor. En la radiografia de abdomen simple se
puede observar hepatomegalia y calcificaciones. En la radiografia del t6-
rax se aprecia cardiomegalia con o sin prominencia de la vasculatura pul-
monar, asi como signos de falla cardiaca congestiva. En la mayoria de los
casos, la TAC es suficiente para realizar un diagnéstico especifico del HE
infantil. Reporte del caso: Presentamos el caso de un paciente femenino
de 5 meses de edad producto de un embarazo de término de 39 SDG,
obtenido por ceséarea por trabajo de parto prolongado y sufrimiento fetal
que amerit6 su ingreso a la UCI donde permaneci6 por 22 dias por aspira-
cion de liquido amniético, con un peso al nacimiento de 4,050 g, talla 53
cmy Apgar 8/9. Inicia su padecimiento con fiebre de 38 °C, evacuaciones
diarreicas verdes, con moco y sangre y la presencia de una masa abdomi-
nal localizada en hipocondrio y mesogastrio derecho, irregular, de consis-
tencia soélida, asi mismo, se agreg6 vémito gastroalimentario, dificultad
respiratoria con cianosis peribucal que requirié apoyo con fase | de ventila-
cion. Es enviada a nuestra institucion donde se inicia protocolo de estudio
de masa abdominal. A la exploracién se encuentra una masa sélida locali-
zada en hipocondrio derecho y mesogastrio, de 10 x 10, fija a planos pro-
fundos, firme, no se palpan megalias. Los laboratorios de rutina son nor-
males, incluyendo las pruebas de funcién hepatica; se solicitan marcado-
res tumorales (gonadotropina coriénica 1.2, alfafetoproteina 8.05, CEA 9),
la citologia de moco fecal muestra leucocitos moderados, PMN del 90%.
Dentro de los estudios de extension, la radiografia de térax muestra car-
diomegalia. Se realiza TAC abdominal con IDX de hepatoblastoma vs ha-
martoma, asi mismo, se realiza biopsia guiada por USG con trucut del
centro y periferia de la lesion, que reporta aspecto heterogénico y consis-
tencia indurara en su centro, asi como BAAF de ganglio inguinal derecho.
Se envian a patologia. La paciente ingresa a quiréfano, encontrandose efec-
tivamente una lesién dependiente de higado, por lo que se realiza seg-
mentectomia hepética abarcando lesion, de 13 cm en su diametro longitu-
dinal. La paciente evolucion6 favorablemente, con suspension del cuadro
gastrointestinal, mejoria del cuadro respiratorio. El resultado final de pato-
logia fue hemangioendotelioma infantil tipo I. Conclusiones: La severidad
de los sintomas es el principal determinante en el tratamiento del HE he-
patico infantil. Los pacientes con lesiones multifocales en falla cardiaca
congestiva, son frecuentemente tratados con diuréticos y digitales. La re-
seccion quirdrgica para lesiones solitarias, aun en presencia de falla car-
diaca congestiva, ha sido muy exitosa con una supervivencia del 92% en
pacientes con resecciones localizadas o lobectomias hepéticas.
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CA HEPATICO PRIMARIO

Carlos Oscar Chavez Vargas, Sanchez RN, Cerda CL, Viesca GJ, Pache-
co GC, Garibaldi IM. Servicio de Cirugia General. Hospital General de Tam-
pico SSA, Cd. Madero, Tamaulipas

Introduccion: De acuerdo a la epidemiologia e incidencia del hepatocar-
cinoma, es una patologia relativamente rara, reportandose una incidencia
anual de 5 casos nuevos por 100,000 habitantes, considerandose a nivel
mundial como uno de los cdnceres mas comunes y letales, reportdndose
dentro de los 10 canceres mas comunes mundialmente hablando. Presen-
tando un rango de coexistencia con el virus de la hepatitis By C de 13 al
73% y del 11 al 88% respectivamente. Reporte del caso: Se trata de pa-
ciente femenino de 59 afios de edad, la cual ingresa al Servicio de Urgen-
cia con cuadro de dolor abdominal de 1 afio de evolucion de leve intensi-
dad intermitente a nivel de hipocondrio derecho, sin irradiaciones, acom-
pafiado de nausea sin vomito, con periodos de remision y exacerbacion,
exacerbandose hace 1 semana, caracterizado con aumento en la severi-
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dad del dolor a nivel de hipocondrio derecho, acompafiado de ndusea y
vomito de contenido gastrobiliar en 4 ocasiones. Se solicita ultrasonido el
cual reporta una imagen sugerente de neoplasia dependiente de higado
I6bulo derecho de 10 x 10 cm, por lo que es valorada por el Servicio de
Cirugia General y se ingresa a piso para continuar en estudio, se solicita-
ron examenes de laboratorio de rutina asi como TAC abdominal, conclu-
yendo a la viabilidad del tratamiento quirdrgico, realizdndose lobectomia
hepatica derecha, cursando con buena evolucién durante el postoperato-
rio, dandose de alta al 7° dia de postoperada. Conclusiones: Es para no-
sotros interesante reportar este caso debido a que es una patologia relati-
vamente rara en nuestro medio y que debido a la complejidad de la misma,
asi como a las exigencias técnicas que requiere el tratamiento quirargico
del mismo, siendo este Ultimo el tratamiento de eleccion, la reseccion total,
la que mejor pronéstico tiene, en comparacién con resecciones parciales,
radioterapia y/o quimioterapia.
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LOBULO HEPATICO ACCESORIO

Ulises Rodrigo Palomares Chacén, Pérez NJV, Anaya PR, Gonzalez 137,
Orozco CLF, L6pez PBJ, Ruvalcaba COG, Preciado AN, Olvera FOE, Cer-
vantes GM, Suastegui ZA. Servicio de Coloproctologia. Hospital de Espe-
cialidades Centro Médico Nacional de Occidente IMSS, Guadalajara, Ja-
lisco

Introduccioén: Las anomalias anatémicas del higado se clasifican como
I6bulos hepéticos accesorios comunicados con el higado nativo por una
lengua de tejido hepatico normal y tejido hepatico heterotréfico o coristo-
ma hepético sin conexiones vasculares biliares o parenquimatosas con el
higado nativo. El diagnoéstico de esta heterotopia no es simple, en la litera-
tura se describen 21 casos publicados, sélo en 2 oportunidades se ha es-
tablecido el diagnoéstico preoperatorio mediante ecografia abdominal en
un caso y tomografia axial computada en el otro. En ningln caso se esta-
blecié la imagen observada en ecografia o en la TAC como tejido hepatico
sino como una tumoracién inespecifica. La causa del tejido hepatico hete-
rotépico es la migracién aberrante del higado durante el desarrollo embrio-
nario. Los hallazgos histopatolégicos en casos de heterotopia hepatica in-
cluyen parénquima normal, infiltracién grasa, cirrosis y hepatocarcinoma,
se ha reportado que habitualmente existen las mismas caracteristicas o
cambios histopatoldgicos en el higado ectépico y el higado nativo como la
coexistencia de cirrosis. Reporte del caso: Se presenta el caso de una
paciente femenino de 45 afios de edad con diagnéstico inicial de probable
enfermedad diverticular, con dolor de manera crénica en cuadrante supe-
rior derecho, estrefiimiento ocasional, la paciente se ingresa a protocolo
de estudio realizdndose ecosonograma abdominal sin evidencia de lesio-
nes, TAC abdominal en donde se localizaba tumoracién abdominal de aprox.
6 cm a descartar dependiente de higado vs tumoracién en colon derecho,
se realizan estudios contrastados como colon por enema con el cual se
descarta la localizacion intestinal. La paciente se laparotomiza y se en-
cuentra tumoracion pediculada de aprox. 7 cm de diametro dependiente de
higado, se realiza reseccion simple y se envia pieza reportando tanto ma-
cro como microscopicamente tejido hepatico normal. Conclusiones: El
adecuado estudio del paciente con alteraciones estructurales, agenesias
o presentacion de estructuras aberrantes hepaticas representa un reto para
el clinico, asi como amerita un reconocimiento y exige documentacion para
tratar de reconocer las variantes posibles y su correcto manejo.
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QUISTE HEPATICO GIGANTE, REPORTE DE 2 CASOS HGR NO. 72 IMSS
Eric Alberto Mares Sanchez, Sol HM, Gémez LG, Dominguez VM. Servicio
de Cirugia General. HGR No. 72 IMSS, México, D.F.

Introduccién: Se clasifican en parasitarios y no parasitarios, la incidencia
de estos ultimos es de 0.15-0.5% en necropsias. Pueden ser Unicos o
multiples, difusos o localizados, uniloculares o multiloculares. Se ha comu-
nicado en todas las edades, edad promedio quinta década de la vida, méas
frecuente en la mujer 4:1. La mayoria de los investigadores han considera-
do el trastorno como congénito. En general, la pared es delgada y opales-
cente o transparente, y puede ser atravesada por muchos vasos sangui-
neos dilatados. El contenido es un material claro acuoso o pardo-amari-
llento pero puede aparecer tefiido de sangre. En aproximadamente 25%
de los quistes hepaticos se puede esperar una comunicacién con el arbol
biliar. Los sintomas suelen estar relacionados con la presencia de una masa
en crecimiento en el abdomen superior, acoplada con sintomas gastroin-
testinales vagos, masa abdominal, saciedad temprana, hepatomegalia y
dolor abdominal e ictericia en ocasiones por compresién del colédoco. Las
complicaciones son raras perforacion, hemorragia e infeccion secundaria,
torsion si tiene pediculo e ictericia. Estudios diagnosticos empleados Rx
simple de abdomen mostrando elevacion del diafragma, SEGD mostrando
el desplazamiento de 6rganos como colon y estdmago, USG visualizando
una area anecoica, TC mostrando una lesion hipodensa. El diagnéstico
diferencial se realiza con quiste hidatidico (eosinofilia y prueba de Caso-
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ni), tumores primarios y METS. Los procedimientos quirirgicos empleados
son destechamiento, enucleacién total, marsupializacién, con o sin colo-
cacion de epiplon en su interior, drenaje interno a través de una asa en
«Y» de Roux, drenaje externo, reseccion hepética o lobectomia. Cabe se-
falar la alta recidiva posterior al drenaje por puncién guiada. Reporte del
caso: Caso 1: Femenino de 17 afios de edad en el cual presenta aumento
de volumen en abdomen (epigastrio y mesogastrio) con manifestaciones
gastrointestinales como dolor abdominal intermitente, saciedad temprana
y en ocasiones estado nauseoso, teniendo pérdida de peso se solicita USG
y TC (reportando imagen compatible con quiste de etiologia no determina-
da), se realiza drenaje por puncién drenando material amarillo-pardo 2,000
ml aprox., a los 3 meses hay recidiva por lo que se programa laparotomia
exploradora realizando drenaje de quiste hepéatico gigante 2,500 ml, des-
techamiento amplio y marsupializacion del borde; a los 6 meses no ha
presentado recidiva, la sintomatologia remitié en su totalidad. Caso 2:
Masculino de 65 afios de edad 1 afio de evolucién como hallazgo clinico
aumento de volumen en cuadrante superior derecho y dolor de forma inter-
mitente, Rx de abdomen reporta desplazamiento de colon en angulo hepa-
tico y transverso hacia lado izquierdo, USG con reporte de I6bulo hepatico
derecho con mdltiples imagenes quisticas se programa cirugia realizando
destechamiento y marsupializacion; como hallazgos quirGrgicos: quiste
hepatico 30 x 20 cm en I6bulo hepético derecho cara antero-inferior, drené
3,600 ml, 2° quiste en cara antero-superior de 10 x 5 cm dren6 100 mly un
3er quiste en cara posterior inferior de 20 x 10 cm drenando 1,500 ml no ha
presentado recidiva posterior a un afio de seguimiento. Conclusiones: Los
quistes hepaticos tienen su indicacion especifica para decidir ser opera-
dos, siendo ésta la sintomatologia, que esta en relacion al tamafio y loca-
lizacién del quiste; asi como quiste complicado (hemorragia, perforacion,
infeccidn, torsién y obstrucciéon de la via biliar). Nosotros manejamos 2
casos de quiste hepatico gigante sin recidiva realizando drenaje-deste-
chamiento-marsupializacién del margen del quiste. Es importante realizar
diagnéstico diferencial para asi proceder al manejo quirdrgico indicado.
Pudiéndose realizar estudios pre y transoperatorios para este fin; como
CPRE, colangiografia transcistica transquirdrgica, biopsia pre o transope-
ratoria del quiste, y pruebas de funcién hepética normales.
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QUISTE HEPATICO GIGANTE SECUNDARIO A TEXTILOMA ABDOMI-
NAL. REPORTE DE UN CASO

Ricardo Granados Canseco, Servin TE, Angulo FA. Servicio de Cirugia
General. Hospital de Especialidades CMN «La Raza» IMSS, México, D.F.

Introduccién: La palabra textiloma es el término utilizado para describir el
material textil quirdrgico olvidado en forma accidental dentro del cuerpo de
un paciente. En México se desconoce su incidencia real, en algunos repor-
tes de la literatura médica la frecuencia de éste es de 1/100-1/5,000 ciru-
gias por afio. En EUA se reportaron de 28.4 millones de procedimientos
quirurgicos, con 1,500 casos de textiloma en un afio. Su incidencia subes-
timada es un grave problema de salud debido a las complicaciones que
pueden presentarse, a pesar de las precauciones tomadas por los ciruja-
nos. La mortalidad reportada para este padecimiento se encuentra entre el
10 al 17.6% debido a su retraso en el diagndstico y tratamiento. El textilo-
ma representa una posible complicacion de cualquier tipo de cirugia: en
cirugia abdominal (52%), cirugia ginecolégica (22%), cirugia uroldgica y
vascular (10%) y 6% en cirugia ortopédica. En la literatura médica se han
descrito 2 tipos de respuesta hacia el cuerpo extrafio. Uno es una reaccion
no especifica en la cual se produce un estado exudativo y frecuentemente
lleva a la formacién de abscesos. Esta reaccion inflamatoria causa sinto-
mas tempranos y severos que pueden provocar fistulas, perforacién y oclu-
sion intestinal. La otra forma de presentacion lleva a la formacion de un
granuloma aséptico, con reaccion fibroblastica intensa y encapsulaciéon com-
pleta del material extrafio. En estos casos no se presentan signos o sinto-
mas importantes por lo que puede pasar desapercibido por mucho tiempo
antes de realizarse el diagnéstico.

Reporte del caso: Paciente masculino de 30 afios de edad con el ante-
cedente Unicamente de LAPE a los 15 afios por herida por arma de fuego
con lesién en colon, higado y rifién derecho. El cual acude por cuadro de
un mes de evolucién con dolor abdominal de moderada intensidad locali-
zado en hipocondrio derecho sin relacionarse con la ingesta de alimen-
tos, acompafiandose de malestar general, saciedad temprana y sensa-
cion de pesantez en hipocondrio derecho, por lo que acude a médico
particular quien realiza TC con reporte de hematoma hepéatico que com-
prime y deforma I6bulo derecho hepéatico por lo que se envia a nuestro
servicio. Se realiza LAPE encontrandose abundantes adherencias en
cavidad abdominal y a nivel pared-higado, se identifica lesién quistica en
regioén posterosuperior de higado a nivel de segmentos 7 y 8, firmemente
adherida a capsula hepatica, diafragma y parrilla costal, por lo que se
decide realizar segmentectomia y reseccion de quiste hepatico, obtenién-
dose tumor quistico hepatico de aproximadamente 30 x 20 cm de ancho,
de superficie lisa, paredes engrosadas, de aproximadamente 1.5 kg de
peso. El paciente requiri6 de empaquetamiento de lecho hepatico, con
posterior desempaquetamiento sin complicaciones. El resultado de pato-
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logia report6 como diagnoéstico definitivo textiloma por un cuerpo extrafio
tipo compresa quirdrgica. Conclusiones: En el caso de este paciente la
reaccion histolégica provocé un encapsulamiento que por su localizacion
y tiempo de evolucién confundieron su diagnéstico inicial ademas de que
dificulté el procedimiento quirdrgico para su extirpacion. El textiloma es
una rara pero prevenible condicién iatrégena, que provoca un dilema en
su diagnostico y una probable costosa intervencion quirirgica. El trata-
miento es quirdrgico con remocién del material extrafio, y desbridamien-
to. La deteccion precoz es esencial en el postoperatorio y éste depende
de los radiomarcadores del material quirdrgico, medida que posibilita el
diagnéstico a través de una radiografia simple y permite al cirujano la
remocién quirdrgica del cuerpo extrafio antes de que haya fibrosis exten-
sa y reacciones adherenciales. El diagnéstico temprano previene el de-
sarrollo de complicaciones serias en los pacientes.
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QUISTE HEPATICO GIGANTE: REPORTE DE UN CASO Y REVISION
DE LA LITERATURA

Verénica Zavala Franco, Neri R, Sol M, Gémez de la T, Aranda, Kushida
CB, Albores RN, Olivos SC. Servicio de Cirugia General. Hospital de Es-
pecialidades Centro Médico Nacional «La Raza» IMSS, México, D.F.

Introduccién: Se clasifican en parasitarios y no parasitarios. La inciden-
cia de los quistes hepéaticos no parasitarios (QHNPSs), es de 0.15-0.5%
en necropsias. Mas frecuentes en mujeres 4:1 entre 40 y 50 afios. Etiolo-
gia: QHNPs secundarios a lesiones inflamatorias, neoplasicas o trauma-
ticas. El tratamiento se dirige hacia los quistes de mayor tamafio que son
causa de la sintomatologia. Cirugia abierta: Destechamiento del quiste,
enucleacion total del quiste, marsupializacién del quiste con o sin colo-
cacién de epiplén mayor en su interior, Drenaje interno a través de un
asa intestinal hacia el quiste con técnica de Y de Roux, drenaje externo,
reseccion hepética o lobectomia. Cirugia laparoscoépica: fenestracién la-
paroscopica. Complicaciones: obstruccién biliar, sepsis, torsion de su pe-
diculo, hemorragia intraquistica, ruptura del quiste en el sistema canali-
cular biliar o peritoneal libre con hemorragia a la cavidad y degeneracion
neoplasica. Reporte del caso: Caso clinico: Masculino, 65 afios. Evolu-
cion 1 afio, hallazgo clinico aumento de volumen en cuadrante superior
derecho, en radiografia de abdomen reporta desplazamiento de colon en
angulo hepatico y transverso hacia el lado izquierdo. USG de higado y
vias biliares con reporte de l6bulo derecho hepatico, con miltiples ima-
genes quisticas. Lobulo izquierdo desplazado a la izq. Laparotomia ex-
ploratoria, reseccion de tres quistes hepaticos, destechamiento y marsu-
pializacion, hallazgos quirtrgicos: quiste hepatico de 30 x 20 en l6bulo
hepatico derecho cara antero-inferior, drené 3,600 cc, segundo quiste
l6bulo izquierdo cara antero-superior de 10 x 5, drené 100 cc, tercer quiste
de l6bulo derecho cara postero-inferior, de 20 x 10 drenandose 1,300cc.
Conclusiones: Usualmente, los QHNPs son asintomaticos y no requie-
ren tratamiento, pero algunos poseen caracteristicas clinicas significati-
vas que son indicativas de intervencién quirdrgica. Son escasos los re-
portes en la literatura de los quistes hepaticos de origen no parasitario.
Habitualmente son asintomaticos. En el presente caso hacemos resaltar
la identificacion de tres quistes gigantes a nivel hepatico en un paciente
ademas de sexo masculino. Por el volumen que ocupan, se presentan
datos clinicos de compresién abdominal. En este caso la cirugia realiza-
da estuvo encaminada a eliminar el espacio que ocupan los quistes para
mejorar la dinamica de los 6rganos abdominales.
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QUISTE HEPATICO SIMPLE

Alexander Segovia Molinas, Salado RE, Villagran VV, De La Fuente LM,
Romero PR, Gonzélez AJ, Martinez OC, Morinelli AA, Silva MR. Servicio de
Gastrocirugia. Hospital de Especialidades CMN SXXI IMSS, México, D.F.

Introduccion: Los quistes hepaticos se dividen de acuerdo a su etiolo-
gia en infecciosos (piogénicos, amibianos o hidatidicos), congénitos (sim-
ple, poliquistico), neoplésicos (cistadenoma, cistadenocarcinoma) y trau-
maticos. El quiste hepatico simple tiene una incidencia de 2.5-2.8%, se
presenta en mayores de 40 afios (92%), con predominio por el sexo fe-
menino de 1.5:1. Se cree tienen su origen en el desarrollo anormal de los
conductillos biliares intrahepéaticos, su crecimiento es lento con sintomas
a edad avanzada. Los sintomas de presentacion son dolor abdominal o
efecto de masa en el 50% de los casos, mayormente entre la 42 y 52
décadas, el 80-95% de los pacientes cursan asintomaticos. Reporte del
caso: Masculino de 58 afios, alérgico a metronidazol, vitiligo desde la
infancia, diabetes mellitus en manejo con hipoglucemiantes orales, hi-
pertension arterial sistémica, resto negado. Padecimiento de un mes de
evolucién con dolor abdominal en hipocondrio derecho intenso que se
irradiaba a todo el abdomen, acomparfiado de hipertermia, ictericia, aco-
liay coluria, tratado con esquema de quinolonas, con mejoria parcial re-
mitiendo el cuadro ictérico y persistiendo solamente el dolor. Exploracion
fisica sin datos de importancia. Se realiza ultrasonido abdominal con re-
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porte de lesion anecoica de tipo quistico en higado, sin dilatacién de la
via biliar. Tomografia axial computada con reporte de lesién hepatica en
nivel | en estrecha relacién al tronco celiaco, desplaza la via biliar extrin-
seca. Resonancia magnética sin alteraciones. Se realiza reseccion de
quiste hepéatico de 8 x 10 cm en segmento hepatico | y colecistectomia.
Conclusiones: El tratamiento se divide en aspiracion y escleroterapia,
reseccion abierta (parcial o completa) y laparoscépica (parcial o comple-
ta). El éxito se encuentra basado en la remision de la sintomatologia mas
que en desaparicion de la lesion. La aspiracion se asocia a un nivel de
recurrencia del 100% a los dos afios ademas del riesgo de infeccion; si
se agrega escleroterapia la recurrencia se presentara en un 17%. La re-
seccion total o destechamiento abiertos presentan una recurrencia del 0-
20% respectivamente con mortalidad del 0-5%. La reseccion o destecha-
miento por laparoscopia tienen una recurrencia del 10% con una morbili-
dad notablemente menor asi como la estancia hospitalaria, sin embargo
so6lo es util en lesiones de facil acceso. El caso expuesto se refiere a una
lesién en segmento |, cuyo acceso amerit6 diseccién del omento menor;
la compresion de la via biliar comun con la consecuente colangitis transi-
toria no es una presentacién comun de esta patologia sin embargo fue el
dato pivote que permitié dar con el diagnostico tras estudios de exten-
sién. La intima relacién con el tronco celiaco y sus ramas hepaticas y
gastrica izquierda fueron determinantes en la eleccién de la técnica qui-
rargica.

179

QUISTE HEPATICO RECIDIVANTE COMPLICADO

Ligia Itziar Del Angel Suarez, Romero PR, Pefia HFJ, Brito Tl, Gonzélez J,
Alarcén O, Villagran VVL, De La Fuente LM. Servicio de Gastrocirugia. HE
CMN SXXI IMSS, México, D.F.

Introduccién: Los quistes hepéaticos se clasifican en parasitarios y no pa-
rasitarios. Los quistes no parasitarios constituyen una entidad conocida
desde el siglo pasado. Los quistes hepaticos pueden ser congénitos o ad-
quiridos, metastasicos, parasitarios y de origen ductal. Se ha estimado
que hasta el 5% de la poblacion puede tener uno o mas quistes sin presen-
tar sintomatologia. Las indicaciones de tratamiento quirargico son el desa-
rrollo de sintomas relacionados a los quistes (dolor, saciedad y disnea) o
complicaciones (sangrado e infeccién). Reporte del caso: Paciente feme-
nino de 44 afios, con antecedentes de hepatitis A hace 22 afios, diabetes
mellitus 2, alérgica a clonixinato de lisina, medio de contraste, metamizol,
ciprofloxacino, amoxicilina; histerectomia, colecistectomia abierta, deste-
chamiento de quiste hepético complicado con fistula enterocutanea que
amerit6 colangiopancreatografia retrégrada endoscépica en 4 ocasiones
con colocacién de endoprotesis sin mejoria; drenaje de quistes hepaticos
infectados con cistoyeyunoanastomosis en Y de Roux. Multiples interna-
mientos por fiebre y dolor abdominal, diagnosticando infeccién de vias uri-
narias recurrente. Inicio su padecimiento con fiebre de 1 mes de evolucion,
de predominio nocturno, cuantificada en 38 °C, con diaforesis y escalo-
frios, sintomas que cedian con la ingesta de antipiréticos, se acompafié
con dolor abdominal localizado en cuadrante superior derecho y lumbar
irradiado a ambas escéapulas, sin otra sintomatologia; ademéas presenté
salida de material purulento a través de orificio localizado en hipocondrio
derecho. A la exploracion fisica con taquicardia, diaforesis, ruidos cardia-
cos taquicéardicos, campos pulmonares sin alteraciéon, abdomen con multi-
ples cicatrices, con orificio localizado en hipocondrio derecho con salida
de material purulento, dolor a la palpacién en hipocondrio derecho, sin
datos de irritacion peritoneal, extremidades sin alteracién. Laboratorios:
leucocitos 11.3, hemoglobina 12.7, bilirrubina total 0.63, TGO 46, TGP 75.
Radiografia de torax con elevacion de hemidiafragma derecho. Ecografia
abdominal: con presencia de quistes hepaticos complicados en Iébulo iz-
quierdo, realizando drenaje de absceso guiada por tomografia computada
obteniendo 910 ml de material purulento fétido; posteriormente se realiza
colangiorresonancia con hallazgo de estenosis de la anastomosis biliodi-
gestiva, con afeccién de conducto hepético izquierdo y dilatacién severa
de ramas distales. Se decide su intervencion quirdrgica realizando hepa-
tectomia izquierda con hallazgo de quiste hepatico de 20 por 15 cm, con
liquido biliar purulento, cistoyeyunoanastomosis estenosada y mdltiples
adherencias. La paciente evolucion6 satisfactoriamente y es egresada del
servicio. Conclusiones: Los quistes hepaticos congénitos pueden ser Uni-
cos o multiples, o distribuirse difusamente en el parénquima hepatico («po-
liquistosis hepatica»), entidad de transmisién autosémica dominante en la
mayoria de los casos. Los quistes congénitos son las lesiones mas fre-
cuentes del higado, siendo la mayoria asintomaticos y no requiriendo tra-
tamiento. Las complicaciones intraquisticas (hemorragia, infeccién) ocu-
rren en menos del 5% de los casos. La infeccion espontanea de los quistes
se produce por via hematégena, siendo el germen mas frecuente Escheri-
chia coli. La malignizacion del epitelio de revestimiento es excepcional. En
los casos sintomaticos o complicados, el tratamiento puede realizarse por
via percutanea o quirdrgica. En los quistes infectados el tratamiento de
eleccioén es el drenaje percutaneo asociado a antibioterapia sistémica, sin
embargo cuando las condiciones clinicas de los pacientes no mejoran el
paso a seguir es la cirugia.
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GANGRENA DE FOURNIER Y SOLUCIONES DE ELECTOSELECTIVI-
DAD IONICA

Armando Contreras Arellano, Pérez HN, Contreras AA, Navarrete GD,
Nufiez MM, Tort MA, Contreras AA, Licona OJ. Servicio de Cirugia Gene-
ral. Hospital 1° de Octubre ISSSTE, México, D.F.

Introduccién: Padecimiento inicialmente descrito por Baurienne en 1764
y posteriormente A. L. Fournier en 1883 como un proceso gangrenoso de
causa desconocida; recibio distintos nombres tales como: gangrena idio-
pética, erisipela gangrenosa y gangrena estreptocdcica del escroto fasci-
tis necrotizante sinérgica del area genital de inicio abrupto que produce
trombosis de la microvasculatura subcutanea por una endarteritis oblitera-
tiva, secundaria a una diseminacién bacteriana que conlleva a necrosis y
gangrena del tejido subyacente. La gangrena de Fournier es una entidad
de etiologia polimicrobiana y en promedio se aislan cuatro microorganis-
mos diferentes, aerobios o anaerobios, causada por bacterias aerobias y
anaerobias, con mortalidad de hasta méas del 20%. Reporte del caso: Se
presentan 5 casos de gangrena de Fournier, masculinos de entre 16 a 70
afios de edad, > 53.6, cuatro pacientes (80%) diabéticos de 10 afios pro-
medio de evolucion, y uno (20%) con antecedente de inmunosupresion por
quimioterapia secundaria a osteosarcoma, ademas de mets hepaticas. Se
les realiz6 de una a cinco debridaciones en quiréfano, con tiempo de es-
tancia hospitalaria de 20 a 55 dias, con cultivos positivos a Staphylococ-
cus epidermidis, Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus aureus, E. coli,
Proteus mirabilis, durante los lavados y debridaciones se utilizé solucién
de electroselectividad iénica de pH neutro en fase liquida y semiliquida.
((HCIO / CIO) 4.0-8.0 mg, (ClO02) 0.7 mg, (NaCl) 4.3 mg, (H202) 0.05 mg,
(03) 0.05 mg) de dos a tres veces al dia por 20 a 55 dias (media de 35)
hasta el momento de sus injertos o colgajos. A dos de los pacientes (20%)
se les realiz6 colostomia en asa. Dos pacientes, se asocié a abscesos
perianales. Conclusiones: Todos los pacientes fueron manejados con so-
lucion antiséptica de electroselectividad idnica en fase liquida y semiliqui-
da sin complicaciones aparentes, con buena evolucién. Se presenté una
defuncién (20%), asociado al proceso neoplasico per se. El uso de solu-
ciones de electroselectividad i6nica con ph neutro en el manejo de gangre-
na de Fournier caracterizada por la infeccion polibacteriana, ha demostra-
do en nuestra serie de casos excelente efectividad, con buen control del
proceso infeccioso. Como ventajas basicas del uso del agua superoxidada
se tienen las siguientes: Amplio espectro antimicrobiano: Bacterias, virus,
hongos; bajo costo de los elementos requeridos para su obtencion (solu-
cion salina y electricidad); baja o nula capacidad de causar dafio tisular;
carencia de efecto notable sobre los materiales desinfectados; efecto am-
biental insignificante.
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GANGRENA DE FOURNIER TRATADA CON TERAPIA DE APOSITOS:
REPORTE DE UN CASO

Hanzel Lépez Moraila, Pardo CR, Barrera DJM, Cuadras VO, Basa NG,
Olivares BD, Gbmez EMA, Espinoza ML, Hernandez MN. Servicio de Ciru-
gia General. Hospital Juarez de México SSA, México, D.F.

Introduccién: La gangrena de Fournier es una infeccién genital grave cuyo
proposito vital depende en gran medida de un diagnéstico precoz. su impor-
tancia radica en la elevada mortalidad que alcanza entre un 3 a 67%. Con
frecuencia se presenta en pacientes de edad avanzada y portadores de pa-
tologia crénica. Se presenta el caso de un paciente que acude a urgencias
donde se diagnostica como gangrena de Fournier con afectacién escrotal
manejado inicialmente con lavado mecénico y desbridamiento y posterior-
mente con terapia de apésitos con resultados de disminucién considerable
de la estancia intrahospitalaria. Reporte del caso: Paciente masculino de
32 afios de edad con antecedente de VIH positivo el cual inicié su padeci-
miento dos semanas previas a su ingreso con estrefiimiento acompafiado
de dolor punzante en periné, con eritemay aumento de volumen, acude con
facultativo realizandose colonoscopia detectando tumoracion a nivel rectal,
se toman biopsias con diagndéstico de proctitis por lo que se solicita TAC la
que reporta sélo inflamacion perianal y escroto, hiperemia e hipertermia de
la region, con induracion a nivel de rafé escrotal de aproximadamente 10 x
10 cm. Se punciona en Servicio de Urgencias obteniendo material purulento
y se decide realizar lavado mecanico y debridacién en dos ocasiones dejan-
do herida de aproximadamente 5 cm de profundidad por 6 cm de longitud,
manejandose antibiéticos de amplio espectro y posteriormente agregando-
se terapia de apésitos de cloruro de diaquilcarbamilo (DACC) resultando
mejora considerable y presencia de tejido de granulacion al cuarto dia de
aplicacion del parche, egresandose al 11vo dia de estancia intrahospitala-
ria, con disminucién considerable del tamafio de la herida favorable para el
cierre secundario el cual se realizé al mes sin complicaciones. Conclusio-
nes: La gangrena de Fournier es una fascitis infecciosa de la region peria-
nal, genital y/o perineal que se caracteriza por la trombosis de los vasos
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subcutaneos con el resultado del tejido comprometido. En cuanto a la etiolo-
gia se han descrito las causas urogenitales como las mas frecuentes (45%)
seguidas por las causas anorrectales (33%) y las cutaneas (21%). Dentro
de las causas anorrectales destacan las secundarias a abscesos isquio-
rrectales, perianales e interesfinterianas, especialmente cuando son trata-
dos en forma deficiente; también se han descrito como complicacién de pro-
cedimientos quirtrgicos como la hemorroidectomia o la biopsia de la muco-
sa rectal. Las manifestaciones clinicas principalmente son dolor, aumento
de volumen y eritema asociados a fiebre. El diagnostico es 100% clinico
aungue hay examenes de gabinete que ayudarian en algunos casos de duda
diagnéstica. El tratamiento de esta patologia se basa en tres pilares que
son: la estabilizacion metabolica, antibioticoterapia y el urgente desbrida-
miento quirudrgico. Los defectos dejados por la remocién de tejidos necroti-
cos pueden ser manejados en forma conservadora utilizando algin tipo de
cobertura cutanea. El uso de nuevas terapias coadyuvantes para manejo de
heridas infectadas como en este caso el apoésito DACC una sustancia alta-
mente hidré6foba derivado de un &cido graso por lo cual la mayoria de las
bacterias se adhieren a él ya que poseen propiedades similares que ocasio-
nan la limpieza de la herida e inician el proceso natural de cicatrizacién. En
este caso observamos una disminucién significativa de los dias de estancia
intrahospitalaria (11 dias), realizando cierre de herida al mes por segunda
intencién sin complicaciones.
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GANGRENA DE FOURNIER. DESBRIDACION Y CIERRE DE SEGUN-
DA INTENCION CON APLICACION DE MIEL VIRGEN

Sergio Salvador Chavez Acevedo, Cruz LN. Servicio de Cirugia General
Hospital Integral de Nuevo Ideal Durango SSA, México, D.F.

Introduccion: Jean Alfred Fournier en 1883 reporté su experiencia con
5 pacientes, a quienes document6 un tipo de gangrena fulminante inex-
plicable en genitales masculinos. La gangrena de Fournier es reconocida
como una fascitis necrotizante de caracteristica polimicrobiana y puede
comprometer el periné y los genitales, en el 95% de los casos su etiolo-
gia puede ser identificada. La patologia desencadena una endarteritis
obliterante cuya traduccion clinica, macroscopica, a nivel cutaneo seréa
siempre menor que la magnitud real de la lesién que se esta produciendo
en los tejidos mas profundos. La presencia de bacterias anaerobias trae
consigo la produccion de gases (nitrégeno e hidrégeno) que provocan la
crepitacion de la zona, cuestién que se presenta hasta en un 85%. El
foco puede estar localizado en el tracto genitourinario inferior, los tejidos
blandos de la region y la piel genital. La progresion es rapida (1.5 cm/
hora) a través de las fascias regionales y toxicidad sistémica. De igual
forma tiene un cuadro grave que debe tenerse en cuenta sobre todo en
pacientes con factores de riesgo como la edad, la diabetes, el alcoholis-
mo, los traumas e infecciones urolégicas interrecurrentes constituyen di-
versos factores predisponentes. Su diagnéstico precoz es de vital impor-
tancia para un tratamiento rapido y eficaz asi con antibioticoterapia de
cobertura polimicrobiana, aseos necesarios en pabellén y un equipo mul-
tidisciplinario con vistas a evitar el progresivo deterioro de funciones ele-
mentales y la consiguiente mortalidad. Reporte del caso: Paciente mas-
culino de 56 afios no se sabia diabético con historia de 7 dias de presen-
tacion de una lesion escrotal de aproximadamente 1 centimetro de
diametro sin causa aparente que sélo causaba prurito y que evolucioné
al aumento de volumen, dolor y fetidez, motivo por el cual acude al Servi-
cio de Urgencias del Hospital General de Cuernavaca. En la exploracion
fisica se observaba eritema y edema del prepucio, en escroto se encon-
tré6 con gran aumento de volumen con zonas necroéticas difusas y peri-
neales y fetidez. A la palpacion se apreciaba tumefaccion con crepitacion
escrotal e induracion renitente en zona perineal, al tacto rectal sin altera-
ciones, en el estudio complementario se objetivo leucocitosis de 30,000
y glucemia central de 440 mg/dl. Se manejo inmediatamente al paciente
con hidratacién control metabdlico, cefalosporina de tercera generacion
y metronidazol endovenoso se normé conducta quirdrgica inmediata con
desbridamiento extenso del tejido necrético, amplio drenaje y lavado qui-
rargico de la zona, se dejaron expuestos ambos testiculos. Se dejo caté-
ter epidural para curaciones en cama controlada por el Servicio de Anes-
tesiologia se realizaban 2 aseos diarios con solucion salina y jabén qui-
rargico y aplicaciéon de miel virgen diariamente hasta que se integro tejido
de granulacién y se pudo manejar en forma ambulatoria a las 3 semanas
hasta su cierre por segunda intencién visto en la consulta externa cada
semana evolucionando favorablemente. Conclusiones: En la gangrena
de Fournier el prondéstico es incierto, dependiendo del estado previo del
paciente y de la demora de la intervencién quirargica y del tratamiento
antibiético. Es generalmente de inicio subito pero de progresion fulmi-
nante. La mortalidad es bastante significativa, del 3 al 76% segun las
series, siendo el denominador comun la sepsis. Los factores que aumen-
tan la mortalidad son: origen anorrectal, edad avanzada (mayores de 60
afios), diabetes mellitus, gran extension de las lesiones necréticas (so-
bre todo si esta afectado el abdomen), fallo renal, retraso del tratamiento
y hemocultivos positivos La infeccién es causada por una flora polimicro-
biana en todos los pacientes, con gérmenes anaerobios y aerobios; el
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germen generalmente mas aislado fue E. coli seguido de Bacteroides;
otros gérmenes fueron Staphylococcus, Streptococcus, Enterobacter y
Clostridium. El tratamiento quirtrgico debe ser precoz y agresivo y de-
ben desbridarse amplias areas de tejido y tratamiento antibidtico esto
puede mejorar el prondstico que en si es incierto en un inicio. El uso de
colostomia es bastante discutido independizandose de cada caso en re-
lacién a la gravedad. La miel virgen en la curacién de heridas agudas
esta bien documentada favoreciendo la granulacién y controlando la in-
feccion localmente. Se puede decidir por el cierre por segunda intencion,
sin embargo requiere mas tiempo de curacidn, se puede recurrir al cierre
con injertos libres o plastias, de acuerdo con el tamafio y la localizacion
del defecto.
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MANEJO DE LA GANGRENA DE FOURNIER EN EL HOSPITAL CEN-
TRAL NORTE DE PETROLEOS MEXICANOS

Antonio Torres Trejo, Sanchez MR, Marquez EC, Vistrain AR, Gaytan FOF.
Servicio de Cirugia General. Hospital Central Norte PEMEX, México, D.F.

Introduccioén: La gangrena de Fournier (GF) es considerada como una fas-
citis necrotizante progresiva, el sindrome de Fournier puede afectar a la pared
abdominal, genitales, periné e incluso a la pared toracica. La erradicacion
del agente infeccioso a través del manejo antibiético asi como la reseccion
del tejido desvitalizado son fundamentales para su tratamiento. Su mortali-
dad varia entre el 9 y el 40%, aumentando considerablemente por las pato-
logias asociadas del paciente. Su pronéstico depende del diagnéstico opor-
tuno y un tratamiento agresivo. Los apdsitos son proteccién contra material
extrafio y bacterias, absorben el exudado, previenen tanto el calor excesivo
como la pérdida de fluidos, minimizan el edema y el espacio muerto por
compresion, crean un ambiente himedo y tibio para maximizar la epiteliza-
cion y minimizan el dolor. Otra modalidad es el uso de la presién negativa
topica (PNT) entre los que encontramos al VAC® y cuyo mecanismo de ac-
cién se basa en la presion subatmosférica. La PNT induce microdeformacio-
nes tisulares con aumento de la mitosis celular, estimula la angiogénesis
para formar capilares, incrementa la migracion de factores de crecimiento
para formar fibras de colagena, estimula al factor inhibidor de la mieloperoxi-
dasa 1, aumenta el flujo sanguineo local, la reduccién del edemay la proli-
feracion celular, reduce la carga bacteriana, afronta los bordes e incrementa
la perfusion tisular por inactivacion de la autorregulacion capilar. Objetivo:
Dar a conocer nuestra experiencia en el manejo de la gangrena de Fournier.
Material y métodos: Se admitieron a 6 pacientes con gangrena de Fournier
de noviembre 2006 a enero de 2008 en el Hospital Central Norte de Petro-
leos Mexicanos. Las variables fueron: edad, etiologia, inicio de los sintomas,
cultivos, indice de severidad de la (GF) al ingreso, estancia intrahospitalaria
(EIH), tratamiento como externo, tratamiento antibiético, factores predispo-
nentes, nimero y duracién de los lavados y costo total promedio. Sumado al
manejo tradicional, se utilizaron apésitos de alginato de calcio/sodio; y un
caso se manejo con PNT desde su inicio. Se dio seguimiento por Clinica de
Heridas, usando ap6sitos con plata hasta el cierre secundario de la herida
quirdrgica. Se continué PNT ambulatoria en el caso arriba mencionado. Re-
sultados: Los resultados promedio fueron los siguientes: Cinco pacientes
padecian DM tipo 2, uno de ellos con HAS e IRC asociadas, otro con HAS
Unicamente. Una edad de 54.4 afios. El indice de severidad de la (GF) de 5
puntos. La estancia intrahospitalaria (EIH) de 2.04 semanas. El tiempo entre
el inicio de los sintomas y el tratamiento fue de 10.4 dias. El tratamiento
externo de 17.2 semanas, con una duracion total del tratamiento de 19.55
semanas, con 4.75 lavados quirdrgicos y una duracién de 68.6 minutos por
cada uno. Finalmente, un costo total promedio de $ 111,360.33 por paciente.
Caso manejado con apésitos: Masculino de 64 diabético. Ingresa con diag-
néstico de sindrome de Fournier por absceso perianal. Se desbrida, se rea-
liza colostomia y lavados quirlrgicos, curaciones diarias y doble esquema
antibidtico. Se egresa del servicio. Continda su control como externo con
cambios de apésito de plata. A las 7.8 semanas se cambio apoésito de plata
por uno de carboximetilcelulosa hasta su alta definitiva. Caso manejado con
PNT: Femenino de 60 afios, diabética. Ingresa con el diagndstico de sindro-
me de Fournier por absceso isquiorrectal. Se realiza lavado, desbridacion y
apoyo con antibiético de amplio espectro. Se coloca el sistema de PNT con
un total de 6 cambios intrahospitalarios y 5 extrahospitalarios cada 3er dia
hasta su egreso. Duracion total del tratamiento: 4.6 semanas. Costo total del
tratamiento: $ 102,793.00. Conclusiones: El manejo protocolizado de los
pacientes con gangrena de Fournier tratados en nuestra institucion, con
manejo antibiético, desbridaciones, el uso de la terapia himeday la presion
negativa tépica son una opcién segura y econémica, que permite la reinte-
gracion del paciente a sus actividades realizadas antes de la enfermedad.
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INCIDENCIA DEL SINDROME DE FOURNIER EN EL HOSPITAL GENE-
RAL DE TAMPICO ESTUDIO RETROSPECTIVO DE DOS ANOS
Alejandro Trujillo Rodriguez, Viesca GJJ, Pacheco C, Garibaldi M, Rios K,
Chéavez C, Mar CR, Cerda CL. Servicio de Cirugia. Hospital General de Tam-
pico Dr. Carlos Canseco SSA, Cd. Madero, Tamaulipas
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Introduccion: La gangrena de Fournier es una infeccion necrosante sub-
cutanea de origen urogenital o anorrectal, que afecta a la zona genital,
perineo y pared anterior del abdomen en la que estan implicados gérme-
nes aerobios y anaerobios. Es una enfermedad poco frecuente, pero po-
tencialmente letal. Se reviso la incidencia en el Hospital General de Tampi-
co Dr. Carlos Canseco, asi como la incidencia de su mortalidad. Objetivo:
Demostrar la incidencia de ingresos hospitalarios de fascitis necrotizante
de Fournier y sus principales factores de riesgo. Material y métodos: Es-
tudiamos de forma retrospectiva 8 casos de gangrena de Fournier, desde
2006 al 2008. En la recogida de datos figuran: filiacion, edad y sexo, ante-
cedentes patolégicos, factores predisponentes, clinica, tratamiento médi-
co y quirlrgico, gérmenes, antibioterapia, estancia, ingreso en UCl y re-
sultados. Resultados: Todos los pacientes eran varones, con una edad
media de 65 afios. La mayoria tenia importante patologia organica de base
y presentaba factores predisponentes, destacando la diabetes mellitus (4
casos), traumatismo creaneoencefalico con secuelas (1 caso), HIV (1 caso),
idiopético (2 casos). La etiologia fue: absceso perianal (2 casos), enferme-
dades genitourinarias (4 casos), idiopatica (1 casos) y traumatismo (1 caso).
La clinica fue similar, con una zona de celulitis inicial, con dolor local en el
escroto y posterior diseminacion perineal, con crepitacion y cuadro febril.
Todos presentaban leucocitosis franca. En todos los pacientes se instauré
antibioterapia y se realiz6 desbridamiento en una o varias sesiones, asi
como medidas de soporte metabdlico y nutricional. El germen mas aislado
fue E. coli, seguido de Bacteroides. En la antibioterapia destaca el uso de
acefalosporinas y clindamicoina o metronidazol. La estancia media fue de
12 dias. Fallecieron 1. Conclusiones: La gangrena de Fournier es una
enfermedad de alta morbimortalidad, especialmente en pacientes mayo-
res, con factores predisponentes como diabetes y alcoholismo y cuya cau-
sa desencadenante es una enfermedad perirrectal o urogenital, que no ha
sido tratada correctamente. El pronéstico es incierto, llegando nuestra se-
rie a una mortalidad del 40%, por lo que el diagndstico precoz y la terapéu-
tica temprana y agresiva son esenciales (desbridamiento quirtrgico, anti-
biéticos de amplio espectro y cuidados intensivos).
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INFARTO MUSCULAR EN DIABETES MELLITUS
José Luis Elizondo Hinojosa, Vergel RG. Servicio de Cirugia General. Hos-
pital Servicios Médicos del Municipio de Monterrey, Monterrey, Nuevo Le6n

Introduccioén: El infarto muscular en pacientes diabéticos (IMDM) es una
complicacion rara de la diabetes mellitus. Fue descrito por primera vez en
1965y se han reportado 60 casos en la literatura médica. Se presenta con
mayor frecuencia (80%) en pacientes con diabetes mellitus insulinodepen-
dientes de larga evolucion, el 85% tienen complicaciones microvasculares
como nefropatia o retinopatia. No existe predileccion por sexo y afecta
individuos con una edad media de 41.5 afios. Reporte del caso: Masculi-
no de 50 afios con diabetes mellitus de 10 afios de evolucién en tratamien-
to con insulina N aplicandose 20-20-15 Uds en 24 horas sin otros antece-
dentes de importancia para su padecimiento actual. Inicia su padecimiento
con dolor en cara posterior de muslo derecho de 15 dias de evolucion irra-
diado a pierna, de inicio insidioso, en reposo, constante, tipo ardoroso,
intenso, agravado al movimiento y sin atenuantes. Niega fiebre, sin erite-
ma o edema de muslo derecho. A la exploracion fisica se observa miem-
bros pélvicos eutréficos, fuerza 5/5, sensibilidad aumentada en cara pos-
terior de muslo, arcos de movimiento adecuados, dolor a la Lasague (+)
derecho, pulsos popliteo y pedio (+++/+++), llenado capilar distal de 2"; se
palpa masa dolorosa, mal definida, profunda, consistencia blanda, fija en
cara interna de muslo derecho, sin edema, ni hipertermia localizada. Des-
pués de ser manejado como contractura muscular, neuropatia diabética
sin resultados al tratamiento se evidencia la lesién por medio de ecografia
Doppler y se procede a la reseccién quirtrgica encontrando mionecrosis
de espesor parcial en tercio medio de musculo recto interno del muslo,
aprox. 500 ml de material purulento la fascia profunda del compartimiento
posterointerno. Conclusiones: Es importante tomar en cuenta el IMDM
como una posibilidad diagnéstica en tumoraciones de tejidos blandos en
gue no se presentan sintomas sistémicos, sin signos locales de infeccion y
ausencia de alteraciones cutaneas como eritema o gangrena. Debe dife-
renciarse de neoplasias, vasculitis, trombosis venosa profunda, abscesos
de tejidos blandos, piomiositis y fascitis necrotizante.
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FASCITIS NECROTIZANTE DE CUELLO: A PROPOSITO DE UN CASO
Luis César Cérdoba Cortés. Servicio de Cirugia General. Hospital General
Querétaro GDF, México, D.F.

Introduccion: La fascitis necrotizante corresponde a una infeccion bacte-
riana de los tejidos blandos caracterizada por necrosis difusa y rapida-
mente progresiva del celular subcuténeo y sistema muasculo aponeurético
acompafiado de un acentuado compromiso séptico sistémico. El cuadro es
causado por especies como Streptococcus especialmente por el Strepto-
coccus B hemolitico grupo A (SBHGA), y Staphylococcus aureus, siendo

S132

considerados éstos como patdégenos primarios, sin embargo en la mayoria
de los casos la infeccion es polimicrobiana, incluyendo a los microorganis-
mos anaerobios. A pesar de ser una patologia de baja incidencia su impor-
tancia esta dada por la gravedad del cuadro, con una elevada tasa de mor-
talidad. Esta de acuerdo a varias series fluctia entre 40 y 80%. Ademas de
las secuelas estéticas y funcionales. La presencia de gas, descrito como
un signo que otorga el diagndstico de certeza al cuadro esta presente en
so6lo el 64% de los casos, relacionandose con la participacion de anaero-
bios. Reporte del caso: Masculino de 67 afios de edad. Hace 7 dias pre-
vios a ingreso cursa con cuadro de IRA sin manejo médico. Inicia 2 dias
posteriores en region supraclavicular derecha con eritema mal definido,
hipertermia local y dolor a la rotacion de la cabeza hacia el lado afectado,
se acompafia de malestar general y odinofagia. Ingresa a urgencias con
diagnéstico de absceso de cuello y es manejado ambulatoriamente. Rein-
gresa a los 5 dias con presencia de enfisema y necrosis en dicha zona
requiriendo desbridamiento quirdrgico hasta la region anterolateral de té-
rax y regién posterior de cuello derecho y traqueostomia. Manejado en
UCI por sepsis y lavados quirdrgicos periodicos. A los 6 dias de ingreso, la
debridacién incluia cuello térax anterior y 90% del abdomen en su cara
anterior. El paciente fallece a los 8 de su ingreso. Conclusiones: Desde el
afio de 1980 se han descrito un aumento en la incidencia de las fascitis
necrosantes en todas las localizaciones, incluyendo cabezay cuello. Ade-
mas si bien existen factores de riesgo para el desarrollo del cuadro, tales
como diabetes, alcoholismo, cancer, desnutricién, inmunosupresion y otros,
se ha observado un mayor nimero de casos en individuos jévenes sanos,
sin historia de cirugia sin traumatismo reciente, por ello el caso expuesto
se considera no claro. La infeccion polimicrobiana es lo habitual en el caso
de nuestro paciente el resultado fue sin crecimiento. Esto ocurre habitual-
mente por el uso de antibiéticos. Cabe destacar que en gran nimero de
casos no se determina la puerta de entrada porque el foco primario al
momento de ingreso se ha resuelto. La falla organica, sepsis y muerte se
justifican por la liberacién de toxinas procedentes del cuadro local.
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ABSCESO TORACICO: MANEJO CON MATERIAL ADSORBENTE
Denisse Hernandez Cervantes, Pardo CR, Garcia AJ, Hernandez TL, Ran-
gel HV. Servicio de Cirugia General. Hospital Juarez de México SSA, Méxi-
co, D.F.

Introduccioén: Las infecciones de la pared toracica, suelen ser secunda-
rias a intervenciones quirdrgicas y, mas raramente a traumatismos con
contaminacion directa. Su diagnéstico diferencial se hace con entidades
como absceso piégeno y afectacién neoplasica de la pared toracica. Se
presenta un caso en un paciente inmunodeficiente debido a diabetes me-
llitus tipo 2 (DMT2), presenta un absceso de pared toracica. Reporte del
caso: Masculino de 53 afios con alcoholismo positivo desde los 25 afios.
Tabaquismo negado. DMT2 de 8 afios de diagndstico tratado glibenclami-
da y metformina. Hace 10 afios presenta neumotérax iatrégeno, resuelto
satisfactoriamente con sonda endopleural. Inicia 20 dias previos con au-
mento de volumen en cara anterior de hemitérax derecho, agregandose
crepitacion, calosfrios, pérdida de peso de 10 kg en 20 dias, hiporexia. Es
valorado en INER donde se descarta mediastinitis y fistula broncopleural.
A su ingreso presenté tumoracion en region infraclavicular tercio interno
de lado derecho de aproximadamente 10 x 10 cm, indurado, crepitante,
fijo, que involucra esternocleidomastoideo y tridngulo anterior de cuello.
Laboratorios con leucocitosis 23,280 neutrofilos 91.6, glucosa 401. TAC de
térax con imagen heterogénea en region infraclavicular derecha que invo-
lucra planos musculares. Se realiza un drenaje quirirgico a su ingreso, se
toma cultivo que reporta Klebsiella pneumonie, tratado con ciprofloxacino
800 mg/diay durante 15 dias con parches de material adsorbente Cutisorb
sorbac (MR). Evoluciona satisfactoriamente, con sitio quirirgico en fase
proliferativa, sin exudado, por lo que se decide su egreso. Conclusiones:
Los parches de material adsorbente como Cutisorb Sorbact (MR), actian
sin un agente quimicamente activo, sino con un principio fisico para lim-
piar las heridas. Su efectividad se basa en la atraccion intermolecular, es
un material con una sustancia altamente hidréfoba, el cloruro de dialkilcar-
bamoil (DACC), con una potente capacidad de adsorciéon de microorganis-
mos, con minimos riesgos de alergias, sin contraindicaciones, puede ser
aplicado en cualquier tipo de heridas.
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FASCITIS NECROTIZANTE AUTOLIMITADA
José Antonio Ortiz Gil, Sandoval MKE, Gonzéalez CM, Alcudia TJL. Servi-
cio de Cirugia General. Hospital General de México SSA, México, D.F.

Introduccién: La fascitis necrotizante es definida como una infeccion ra-
pidamente progresiva, que afecta la piel, tejido celular subcutéaneo, fascia
superficial y ocasionalmente, la profunda, produce necrosis histica y seve-
ra toxicidad sistémica. Existen referencias incompletas de esta entidad
desde la remota antigiiedad en descripciones hechas por Hipdcrates, Ga-
leno y Avicena; asi como por Ambroise Paré, en la Edad Media. En 1871,
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durante la guerra civil en EUA el cirujano militar Joseph Jones realizé la
primera referencia detallada y la design6 como «gangrena de hospital».
En 1884, A. Fournier public6 su clasica descripcion de la infeccion gangre-
nosa del periné y los genitales. En 1918, W. Pfanner (Alemania) la designé
como «erisipela necrotizante». En 1924, F. Meleney la describié como «gan-
grena estreptocécica aguda hemolitica» y posteriormente, reconocié su
asociacion sinérgica entre anaerobios, estreptococos y estafilococos. Wil-
son, en 1952, acufi6 el término de fascitis necrotizante y emitié el concep-
to que tenemos hoy de la misma, el cual incluye a las infecciones causa-
das por gérmenes aerobios y anaerobios.

Reporte del caso: Presentamos el caso de un masculino de 60 afos el cual
acude al Servicio de Urgencias, no cuenta con antecedentes de importan-
cia. Refiere presentar desde hace un mes apariciéon de una adenomegalia a
nivel de regién inguinal izquierda, niega picaduras de insectos, asi como
golpes, la cual aumenté de volumeny en el lapso de 48 h present6 salida de
material serosanguinolento, posteriormente en el lapso de 5 horas aumenté
de volumen, eritema, ampollas de miembro pélvico izquierdo acude a médi-
co particular quien le administra antibiéticos no especificos, al no remitir el
cuadro acude al Servicio de Urgencias encontrandose los siguientes hallaz-
gos al examen fisico: a nivel de regién inguinal izquierda Ulcera con salida
de material serohemético, sin afectacion de genitales, pulsos femorales pre-
sentes, y necrosis de piel que se extiende en cara lateral interna de muslo y
toda la pierna, hasta regién dorsal de pie, sin salida de secreciones, con piel
acartonada necrética limitada a planos superficiales no doloroso a la palpa-
cién el cual abarca toda la extremidad desde region inguinal hasta region
pedio del pie izquierdo, extremidad derecha sin la presencia de alteracio-
nes. Se le toman examenes de laboratorio los cuales se encuentran dentro
de rangos normales, placas de RX donde se observa aumento del grosor de
la piel, no se observa gas no datos de osteomielitis. Paciente es intervenido
quirdrgicamente realizandose escarectomia, hallazgos fueron de necrosis a
nivel de piel sin afectacion de musculos, sin secreciones, con olor fétido, se
realiza lavado mecénico y se debrida todo el material necrético, se observa
conservado los planos profundos. Se toma cultivo con desarrollo de E coli.
Paciente fue tratado con curaciones y antibioticoterapia, el paciente conti-
nu6 con lavados mecanicos y se interconsulta al Servicio de Cirugia Plasti-
ca para la colocacion de injertos. La infeccion no se volvié a presentar. Con-
clusiones: Esta afeccion abarca 2 entidades bacterioldgicas: Tipo I: produ-
cido por, al menos, una especie anaerobia (bacteroides, peptoestreptococos)
junto con especies anaerobias facultativas (estreptococos diferentes al gru-
po A) y enterobacterias Tipo II: producido por estreptococo b hemolitico del
grupo A (gangrena estreptocécica). Incluimos aqui una serie de procesos
de etiologia compleja caracterizados por una inflamacién progresiva con
necrosis de la piel, tejido celular subcutaneo, fascia y ocasionalmente mus-
culo. Asi la celulitis necrotizante monomicrobiana afecta primariamente a la
piel y tejido celular subcutaneo; la fascitis necrotizante se inicia en el plano
mas profundo de la fascia superficial y afecta secundariamente a la piel,
respetando la fascia profunda y el musculo; la celulitis necrotizante sinérgi-
ca por gramnegativos se extiende hasta la fascia mas profunda y puede
afectar al musculo y finalmente la mionecrosis por clostridios se inicia en el
musculo y se puede extender a capas mas superficiales. La clave en el ma-
nejo de estas infecciones necrotizantes es un diagnéstico precoz y un trata-
miento agresivo inmediato. Factores de riesgo para las infecciones necroti-
zantes son la edad, presencia de ciertas enfermedades de base como dia-
betes mellitus, alcoholismo, enfermedad vascular , neoplasia,
inmunodepresién, obesidad, insuficiencia renal cronica. Hay 4 signos princi-
pales que deben inducir al clinico a sospechar una infeccién necrotizante: la
presencia de edema o induracion més alla del area del eritema, la presencia
de ampollas o flictenas y la ausencia de linfangitis o linfadenitis. Ante estos
hallazgos es necesaria la exploracién quirtrgica inmediata, que muestra una
fascia necrética gris sin pus franco con una diseccion entre el tejido celular
subcutaneo y el masculo, a lo largo de la linea fascial. La anatomia patolégi-
ca mostrara la presencia de trombosis de pequefias arteriolas y vénulas,
vasculitis, necrosis de la fascia y la presencia de bacterias.

189

INFECCION GRAVE DE TEJIDOS BLANDOS DE MIEMBRO PELVICO
EN UN PACIENTE CON LEPRA

Heriberto Rodea Rosas, Gonzalez CM, Athié GC, Mercadillo PP. Servicio
de Cirugia General. Hospital General de México OD SSA, México, D.F.

Introduccion: La lepra es una enfermedad contagiosa producida por el
bacilo de Hansen confinada a zonas endémicas, que en América afecta
principalmente Brasil, Colombia y Venezuela. En México los casos han
disminuido considerablemente desde 1990, sin embargo los registros en
2005 reportaron 776 pacientes con la enfermedad con una prevalencia de
0.08. De los tres tipos de lepra, la tipo lepromatosa es la méas destructiva
que llega a ocasionar incluso autoamputaciones de dedos o miembros to-
racicos y/o pélvicos enteros, sin embargo son pocos los casos que por
destrucciones e infeccién agregada necesitan amputaciones quirdrgicas.
Este caso ejemplifica lo raro de la necesidad quirdrgica para tratar las in-
fecciones de tejidos blandos de los pacientes que padecen lepra. Reporte
del caso: Mujer de 81 afios de edad, de medio socioeconémico bajo, origi-
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naria del Estado de México, portadora de lepra de 2 afios de deteccion y
tratamiento a base de rifampicina y dapsona, con un padecimiento actual
de 18 meses de evolucion caracterizado por Ulceras infectadas en pie iz-
quierdo, multitratadas con varios esquemas antibioticos tanto sistémicos
como tépicos e incluso una hospitalizacion, sin embargo ante la falta de
respuesta al tratamiento médico, es ingresada al Servicio de Urgencias
del Hospital General de México OD por infeccion grave de tejidos blandos
en miembro pélvico derecho. A la EF se encontré con hipotension arterial
de 90/60 mmHg, desnutricion moderada, deshidratacion leve y de manera
caracteristica Madarosis bilateral asociada a hipoestesia de pies y manos.
En miembro pélvico izquierdo (MPI) se encontré ausencia de pulsos popli-
teos, linfadenomegalia, ganglios infartados en regién inguinal y lesiones
ulceradas e infectadas en talén y regién maleolar: la Glcera en talén de 4
cm con exposicion 6sea, exudado purulento moderado y la premaleolar
medial de 2.5 cm y una coleccién purulenta en toda la region plantar. Se
encontré también en tercio distal del MPI: eritema, descamacion e hipoes-
tesia mas severa. Todos los exdmenes fueron normales excepto la cifra de
hemoglobina de 10.10 g/dl y las alteraciones en las radiografias dorso-
plantar y oblicua de pie izquierdo, que demostraron tejidos blandos au-
mentados de grosor, osteopenia y reaccion peridstica en calcaneo y astra-
galo. Se realiz6 amputacién supracondilea por infeccién grave de tejidos
blandos para contener la infeccién; tuvo una evolucion postoperatoria fa-
vorable hasta su egreso 2 dias después y continu6 su tratamiento para la
lepra. Conclusiones: 1. La lepra como causa de infeccion grave e intrata-
bles de alguna extremidad es una causa extremadamente rara de amputa-
cion quirdrgica de algin miembro pélvico. 2. El tratamiento ante una infec-
cion grave como la que aqui se presenta debe ser tratada oportunamente
incluso mediante amputacion. 3. Aunque se considera a la lepra en México
en franca desaparicion es importante reconocerla, tratarla y dar aviso a
las autoridades sanitarias.
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FASCITIS NODULAR EN REGION INGUINAL. PRESENTACION DE UN
CASO DE LOCALIZACION ATIPICA Y REVISION DE LA LITERATURA
Fernando Gil Garcia, Valadez CD, Jalife MA. Servicio de Cirugia General.
Hospital General de México SSA, México, D.F.

Introduccién: La fascitis nodular (FN), descrita originalmente por Konwaler
y cols., en 1955 bajo el término de fibromatosis (fascitis) pseudosarcoma-
tosa subcuténea, es una entidad clinica no muy frecuente que, a pesar de
sus caracteristicas histolégicas pseudosarcomatosas, tiene un comporta-
miento clinico benigno. En 1966 Mehrengan y cols., describieron 17 casos
con sus caracteristicas epidemiolégicas, clinicas e histopatolégicas pro-
poniendo el término de fascitis nodular por ser mas breve y descriptivo.
Aunque es una lesién mesenquimal frecuente en las partes blandas de
otras localizaciones, especialmente la extremidad superior y el tronco, su
aparicion en extremidades inferiores no es comun, por lo que puede ser
poco conocida por los cirujanos generales. Presentamos un caso de fasci-
tis nodular que se asienta en el tejido subcutaneo de region inguinal e
infiltracion a elementos del conducto inguinal. Reporte del caso: Se trata
de paciente masculino de 59 afios, sin antecedentes de interés para el
padecimiento actual, que acudi6 a consulta externa por presentar una tu-
moracion indolora de crecimiento progresivo en region inguino-escrotal
derecha de seis meses de evolucion. A la exploracion clinica se presenta
aumento de volumen en region inguinal a expensas de tumoracién de 10 x
10 x 12 cm, la cual involucra escroto, consistencia dura, indoloro, no redu-
cible. No se palpaban adenopatias inguinales. Laboratorios dentro de pa-
rdmetros normales. Marcadores tumorales negativos. Se realiz6 TAC de
tumoracion sélida isointensa con realce tras el contraste, de localizacion
subcutanea que involucra tejidos profundos y proliferacion a través de con-
ducto inguinal. En la secuencia en supresion grasa se excluy6 lipoma. Fue
informado como tumor de partes blandas, por lo que se decidio explora-
cion inguinal y toma de biopsia, con hallazgos transoperatorios de conglo-
merado nodular de 10 cm de diametro, con adherencias firmes a conducto
inguinal. Resto sin alteraciones microscépicas. Resultado histopatolégico
de lesion proliferativa mesenquimal, sugestiva de fascitis nodular. Se rea-
liza orquiectomia total como procedimiento curativo. Conclusiones: Las
proliferaciones fibroblasticas benignas constituyen un grupo heterogéneo
de entidades bien definidas que son reactivas mas que verdaderas neo-
plasias. Entre estas entidades se encuentran la FN. Se trata de una lesion
relativamente poco frecuente descrita en pacientes de todas las edades,
aunque la incidencia es mas alta entre la tercera y quinta décadas de la
vida. Puede aparecer en todas las localizaciones del organismo excepto
en las visceras, aunque la localizacion més frecuente es en las extremida-
des superiores y el tronco. En un 7-20% de los casos se localiza en extre-
midades inferiores, sobre todo a nivel del tejido subcutaneo como en los
casos que presentamos. Es una lesion proliferativa benigna de miofibro-
blastos que habitualmente aparece en el tejido subcuténeo o entre las fas-
cias musculares. Su etiologia es desconocida, pero se piensa que los trau-
matismos repetidos sobre la zona afectada pudieran influir en su patogé-
nesis. Se presenta como una tumoracion de crecimiento rapido, dura y
bien circunscrita, no encapsulada e indolora. Histolégicamente la FN se
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considera una proliferacién reactiva, mas que tumoral, de células con dife-
renciacion miofibroblastica. En las primeras descripciones se destacé su
parecido histolégico con sarcomas de partes blandas, de ahi las denomi-
naciones que incluian el término «pseudosarcomatosa». Con el tiempo se
ha llegado a una buena caracterizacién de la lesién y su diagnéstico histo-
légico no suele plantear problemas al patélogo experimentado. La presen-
cia de células fusiformes grandes pero sin un verdadero pleomorfismo y
atipia nuclear es muy constante. El tratamiento de eleccion lo constituye la
reseccion quirdrgica, con buenos resultados incluso en casos en los que
la extirpacion fue incompleta. Si la lesién recidiva se debe sospechar una
reseccion incompleta, o bien habria que revisar el diagnéstico original.
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REPORTE DE CASO: TRASPLANTECTOMIA SECUNDARIA A PROCE-
SOS DE SEPSIS DE ORIGEN ABDOMINAL

Mérida Chavarria Ruiz. Servicio de Trasplante. Hospital Juarez de México
SSA, México, D.F.

Introduccién: Las complicaciones agudas con mayor impacto en términos
de morbilidad y mortalidad en el paciente trasplantado. Se relacionan con:
edad del paciente, situacién nutricional, urémica, presencia de diabetes,
patologias infecciosas sobreafiadidas, protocolo de inmunosupresién admi-
nistrado presencia de complicaciones quirurgicas (p. ej., hematoma, urino-
ma, fistulas urinarias); necesidad de sondajes o cateterismos; grado de fun-
cién renal. La caracteristica comun a la mayoria de complicaciones infeccio-
sas relevantes en el paciente trasplantado es la presencia de fiebre, que
puede ser expresién de un cuadro banal o bien de un proceso de evolucion
rapida que puede comprometer la vida del paciente. Reporte del caso: Se
reporta el caso de N.A.1.C. de 36 afios de edad, con el antecedente de DM
de 17 afios de evolucion e insuficiencia renal cronica terminal, hipertension
arterial sistémica, trasplantada de injerto renal de donador cadavérico el 22
de febrero de 2008, cursando con evolucion favorable durante 7 dias con
esquema de inmunosupresion con triple esquema prednisona, ciclosporina
y azatioprina, posteriormente con deterioro de la funcién del injerto se inicia
manejo con pulsos de metilpredsisona siendo resistente y plasmaféresis sin
mejoria. Se realiza dx diferencial con rechazo agudo e intoxicaciéon con ci-
closporina, ademas de descartar infeccién por citomegalovirus, a través de
USG Doopler, gammagrama renal, niveles de ciclosporina, biopsia renal,
presenta complicacion quirGrgica con presencia de fistula urinaria. Se re-
porta presencia de cultivos positivos a Acetinobacter y E. coli con manejo de
imipenem y meropenem con deterioro de la funcién de injerto por presencia
de uremia, compromiso hemodinamico con tratamiento sustitutivo de hemo-
dialisis. Se realiza trasplantectomia con técnica extracapsular con ligadura
selectiva de arteria, vena renal y uréter.Y retiro de esquema de inmunosu-
presion con deterioro de estado general de la paciente con fistula urinaria
no controlada, fiebre persistente leucosistosis, hipotensién, oliguria con agre-
gacion de focos de infeccién empiema y fascitis necrotizante y deceso de la
paciente. Conclusiones: En el paciente trasplantado los factores de riesgo
como patologia de base DM, insuficiencia renal crénica terminal, inmunosu-
presion el retiro abrupto de ésta condicionan que los procesos infecciosos
especifico en este caso la fistula urinaria sean factores determinantes para
la presencia de sepsis de origen abdominal y la diseminacién a través de
catéteres aun con antibioticoterapia establecida, la toma de decision de rea-
lizar trasplantectomia se basa en los tres principios basicos eliminacion de
causa de contaminacion, reduccién de la inoculacion bacteriana y tratar de
controlar la infeccién persistente y que sea lo mas pronto posible para recu-
peracion del paciente aun sobre la funcionalidad del injerto.
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MANO DIABETICA; REPORTE DE UN CASO
Rodolfo Arteaga Torres, Meza DR, Lopéz AE, Aburto FC, Tovar HA. Servi-
cio de Cirugia. Hospital General de Querétaro SSA, Celaya, Guanajuato

Introduccién: Las infecciones en mano en personas diabéticas presentan
una prevalencia baja, ya que la mayoria de los casos son en pies, teniendo
mejor prondstico en manos. Reporte del caso: Femenino de 38 afios de
edad, con diabetes mellitus tipo 2, 5 afios de evolucién, mal controlada,
inicia 3 semanas previas a internamiento con dolor en falange distal del
3er dedo izquierdo, 2 dias después a picadura con espina, posteriormente
presenta entumecimiento, hiperemia, disminucién de movilidad, aumento
de volumen e hipertermia localizada, acudiendo con médico quien receta
antibiético no especificado. Al llegar a esta unidad 12 dias después pre-
senta infeccion franca de los compartimentos de la mano con necrosis del
3er dedo izquierdo, hg 11, gluc 367, Cr 0.9. Se realiza amputacion del 3er
dedo en la unién metacarpofalangica, lavado y desbridacién de regién dor-
sal, doble esquema antimicrobiano y 3 dias después gluc 170, se realiza
injerto, con adecuada integracion, evolucionando satisfactoriamente la
paciente y sin secuelas funcionales. Conclusiones: La mano diabética es
una infeccion rara pero muy importante, debido a la incapacidad funcional
y laboral permanente que puede ocasionar, por lo que su deteccion tem-
pranay tratamiento quirdrgico adecuado son necesarios.
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MANO DIABETICA

Jaime Enrique Alvarez Cosio, Cérdoba CLC, Hernadez GLA, L6pez AE.
Servicio de Cirugia General. Hospital General de Querétaro SSA, Celaya,
Guanajuato

Introduccion: La diabetes mellitus actualmente afecta del 2 al 5% de la
poblacién en general desde los 15 afios 0 mayores con un incremento pre-
valente en grupos de edades mayores. La neuropatia diabética secunda-
ria, la aceleracion en la formacion de aterosclerosis y la arterioesclerosis
afecta tanto a los miembros pélvicos como a los toracicos dando como
resultado hipoestesias, ausencia de pulsos y distrofia de los tejidos por
isquemia. La predisposicion para sepsis en pacientes con DM esta bien
reconocida como entidad con una elevada morbilidad para el paciente. Las
condiciones en la patogénesis derivan de la combinacion de la neuropatia,
isquemia y lesién o trauma lo cual induce a dicha sepsis. La infeccion de la
piel y de los tejidos blandos son comunes en la poblacién con DM. Estos
pacientes presentan una elevada prevalencia para infecciones estafiloco-
cicas y se relacionan con elevado riesgo de alteraciones locales o infec-
ciones sistémicas con elevada mortalidad. Dichos tejidos son mas propen-
sos a infecciones como impétigo, forunculosis, celulitis, fascitis nectroti-
zantes y bursitis sépticas. Una de las mas graves es la fascitis necrotizante
que es una infeccién poco comun pero severa de la piel, tejido celular sub-
cutaneo y fascia superficiales. En los pacientes con DM suele ser polimi-
crobiana con progreso rapido y asociado a una alta morbimortalidad. Mor-
talidad que comprende hasta un 40%. Reporte del caso: Paciente mascu-
lino de 73 afios de edad, originario y residente de San José de Pefiuela
Colén Querétaro. Jornalero. APP: menciona diabetes mellitus de 12 afios
de evolucion tratado a base de hipoglicemiantes orales con mal apego al
tratamiento y Dx de EPOC desde hace 4 afios. PA: Al estar trabajando
sufre dermoabrasion en el dorso de la mano derecha con el «arado» de un
tractor. Hace caso omiso de la lesién y continGia sus actividades; después
de dos dias comienza con dolor, eritema, inflamacion e incapacidad para
el movimiento del 4to y 5to dedos por lo que acude al Servicio de Urgen-
cias de este hospital. ExFis: En mano derecha a nivel de dorso se encuen-
tra induracion de 4 cm de didmetro, dolorosa, tejido necrético con eritema
de piel circundante y fiebre. Se le realiza drenaje encontrando material
purulento fétido y se procede a desbridar tejido necrético siendo éste piel,
tej celular subcutaneo y tendones de dedos afectados. Se maneja con an-
tibioticoterapia a base de doble esquema y manejado con curaciones dia-
rias tres veces por dia. Posterior a la desbridacion inicial, se realiza una
mas a los 3 dias de estancia intrahospitalaria siendo ésta en total de 17
dias. Se egresa por mejoria citando a consulta externa para curaciones y
control metabolico. Conclusiones: El tratamiento quirdrgico enérgico, asi
como el control metabdlico y antibioticoterapia se deben instaurar desde
el momento del ingreso del paciente y continuar con los cuidados especi-
ficos de la herida.
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ABSCESO DE PSOAS BILATERAL. REPORTE DE UN CASO

Erica Jazmin Becerril Mufioz, Avila MO. Servicio de Cirugia General Hos-
pital de Especialidades «Dr. Antonio Fraga Mouret» Centro Médico Nacio-
nal La Raza IMSS, México, D.F.

Introduccién: El absceso de psoas primario es una patologia poco frecuen-
te de etiologia diversa, que se presenta principalmente en medios tropicales
y en vias de desarrollo, con una frecuencia de reporte de casos alrededor
de 500 en la bibliografia mundial.* Es una entidad de dificil diagnéstico, con
una presentacion clinica generalmente inespecifica y a veces olvidada en la
practica diaria, lo que conlleva a retraso en el diagnéstico. La primera des-
cripcion médica del absceso de psoas la realizé Herman Mynter en 1881, el
cual clasificé los abscesos de psoas de acuerdo a su origen.? Se desconoce
la incidencia actual, sin embargo, parece haber incrementado en la Gltima
década con respecto a las estadisticas previas que informaban hasta doce
casos por afio durante el periodo 1986-1991;* este aumento de incidencia
guarda relacién con el empleo de mejores herramientas diagnésticas en la
préctica clinica. Presenta alta incidencia en pacientes diabéticos e inmuno-
deprimidos. La mortalidad varia entre el 2.8 y el 20%, siendo de 2.5% en los
abscesos primarios y 18.9% en los secundarios. El 75% de los casos son
hombres y sélo el 2 a 3% de los casos son bilaterales.*® El absceso primario
ocurre frecuentemente en menores de 30 afios y se asocia con S. aureus en
el 85-90% de los casos, mientras que el 80% de los secundarios se origina
a partir del tracto gastrointestinal, primordialmente por enfermedad de Cro-
hn (60%) y apendicitis (16%).3“ La presentacion clinica es inespecifica, los
sintomas frecuentes son dolor abdominal o lumbar (cuya presentacion varia
entre el 76 - 91%) y dolor limitante a la flexo-extension de la cadera homo-
lateral o «signo del psoas». Actualmente la eficacia diagnostica del ultraso-
nido y de la tomografia computarizada (TAC) alcanza el 57 y 91% respecti-
vamente.” El tratamiento adecuado se basa en la antibioticoterapia sumado
al drenaje percutaneo guiado por TAC o ultrasonido, en casos determinados
es necesario un drenaje quirdrgico. El drenaje abierto usualmente se realiza
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por lumbotomia mediante una incisién a 3 cm de la cresta iliaca del lado
comprometido. El esquema antibiético es durante un periodo variable segin
la etiologia del absceso y su evolucion clinica; se mantiene la administracion
de 6 a 8 semanas. Se inicia el manejo buscando una cobertura contra Gram
positivos (S. aureus), anaerobios y gérmenes Gram negativos, hasta dispo-
ner de una identificacion mediante los cultivos apropiados.® Reporte del
caso: Masculino de 47 afios portador de DM2 de 3 afios de evolucién en
control con insulina NPH, insuficiencia renal secundaria a nefropatia diabé-
tica de reciente diagndstico sin tratamiento, y portador de virus de hepatitis
B y antecedentes de alcoholismo crénico. Inicia padecimiento el 05-08-07
con malestar general, desorientacién, astenia, adinamia, fiebre no cuantifi-
cada, dolor en epigastrio tipo célico, sin irradiaciones, acompafado de nau-
seas y vomito de contenido géastrico. Caquéctico, en malas condiciones ge-
nerales, desorientado, con palidez de tegumentos, mal hidratado, campos
pulmonaresy precordio sin alteraciones, abdomen con hepatomegalia, 2-2-
2, Giordano positivo. Descontrol de la glucemia aparente por transgresion
dietética y leucocitosis, al control del desequilibrio glucémico, se egresa con
insulina NPH a domicilio. Reingresa el 09-10-07 por presentar aumento de
volumen en cara anterointerna de muslo derecho, de aprox. 25 x 10 cm y
dolor leve a la palpacién, imposibilitado para la marcha, valorado por ciru-
gia, encontrando aumento de volumen en regién inguinal, femoral y cara
anterointerna de muslo derecho, movil, bien delimitada, sin crepitacion, sin
cambios de coloracién en piel; radiografia de abdomen simple sin datos a
destacar, radiografia simple de muslo con imagen radioltcida compatible
con asa intestinal, por lo que se integra el diagndstico de hernia femoral
encarcelada, que disecaba hasta cara anterointerna de muslo derecho, se
realiza procedimiento quirirgico con cirugia programada plastia femoral el
18-10-07 se reporta como hallazgo hernia inguinal derecha indirecto, saco
herniario de 12 cm con epiplén en su interior, absceso en regién inguinofe-
moral derecha con extension hacia retroperitoneo drenando 300 cc de exu-
dado purulento franco, no fétido, colocando drenaje hacia esta cavidad el
cual se mantuvo con un gasto purulento a serohematico por 7 dias. Debido
a los hallazgos se solicita tomografia de abdomen que reporta absceso de
psoas bilateral en toda su extensién, con mayores dimensiones del lado iz-
quierdo, ya que el lado derecho se encontraba drenado, se realiza drenaje
del absceso izquierdo el 25-10-07 via lumboscépica, sin complicaciones y
permitiendo la observacion del retroperitoneo disecado por el absceso de
psoas, reportandose como hallazgo cavidad disecada, trabeculada, con 300
cc aprox. de material purulento, no fétido. El material obtenido se envia a
cultivo y se reporta resultado el 30-10-07 con crecimiento positivo para S.
aureus, al término del esquema antibiético y con escasos gastos serohema-
ticos por drenajes se egresa al paciente en buenas condiciones y con ade-
cuado control metabdlico. Conclusiones: El absceso de psoas bilateral es
una entidad poco frecuente, se ha observado con mayor incidencia en pa-
cientes inmunosuprimidos. El diagnéstico se retrasa debido a que las mani-
festaciones clinicas son generalmente inespecificas, en el presente caso el
estado de inmunosupresion, predispuesto por la diabetes mellitus, la insufi-
ciencia renal, la desnutricion y el antecedente de alcoholismo contribuyeron
para la presentacion inusual del caso. El S. aureus fue el agente etiolégico
aislado, cominmente encontrado en los abscesos primarios. La antibiotico-
terapia y el drenaje fueron las conductas determinantes para la resolucion
del caso.
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TRATAMIENTO CONSERVADOR DE PIE DIABETICO WAGNER IV CON
VERSAJET MR Y VAC MR

Isidoro Aczel Sanchez Cedillo, Esperén LI, Trejo SJ, Gama HJ, Campos
DL. Servicio de Cirugia General. Hospital General Xoco GDF, México, D.F.

Introduccion: Sin duda alguna, la diabetes en nuestro pais se ha con-
vertido en una de las enfermedades que méas problemas presenta a los
sistemas de salud. Su aumento ha sido verdaderamente explosivo y se
calcula que en la actualidad existen en este pais mas de dos millones
de personas diabéticas y mas del 80% son diabéticos de la denomina-
da diabetes mellitus del adulto. La diabetes mellitus también se encuentra
como una de las principales causas de muerte general en México y el
pie diabético, una de sus principales complicaciones, que ocupa el 30%
de los internamientos hospitalarios en nuestro pais. Reporte del caso:
Se trata de paciente masculino de 64 afios de edad quien ingresa al
Servicio de Urgencias de nuestro hospital con el antecedente de diabe-
tes mellitus de larga evolucion al momento del ingreso complicada con
pie diabético en estadio clinico Wagner IV, a quien se ofrece tratamien-
to quirdrgico radical con amputacién supracondilea, o como alternativa
la desbridacién quirdrgica con Versajet MR, y drenaje asistido al vacio
con VAC, el paciente acepta el segundo tratamiento, el cual se inicia en
el Servicio de Cirugia General en manejo conjunto del Servicio de Me-
dicina Interna para el manejo metabdlico, se realiza desbridacién bajo
anestesia regional con Versajet del tejido necrético y el periostio del 5to
metatarsiano asi como del tendén flexor del mismo, posteriormente se
realiza colocacion de sistema de drenaje asistido al vacio VAC reali-
zando cambios cada 3er dia por 20 dias, hasta lograr granulacion sobre
la superficie 6sea y articular y tendinosa, dejando el resto de la cicatri-
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zacion por segunda intencion, el paciente se recupera de la fascitis plan-
tar durante el procedimiento y es dado de alta por mejoria con la herida
en fase de cicatrizacion. Conclusiones: El uso de dispositivos innova-
dores como el dispositivo de hidrodiseccion, Versajet MR, mejora el pro-
ndstico de las heridas crénicas infectadas probablemente al disminuir
la poblacién bacteriana o realizar el desbridamiento con minimo trauma
al tejido sano, y en este caso en particular con el apoyo del sistema de
drenaje asistido al vacio VAC MR, el cual probablemente mejora la per-
fusién tisular, y mantiene el drenaje continuo de las fascias y superfi-
cies 6seas desperiostisada asi como promueve la granulacién sobre el
hueso y superficie articular.
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LA PRESION NEGATIVA TOPICA EN EL TRATAMIENTO DEL PIE DIA-
BETICO

Antonio Torres Trejo, Marquez EC, Sanchez MR, Gutiérrez BG, Gaytan FOF.
Servicio de Cirugia. Hospital Central Norte PEMEX, México, D.F.

Introduccion: Se han analizado las ventajas del tratamiento con presién
negativa tépica (PNT) y los ahorros econémicos derivados de la cicatri-
zacion mas rapida, el menor tiempo que dedica el personal de enferme-
ria a los pacientes y la menor duracién de la estancia hospitalaria. Su
uso se considera un cambio de paradigma en el tratamiento de numero-
sos tipos de heridas. Se ha confirmado que existen diversos mecanismos
que ayudan a la cicatrizacién con este método como: aumento del flujo
sanguineo local, reduccion del edema, estimulacién de la formacién de
tejido de granulacion, estimulacion de la proliferacion celular, elimina-
cion de inhibidores solubles de la cicatrizacion de la herida, reduccion de
la carga bacteriana, acercamiento de los bordes de la herida entre si,
incrementa la perfusion tisular, al inactivar la autorregulacion de los capi-
lares (la cual hace que los capilares se cierran si no se necesita un flujo
sanguineo elevado), permite a las células en proceso de proliferacion
que reposen entre un ciclo y otro de la division celular, lo cual es necesa-
rio para producir nuevos componentes celulares. En todas las heridas
agudas y crénicas de cualquier etiologia hay que hacer una evaluacién
de su causa, conocer las condiciones médicas y sociales subyacentes
que pueden influir en la cicatrizacion, en las decisiones de tratamiento y
realizar una evaluacion completa del estado de la herida, hay datos que
indican que el tratamiento con PNT podria ser util al reducir la carga bac-
teriana existente dentro de la herida y las concentraciones de exotoxinas
y endotoxinas potencialmente nocivas simplemente eliminando de forma
rapida el exudado del lecho de la herida. Una de las complicaciones mas
frecuentes, durante la vida del diabético, es la aparicién de una Ulcera en
el pie. La mitad de estas Ulceras se acompafian de insuficiencia arterial
periférica (49%) o de infeccién (58%), y lo que es mas grave, la conjun-
cion de ambas en un tercio de los casos (31%). Ello agrava el proceso,
con el incremento del nimero de pérdida de extremidades y la mortali-
dad. En las hiperglucemias mantenidas o mal controladas y en las ce-
toacidosis hay una alteracién de la inmunidad celular. Estos pacientes
tienen una alteracién de todo el proceso inflamatorio. Por lo tanto, en
caso de haber un problema vascular (isquemia) por el cual las defensas
no llegan bien, las que llegan estan alteradas. Por eso, una vez que se
instaura la infeccion se facilita mas su extension (dificultad para la deli-
mitacion). Hay multitud de circunstancias que producen una efraccion de
la piel en el diabético, posteriormente, las bacterias se acantonan (colo-
nizacion bacteriana). Cuando la infeccién aparece puede que sea leve,
pero en el diabético siempre se tendré presente que ésta puede progre-
sar rapidamente de superficial a profunda, e incluso provocar una infec-
cion generalizada. Reporte del caso: Femenino de 62 afios de edad, DM
de 24 afios de evolucién y mal controlada, hipertensién arterial de larga
evolucién, insuficiencia arterial de ambos miembros pélvicos, la cual acude
al servicio presentando en primero, segundo y tercer ortejos de pie iz-
quierdo, cianosis y ausencia de pulsos en cara dorsal del pie, con una
Ulcera con proceso de necrosis y pus en la primera articulacion metatar-
zofalangica, se realiza amputacion transmetatarsiana, posteriormente se
realizan curaciones durante 5 dias, se decide desbridar los bordes desvi-
talizados y colocar el dispositivo de presidn negativa tépica. A los 6 dias
siguientes se observa inicio de tejido de granulacion en los bordes de la
herida sin proceso infeccioso agregado se decide egresar con el disposi-
tivo, continuando con externa con curaciones completando cicatrizacion
en 6 semanas. Conclusiones: Actualmente encontramos que el uso de
la presién negativa tépica se puede utilizar en este tipo de casos, en
nuestra experiencia encontramos que puede brindar beneficios al paciente
acortando el proceso de cicatrizacion, el periodo de hospitalizacion asi
como los costos totales para la institucion.
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PIE DIABETICO, MANEJO CON DESBRIDACION Y VAC (SISTEMA DE
CIERRE ASISTIDO POR ASPIRACION CONTROLADA)

Laura Elena Gaytan Méndez, Méndez SH, Barrera SS. Servicio de Cirugia
General. Hospital Regional ISSSTE Monterrey, Monterrey, Nuevo Leén
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Introduccién: La presencia de neuropatia, deformidades del pie, dafio
micro y macrovascular asi como la alteracion de su sistema inmunitario
son factores que predisponen al desarrollo e infecciones en el paciente
diabético. La mayoria de las heridas en los pacientes diabéticos pre-
sentan datos de infeccion y la erradicacion de la misma es fundamental
para lograr la cicatrizacién adecuada. El tratamiento debe incluir anti-
biéticos adecuados, lograr controlar las concentraciones de glucosa
sanguinea, corregir la posible presencia de osteomielitis y la desbrida-
cién de todo tejido necroético o infectado. Han surgido nuevos farmacos
y modalidades terapéuticas para lograr la granulacion y cicatrizacién
de las heridas como los dispositivos de cierre asistidos con vacio, tal es
el caso del sistema de cierre asistido por aspiracion controlada (VAC,
por sus siglas en inglés). Reporte del caso: Se trata de un paciente
masculino de 70 afos, con antecedente de diabetes mellitus tratada
con hipoglucemiantes orales, acude al Servicio de Emergencia poste-
rior a notar cambio de coloracion de ortejos de pie izquierdo, se ingresa
para valoracién por cirugia general, encontrando a las 24 horas de su
internamiento una necrobiosis humeda fétida de la totalidad de los or-
tejos, se encuentran buenos pulsos pedio y tibial posterior, por lo que
se decide realizar una amplia desbridacién, la cual se efecttay se reti-
ra todo el tejido 6seo incluyendo ortejos y metatarsianos, respetando
huesos del tarso, se aplica sistema VAC cambiandolo en las siguientes
24 horas encontrando tejido de granulacién en neoformacion, se efec-
tha nuevo cambio a las 24 horas mejorando la cantidad de tejido de
granulacién, a las 72 horas se efectlia nuevo cambio y se sutura colgajo
de piel, dejando un defecto en regién dorsal del tarso con granulacién
para cicatrizacion por tercera intencion se dio tratamiento por espacio
de tres semanas continuas con terapia VAC y posteriormente se mane-
j6 con parches hidrocoloides evolucionando satisfactoriamente, actual-
mente se encuentra con herida cicatrizada en forma completa. Conclu-
siones: En este caso se trata de un paciente con una necrobiosis total
de ortejos y region dorsal de pie, en el cual el manejo indicado es una
amputacion por arriba del tobillo (supra o infracondilea), sin embargo
se efectud desbridacion amplia con buena evolucion a la aplicacion del
sistema VAC, el cual nos dio oportunidad de manejar a nuestro pacien-
te por espacio de diez dias en piso para posteriormente efectuar mane-
jo ambulatorio, dejando en el paciente una extremidad mas funcional,
asi mismo ahorrando costos en cama hospital y curaciones.
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MORTALIDAD POR SEPSIS INTRAABDOMINAL EN EL HOSPITAL EST.
LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS

Rubén Dario Sanchez Rodriguez, Mondragén CHM. Servicio de Cirugia
General. Hospital Centro Médico Adolfo L6pez Mateos SSA, Toluca, Esta-
do de México

Introduccion: La mortalidad asociada a sepsis intraabdominal a princi-
pios del siglo anterior llegaba al 90% actualmente va del 20 al 70%
debido a los mejores auxiliares diagndésticos, el arsenal de antibiéticos
y la intervencion quirtrgica apropiada y oportuna. La peritonitis secun-
daria por perforacion de una viscera hueca es la forma méas comun de
sepsis intraabdominal. Objetivo: Determinar la tasa de mortalidad por
sepsis intraabdominal en pacientes que ingresaron al Hospital Estatal
Lic. Adolfo Lopez Mateos durante el periodo 2002 al 2004. Material y
métodos: Mediante estudio retrospectivo, descriptivo, transversal, se
identifico el género y grupo més afectado, la causa mas comun, el trata-
miento quirdrgico dado a los pacientes y las complicaciones que pre-
sentaron los pacientes que cursaron con sepsis intraabdominal. Los
resultados se tabularon en tablas y graficas para su andlisis. Resulta-
dos: Se documenté en 21 pacientes sepsis intraabdominal, 13 hom-
bresy 8 mujeres, la apendicitis se presentd en 6 pacientes, la necrosis
intestinal en 5, la perforacién traumatica en 4, la necrosis pancreética
en 2, absceso hepético roto en 1, perforacién uterina en 1 y empiema
vesicular en 1 paciente. El auxiliar diagndstico mas utilizado fue la la-
parotomia exploradora, en 10 pacientes la radiografia de abdomen en
4, el ultrasonido en 3 y en 4 fue de manera incidental. Se dio manejo
quirdrgico a 20 pacientes y s6lo uno manejo médico. En 6 pacientes el
manejo fue con bolsa de Bogota, en 6 mas con abdomen abiertoy 6 con
relaparotomia a demanda, 2 fueron manejados con drenaje tipo Sarto-
ga. La complicacion mas frecuente fue el absceso residual en 10 pa-
cientes, la fistula en 6 pacientes, choque séptico y evisceracion en 4
pacientes, la oclusion intestinal, dehiscencia e infeccién de heridaen 1
pacientes, el motivo de egreso fue por mejoria en 13 pacientes y por
fallecimiento 8. Conclusiones: La sepsis intraabdominal presenté una
mortalidad en términos de letalidad de 33%, siendo en hombres el 68%
y mujeres el 32%. La apendicitis es la causa mas comun, con un 28.27%
y la laparotomia exploradora el auxiliar diagnéstico méas utilizado con
47.61%. El absceso residual y la fistula son las principales complica-
ciones. Definir una conducta clinico-terapéutica en aquellos pacientes
que se realiza el diagnostico en su primera intervencion quirurgica evi-
taria que una complicacion nos de aviso que el paciente requiere una
nueva intervencion quirudrgica.
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CAUSAS DE REINTERVENCION QUIRURGICA EN EL SERVICIO DE
CIRUGIA DEL HOSPITAL GENERAL «DR. RAYMUNDO ABARCA ALAR-
CON» DE CHILPANCINGO, GUERRERO. DURANTE EL PERIODO MAR-
Z0O 2007 A FEBRERO 2008

Guillermo Morales Martinez, Jorge RA, Sanchez MJ, Urrieta SFD, Hezi-
quio SA. Servicio de Cirugia General. Hospital General de Chilpancingo
«Dr. Raymundo Abarca Alarcén» SSA, Chilpancingo, Guerrero

Introduccién: La reintervencion quirirgica abdominal es una entidad fre-
cuente, suele derivarse de un primer procedimiento quirdrgico que no fue
satisfactorio, que detect6 un problema que no pudo ser resuelto por las con-
diciones hemodinamicas o ventilatorias del paciente, o por complicaciones
postquirurgicas derivadas de factores intrinsecos y/o extrinsecos, tales como
infecciones, hemorragias, mal nutricién e incluso deficiencias en la propia
técnica quirdrgica. Una nueva operacién constituye un nuevo traumatismo,
un desequilibrio de los mecanismos homeostaticos del paciente, por lo que
aumentan las posibilidades de que se presenten complicaciones y la morta-
lidad sea mayor. Objetivo: Conocer las principales causas de reintervencio-
nes quirurgicas en el Servicio de Cirugia del Hospital General «Dr. Raymun-
do Abarca Alarcon», de Chilpancingo, Gro., durante el periodo de marzo
2007 a febrero 2008. Material y métodos: Se realizé un estudio descriptivo,
retrospectivo retroelectivo de los pacientes que fueron reintervenidos qui-
rargicamente en el Servicio de Cirugia del Hospital General. Se revisaron
expedientes clinicos de los pacientes que fueron intervenidos por cirugia
abdominal, se seleccionaron los expedientes de paciente reintervenidos
durante el periodo de estudio, realizando andlisis de variables sociodemo-
gréficas, diagndsticos pre y postquirtrgicos iniciales y de reintervencion, asi
como comorbilidad, mortalidad y tratamiento antimicrobiano empleado, utili-
zando medidas de tendencia central y grado de dispersién para lo que se
utilizé media, rango y porcentaje. Resultados: Se revisaron 398 expedien-
tes de pacientes intervenidos por cirugia abdominal en el servicio de ciru-
gia, de los cuales 14 (3.5%) requirieron reintervencion quirurgica. El rango
de edad fue de 21 a 78 afios, con una media de 39.5. El grupo de edad mas
afectado fue de 30 a 50 afios, con el 42.8%. El sexo fue indistinto. El 78.6%
eran casados. EI 50% era analfabeta, el resto tenia algin grado de escolari-
dad. El nivel socioeconémico en el 64.3% fue bajo y muy bajo. Sélo un pa-
ciente present6 comorbilidad, siendo diabetes mellitus. El 67.2% de los pa-
cientes tenia alguna toxicomania (alcoholismo y/o tabaquismo). El diagnés-
tico inicial en el 50% (7) fue apendicitis, 2 pacientes por abdomen agudo por
diverticulitis y 2 por herida por proyectil de arma de fuego. En el 100% de los
pacientes se utilizé antibiético posterior a la cirugia, empleando en 3 un solo
antibiético (ceftriaxona, ampicilina o gentamicina); con 2 antibiéticos en 5
pacientes (ceftriaxona + gentamicina; ceftriaxona + metronidazol o amikani-
na + metronidazol). En 6 pacientes (42.8%) se uso triple esquema (ceftriaxona
+ amikacina + metronidazol). El motivo de la segunda intervencién fue sos-
pecha de proceso infeccioso residual en el 50% de los pacientes, correla-
cionandose en el 100% de éstos con los hallazgos quirdrgicos. Ademas en 3
pacientes mas se encontré proceso infeccioso abdominal. El resto de rein-
tervenciones fueron cierre de ileostomia, cierre de colostomia, lesion de
colédoco y adherencias. El rango de dias de estancia fue de 5 a 37, con una
media de 12.1. De los 14 pacientes 7 (50%) fueron egresados por mejoria, 6
(42.8%) fueron referidos a un tercer nivel, de éstos el 83.3% se enviaron
para apoyo nutricional parenteral (NPT). Un paciente fue egresado por no
ser recuperable (méaximo beneficio). Conclusiones: 1. La tasa de reinter-
vencion fue de 3.5%, superior a la reportada internacionalmente (2.5%). 2.
La principal causa de reintervencion fue sepsis abdominal. 3. Se requiere de
estandarizacién de esquemas antimicrobianos en pacientes con apendicitis.
4. Debido a que la principal causa de referencia es el apoyo nutricional pa-
renteral, se hace indispensable una unidad de NPT con insumos y personal
en nuestra unidad.

MISCELANEOS (OTROS)
200

MANEJO CONSERVADOR EN LA INGESTA ACCIDENTAL DE CUER-
PO EXTRANO

Jorge Gonzélez Acosta, Monges JJE, Silva MR, Martinez OCA, Fernan-
dez ALC, Pefia HFJ, Del Angel SLI, Jacome TR, Villagran VVL, Lagunas
AF, Martinez OJL. Servicio de Gastrocirugia. Hospital UMAE HE Centro
Médico Nacional Siglo XXI, IMSS, México, D.F.

Introduccion: La ingestion de cuerpos extrafios en una entidad rara en
adultos, mas del 80% de los casos se presenta en nifios ya sea de forma
incidental o intencional. Entre los adultos, los grupos de mayor riesgo son
los pacientes ancianos con prétesis dentales, pacientes con alteraciones
mentales y reos. La mayoria de los cuerpos extrafios progresan esponta-
neamente a través del tracto digestivo, avanzando sin producir lesién gra-
cias al reflejo mural de retiro, que es la habilidad del intestino de dilatarse
localmente cuando un objeto agudo se pone en contacto con la mucosa,
adquiriendo una posicién cefalocaudal que permite la progresién atrauma-
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tica del objeto. Reporte del caso: Masculino de 50 afios, sin antecedentes
de importancia, quien acude referido de otro hospital por la ingesta acci-
dental de 5 alfileres 8 horas previo a su ingreso. A la exploracién fisica,
paciente consciente cooperador sin compromiso cardiopulmonar, con ab-
domen blando depresible sin datos de irritacion peritoneal, peristalsis nor-
moactiva. Se realiza radiografia de abdomen donde se evidencian 5 alfile-
res a nivel de intestino delgado. Se decidié6 manejo médico con ayuno y
vigilancia de datos de irritacién peritoneal, asi como radiografias seriadas
de abdomen. Durante su estancia permaneci6 asintomatico, y en las radio-
grafias de abdomen se observo paso de todos los alfileres a través de la
véalvula ileocecal, colon ascendente, transverso y descendente hasta su
eliminacion. El paciente fue dado de alta sin complicaciones a las 96 horas
de su ingreso. Conclusiones: El manejo de la ingestion de cuerpos extra-
fios debe ser conservador en lo posible, se debe valorar la forma, tamafio,
consistencia y localizacién del cuerpo extrafio, la cirugia esta indicada sélo
en caso de complicaciones, la falta de progresion del objeto o fracaso de
la extraccion endoscépica. Mas del 90% de los objetos son expulsados de
forma espontanea en los primeros 8 dias posteriores a su ingesta.
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EXTRACCION ENDOSCOPICA DE CUERPO EXTRANO

Jorge Gonzéalez Acosta, Monges JJE, Segovia MA, Jacome TR, Godoy
GIU, Magafa RA, Villagran VVL, Pefia HFJ, Del Angel SLI, Bonifacio FJ,
Martinez OJL. Servicio de Gastrocirugia. Hospital UMAE HE Centro Médi-
co Nacional Siglo XXI, IMSS, México, D.F.

Introduccion: La ingestion de cuerpo extrafio en adultos representa el
20% de los casos, generalmente se trata de pacientes psiquiatricos, an-
cianos y reos. La extraccion endoscoépica generalmente esta indicada
cuando los cuerpos extrafios se localizan en regién faringoesofagica,
esofago y gastrica, es recomendado extraer el cuerpo extrafio si tiene
forma alargada, una vez que el cuerpo extrafio esta localizado en intesti-
no delgado, mas del 90% de los casos se logra la eliminacién esponta-
nea del mismo. Reporte del caso: Femenino de 21 afios de edad, sin
antecedentes de importancia, quien acude a nuestro hospital de forma
espontéanea por referir la ingestion accidental de un cepillo de dientes al
momento de realizar su aseo bucal 5 horas previo a su ingreso. A la ex-
ploracion fisica, paciente consciente, cooperadora, con disfonia, orienta-
da en las 3 esferas, cardiopulmonar sin compromiso aparente, con abdo-
men blando depresible, sin datos de irritacién peritoneal, peristalsis pre-
sente. Laboratorios dentro de parametros normales. Radiografia y térax
sin alteraciones, radiografia de abdomen donde se observa una porcion
del cepillo dental. Se decidié realizar endoscopia donde se evidencid
abundante material alimentario por lo que se colocé sonda nasogastrica
y se realizaron miltiples lavados gastricos, posteriormente se realizo
nueva endoscopia donde se logré la extraccién activa del cepillo dental.
La paciente fue dada de alta a las 12 h de ingreso sin complicaciones
posterior a ser valorada por otorrinolaringologia y psiquiatria. Conclu-
siones: La extraccion endoscopica de cuerpos extrafios es el método de
eleccion en caso de que las caracteristicas del cuerpo extrafio asi lo
amerite, en caso de no ser posible, el tratamiento quirdrgico esta indica-
do en objetos de mas de 13 cm de longitud, la persistencia de mas de 2
semanas sin progresion, objetos en grandes cantidades o de gran di-
mension o la presencia de complicaciones por la ingesta del objeto. Los
sitios mas frecuentes de no progresién son el piloro, el &ngulo de Treitz,
véalvula ileocecal y la unién rectosigmoidea, sin embargo la gran mayoria
de los objetos se logra la eliminacion espontéanea.
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HIBERNOMA AXILAR. REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE LA LI-
TERATURA

Oscar Javier Estrada Cortinas, Mireles AMT, Diaz EJA, Villegas CO. Servi-
cio de Cirugia General. Hospital San José, Monterrey, Nuevo Ledn

Introduccioén: El hibernoma es un tumor raro, de etiologia desconocida,
originado de la grasa parda, de los cuales existen escasos reportes y se-
ries. Es llamado asi ya que su morfologia e histologia es similar a la grasa
de los animales hibernantes. Tienen predileccion por areas en donde la
grasa parda puede encontrarse fisiolégicamente, como el tronco, area es-
capular, espalda, cabeza y cuello. Sin embargo, las ingles son los sitios
méas comunmente afectadas. Tipicamente se localizan en el tejido subcu-
taneo o en el musculoesquelético. Su comportamiento es completamente
benigno, sin recurrencia después de la reseccion local. Reporte del caso:
Paciente masculino de 20 afios de edad, sin antecedentes médicos o qui-
rargicos de importancia, quien inicia su padecimiento al notar tumoracion
no dolorosa en axila derecha de aprox. 10 x 8 cm a la cual no toma impor-
tancia. Sin embargo, tras varios meses nota un ligero aumento de volu-
men, por lo que acude a consultar a este hospital. A la exploracion fisica
se palpa tumoracion de consistencia blanda, no dolorosa, de bordes defi-
nidos de dimensiones antes descritas. Se programa para reseccion de di-
cha tumoracion con diagnéstico de lipoma, la cual se realiza. Durante el
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procedimiento quirdrgico se observa que la tumoracion esta adosada a la
vena axilar, la cual se lesiona accidentalmente durante la disecciéon. Se
repara esta lesion sin mayor problema. Se envia pieza quirirgica a estudio
histopatolégico definitivo reportando tejido adiposo y 4 ganglios linfaticos
normales. Evoluciona satisfactoriamente durante el postoperatorio dando-
se de alta al dia siguiente. Nueve meses después acude nuevamente a
valoracion por presentar tumoracion en sitio de cirugia previa, de caracte-
risticas similares, no dolorosa, de tamafio ligeramente mayor. Se realizan
estudios de imagen los cuales reportan una tumoracion de tejidos blandos
hipervascularizada en hueco axilar de aprox. 9 x 7 x 12 cm, que se extien-
de del borde superior al inferior de la escapula. Se interviene nuevamente,
resecando en bloque la tumoracién, incluyendo cicatriz de cirugia previa.
Se obtiene pieza de aprox. 20 cm de diametro, la cual se manda a BTO,
reportando hibernoma, por lo que se da por terminado acto quirargico. Con-
clusiones: Los hibernomas son tumoraciones de tejidos blandos extrema-
damente raras, las cuales no se tienen en mente al momento de decidir su
reseccion. La literatura se refiere a este tipo de tumores como de compor-
tamiento completamente benigno y sin recurrencias después de la resec-
cion. En este trabajo se presenta un caso en el cual hubo la necesidad de
reintervenir a un paciente debido a la recurrencia de un hibernoma.
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INUSUAL CASO DE TUMORACION DORSAL: HIBERNOMA

Silvia Figueroa Figueroa, Lecuona HN, Sanchez CX, Bernal C, Madera C,
Gonzalez V, Gonzalez DS. Servicio de Cirugia General. HGM, SSA, Méxi-
co, D.F.

Introduccioén: El hibernoma o lipoma de grasa parda es un tumor benig-
no extremadamente infrecuente derivado de vestigios del tejido adiposo
pardo fetal, que es una forma especializada de tejido graso encontrada
en los animales de hibernacién, y menos frecuentemente en los que no
hibernan. La mayor serie publicada hasta el momento la de M.A. Furlong
del Instituto de las Fuerzas Armadas de Patologia de Washington con
170 casos. Reporte del caso: Caso clinico paciente femenino de 50 afios
de edad sin antecedentes patoldgicos de importancia, referida de otra
unidad para complementacion diagnéstica, con historia de tumoracién
en regién dorsal indolora, sin cambios inflamatorios en la piel, no despla-
zable, de 8 afios de evolucién de crecimiento progresivo que en los cua-
tro meses previos duplica su volumen por lo que se programa para biop-
sia excisional, durante el procedimiento se encuentra hipervascularizado
por lo que se difiere procedimiento y refieren para complementacion diag-
néstica y tratamiento. Se realiza USG que reporta tumoracion de tejido
graso hipervascularizada con diagnéstico probable de liposarcoma. Va-
lorada por el Servicio de Oncologia del hospital quienes sugieren reali-
zar biopsia por aspiracién. Se programa para biopsia y durante procedi-
miento se decide realizar biopsia excisional sin complicaciones y con evo-
lucion postquirargica favorable, se recibe reporte de patologia de
hibernoma. Conclusiones: Se acepta que existen dos tipos de tejido
adiposo: grasa blanca y grasa parda. El tejido adiposo pardo fue descrito
por primera vez por Galés en 1670. El tejido adiposo pardo aparece de
manera prominente en los mamiferos de hibernacién, sobre todo como
glandulas de hibernacién y su principal funcién es actuar como érgano
termorregulador debido a la importante vascularizacion que posee. En
los humanos aparece en los embriones y en los neonatos, pero después
del nacimiento este tipo de tejido adiposo disminuye marcadamente des-
pués de las 8 semanas de vida, aunque sigue habiendo cantidades pe-
quefias en todas las edades en el adulto supone un 1% de la masa cor-
poral. Estos restos se ubican principalmente en las axilas, regién interes-
capular e inguinal. Aunque hay una amplia variedad en su distribucion
etaria, es un tumor del adulto joven, con su maxima incidencia en la ter-
cera década de la vida y tiene un ligero predominio en las mujeres. Clini-
camente es asintomatico, los sintomas, cuando se presentan, son gene-
ralmente secundarios a la compresién de estructuras adyacentes. La masa
es flexible, subcutanea, aunque en raras ocasiones son intramusculares.
Suele ser movil e indolora. Se presentan generalmente con un crecimiento
lento, pudiendo llegar a alcanzar un diametro mayor de 20 cm anatomia
patolégica macroscépicamente es un tumor encapsulado en forma par-
cial o total, de aspecto homogéneo, superficie lobulada, de color pardo
amarillento y consistencia blanda. Microscépicamente se observa una
formacion circunscrita, cubierta por una fina capsula de tejido fibroso;
presenta una prominente trama vascular caracterizada por hipertrofia
medial, hiperplasia intimal, imagenes «en capas de cebolla», y suboclu-
siones concéntricas y excéntricas. Tratamiento: El tratamiento es la re-
seccion local de la tumoraciéon con meticulosa hemostasia, identificacion
de los vasos nutricios; con prevencion de hematomas y de la contamina-
cién extracompartimental. El pronéstico es bueno, pues no se han reporta-
do recidivas ni metastasis. Conclusiones: El hibernoma aunque sea un
tumor muy infrecuente debe incluirse en el diagnéstico diferencial de las
masas cervicales. Es (til la realizacién de una puncién aspiracién con aguja
fina debido a su elevada sensibilidad y especificidad nos ayuda en el diag-
nostico, sobre todo para descartar otros tipos de masas de aparicion mas
frecuentes. La biopsia es de extrema importancia y debe realizarse en lu-
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gar y sentido adecuado con el fin de que la cicatriz no perjudique la resec-
cion definitiva y pueda ser incluida facilmente.
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SITUS INVERSUS: REPORTE DE DOS CASOS Y REVISION DE LA LI-
TERATURA

Ménica Heredia Montafio, Rodriguez AS, Quintero CE, Rodriguez HO,
Bernés RMJ. Servicio de Cirugia General. Hospital Universitario de Pue-
bla, Puebla, Pue.

Introduccidén: El situs inversus es una entidad ain rara o subdiagnosticada
en nuestro medio. Se ha descrito la predisposicién genética y su relacion
con un gen recesivo. La frecuencia varia de acuerdo a la serie consultada,
aunque predomina en mujeres. La transposicion de las visceras toracoab-
dominales pueden ser aisladas o totales, se puede asociar a malformacio-
nes congénitas como el sindrome de Kartagener o Yoshkawa. Se ha repor-
tado en la literatura casos de patologia de vias biliares asociada a situs
inversus sin embargo poco se han descrito problemas de tipo neoplasico
asociados a esta patologia, por lo que se reportan los siguientes dos casos.
Reporte del casos: Caso 1. Mujer de 51 afios originaria de Puebla, con
antecedente de hipertension arterial en tratamiento. Con dolor abdominal de
6 meses de evolucion de inicio en epigastrio e hipocondrio izquierdo con
irradiacion al hombro, asociado a ingesta de colecistoquinéticos, acompa-
flado de ndusea y vomito, con agudizacion del dolor 36 horas previas a su
ingreso. Clinicamente destaca la auscultacion de ruidos cardiacos en hemi-
térax derecho, y choque de la punta del lado derecho, abdomen con dolor en
hipocondrio izquierdo. USG que muestra higado en hipocondrio izquierdo y
vesicula biliar también, bazo del lado derecho. Rx de térax con dextrocardia
y EKG con desviacion del eje. Se realiza colecistectomia abierta, encon-
trando situs inversus total, vesicula con engrosamineto de la pared, liquido
purulento en su interior, dos litos en su interior. Sin otras alteraciones en la
via biliar. Evolucién favorable. Caso 2. Mujer de 33 afios originaria de Sn.
Lucas Atzala Puebla, con antecedente de enfermedad hemorroidal de 1 afio
de evolucién con manejo médico. Inicia padecimiento 6 meses previos a
ingreso con sangrado trasrrectal posterior a las evacuaciones, con dolor y
prurito en regién perianal donde 2 meses previos nota una Ulcera dolorosa,
sangrante. Ademas pérdida de peso y anorexia. Refiere en los ultimos dias
salida de materia fecal por vagina. A la exploracion con palidez de piel y
mucosas, ruidos cardiacos con soplo holosistélico, con auscultacién de los
ruidos en hemitérax derecho, abdomen con dolor en hipogastrio, no viscero-
megalias, region perianal con tlcera de 5 cm, con natas fibrinopurulentas y
sangrado activo, tacto rectal y anoscopia no valorable por sangrado y dolor.
Tacto vaginal con salida de materia fecal, resto normal. Laboratorios con Hb
de 6.0 g/dL, quimica sanguineay resto normales. Rx de térax con dextrocar-
dia, EKG con desviacion del eje. USG abdominal con higado del lado iz-
quierdo, bazo derecho, tumor en hueco pélvico, se realiza tomografia abdo-
minal contrastada encontrando situs inversus total y tumor en recto de 10 x
7 m que pasa la serosa e invade pared de vagina. Con toma de biopsia con
diagnostico de adenocarcinoma de recto que pasa la serosa, poco diferen-
ciado. Se clasifica como Un Dukes C2, TNM IV, por lo que se decide colosto-
mia en asa de transverso e inicio de quimioterapia neoadyuvante. Conclu-
siones: La incidencia de patologia biliar y situs inversus es poco frecuente
se hareportado una incidencia de hasta .001% en nuestro medio. Encontra-
mos mayor frecuencia en mujeres como fue el caso de nuestros pacientes.
Es un tema muy importante dentro del &mbito quirtrgico por la dificultad al
realizar por primera vez el diagnéstico de alguna patologia abdominal y tam-
bién reviste importancia durante la planeacion de la cirugia.
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CLINICA DE CIRUGIA MAYOR DE CORTA ESTANCIA

Guillermo Rivas Santana, Gordillo GCA, Ronquillo LJ, Sida DJ, Rivas SG.
Servicio de Cirugia. Hospital General Subzona, IMSS, Nuevo Casas Gran-
des, Chihuahua

Introduccién: Desde hace varios afios los paises industrializados han
tratado de disminuir los costos de los procedimientos quirdrgicos. En Es-
tados Unidos son comunes programas de cirugias de corta estancia, ci-
rugias de un sélo dia o clinicas de cirugia ambulatoria. De hecho uno de
sus metas, autoestablecidas para el 2000 era lograr que un 75% de to-
dos sus actos quirdrgicos llegaran a ser de corta estancia... No parece
que lo hayan logrado aun, pero, sin duda, estdn muy cerca. En Durango
iniciamos un programa similar en 1997 con la histerectomia simple, lo-
grando estandarizar la hospitalizacion total en un promedio de 32 h. Poco
después integramos al programa a otros procedimientos de cirugia ma-
yor (Mastectomias, parotidectomias, tiroidectomias y colecistectomas
abiertas) llegando a contabilizar y presentar 155 casos exitosos presen-
tados en 2001 como «cirugia mayor de corta estancia». Poco después,
logramos intervenir, bajo esta premisa a mas del 50% de los casos qui-
rargicos en un mes en nuestra unidad (Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) en Durango). A partir del 2005 establecimos la «Clinica de
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cirugia mayor de corta estancia» que, lamentablemente tuvo una dura-
cion de s6lo 2 meses. Objetivo: Presentar los resultados de la denomi-
nada clinica de cirugia mayor de corta estancia en el IMSS de Durango
México. Durante los meses de abril y mayo de 2005. Andlisis de resulta-
dos y revision de la literatura. Material y métodos: Encuesta descriptiva
de 325 casos en total: los primeros 158 reportados previamente en 1997
en el Programa de Cirugia mayor de corta estancia y los Gltimos 167
durante los meses de abril y mayo de 2005 durante la clinica de cirugia
mayor de corta estancia. Todos los casos efectuados en quir6fano, bajo
anestesia general o regional electivos, no complicados y que aceptaran
serincluidos en el estudio. Resultados: 158 casos en 1997 de 5 procedi-
mientos quirdrgicos mayores: Histerectomia total abdominal, mastecto-
mia de cualquier magnitud, parotidectomia superficial o total, tiroidecto-
mia total o subtotal y colecistectomia abierta, mas 167 pacientes ingre-
sados durante los meses de abril y mayo de 2005 (ya como clinica de
cirugia mayor de corta estancia), agregando a los procedimientos quirur-
gicos previos: Laparatomias, safenectomias, resecciones transuretrales,
y orquiectomia radical 3 pacientes fueron excluidas del estudio por ne-
garse a ser egresadas (en 1997). Mas del 75% de nuestros pacientes
fueron mujeres. La edad media de 43.4 afios, la mayoria con riesgo anes-
tésico quirdrgico. El promedio de minutos de anestesia fue de 133. El
procedimiento mas frecuentemente efectuado (dentro del estudio) fue la
histerectomia abdominal, seguido de la mastectomia y la colecistecto-
mia abierta. Incluimos una cesarea-histerectomia, 9 panhisterectomias
por cancer de ovario y una histerectomia mas mastectomia radical modi-
ficada. Todos los pacientes abandonaron el hospital aproximadamente a
las 32-36 h de su ingreso, completamente satisfechos de la atencién.
Cinco pacientes fueron atendidas en el postoperatorio a los 2-4 dias de
su egreso: Dos con seroma, dos con infeccién de herida quirlrgicay una
con una hernia incisional. Sélo ésta Ultima amerité nueva hospitalizacion,
aunque tiempo después de su egreso. Conclusiones: La cirugia mayor
de corta estancia es un programa eficaz y seguro en una gran mayoria
de procedimientos quirargicos electivos y comunes en hospitales de se-
gundo y tercer nivel. Pero muchos otros procedimientos operatorios po-
drian ser manejados bajos estas bases. Las ceséareas, algunas amputa-
ciones, algunas apendicectomias, las orquidopexias y etc. etc. etc. etc.
....otros mas que, ajuicio de los especialistas de cada rama quirdrgica y
dependiendo de su habilidad y seguridad consideren candidatos a una
hospitalizacién acortada. En una presentacion del programa un cirujano
se levanto, indignado y nos reclamé que lo que queriamos hacer era aba-
ratar la cirugia... Le contestamos que estaba en lo cierto.

206

CIRUGIA AMBULATORIA EN ADULTOS MAYORES EN MEDIO RURAL
Carlos Agustin Rodriguez Paz. Servicio de Cirugia General. Hospital Rural
44, IMSS, San Luis Potosi, S.L.P.

Introduccién: La cirugia en el adulto mayor es evitada por temores a
su edad. La cirugia ambulatoria (CA) por su sencillez, ha reportado
mejora y rapida re-incorporacion de los pacientes a su entorno, esto
altimo, indispensable en el adulto mayor. Objetivo: Describir nuestra
experiencia inicial con CA en adultos mayores dentro de un Hospital
Rural (HR). Material y métodos: Por estudio transversal, descriptivo
observacional se recabaron los datos de los pacientes operados de
enero de 2006 a diciembre de 2007 en un HR, padecimientos factibles
de operar con anestesia local y local con sedacion o bloqueo, ASA Iy II,
sin cirugias previas, que pudiera egresarse antes de las 6 h de interve-
nido; operando en un quiréfano ajeno al de cirugia mayor. Resultados:
De 235 operados por CA, 39 fueron adultos mayores (16%), 20 mujeres
(51%), edad promedio de 72 afios (Media de 65 a 83). Los tres procedi-
mientos mas comunes fueron plastia inguinal de Rutkow con 18 (46%),
plastia umbilical de Mayo con 9 (23%) y exéresis de lipoma con 4 (10%).
Hubo 2 complicaciones (5.1%). Conclusiones: La CA es una necesi-
dad en las unidades de Cirugia Ambulatoria a fin de dar rapida res-
puesta y egreso a los mayores de 65 afios; se presenta la estadistica
inicial de este grupo de edad que con ASA Il y | fue minima la morbili-
dad. Resta incrementar nuestro nimero de casos y de variedad de pro-
cedimientos, asi como protocolizar pacientes ASA Ill.
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SECUELAS DE POLIOMIELITIS Y EPENDIMOMA INTRARRAQUIDEO
ENMASCARADO. REPORTE DE CASO

Juan Manuel Alfaro Sobrino, Castillo CM, Pérez BA. Servicio de Cirugia.
Hospital General de Puebla, SSA, Tehuacan, Puebla

Introduccion: Diferentes estudios dan una incidencia baja en la fre-
cuencia de estos tumores y se ha podido relacionar aproximadamente
que de 9 tumores cerebrales se encuentra un tumor medular y en una
aproximacion de 1.1-2 por 100,000 habitantes. Los tumores intrarraqui-
deos de acuerdo a la ubicacién topogréfica y origen pueden producir en
alguna oportunidad; al inicio, un sindrome radicular (tumores extradu-
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rales) y posteriormente cuando evolucionan producen compresion me-
dular con trastornos de las funciones motora, sensitiva y, finalmente,
vegetativa por debajo del nivel implicado o afectado. Estas lesiones
cuando se instalan comprometiendo la via piramidal producen déficit
motor espastico; reflejos osteotendinosos incrementados y el reflejo
cuténeo plantar en extension o Babinski; en cambio si compromete rai-
ces la lesion va a ser trastorno motor flacido con déficit sensitivo co-
rrespondiente. Reporte del caso: Paciente masculino de 44 afios, con
secuelas de poliomielitis. Las cuales constaban en paresia de extremi-
dades inferiores y dificultad para la deambulaciéon. Comienza su pade-
cimiento con agudizacion de la pérdida de fuerza de extremidades infe-
riores que progresa a flacidez y arreflexia, con zonas de hipoestesia
marcada el cuadro se agudiza con la fuga de orina por presencia de
vejiga neurégena. No se logra establecer si el nivel es lumbar o lesiona
el cono medular, ni nivel parésico en los dermatomas. La TAC de craneo
y columna no reportan anormalidad anatémica. Se realizan potenciales
evocados y se determina que trata de una lesién nerviosa mas que
muscular por lo que ubica la altura para la realizacion de la IRM y de-
tectar pequefio defecto. Es protocolizado para exploracién quirdrgica
se realiza abordaje posterior y dentro de los hallazgos se encuentra
lesién que comprime conducto raquideos vascularizada a nivel de L3,
L4, firmemente adherida. Se realiza reseccion total y descompresion
posterior de cuerpos vertebrales. Durante el postoperatorio sin compli-
caciones, la paraparesia se agudiza por lo que requiere iniciar rehabili-
tacion debido a las secuelas de poliomielitis. Actualmente en las con-
sultas de seguimientos se recibe el reporte histopatolégico el cual es
de ependimoma intrarraquideo bordes quirtrgicos conservados la de-
pendencia del paciente a los familiares es minima ya deambula con
apoyo de bastén y control parcial de esfinteres y sensibilidad recupera-
da en casi la totalidad. Conclusiones: Los tumores intrarraquideos son
relativamente poco frecuentes encontrandose en un 15% de los tumo-
res del sistema nervioso central. La mayoria de estos tumores se desa-
rrollan del tejido neural; filum terminal, raices nerviosas o meninges
gque van a ocupar espacios en el compartimiento intradural y van a ser
categorizados de acuerdo a la relacion con la médula. Los tumores in-
trarraquideos se originan del tejido neural. Un grupo de tumores pue-
den tener componente intramedular y extra-medular la que se extiende
0 comunica a través de una raiz nerviosa o la transicién terminal del
cono medular-filum terminal o similarmente algunos tumores intradura-
les pueden extenderse a través de la raiz nerviosa al compartimiento
extradural. Los tumores mas frecuentes que podemos encontrar son los
neurilemomas, meningioma, ependimoma, astrocitomas, hemangioblas-
toma, dentro del grupo primario. Pudiendo también comprender un gru-
po extramedular como las metéastasis, sarcomas, linfomas.
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SUPRARRENALECTOMIA BILATERAL Y DISECCION RADICAL BILA-
TERAL MODIFICADA DE CUELLO EN UN PACIENTE CON NEM 2B
Erick Servin Torres, Piscil SMA, Veldzquez GJA, Galindo ML, Delgadillo
TGH, Bevia PF, Avila MO, Angulo FA, Galindo RME, Sosa CA, Marmolejo
EJ. Servicio de Cirugia General. Hospital de Especialidades, IMSS, Méxi-
co, D.F.

Introduccién: La neoplasia endocrina multiple (NEM) es un trastorno
neoplasico. Hay tres tipos de NEM; la NEM 2b se presenta con carcinoma
medular de tiroides de inicio temprano, feocromocitoma y un fenotipo ca-
racteristico con neuromas mucosos y habito marfanoide, pueden presen-
tar ganglioneuromas intestinales. Reporte del caso: Femenino de 24 afios
con habitus marfanoide y presencia de neuromas en lengua y comisura
labial, con antecedentes de tiroidectomia fuera de nuestro hospital en el
2002 y reseccion de neurofibroma plexiforme en mucosa labial. En el 2007
presenta hipertension arterial sistémica motivo de envio a nuestra unidad;
se realiza protocolo completo para feocromocitoma con TAC positiva para
tumoracion suprarrenal izquierda, Gammagrama positivo bilateral y &cido
valinilmandélico y metanefrinas elevadas. Se somete a suprarrenalecto-
mia bilateral, con resultados de feocromocitoma izquierdo e hiperplasia
suprarrenal derecha, evolucionando en forma satisfactoria con disminu-
cion inmediata de cifras tensionales. Dos meses después se realiza disec-
cion radical modificada bilateral de cuello por presencia de adenomega-
lias, las cuales resultan positivas para carcinoma medular de tiroides. La
paciente ha evolucionado en forma satisfactoria, sin evidencia de recidiva
hasta la fecha. Conclusiones: La NEM 2b es una entidad que se caracte-
riza por presencia de carcinoma medular de tiroides, feocromocitoma bila-
teral y neuromas mucosos; esta enfermedad presenta un curso mas agre-
sivo que el resto de NEM, no existe una frecuencia de presentacion repor-
tado en la literatura, y se recomienda ampliamente la deteccion temprana
y realizacién de tiroidectomia profilactica (antes de la presencia de carci-
noma medular de tiroides). Nuestro caso ejemplifica desgraciadamente la
falta de deteccion oportunay el envio de una paciente 5 afios después de
realizada la tiroidectomia con reporte de carcinoma medular de tiroides y
la biopsia excisional de un neorofibroma en labio, lo que empobrece el
prondstico de la paciente, a pesar del manejo quirargico otorgado.
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ENDOMETRIOSIS UMBILICAL. REPORTE DE 2 CASOS HOSPITAL
GENERAL SALAMANCA

Maria Araceli Hernandez Morales, Diaz MD, Gasca PJ, Robles FA, Rome-
ro CA. Servicio de Cirugia. Hospital General Salamanca, SSA, Irapuato,
Guanajuato

Introduccion: La endometriosis afecta del 8 al 15% de las mujeres en edad
fértil siendo su localizacién mas frecuente intrapélvico; la localizacion umbili-
cal es la mas frecuente de las endometriosis cutaneas alcanzando el 1%;
ocurre con mayor frecuencia como un proceso secundario localizado en cica-
trices quirtrgicas abdominales o pélvicas (hernioplastia, cesarea, laparoto-
mia), se caracteriza por lesion nodular, modificaciones durante la menstrua-
cién como dolor, sangrado y aumento de volumen y pigmentacion cutanea. El
diagnéstico diferencial debe establecerse con hernia umbilical irreductible,
granuloma piogénico, hemangioma, onfalitis, entre otros. La escision comple-
ta del endometrioma de la pared abdominal es el tratamiento de eleccion y
suele ser curativo. Reporte del caso: Caso 1: Paciente de 46 afios, postope-
rada de histerectomia por miomatosis uterina. Referida a cirugia por dolor
umbilical. Durante su exploracion cicatriz umbilical dolorosa, con pigmenta-
cién violacea en el fondo. Se ingresa con diagnéstico de hernia umbilical es-
trangulada. Se realiza escisién completa de la cicatriz umbilical. Patologia re-
porta endometriosis umbilical con bordes libres de lesién. Caso 2: Paciente de
49 afios de edad, con antecedente de postoperada de histerectomia por mio-
matosis uterina y plastia umbilical, cursa con cuadro de 6 afios de evolucion
con dolor, aumento de volumen y sangrado de cicatriz umbilical durante el
periodo menstruacién cuadro clinico que mejora parcialmente posterior a his-
terectomia. Durante exploracion presenta pigmentacion negra del fondo, sin
sangrado, dolorosa. Se realiza escision de cicatriz umbilical. Patologia repor-
ta endometriosis umbilical, con hemorragia antigua, con bordes libres de le-
sion. Conclusiones: La endometriosis umbilical es un padecimiento poco fre-
cuente, el tx definitivo es quirdrgico.
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EXPERIENCIA INICIAL EN CIRUGIA MENOR AMBULATORIA EN UN
HOSPITAL DEL ISSSTE

Carlos Agustin Rodriguez Paz. Servicio de Cirugia General. Hospital Ge-
neral, ISSSTE, San Luis Potosi, SLP

Introduccién: La cirugia ambulatoria (CA), ayuda a mejorar la atencién
quirdrgica, evitar problemas logisticos con las cirugias mayores (CM),
retardo en la programacién, con una morbilidad entre 0.8 a 13 y mortali-
dad hasta 1%. La cirugia menor ambulatoria (CIMEAM) al realizarse ex-
clusivamente con anestesia local, permitiendo un egreso inmediato. Ob-
jetivo: Describir la experiencia inicial de la CIMEAM en un Hospital de
Segundo Nivel. Material y métodos: Por estudio descriptivo, transver-
sal, observacional, se registraron los pacientes operados con anestesia
local con xilocaina 2%, programados los fines de semana con un proce-
so independiente al de la CM, del 30 agosto de 2007 al 30 de abril de
2008, que no hayan sido re-intervenidos por la misma causa, masas
menores de 10 ¢, y no tuvieran riesgo operatorio mayor a ASA-II. Se ta-
bularon las variables de: edad, sexo, complicaciones, motivo de cirugia'y
tiempo de cirugia. Resultados: De 726 pacientes programados, 105 co-
rrespondieron a CIMEAM (14%), 54 pacientes femeninas (53%), prome-
dio de edad 49 afios (rango 16 a 90), con 15 procedimientos distintos
siendo los primeros cuatro: exéresis de lipoma 43 casos (41%), exéresis
de quiste sebaceo 16 casos (15%), biopsia para estudio 15 casos (14%)
y vasectomia 9 casos (8%), fueron dos complicados (1.9%) sin mortali-
dad. No hubo diferimiento de programacién. Conclusiones: En nuestra
serie los motivos del CIMEAM fueron similares a otras, con menor morbi-
lidad (1.9%). Facilité los procesos quirdrgicos permitiendo egresar de
manera inmediata a los pacientes, evitando congestionamiento de pro-
gramacion entre semana, permitiendo ser oportuno en la prestacion del
servicio quirdrgico.
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ELASTOFIBROMA DORSI: TUMOR RARO DEL TEJIDO CONECTIVO
Transito Alonzo Amaya Echanove, Herrera GA. Servicio de Cirugia. HGR #
12, IMSS, Mérida, Yucatan

Introduccién: El elastofiboroma es un tumor raro, benigno, de crecimiento
lento del tejido conectivo que se suele localizar en la region infraesca-
pular y que es tipico de mujeres mayores. Fue descrito en 1961 por Javi
y Saxen. Histolégicamente se caracteriza por fibras elasticas anormal-
mente acumuladas y se considera un proceso degenerativo de las fi-
bras elasticas. Macroscopicamente se confunde con un sarcoma de
partes blandas. La etiologia es confunsa, aunque hay un predominio de
personas que realizan un trabajo manual que implica la cintura escapu-
lar, asi el traumatismo repetido debido a la friccion mecéanica del omo-
plato contra las costillas se ha sugerido como inductor del proceso. No
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se conoce su incidencia exacta, usando tomografia axial se ha publica-
do unaincidencia del 2%. EI 93% de los casos se presentan en mujeres
mayores de 55 afios. Reporte del caso: Femenina de 63 afios que acu-
de por presentar tumoracion en el dorso. Antecedente: Maestra de pri-
maria, alérgica a la dipirona. Padecimiento actual: iniciado hace 6 me-
ses al notar aumento de volumen en el dorso, de crecimiento lento, sin
dolor ni limitacién de los movimientos. EF: Presenta tumoracion de
aproximadamente 10 cm, localizada en la regién escapular derecha que
se oculta con la abducién del brazo y se hace mas evidente con la flexién
anterior del mismo, de consistencia soélida, fija, delimitada, que produce
elevacién de la escapula con el movimiento. US: Reporta hallazgos com-
patibles con lipoma subescapular. Se efectu6 exéresis colocando a la
paciente en decubito lateral izquierdo con flexién del brazo derecho hacia
el térax y con anestesia local y sedacidn intravenosa. Incisién transver-
sal sobre la lesion. Localizandose bajo el plano aponeurético una masa
blanquecina, fibrosa, adherida, mal delimitada, la cual se diseca en for-
ma cortante separandola del plano aponeurético y del vértice de la es-
capula. Se corrobor6 hemostasia y se coloc6 drenaje cerrado. Evolu-
cién postoperatoria satisfactoria presentando limitacién para los movi-
mientos del hombro y brazo por un periodo de 10 dias. La deformidad
desaparecio en forma completa. Actualmente a 3 meses la paciente esta
asintomatica y sin datos de recidiva. Conclusiones: Aunque el elasto-
fibroma Dorsi es una patologia rara y benigna, su importancia radica en
que produce una gran deformidad de la regién dorsal ademas que des-
de el punto de vista macroscépico se confunde con un sarcoma de par-
tes blandas, por lo que debe hacerse el diagnéstico diferencial.
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MANEJO DE HERIDAS EN LA CIRUGIA MEXICA

Andrés Romero Huesca, Bautista VE, Bautista VA, Moreno AE, Sanchez
BMA, Villegas TP, Ramirez BJ, Garcia NSI. Servicio de Cirugia General.
HGZ # 30, IMSS, México, D.F.

Introducciéon: México-Tenochtitlan se establecié como la joya del mosaico
politico y cultural de Mesoamérica su practica médica y quirdrgica es consi-
derada como uno de los mas grandes testimonios del esplendor de su cultu-
ra. Los médicos mexicas integraron una nomenclatura médico-quirdrgica que
reflejaba sus grandes adelantos en este campo del saber. Objetivo: Cono-
cer el manejo de heridas en el imperio mexica. Material y métodos: Refe-
rencias. 1. Garcia MB. La creacion de la Nueva Espafia. En: Historia General
de México, el Colegio de México, versién 2002, México, p 241. 2. Carrasco P.
Culturay Sociedad de México Antiguo. En: Historia General de México, Ver-
sion 2000 p 183. 3. Trabulse E. Historia de la Ciencia en México Consejo
Nacional de Ciencia y Tecnologia, Fondo de Cultura Econémica México 1997.
p.44.4.Cruz M: Libellus de Medicinalibus Indorum Herbis, manuscrito azte-
cade 1552 segUn traduccion latina de Juan Badiano Fondo de Cultura Eco-
némica, Instituto Mexicano del Seguro Social México, 1991. 5. Garcia 1J. Los
Médicos de México en el siglo XVI. En: Garcia |. J Opusculos Varios, México,
Ed Agleros 1986, p 71. 6. Sahagun Fray B: Historia General de las Cosas de
Nueva Espafia, con numeracion, anotacién, y apéndices Angel Maria Gari-
bay, Ed Porrtia «Sepan cuantos» No. 300, México 1999, pp. 561-562. 7. Cla-
vijero FJ: Historia Antigua de México, Prélogo de Mariano Cuevas, Ed Po-
rria «Sepan cuantos» No 29, 1991, p 262-265. 8. Viesca TC. La Medicina
Prehispanica. En: El Mundo Prehispéanico Vol I. Gran Historia de México
llustrada, Planeta CONACULTA, Instituto Nacional de Antropologia e His-
toria México 2001. 9. Ortiz MB: Medicina, Salud y Nutricién Aztecas, Méxi-
co Siglo XXI Eds 1993. 10. Flores TFA: Historia de la Medicina en México,
Tl y TII, México, Instituto Mexicano del Seguro Social, 1992. Resultados:
Procedimientos quirdrgicos realizados. Suturas. La técnica de sutura utili-
zada fueron los puntos separados empleando cabellos limpios aplicando
posteriormente sobre las heridas en general balsamos, maripenda y leche
del itzontecpatli, del tabaco y otras hierbas. Manejo de heridas. Denomina-
ban a las heridas tlacocolli y desarrollaron un completo sistema de clasifi-
cacion relacionado por un lado, con los instrumentos causales general-
mente las armas de guerra como flechas, lanzas, macanas, hondas para
lanzar piedras, dardos lanzados con tiradera, picas largas y espadas de
madera con filos de obsidiana. Por otro lado, de acuerdo con Flores y Tron-
coso, las clasificaron en relacién a las regiones anatémicas comprometi-
das: al primer grupo corresponden las temotzoliztli heridas superficiales o
rasgufios; vitztli heridas de espina; tlaxipeualiztli heridas contusas; tlaxo-
teualiztli heridas cortantes continuas; teixililiztle heridas punzantes; tlaxilli
heridas penetrantes causadas por lanza; teputzonalitli las heridas cortan-
tes en general. Para las heridas leves de la cabeza, o las producidas por
instrumentos punzocortantes recomendaban lavarla con orina caliente y
aplicar una penca de maguey asada sobre la lesion, agregando sal y cu-
briendo con un lienzo, este tratamiento lo aplicaban dos o tres veces al dia.
Conclusiones: A su llegada los peninsulares se sorprendieron por el alto
nivel cultural desarrollado por los pueblos indigenas asi como el avance
de la ciencia en distintas ramas del saber. Especialmente en el campo de
la medicina y la cirugia lograron sorprendentes avances respecto a diag-
noéstico, tratamiento y pronoéstico de enfermedades internas y externas en
los diversos aparatos y sistemas.
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HIDRADENITIS SUPURATIVA. REPORTE DE UN CASO

Daniel Olivares Bafiuelos, Cruz MIA, Boeta AL, Olaeta ABM, Mancilla FCE,
Xoxhipostequi MCA, Guadarrama OP, Pefiavera HR, Rodriguez RFE. Ser-
vicio de Cirugia General. Hospital Juarez de México, SSA, México, D.F.

Introduccién: La hidradenitis supurativa es una enfermedad inflamatoria,
cronica, recurrente; originada por un defecto del epitelio folicular de las
glandulas apocrinas, que conduce a su bloqueo o infecciéon secundaria,
pudiendo llegar a provocar lesiones y trayectos fistulosos que supuran en
forma crénica; se puede localizar en axila, ingle, periné, region anoperi-
neal y piel cabelluda. La incidencia es de 1 entre 300 a 600 personas adul-
tas. Generalmente se manifiesta a partir de la pubertad y es rara después
de los 40 afios. La obesidad y la tendencia genética al acné son posibles
factores predisponentes. Reporte del caso: Masculino de 27 afios, sin
antecedentes de importancia. Padecimiento de 10 afios de evolucién con
presencia de dermatosis diseminada a huecos axilares, tronco, region ge-
nital de forma bilateral, constituida por fistulas, abscesos dolorosos y de-
formidad del area. Hace tres afios se realiz6 escisién en bloque de hueco
axilar izquierdo, se reparé mediante cierre primario. Posteriormente al afio,
las lesiones vuelven a aparecer con exacerbacion del dolor y supuracion
de regidn axilar y torécica lateral derecha (plastron de 30 x 45 cm). Reali-
zamos reseccion en blogue del plastrén en hueco axilar y pared toracica,
dejando cicatrizar por segunda intencion el area cruenta con la ayuda de
apositos de plata (Acticoat) y posteriormente con apésitos de hidrocoloide
(Duoderm), para acelerar el proceso. Histopatolégicamente se encontré
dermatitis crénica extensamente ulcerada con tejido de granulacién y for-
macion de fistulas hacia tejido subcutaneo. Conclusiones: La hidradenitis
supurativa es un padecimiento poco frecuente. En casos leves se utilizan
medidas conservadoras como fomentos de agua caliente, limpieza de la
region y aplicacion de antisépticos topicos. El uso de antibiéticos como
clindamicina o tetraciclina es la regla por el proceso infeccioso agregado;
se ha utilizado los retinoides, esteroides tépicos o sistémicos. Existen otros
tratamientos inmunosupresores como ciclosporina el infliximab. Cuando
progresa, el tratamiento es necesariamente quirdrgico, la cicatrizacion por
segunda intencion es una opcion viable; se puede realizar reconstruccion
del area de diversas maneras, entre las que se encuentran colocacion de
injertos o colgajos, con el riesgo de que recidive. La cirugia y dejar cicatri-
zar por segunda intencién ofrece mejores resultados con menor porcenta-
je de recurrencia y en este caso en particular se evidenciaron buenos re-
sultados con la terapia adyuvante de apoésitos de plata (Acticoat) y ap6si-
tos de hidrocoloide (Duoderm).
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ORGANIZACION Y DISPOSICION DE LAS SALAS DE ENFERMERIA
DEL HOSPITAL REAL DE NATURALES DE MEXICO EN LA SEGUNDA
MITAD DEL SIGLO XVIII

Andrés Romero Huesca, Garcia NI, Silva MR, Lavin LA, Ramirez BJ. Ser-
vicio de Cirugia General. HGZ #30, IMSS, México, D.F.

Introduccioén: La fundacién del Hospital Real de Naturales (HRN), en la
capital de la Nueva Espafia, se realiz6 de un modo gradual de acuerdo a
las necesidades y caracteristicas de la sociedad indigena de esa época.
La cédula de fundacién del hospital con fecha del 18 de mayo de 1553
menciona que: «es muy necesario que en esta ciudad de México se haga
un hospital donde sean curados los indios pobres, que alli ocurren, que
dizque acaecen venir de fuera muchos de ellos, y del trabajo del camino
adolecen y que también hay muchos de los naturales en esa ciudad que
cuando enferman no hay donde sean curados y que para que tuviesen
donde se alberguen convenia mucho hacerse el dicho hospital». La institu-
cion se distinguio por tener una organizacion y administracion de caracter
laico. Guillermo Fajardo Ortiz lo considera como la primera medida oficial
planeada por la corona para proteger la salud por estar dedicado exclusi-
vamente a los indios. Sefiala Charles Gibson: «...el Hospital Real de In-
dios, la méas duradera de las instituciones para no blancos, tenia ocho sa-
las, dos médicos, dos cirujanos, en el siglo XVIII...su existencia continta
mientras fracasaban otras instituciones para indigenas...» El hospital es-
taba situado a espaldas del Convento de San Francisco y al otro lado de la
acequia, el Real Colegio de Nifios Estudiantes de San Juan de Letran. El
edificio ocup6 una amplia manzana limitada por las siguientes calles: al
oriente el «Hospital Real» (después San Juan de Letran y actualmente Eje
Central Lazaro Céardenas); Al sur La Calle del Santisimo (hoy Victoria) y el
callejon de la Teja (hoy Aranda); el poniente el Puente del Santisimo (hoy
tercera calle de Dolores) y al norte la calle de los Rebeldes (hoy Articulo
123). Objetivo: Conocer la disposicion de las salas de enfermeria del Hos-
pital Real de los Naturales y asi poder recrear la vida cotidiana en dicho
lugar. Material y métodos: Se utilizan las series documentales del Hospi-
tal Real de Naturales que incluyen los volimenes del 1 al 78, que existen
en el Archivo Histérico del Instituto Nacional de Antropologia e Historia de
México durante el periodo de afio 2004 a 2006 y contienen una diversidad
de documentos referentes al tema medular de esta investigacion las ca-
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racteristicas arquitecténicas, mobiliario, situacion y disposicion de cada
una de las siete salas de enfermeria localizandolas dentro del plano gene-
ral del hospital, que permitan reproducir la vida hospitalaria tanto en el
aspecto de la atencién médica como también de la poblacion atendida, en
el periodo de esplendor del hospital entre 1768 a 1788. Este aspecto no se
ha investigado hasta la fecha. Resultados: El ingreso diario aproximado
generalmente era de 15 a 20 pacientes. Una vez en la sala respectiva el
paciente era recibido por el practicante mayor quien lo instalaba en su
cama, previamente arreglada, hacia una valoracion del caso hasta llegar
al diagnéstico clinico e indicaba y proporcionaba las medicinas adecuadas
que se encontraban almacenadas en las alacenas y estantes de esa sala.
Si el caso era quirargico el practicante menor realizaba la curacién de las
lesiones para lo cual contaba con el material almacenado en los muebles
de la enfermeria como vendas, hilas, suturas, y material antiséptico espe-
cialmente alcohol que el proveedor compraba por barriles. Conclusiones:
Las salas de enfermeria tenian las condiciones sanitarias de limpieza,
amplitud, ventilacién y temperatura y luz adecuadas para la recuperacion
de los pacientes. Con una longitud aproximada de 40 por 6 metros aproxi-
madamente, permitia libremente la circulacién del personal médico y de
enfermos; donde estaban acomodadas dos filas de aproximadamente 50
camas en cada servicio, una frente a la otra, con la cabecera hacia la pa-
red y la piecera hacia el pasillo central de aproximadamente 2 metros de
ancho, de modo que junto a cada una de las dos paredes laterales de la
sala estaban 25 camas frente a frente; separadas entre si por un pasillo
lateral de aproximadamente 1 metro.
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LA CIRUGIA EN EL ANALISIS HISTORIOGRAFICO DE LAS HISTORIAS
DE HERODOTO

Andrés Romero Huesca, Moreno AE, Garcia NSI, Bautista VE, Villegaz P,
Ramirez BJ, Lavin LAJ, Ponce LFJ. Servicio de Cirugia General. HGZ #
30, IMSS. México, D.F.

Introduccién: Herédoto de Halicarnaso, desarrolla su vida y obra en el siglo
V a.C. considerado como el padre de la historia. Herédoto, en sus Historias,
marca el inicio de la historia cientifica basada en la observacion, reflexion y
analisis de los acontecimientos. Desarrolla con toda libertad una narracién
erudita, objetiva y clara de los hechos para descubrir los pretextos, y causas
para determinar sus consecuencias. Objetivo: Conocer la relacion entre la
cirugiay las historias descritas y popularmente conocidas por Her6doto. Ma-
terial y métodos: Se realiza una investigacion bibliografica y un analisis his-
toriogréafico sobre las historias descritas por Herédoto consultando fuentes
secundarias como principal sustrato para las afirmaciones descritas. Resul-
tados: Herédoto de Halicarnaso, desarrolla su vida y obra en el siglo V a.C.
considerado como el padre de la historia. Herédoto, en sus historias, marca el
inicio de la historia cientifica basada en la observacion, reflexion y anélisis de
los acontecimientos. Desarrolla con toda libertad una narracion erudita, obje-
tivay clara de los hechos para descubrir los pretextos, y causas para determi-
nar sus consecuencias Describe el modelo magico-religioso del proceso sa-
lud-enfermedad, etiologia, métodos de diagndstico, tratamiento y pronéstico
de enfermedades. Hace una narracion del esplendor de la medicina egipcia
sobre la especializacién de los médicos, las diferentes técnicas de embalsa-
mar cadaveres, materia médica, y enfermedades més frecuentes. Destaca los
procedimientos quirdrgicos realizados en las grandes culturas, como la cir-
cuncisién, castracion, amputaciones punitivas de las orejas, nariz, manos,
evisceracion ocular y mastectomias otorgando especial interés a los meca-
nismos y manifestaciones clinicas de heridas traumaticas, y su manejo con
sustancias antisépticas. Su obra tiene un caracter universal y es importante
para el devenir de la humanidad, y proyectar su obra hacia el futuro. «Para que
no se desvanezcan con el tiempo los hechos de los hombres y para que no
queden sin gloria grandes y maravillosas obras, asi de griegos como de los
béarbaros y sobre todo, la causa por la que se hicieron la guerra». Conclusio-
nes: Se concluye que las historias descritas por Herédoto tienen una relacion
directa CDON el desarrollo de la cirugia hasta ese momento conocida.
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NECROSIS BILATERAL DE EXTREMIDADES INFERIORES SECUNDA-
RIAS A HIPOTERMIA. REPORTE DE UN CASO

Carlos Campos Castillo, Dieguez JC, Garza FH, Carrasco AM, Diaz CC,
Alcocer |, Zaldivar RR, Rubio SM, Bermudez LJ. Servicio de Cirugia. Hos-
pital General de México, O.D., SSA, México, D.F.

Introduccion: El hombre, como especie, es un mamifero homoiotérmico,
el cual, se encuentra adaptado para sobrevivir en regiones donde las tem-
peraturas bordeen los 27 °Celsius. La hipotermia conduce lesiones com-
patibles en la piel llevando a la muerte celular por isquemia. Un 12% de los
pacientes presentan afeccién simultdnea de manos y pies. Finalmente, un
3% reflejan efectos nocivos de frio en nariz, orejas, labios. En el Servicio
de Cirugia General del Hospital General de México, O.D., la causa funda-
mental de necrosis isquemia de miembros pélvicos, es la provocada por
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pie diabético, patologia que es una de las primeras 10 causas de egreso
del servicio y que son diagnosticados, manejados y tratados en la clinica
de pie diabético; sin embargo, la necrosis isquemia de ambas extremida-
des inferiores por hipotermia no la habiamos observado. Objetivo: El ob-
jetivo de este comunicado es presentar el caso de una paciente con necro-
sis bilateral de ambas extremidades inferiores secundarias a congelamiento
por temperaturas menores a 25 grados y cuyo tratamiento consistié en
amputaciones bilaterales transmetatarsianas lo que resulté en secuela fun-
cional parcial al final del tratamiento. Material y métodos: En la clinica de
pie diabético que se encuentra funcionando en el Servicio de Cirugia Ge-
neral del Hospital General de México, el cual tiene caracter multidisciplina-
rio en la que participan los servicios de endocrinologia, urgencias, vascu-
lar periférico, reumatologia, salud mental, consulta externa, ortopedia, in-
fectologia y cirugia general son diagnosticados, revisados, manejados y
tratados quirdrgicamente en promedio anual de 3,500 pacientes a los que
se les somete a historia clinica y protocolo de estudio que incluye: arterio-
grafia, USG Doppler de extremidades inferiores y curaciones para control
del proceso infeccioso; no se encontraron entre ellos ninglin caso como el
gue presentamos en este trabajo. Resultados: Se trata de un paciente del
sexo femenino de 71 afios de edad, oriunda del estado de Oaxaca, que
habla dialecto zapoteca, lo cual inici6 su padecimiento actual 15 dias an-
tes a su ingreso tras haber participado en una peregrinacion cuyo destino
final erala cd. de México (durante el mes de enero), refiriendo el familiar el
uso de sandalias durante la misma, habiendo notado cambio de coloracién
sobre tercio distal de ambos pies y talones, hasta adquirir un aspecto com-
pleto de necrosis de ambos miembros pélvicos sin recibir algun tipo de
tratamiento sino hasta llegar a esta institucion. Durante la permanencia en
la misma se realizaron estudios radiol6gicos de ambos miembros pélvicos
y analisis bioquimicas para descartar enfermedades concomitantes como
diabetes mellitus, padecimientos reumatolégicos, protocolizando su estu-
dio clinico e interconsultando a servicios como vascular periférico, hema-
tologia y reumatologia, los cuales descartaron patologias pertenecientes
a dichas especialidades, por lo que no se demostraron causas metabdli-
cas o inmunolégicas causantes de dicha necrosis méas que el propio con-
gelamiento. Por lo tanto, se realizé amputacion transmetatarsiana de ex-
tremidad derecha, con desarticulacion de 1ro y 5to metatarsianos y desar-
ticulacion de 2do, 3ro y 4to ortejos de extremidades izquierda y
desbridamiento de Ulcera plantar derecha. La paciente evolucioné adecua-
damente y se dio de alta por mejoria. Conclusiones: El funcionamiento de
la clinica de pie diabético en el Hospital General de México ha mejorado el
nivel de vida de los pacientes por su caracter multidisciplinario y ha dismi-
nuido el nimero de amputaciones. El cambio climéatico que ha sucedido en
todo el globo terraqueo ha influido notablemente en la temperatura am-
biental produciendo patologias antes no vistas en estas latitudes en pai-
ses como el nuestro en el que el promedio de la temperatura anual es mas
0 menos templado.
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REPORTE DE CASO (MALFORMACION DE ARNOLD CHIARI)
Adrian Hurtado Villagémez, Burciaga G. Servicio de Cirugia. Hospital Ge-
neral Durango, SSA, Morelia, Michoacan

Introduccion: La malformacién de Chiari es un desplazamiento hacia abajo
de la porcion caudal del cerebelo (amigdalas cerebelosas) y en ocasiones
del tronco cerebral, que se encuentran situados por debajo del foramen
magno (3 mm por debajo de éste por imagen de RM). Se clasifica actual-
mente en 2: laTipo I: de presentacion en la vida adulta sin presentar espi-
na bifida, hidrocefalia, encefalocele o bien hipoplasia del cerebelo, y la
Tipo II: de presentacion pediatrica asociado a los ya mencionados. Actual-
mente se aceptan 4 teorias: 1. Teoria de la traccion: en el tipo Il la malfor-
macion lumbar ejerceria una traccién sobre las estructuras de la fosa pos-
terior, originando el descenso de las estructuras de la fosa posterior. 2.
Teoria de la alteracion de la dindmica de flujo: la presencia de hidrocefalia
ejerceria presion sobre el cerebelo y tronco en sentido caudal, dando lu-
gar a un desplazamiento de dichas estructuras a través del foramen mag-
num. 3. Malformacién primaria del tronco cerebral (poco probable). 4. De-
sarrollo insuficiente de la fosa posterior: segun esta teoria, que aparece
como la mas plausible, el cerebelo no seria traccionado ni empujado, sino
que se veria obligado a crecer en la direccién del canal raquideo debido al
escaso volumen de la fosa posterior. La forma clinica clasica de presenta-
cion: cefalea por hipertension endocraneana, nistagmo, diplopia, paralisis
del VI par, tinnitus, disfagia, debilidad, parestesias, espasticidad. Dx dife-
renciales: EM, padecimientos ocupativos o lesién vascular de la region del
agujero occipital o medular cervical alta. TX: descompresién suboccipital y
laminectomia cervical superior, con indicacion aquéllos con crecimiento
del siringe o sintométicos inestables. Reporte del caso: Paciente femeni-
na de 37 afios de edad, la cual ingresa el dia 27-03-08, con antecedente
de HTA de resiente inicio, la cual presenta cuadro desde enero de 2008,
con presencia de cefalea progresiva que se exacerba con la tos o estornu-
dos, vértigo, y parestesias en hemicuerpo izquierdo, de predominio en brazo
y hombro ipsilateral, acompafiado de disfagia, sensacion de opresion re-
troesternal. A la exploracioén fisica, con nistagmos rotatorio ligero y ligera
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ptosis izquierda, reflejo de deglucién disminuida al igual que el nauseoso,
y fuerza muscular en brazo izquierda de 3/5, con alteracién en la sensibili-
dad termoalgésica en brazo izquierdo (en parches), se agregan en su es-
tancia hospitalaria, abolicion total de reflejo nauseoso, diplopia vertical,
con alteracion de la marcha. Se realiza RMN de craneo y columna cervico-
toracica, encontrando imagenes sugerentes de siringomielia e hidromielia,
ademas de descenso de amigdalas cerebelosas, se trata de manera qui-
rargica realizando derivacion siringo-aracnoidea y descompresién suboc-
cipital el dia 4-04-08. La paciente con buena evolucién clinica que actual-
mente solo presenta disfonia moderada y persiste ligera alteracion en la
deglucion. RM: Corte sagitales, en secuencias T1 y T2 donde se observa
descenso de las amigdalas cerebelosas, en mas de 5 mmy que se acom-
pafa de fosa posterior pequefia y dilatacién del conducto ependimario a
partir de C2 por siringomielia. Conclusién: De acuerdo a lo mencionado
en la bibliografia esta patologia aunque rara tiene una secuencia de pre-
sentacion clinica acorde al grado de afectacion central y medular, por lo
cual los sintomas y signos clinicos pueden ser diversos, y en la cual hay
que sospechar siempre que se nos presente un sx de hipertensién endo-
craneal o bien cerebeloso lentamente progresivo, y como apoyo indispen-
sable la RM que es el estudio de gabinete estandar para poder llegar al
Dx, en cuanto al manejo una de las alternativas terapéuticas es la des-
compresion suboccipital y derivacion siringo-aracnoidea.
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TRATAMIENTO DE MORDEDURA DE PERRO EN CARA. REPORTE DE
UN CASO

Rodrigo Aguilar Quintana, Milla BC, Rodriguez SR, Palacio VF, Castafieda
RA, Cruz MH. Servicio de Cirugia General. Hospital Regional General «Ig-
nacio Zaragoza», ISSSTE, Oaxaca, Oaxaca

Introduccién: La Norma Oficial Mexicana para la prevencién y control de
la rabia sefiala «la sutura de la herida debe dejarse para mas adelante»
«sin embargo, si es necesario suturar inmediatamente, se procedera pri-
mero a la aplicacién del suero antirrabico» existe pues la controversia si se
debe o no suturar invariablemente una herida por mordedura de perro.
Reporte del caso: Masculino de 79 afios de edad originario y residente de
México, D.F., pensionado, sin antecedentes de importancia, alcoholismo
ocasional, tabaquismo negativo. Acude al Servicio de Urgencias con heri-
das en cara por mordeduras de perro de 4 horas de evolucion, con des-
prendimiento de dorso nasal exposicion de tabique nasal, cartilagos ala-
res y mucosa nasal derecha, ambos pabellones auriculares con pérdida
de su anatomia, surcos nasogenianos con heridas profundas exponiendo
maxilar superior, escalpe de 12 cm en regién frontoparietal izquierda, asf
como multiples heridas en todo el cuero cabelludo. Se decide pasar a qui-
réfano para realizar lavado mecénico y reconstruccion facial. El Servicio
de Cirugia General realiza lavado mecéanico con yodopovidona y agua oxi-
genada, ademas de 10 litros de solucion fisiologica tibia por irrigacion de
todas las heridas en cara y cuero cabelludo, se reconstruye dorso nasal,
pabellones auriculares, se afronta escalpe, ademas de multiples heridas
en cara y cuero cabelludo. Durante su estancia intrahospitalaria se mantie-
ne clinicamente estable manejado con triple esquema antibiético, inmuni-
zacién con toxoide tetanico, asi como gammaglobulina, evoluciona hacia
la mejoria, se da de alta al séptimo dia postquirdrgico con heridas adecua-
damente afrontadas, sin presentar en ningn momento de su evolucion
datos de infeccion. Al dia 15 de evolucién visto en la consulta externa,
presenta todas la lesiones con adecuada cicatrizacion sin secuelas estéti-
cas ni funcionales. Conclusiones: Concluimos que toda herida por mor-
dedura de perro debe ser suturada de inmediato previo aseo y desbrida-
cion de la zona, acompafiado de antibioticoterapia sistémica.

MODULO: VESICULA Y VIAS BILIARES
219

AGENESIA VESICULAR

José Antonio Licona Ortiz, Contreras AA, Pérez HN, Lozada LJ, Arteaga
GLA, Nufiez MM. Servicio de Cirugia. Hospital 1ro de Octubre, ISSSTE.
México, D.F.

Introduccién: La ausencia congénita de vesicula biliar es una alteracién
rara, que usualmente es diagnosticada como colecistolitiasis por las mani-
festaciones clinicas presentadas, la colangiografia, ultrasonido transope-
ratorio y de forma postoperatoria mediante imagenes por resonancia mag-
nética o mediante colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE)
confirman el diagndstico. Objetivo: Se reporta el caso de una paciente de
56 afios de edad, con diagndstico de agenesia vesicular. Material y méto-
dos: Paciente femenina de 56 afios de edad ingresada via urgencias por
presentar dolor tipo célico, en hipocondrio derecho posterior a la ingesta
de colecistoquinéticos con irradiacion hacia epigastrio, de intensidad mo-
derada, se acompafia de ndusea y vémito en cuatro ocasiones de conteni-
do gastrobiliar. Pensando en patologia vesicular agudizada, se le realizé
un ultrasonido donde se comenta litiasis vesicular agudizada, por lo ante-
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rior y aunado a la presentacion clinica se programa para colecistectomia
laparoscopica, con hallazgo transoperatorio de ausencia de vesicula biliar.
Se le realiza colangiopancreatografia retrégrada endoscopica postopera-
torias, donde se confirma ausencia vesicular. Resultados: Se realizo la-
paroscopica con exploracion del sitio vesicular con identificacion del porta
hepatis, sin incidentes ni accidentes con ausencia de vesicula biliar, se
realizaron estudios complementarios mediante colangiografia tomogréafica
con reconstruccion tridimensional, los cuales confirman el diagnéstico de
agenesia vesicular. Conclusiones: La agenesia vesicular es un padeci-
miento raro, en la cual los pacientes son sometidos a procedimientos qui-
rargicos con diagnd@stico clinico e incluso ultrasonografico de litiasis vesi-
cular. La colangiografia transoperatoria puede ser peligrosa en este tipo
de pacientes debido a la ausencia de estructuras anatémicas normales y
la imposibilidad para la diseccion de lo que corresponderia al triangulo de
Calot lo que representa incremento de lesiones a estructuras biliares y
vena porta. Por lo tanto la colangiorrenosancia magnética parece ser un
enfoque adecuado para confirmar el diagnéstico, asi como colangiografia
por tomografia o en su defecto colangiopancreatografia retrograda endos-
copica con los riesgos que implica.
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AGENESIA DE VESiCl)LA BILIAR
Pablo Garcia Robles, Alvarez OJ, Garcia BA, Vazquez NL, Garcia MJ.
Servicio de Cirugia General. Hospital Xoco, GDF, México, D.F.

Introduccion: Las alteraciones o variedades anatémicas congénitas de
la via biliar extrahepatica tienen gran relevancia desde el punto de vista
quirdrgico debido al gran nimero de cirugias que se efectian en el mun-
do por patologia biliar, y mas ahora con el desarrollo de los procedimien-
tos laparoscépicos y reconocimiento de estas variantes anatémicas. Den-
tro de ellas, la agenesia vesicular (AV) pareciera no tener repercusion de
acuerdo a su baja frecuencia, ni tampoco en la trascendencia clinica de
su ausencia aislada. Sin embargo, es mas que una simple «curiosidad»
quirurgica, debido a: 1) la dificultad para realizar el diagndstico preopera-
torio asi como el diferencial; 2) la asociacién en el mismo paciente con
otras alteraciones congénitas probablemente no identificadas; 3) la evi-
dente presentacion familiar, y probablemente la de mayor importancia; 4)
la necesidad de una adecuada exploracion transoperatoria, con colan-
giografia, que corrobore su ausencia o que excluya una posicién ectépi-
ca de la vesicula biliar. La falta congénita de la vesicula biliar (o agenesia
vesicular) y del conducto cistico se produce cuando hay un desarrollo
deficiente de la division caudal del diverticulo hepatico primitivo o no se
produce vacuolizacion tras la fase sélida del desarrollo embriolégico. Re-
porte del caso: Se trata de paciente masculino e 35 afios de edad que
ingreso al Servicio de Urgencias secundario a presentar ictericia progre-
siva y dolor en hipocondrio derecho, una semana de evolucién nausea,
vomito, dolor e ictericia progresiva dolor de intensidad media alta, tolera-
ble, sin fiebre, sin irradiaciones. Se realiza estudio USG con reporte e
ictericia obstructiva colédoco dilatado, vesicula excluida. Se realiza pro-
gramacion quirargica para exploracion de via biliar por probable coledo-
colitiasis, encontrando transoperatoriamente multiples adherencias, ve-
sicula biliar sin forma aparente, deformacién de via biliar, traccion lateral
derecha y material con abundante tejido periinflamatorio, dilatacion de
via biliar, se decide realizar exploracion de tejido adherido hacia higado
en busqueda de vesicula, sin encontrarse, con seccién de biliar, encon-
trando lito enclavado en colédoco sin vesicula macroscépicamente dife-
renciada, se decide realizar derivacion biliodigestiva, hepatoyeyunoa-
nastomosis término lateral con Y de Roux. Paciente evoluciona clinica-
mente estable y hacia la mejoria después del periodo quirargico, egresado
sin complicaciones postoperatorias. Conclusiones: Existe acuerdo en la
bibliografia mundial de que se trata de una alteracién congénita poco
frecuente, que se presenta aproximadamente de 13 a 65 casos por
100,000 habitantes. Aunque la frecuencia hombre: mujer en estudios post-
mortem ha sido casi igual, los estudios clinicos sefialan una preponde-
rancia 3:1 del sexo femenino. En necropsia incluyen a menudo 40% a
50% de mortinatos y de nifios menores de un afio, cuya muerte estuvo
relacionada con diversas alteraciones congénitas. La frecuencia de age-
nesia vesicular encontrada en casos quirlrgicos es de 0.02%.La «cole-
docolitiasis» en los casos de agenesia vesicular y del cistico debe lla-
marse «hepaticolitiasis» o litiasis del conducto biliar comin en sentido
estricto, ya que continGa siendo hepético comun, se asocia en 25% a
50% de los casos, 26 con o sin sindrome ictérico obstructivo. Este es el
reporte de una patologia rara y poco frecuente en el &mbito médico de
cirugia general y es observada mas en edad pediatrica.
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AGENESIA VESICULAR Y COLEDOCOLITIASIS. REPORTE DE UN
CASO

Jésica Maricela Ochoa Cisneros, Martinez NCJ, Guerrero RJF, Gonzéalez
GR, Saldafia TF, Velazquez MJD, Macias MF. Servicio de Cirugia General.
Hospital Regional Salamanca, PEMEX, Irapuato, Guanajuato
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Introduccidn: Las alteraciones o variedades anatémicas congénitas de la
via biliar extrahepatica tienen gran relevancia desde el punto de vista qui-
rargico debido al gran nimero de cirugias que se efectdan en el mundo por
patologia biliar, y mas ahora con el desarrollo de los procedimientos lapa-
roscépicos. Existe acuerdo en la bibliografia mundial de que la agenesia
vesicular es una alteracion congénita poco frecuente, que se presenta
aproximadamente de 13 a 65 casos por 100,000 habitantes. Aunque la
frecuencia hombre: mujer en estudios postmortem ha sido casi igual, los
estudios clinicos sefialan una preponderancia 3:1 del sexo femenino. La
frecuencia de agenesia vesicular encontrada en casos quirtrgicos es de
0.02%. Reporte del caso: Paciente masculino de 74 afios con dolor tipo
punzante, subito, localizado a epigastrio e irradiacion a mesogastrio, hom-
bro izquierdo y flancos; distencion abdominal, acompafiado de nausea,
hematemesis e hipertermia. Ademas de tinte ictérico, coluriay acolia. A la
exploracién fisica presenta ictericia de piel y conjuntivas, taquicardico,
abdomen distendido, ruidos peristalticos ausentes, timpéanico, con dolor a
la palpacién media y profunda generalizado, con plastrén palpable en epi-
gastrio, al tacto rectal ampula vacia, sin masas o tumoraciones. Con ante-
cedentes de hipertensién arterial sistémica de 18 afios de evolucién, re-
seccion prostatica transuretral hace 4 afios por hiperplasia prostatica. Ta-
baquismo 2-3 mg/dia por 1 afio. Estudios de laboratorio: leucocitos 18.19
mil, neutréfilos 92%, bandas 8%, hemoglobina 16.4 g, creatinina 1.8 mg,
transaminasa glutamico-oxalacética 76 Wl, transaminasa glutamico-piravi-
ca 173 p/l, fosfatasa alcalina 242 u, bilirrubina total 5.5 mg/dl, directa 3.7
mg/dl, indirecta 1.8 mg/dl. Radiografia de abdomen con presencia de asas
de delgado y niveles hidroaéreos. Ultrasonido abdominal reporta colecisti-
tis cronica alitidsica sin dilatacion de vias biliares intra o extrahepéticas,
conducto colédoco de 3 mm. Tomografia axial computarizada reporta ima-
genes sugestivas de coledocolitiasis y quiste simple en rifién derecho de
4.7 cm. Colangiorresonancia: ausencia de vesicula biliar, via biliar intrahe-
pética sin dilataciones, colédoco dilatado con presencia de 2 imagenes de
aspecto nodular en su interior. Panendoscopia: diverticulo epifrénico en
tercio distal de es6fago con gastritis cronica y pélipo en cisura angularis,
leve duodenitis. Se realiza colangiopancreatografia retrégrada endoscopi-
ca con esfinterotomia y extraccién de 2 litos coledocianos de 5y 6 mm de
diametro, color verde pardo. El paciente es intervenido quirdrgicamente
encontrando adherencias firmes de epiplon a I6bulo hepético derecho, se
explora higado en todas sus dimensiones sin evidencia de vesicula biliar,
Unicamente probable esbozo de conducto cistico y tumoracion de forma
ovoide, dura, con dimensiones de 6 x 4cm subserosa en cara anterior de
cuerpo gastrico, sin comunicaciones, el cual se reseca y reporta en estu-
dio de histopatologia tumor mesenquimatoso. Conclusiones: En el caso
comentado segun la clasificacion de Bennion y Thompson corresponderia
a grupo 3 o pacientes sintomaticos, quienes son intervenidos con sintoma-
tologia del tracto biliar (coledocolitiasis) y no se encuentra la vesicula bi-
liar (55.6%). La agenesia vesicular pareciera no tener repercusion de acuer-
do a su baja frecuencia, ni tampoco en la trascendencia clinica de su au-
sencia aislada. Sin embargo, es mas que una simple «curiosidad»
quirudrgica, debido a la dificultad para realizar el diagndstico preoperatorio
asf como el diferencial; la asociacién en el mismo paciente con otras alte-
raciones congénitas probablemente no identificadas; la evidente presenta-
cion familiar y probablemente la de mayor importancia la necesidad de una
adecuada exploracién transoperatoria, que corrobore su ausencia o que
excluya una posicion ectopica de la vesicula biliar.
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AGENESIA VESICULAR. PRESENTACION DE UN CASO EN EL HOS-
PITAL JUAREZ DE MEXICO

Alan Roberto Garcia Marin. Méndez MA, Hernandez MN, Garcia DJC,
Sanchez AE, Garcia AJ. Servicio de Cirugia General. Hospital Juarez de
México, SSA, México, D.F.

Introduccién: Antecedentes: La agenesia vesicular representa una de las
mas infrecuentes malformaciones de la via biliar, se presenta de 13 a 65
casos x 100,000 hab. Con rel. Hombre-mujer 3:1, en un reporte de autop-
sias se encontr6 una prevalencia de 0.013 a 0.155%, la asociacion familiar
aln no se encuentra bien demostrada. En estos casos habra de descartar-
se hipoplasia o localizacién aberrante, mediante colangiografia. Objeti-
vos: Presentacion de un caso de hallazgo transoperatorio de agenesia
vesicular, con cuadro clinico de dolor tipo célico en el cuadrante superior
derecho, reportado como vesicula escleroatréfica por ultrasonido de higa-
doy vias biliares, siendo programado de manera electiva para colecistec-
tomiay sometido a exploracion de hilio hepatico con hallazgo de agenesia
vesicular. Reporte del caso: Descripcion del caso: Masculino de 52 afios,
mecénico con antecedentes de 6 meses de cifras altas de TA, tratado a
base de captopril 25 mg ¢/24 h sin antecedentes quirargicos. Inicia su pa-
decimiento actual 9 meses previos a su ingreso con dolor abdominal tipo
c6lico en cuadrante superior derecho, transfictivo intensidad de leve a mo-
derado, acompafado de nauseas sin llegar al vémito, en ocasiones rela-
cionado con la ingesta de colecistoquinéticos refiere tx con analgésicos,
remision parcial, hace 5 meses presenta dos evacuaciones melanicas
motivo por el cual le realizan endoscopia que reporta gastritis central no
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erosiva leve con H. pyloriy ultrasonido que reporté vesicula escleroatrofi-
ca y colelitiasis, inicié tratamiento médico para erradicacion de H. pylori,
refiere continuar con misma sintomatologia por lo que es programado para
colecistectomia. A la exploracién fisica consciente, orientado, con buena
coloracion de piel y tegumentos, buen estado de hidratacion, constitucion
delgada, cardiopulmonar sin compromiso, abdomen plano blando y depre-
sible, poco doloroso a la palpacién profunda en hipocondrio derecho sin
viseromegalias aparentes, peristalsis adecuada, sin datos de irritacion
peritoneal, USG: VB con imagen hiperrefringente que proyecta sombra
acustica posterior por presencia de litos vesicula biliar de 2 x 3 cm. Resul-
tados: Se realiza abordaje por incisiéon subcostal derecha, se explora cara
visceral del higado encontrando adherencias laxas y firmes de la region
pilérica a higado las cuales se liberan de forma roma, continuando con
diseccion del hilio hepético hasta la confluencia de los hepéticos, no en-
contrando vesicula biliar, se observa conducto colédoco integro en todo su
trayecto hasta duodeno de 6 mm. Conclusiones: La agenesia vesicular
esta descrita quizd como la méas rara malformacion congénita del arbol
biliar, cuya incidencia aiin no se encuentra bien establecida; en este caso
el diagnéstico como en la mayoria de los casos fue realizado en el transo-
peratorio, en quien el curso clinico posterior a la diseccion del proceso
adherencial del piloro se resolvié la sintomatologia previa, manteniendo
evolucion clinica satisfactoria al momento.
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AGENESIA VESICULAR
José Antonio Ortiz Gil. Servicio de Cirugia General. Hospital General de
México, SSA, México, D.F.

Introduccidn: Agenesia de la vesicula biliar es una anomalia congénita rara
con una tasa de incidencia de 0.01 al 0.06%. Es el resultado de fracaso del
desarrollo de la yema quistica en la cuarta semana de desarrollo embriona-
rio; el diagndstico por lo general se obtiene después de cirugia exploratoria.
La sintomatologia de la agenecia, sin anormalidades congénitas, se mani-
fiesta durante la tercera y cuarta década de la vida. El 23% presenta sinto-
mas biliares, un 90% presenta dolor en el cuadrante superior derecho, 30%
dispepsia, se atribuyen a la disquinesia biliar, 60% nausea y vomito, sinto-
mas similares al producido postcolecistectomia. Los sintomas son causa-
dos por el aumento en el tono del esfinter de Oddi y el aumento de presion
en el arbol biliar por la ausencia de una vesicula biliar como un reservorio de
presion. Reporte del caso: Se trata de paciente femenina de 57 afios, la
cual inicia su padecimiento hace 4 mes con dolor en hipocondrio derecho,
urente, intensidad 8/10, constante, irradiado a regién subcostal derecha.
Duracién de 2 dias sin ingesta de medicamentos, provocado por ingesta de
colecistoquinéticos, nauseas y vémito asociados de contenido gastrico, re-
gurgitacién y pirosis, no hay historia de ictericia, episodios febriles. No refie-
re antecedentes de importancia. Examen fisico: Cuadrante superior dere-
cho, no doloroso a la palpacién, Murphy negativo, laboratorios ausencia de
leucocitosis, estudios de funcién hepatica normales, bilirrubina total, albd-
mina, globulina y dentro de limites normales, USG de higado y vias biliares
con reporte de colecistitis cronica litiasica. Paciente ingresa con el diagnés-
tico de colecistitis cronica litidsica, cirugia programada colecistectomia abier-
ta, teniéndose los siguientes hallazgos: no se observa vesicula biliar, obser-
vandose las siguientes estructuras: hepatico derecho, hepatico izquierdo,
arteria hepatica, vena porta, no se palpan litos en hepatico, no se observan
datos de inflamacién en via biliar, se realiza colangiografia transoperatoria,
observandose conducto hepatico con material de contraste asi como paso a
duodeno, sin observarse defectos de llenado ni se observa dilatacion de la
via biliar. Conclusiones: La agenesia vesicular y del conducto cistico se
produce cuando hay un desarrollo deficiente de la division caudal del diver-
ticulo hepatico primitivo o no se produce vacuolizacion tras la fase soélida del
desarrollo embriolégico. Se trata de una alteracién congénita poco frecuen-
te, que se presenta aproximadamente de 13 a 65 casos por 100,000 habi-
tantes. Aunque la frecuencia hombre:mujer en estudios posmortem ha sido
casi igual, los estudios clinicos sefialan una preponderancia 3:1 del sexo
femenino. Bennion y Thompson, en 1988, describieron una clasificacion cli-
nico-epidemioldgica de la agenesia vesicular (AV), en tres grupos: 1) Con
anomalias fetales multiples que habitualmente mueren por las mismas
(12.9%). 2) Asintomaticos, siendo la AV un hallazgo quirdrgico o de autopsia
(31.6%), y 3) Sintomaticos, quienes son intervenidos con sintomatologia del
tracto biliar y no se encuentra la vesicula biliar (55.6%). La explicacién de la
«sintomatologia vesicular» en pacientes con agenesia vesicular demostra-
da es la litiasis en la via biliar comin o la disfuncion del esfinter de Oddi. La
«coledocolitiasis» en los casos de agenesia vesicular y del cistico debe lla-
marse «hepaticolitiasis» o litiasis del conducto biliar comdn en sentido es-
tricto, ya que continta siendo hepéatico comin, se asocia en 25 a 50% de los
casos, con o sin sindrome ictérico obstructivo. Por lo que el paciente habi-
tualmente es visto con el diagndstico de colecistitis aguda, colecistitis croni-
ca y/o coledocolitiasis. EI empleo de exdmenes de laboratorio y gabinete
convencionales no es especifico y puede dar resultados falsos positivos. En
cuanto al laboratorio, se puede encontrar elevacion de: fosfatasa alcalina
hasta el 14%, ASAT en 20%, ALAT 9.1%, amilasa 14.3%, bilirrubina total
38.5% bilirrubina directa 13.3% y leucocitosis en 25.6% de los pacientes.
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Entre los estudios convencionales de gabinete: ultrasonografia; la primera
en caso de dolor en hipocondrio derecho y «la no opacificacién o exclusién»
de la vesicula, puede sugerir colecistitis aguda y el enclavamiento de un
célculo en el cistico; sin embargo, se esta obligado a descartar la posibilidad
de ausencia congénita del 6rgano. La ultrasonografia se considera el estu-
dio de eleccion para la patologia de la vesicula biliar, con una sensibilidad
cercana al 95%. Sin embargo, la interpretacion de una vesicula colapsada o
encogida, da falsos positivos. Asi mismo, la presencia de abundante gas en
la zona, y el hallazgo de dilatacién de la via biliar con litiasis omite la bus-
queda cuidadosa de la vesicula y se conserva sélo la impresion que se trata
de una patologia de origen biliar. En caso de poder hacer el diagnéstico
preoperatorio de agenesia vesicular, seguramente se podra evitar una ciru-
gia («colecistectomia abierta o laparoscépica») innecesaria, quedando por
resolver la litiasis de la via biliar por via endoscépica, o bien otro tipo de
patologia no biliar en forma adecuada. Como se ha mencionado, en la ma-
yoria de los casos esto no es posible, el paciente es llevado a quiréfano con
otro diagnéstico (colecistitis o coledocolitiasis) y el diagndstico habitualmente
se realiza durante el transoperatorio. La confirmacion quirdrgica exige la
diseccion cuidadosa del arbol biliar extrahepatico y la realizacion de una
colangiografia intraoperatoria adecuada para excluir posicién ectépica de la
vesicula biliar.
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EFECTO DE LA DEXAMETASONA PREOPERATORIA Y ROPIVACAI-
NA TRANSQUIRURGICA EN LA EVOLUCION POSTOPERATORIA EN
LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

Ulises Rodrigo Palomares Chacén. Pérez NJV, Anaya PR, Gonzélez 13J,
Gonzéalez OA, Venegas AAM, Huerta RG, Ruvalcaba COG, Preciado AN.
Servicio de Cirugia General. Hospital de Especialidades Centro Médico
Nacional de Occidente, IMSS, Guadalajara, Jalisco

Introduccién: La colelitiasis es una patologia frecuente en el mundo occi-
dental que se asocia al género femenino, a la obesidad y cuya prevalencia
aumenta con la edad; en muchas ocasiones sin producir sintomas. La ciru-
gia laparoscopia (también conocida como cirugia de minima invasioén) ha
demostrado que proporciona beneficios espectaculares para los pacientes
con esta modalidad quirargica. El dolor, la fatiga, la nauseay el vémito son
los principales sintomas posteriores a la colecistectomia laparoscopica que
pueden prolongar la convalecencia. Objetivo: Determinar el efecto de la
dexametasona prequirdrgica mas ropivacaina transquirdrgica en la evolu-
cion postquirdrgica de la colecistectomia laparoscépica. Material y méto-
dos: Es un ensayo clinico doble ciego en donde se estudiaron 10 pacien-
tes los cuales fueron aleatorizados para recibir dexametasona prequirGrgi-
ca mas ropivacaina transquirdrgica o placebo. Los pacientes recibieron el
mismo procedimiento anestésico y antiemético postquirirgico. Se evalué
principalmente el dolor, la fatiga, la ndusea, el vémito y el regreso a activi-
dades normales. Pre y postquirargicamente se registro el dolor la nausea,
el vémito as6 como la necesidad de analgésico y antiemético suplementa-
rio. También se registré el regresé de los pacientes a actividades norma-
les. El dolor y la fatiga se vigilé hasta los 30 dias postquirirgicos. Resulta-
dos: No se excluy6 a ninguna paciente del estudio. No se presentaron
efectos adversos al uso de los medicamentos. La dexametasona mas ropi-
vacaina reduce significativamente el dolor postquirargico. Conclusiones:
La aplicacion de dexametasona prequirdrgicay la ropivacaina transquirur-
gica reduce el dolor, la fatiga, la ndusea y la recuperacién postquirirgica
en la colecistectomia laparoscoépica.
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COLECISTITIS AGUDA HEMORRAGICA SECUNDARIA A TRAUMATIS-
MO

José Antonio Ortiz Gil, Sandoval MKE, Gonzéalez CM, Rodea RH. Servicio
de Cirugia General. Hospital General de México, SSA, México, D.F.

Introduccién: En ocasiones las afecciones de la vesicula biliar no son
revisadas de manera minuciosa sino cuentan con el antecedente comin
de la enfermedad y mas si el paciente refiere una evolucién diferente. La
colecistitis hemorragica es un cuadro agudo poco frecuente que puede
causar complicaciones graves. El primer caso descrito relativo a colecisti-
tis hemorragica la cual llevé a la perforaciéon espontanea de la vesicula
biliar de causa no directamente relacionada con colelitiasis fue descrito
por Vest en 1933, Cohen et al en 1953, Griffith et al en 1954, Effors et al en
1954, siendo las afecciones patolégicas enfermedades cardiovasculares,
cancer, terapia farmacoldgica, sin evidencia de reportes por traumatismo.
Reporte del caso: Presentamos el caso de una paciente femenina de 43
afos, que ingresa al Servicio de Urgencias con antecedente de ingesta de
AINES por cefalea, obesidad grado I, refiriendo traumatismo abdominal en
el hogar hace 1 semana sin la presencia de hematoquesis o melena, sin
otros antecedentes de importancia. Inicia su padecimiento, hace 5 dias
con dolor en hipocondrio derecho de intensidad 10/10 irradiado en cintu-
rén completo, tipo punzante, constante, cediendo con la administracion de
analgésicos, sin la presencia de nduseas o vomito, horas previas a su in-
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greso aumentando el dolor sin ceder con medicamentos acompafiandose
de nauseas y vomito de contenido gastrobiliar, sin la presencia de fiebre o
alguna otra sintomatologia. A la exploracion fisica hemodindmicamente
estable, abdominalmente con hiperalgesia e hiperbaralgesia con dolor a la
palpacién en hipocondrio derecho con Murphy positivo con rebote positivo,
peristaltismo normal, con radiografias de abdomen con presencia de dis-
tencion de asas intestinales, y un ultrasonido de higado y vias biliares con
presencia de dos litos en vesicula sin otro dato radiografico. Se decide
intervencién quirdrgica con el diagndéstico de abdomen agudo secundario
a probable colecistitis aguda, realizando colecistectomia abierta con inci-
sién media, exponiendo el campo operatorio con la presencia de plastrén
vesicular, la vesicula biliar estaba distendida, de 8.7 x 4 cm y con infiltra-
cion hematica de toda su cara inferior, por lo cual se punciona extrayendo
45 cc de liquido hematico, se retira sin complicaciones pieza del campo
operatorio, se revisa via biliar sin evidencia de litos u otra patologia, se
revisa pieza quirdrgica encontrando dos litos Gnicos en su interior uno de
ellos en el conducto cistico, asi como coagulos y material hemaético, la
paciente sale estable a recuperacion, el estudio microscépico puso de
manifiesto la existencia de abundante y difuso infiltrado leucocitario trans-
parietal acompafiado de infiltracion hematica. El diagndstico histopatoldgi-
co principal fue colecistitis aguda hemorragica. Actualmente la paciente se
encuentra sin complicaciones. Conclusiones: El antecedente de trauma-
tismo junto con la ingesta de AINES pudieron ser la causa real de la pato-
logia de nuestro paciente, muchas veces nos guiamos por la sintomatolo-
gia habitual de los cuadros patoldgicos, que en este caso la paciente no
habia presentado ninguna sefial que nos orientara a pensar en un proble-
ma vesicular, y considerando que los AINES inhiben la agregacion plaque-
taria aumentando el tiempo de sangrado, después del traumatismo que
sufrid, sin la evidencia en la literatura de estos casos en pacientes con
tratamiento antiplaquetario. En la literatura podemos encontrar que en pa-
cientes con presencia de hemorragia vesicular su evolucién los ha llevado
a la perforacion espontanea por necrosis de la pared causando la muerte
por un hemoperitoneo masivo. La rotura fue, sin embargo, secundaria no a
un proceso colecistitico o colelitidsico, sino a hemorragia intravesicular
masiva consecutiva ha sangrado incoercible de una vena varicosa en el
lecho mucoso vesicular. Las causas de produccion del hemoperitoneo en
casos de colecistitis agudas habian correspondido en su mayoria con rotu-
ras de la arteria cistica tras necrosis focal. Dos casos correspondieron a
roturas transhepaticas y otras causas habian correspondido a necrosis
mucosa con sangrado desde los bordes de la perforacion de la vesicula
biliar. Las perforaciones espontaneas de la vesicula biliar como manifesta-
cion clinica inicial en pacientes afectos de colecistitis y colelitiasis conoci-
das son infrecuentes. La mayor parte de los procesos de colecistitis se
resuelven satisfactoriamente y sin complicaciones tras la asistencia médi-
ca urgente inicial, el cual fue el caso de nuestra paciente, ya que gracias a
los medios terapéuticos y de los avances quirlrgicos en la asistencia mé-
dica urgente se pueden evitar estas complicaciones. Solo del 2 al 17% de
estos casos llevan hacia la perforacién espontanea de la vesicula biliar.
Por tal motivo debemos poner atencién siempre a cada dato que nos re-
porte nuestro paciente aun cuando sea minimo su utilidad, ya que en la
literatura médica este tipo de situacion clinica y anatomopatoldgica es ex-
cepcional.
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CLINICA ACTUAL DE LA COLELITIASIS

Luis Arturo Islas Esparza, Bojérquez BJR, Gonzéalez FS, Guzman GAE.
Servicio de Coloproctologia. Hospital HGZ 33, IMSS, Monterrey, Nuevo
Leo6n

Introduccién: Tradicionalmente se ensefia a los alumnos médicos que esta
entidad se presenta de acuerdo al perfil de las 4 f's y un cuadro clinico que
es caracteristico o tipico. Objetivo: Determinar la frecuencia de presenta-
cion actual de las 4f’s asi como la frecuencia del cuadro clinico tipico. Mate-
rial y métodos: Disefio: Encuesta. Poblacion: Pacientes operados de sep-
tiembre a noviembre de 2007 en un HGZ del IMSS. Muestra: censo. Metodo-
logia. Entrevista al paciente programado para colecistectomia y encuesta al
expediente. Resultados: 220 pacientes 178 mujeres y 42 hombres. El rango
de edad fue desde los 12 hasta los 88 afios. El grupo etareo de 40 a 60 afios
fueron 79 el resto 141 estaban fuera de este rango. IMC fue normal en 73y
excesivo en 147. Multiparas fueron 104 y no lo fueron 116. El cuadro fue
tipico en 118 y atipico en 102. Conclusiones: S6lo 2 F's siguen en la actua-
lidad formando un perfil de estos pacientes y son el sexo y la obesidad. Por
lo demaés la presentacién ha cambiado y hay mayor diversidad. En lo que
hace al cuadro tipico se presenta en casi la mitad de los casos. Lo anterior
nos debe hacer reflexionar en la manera de ensefiar a los futuros médicos y
especialistas.
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SEPSIS ABDOMINAL SECUNDARIO A PERFORACION DE LA DERI-

VACION BILIODIGESTIVA POR LITOS REPORTE DE UN CASO EN EL
HOSPITAL DE CANCUN

Cirujano General
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Ricardo Rios Garibay, Garcia UCA, Dominguez CA, Cetina RC, Pérez BN,
Lépez MEO, Casarrubias MO, Cérdova QP, Maldonado VR, Chavez RJL.
Servicio de Cirugia General. Hospital General de Cancun, SSA, Cancun,
Quintana Roo

Introduccién: La sepsis abdominal es una causa de mortalidad en al-
rededor del 40%, dentro de las causas existen peritonitis primaria, se-
cundaria y terciaria, no existen reportes en la literatura de casos de
perforacion tardia de la derivacion biliodigestiva por litos. El objetivo de
este trabajo es dar a conocer el caso con un desenlace fatal. Reporte
del caso: Se trat6 de masculino de 48 afios que ingres6 al Hospital
General «JesUs Kumate Rodriguez» el 07-marzo-2008 dentro de los an-
tecedentes de importancia destacan derivacion biliodigestiva hace 7
afios en Oaxaca por tumoracion de la cabeza del pancreas, laparoto-
mia hace un afio por necrosis peripancreatica, pancreatitis aguda reci-
divante con insuficiencia endocrina pancreatica que amerit6 el uso de
insulina, ingresé dos dias previos a su laparotomia por dolor abdomi-
nal, abdomen agudo, desequilibrio hidroelectrolitico labs leucos 14,800,
bandas 7%, neutrofilos 84%, electrolitos séricos Na 125.6, K 4.6, CI 90,
creatinina 1.2, glucosa 172, amilasa 15, lipasa 30, se decide realizar
laparotomia exploradora por abdomen agudo datos de respuesta infla-
matoria sistémica, y datos de falla organica encontrando adherencias
multiples tipo Ill, absceso en espacio subhepatico derecho fétido, se
encontr6 liquido purulento en otros espacios intraperitoneales se en-
contrd perforacion de cara anterior de yeyuno en la derivacion biliodi-
gestiva con litos blandos en el fondo de la perforacion, se realizé drena-
je y limpieza de cavidad se desmantelo la derivacion biliodigestiva se
reavivaron bordes y se realiz6 nuevamente la anastomosis coledoco-
yeyuno terminolateral y se manejo abdomen abierto con Bolsa de Bo-
gotéa para relaparotomia en 24 a 48 horas, el paciente fallecié 24 horas
después de la laparotomia exploradora por falla hepéatica multiple se-
cundario a sepsis abdominal. Conclusiones: Este es un caso raro de
sepsis abdominal por perforacion de la derivacion biliodigestiva tardia,
no hay antecedentes en reportes previos.
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COLANGITIS POR PSEUDOMONA AUREGINOSA. REPORTE DE UN
CASO

Daniel Olivares Bafuelos, Poblano MM, Antonio MM, Chavez MA, Cruz
RJIM, Lépez MH, Barrera DJM, Gémez EMA, Cuadras VO, Miramontes AC,
Basa NG. Servicio de Cirugia General. Hospital Juarez de México, SSA,
México, D.F.

Introduccién: La colangitis es una de las principales complicaciones de
la coledocolitiasis; ocurre como resultado de una infeccién bacteriana
ascendente vinculada con una obstruccion parcial o total de los conduc-
tos biliares; otros factores son estenosis benignas o malignas, parasitos
o instrumentacion de las vias biliares. La etiologia bacteriana es en su
mayoria debida a organismos Gram negativos como E. coli (53.3%), Kleb-
siella pneumoniae (20%), Citrobacter freundii (6.67%), Enterococo feca-
lis (6.67%), Pseudomona aureginosa (3.33%), entre otras bacterias. Re-
porte del caso: Masculino de 57 afios de edad; antecedentes de DM tipo
2, de 4 afios de evolucién, tratado con hipoglucemiantes orales de mane-
ra irregular; portador de colecistitis cronica litidsica de 5 meses, sin tra-
tamiento. Acudi6 al Servicio de Urgencias por cuadro de 24 h de evolu-
cion con dolor tipo célico en epigastrio de intensidad moderada, con irra-
diacion a hipocondrio derecho que no cedia a la toma de analgésicos e
ictericia leve de escleras. Los laboratorios reportaron: Leucocitos 23,650,
glucosa 213, bilirrubina total 11, bilirrubina directa 7.7, TGO 97, TGP 100,
GGT 595, DHL 210, amilasa 1,280y lipasa 812. Se realiz6 ultrasonido de
higado y vias biliares que muestra higado sin dilatacion de via biliar intra
ni extrahepatica, colédoco de 3 mm, vesicula biliar de 86 x 39 x 50 mm,
con imagenes hiperrefringentes en su interior; pancreas con cabeza de
47 mm, cuerpo de 16 mm, de ecogenicidad aumentada. Se ingresé con el
diagnoéstico de pancreatitis biliar aguda leve; el paciente presenté dete-
rioro clinico en las siguientes 24 h, desarrollé sepsis grave, requirié apo-
yo mecanico ventilatorio, aminas vasoactivas y se traslad6 a UCI, donde
se inicié antibioticoterapia con imipenem y ciprofloxacino. Se realiz6 to-
mografia de abdomen donde se observé aumento de tamafio de pan-
creas sin colecciones; desarroll6 Sindrome de Insuficiencia Respiratoria
Aguda Grave, neumonia nosocomial y fiebre persistente de hasta 40 gra-
dos centigrados por 24 h continuas; se decidi6 realizar colangiopancrea-
tografia retrégrada endoscopica (CPRE), donde se visualizé inflamacion
de dmpula de Vater, sin salida de bilis; con colédoco de 18 mm de diame-
tro, se realiz6 esfinterotomia con escasa salida de detritus y bilis, se tom6
cultivo de bilis. El paciente persistié con fiebre, por lo que se cambié
antibiético a meropenem y vancomicina. Tres dias posteriores se report6
cultivo con desarrollo de Pseudomona aureginosa multirresistente, se
agreg6 fosfomicina al esquema antibiético; al siguiente dia inicié con
mejoria clinica, disminuy®¢ la fiebre, al 3er dia disminuyeron los leucoci-
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tos a 15,870; se extubo al 4to diay al 7mo dia se dio de alta de UCI. Pas6
a piso de cirugia asintomatico, se realiz6 colecistectomia laparoscoépi-
ca sin incidentes y se egresé sin complicaciones a su domicilio. Con-
clusiones: La colangitis por Pseudomona aeruginosa es poco frecuen-
te. La colangitis puede presentarse aunada a un cuadro de pancreatitis
biliar. La microlitiasis en colédoco es una causa frecuente de colangitis.
Del 10 al 15% no responden o empeoran con antibiético de amplio es-
pectro en 24 a 48 h, por lo que requieren descompresién urgente de la
via biliar. La CPRE con o sin esfinterotomia y/o colocacion de catéter
para ferulizar la via biliar es el tratamiento de eleccion para la descom-
presién de la via biliar, tiene una tasa de éxito del 90 al 98%, con mu-
cho menor morbilidad y mortalidad en comparacién con el drenaje qui-
rargico o percutaneo. Se recomienda fuertemente la colecistectomia la-
paroscopica en cuanto haya aclaramiento de la bilis y preferentemente
durante el mismo internamiento.

229

INCIDENCIA DE SINDROME POSTCOLECISTECTOMIA EN EL HOSPI-
TAL GENERAL DE ZONA NO. 30 IZTACALCO IMSS

Luis Alfonso Ley Marcial. Servicio de Cirugia. Hospital General de Zona 30
Iztacalco, IMSS, México, D.F.

Introduccion: El sindrome se refiere a la aparicion de sintomas abdomi-
nales después de una colecistectomia. Si bien es ampliamente citado en
la literatura médica, es inexacto por cuanto abarca un amplio espectro de
trastornos biliares y no biliares que rara vez se relacionan con la opera-
cion. La prevalencia de estos sintomas después de una colecistectomia
varia del 5 al 40%. Sin embargo, en nuestro pais la incidencia y seguimien-
to de este grupo de pacientes aun es muy incierta. Motivo por el cual es
importante la deteccion de estos pacientes. Objetivo: Conocer la inciden-
cia de sindrome postcolecistectomia en un hospital de segundo nivel de
atencion médica. Material y métodos: Se realiza un estudio de tipo obser-
vacional, retro y prospectivo y transversal en el Hospital General de Zona
No. 30 del Instituto Mexicano del Seguro Social en la Delegacién Iztacalco.
El estudio se inicia el 1 de marzo con vista retrospectiva de pacientes que
han acudido de manera crénica con datos del sindrome y continta hasta
tiempo actual. Se han incluido hasta el momento 104 pacientes. Los crite-
rios de inclusiéon fueron catalogados por medio de un cuestionario, el cual
se entregaba al momento del egreso y se evaluaba en la consulta externa
de cirugia. Resultados: Se ha obtenido hasta el momento un universo de
104 pacientes postoperados de colecistectomia abierta y laparoscopica;
de los cuales se han clasificado dentro del sindrome postcolecistectomia
a 20 (19.23%) pacientes, 15 (75%) pacientes de sexo femenino y 5 (15%)
correspondientes al sexo masculino. Conclusiones: Se ha identificado
hasta el momento una incidencia acumulada IA = 20/104 = 0.192 = 19.23%.
Los sintomas postoperatorios mas cominmente observados son dispep-
sia, flatulencia, distension abdominal, persistencia de dolor en cuadrante
superior derecho o en epigastrio. La importancia de catalogar y evaluar a
este grupo de pacientes tiene relevancia ya que una investigacion poste-
rior podria revelar una causa evidente en algunos pacientes en donde las
causas de dolor después de la colecistectomia pueden ser diversas desde
biliares, pancreaticas, otros trastornos gastrointestinales y trastornos ex-
traintestinales. Un pequefio porcentaje de pacientes con sintomas postco-
lecistectomia se presentan con un severo dolor abdominal, ictericia o eme-
sis. Es mucho mas probable que la investigacion revele una causa tratable
evidente en estos Ultimos pacientes que en los de sintomas leves o ines-
pecificos.
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CONVERSIONES EN LA COLECISTECTOMIA POR MINIMO ACCESO
Ernesto Manuel Hernandez Valdés. Servicio de Cirugia General. Hospital
Faustino Pérez Hernandez, Matanzas, Cuba

Introduccioén: La colecistectomia por minimo acceso es la regla de oro en
el tratamiento de las afecciones de la vesicula biliar, donde la litiasis vesicu-
lar ocupa un lugar preponderante, sus ventajas sobre el método tradicional
son irrefutables, pero en ocasiones, por diferentes causas nos vemos en la
necesidad de realizar la conversion, sin que esto signifique un fracaso de la
técnica videolaparoscopica. Objetivo: Evaluar el indice de conversiény las
causas de las mismas en los pacientes operados por nuestro servicio de
cirugia de minimo acceso. Material y métodos: Estudio retrospectivo-pros-
pectivo, de corte longitudinal y analitico de los pacientes convertidos a ciru-
gia convencional. Periodo: 8/11/1996 hasta 30/04/2008. Hospital Universita-
rio Cdte Faustino Pérez Hernandez. Matanzas. Cuba. Resultados: En el
periodo estudiado se operaron 4,887 pacientes en nuestro servicio de mini-
mo acceso, de los cuales se tienen que convertir 78 por diferentes causas,
con predomino de la dificultad para identificar las estructuras anatomicas y
la litiasis del colédoco. El indice de conversion es de 1.6%. Conclusiones:
La conversién a cirugia convencional para completar la colecistectomia, no
debe considerarse como una complicacién o fracaso, sino como una alter-
nativa aceptable.
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COMPLICACIONES EN COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
Enrique Alfaro Robles, Esmer SD, Davalos AE. Servicio de Cirugia Gene-
ral. Hospital Central «Dr. Ignacio Morones Prieto», SSA, San Luis Potosi,
SLP

Introduccién: La colecistectomia laparoscépica es la primera causa
de morbilidad de la cirugia endosc6pica debido a que es la mas realiza-
da, sin embargo, la intencion de la colecistectomia por laparoscopia es
disminuir la morbilidad de la colecistectomia abierta argumentando sus
ventajas, como menor estancia hospitalaria, menor dolor, incorporacién
rapida a las actividades, dafio minimo a la pared abdominal, mejor vi-
sualizacion de las estructuras anatémicas, menos adherencias y sobre
todo por seguray eficaz. La tasa de complicaciones va del 1.0 al 8.0%,
del tipo general y de lesién de la via biliar 0.2 a 0.9%. Las lesiones
pueden ser menores si no ponen en peligro la vida de manera temprana
o tardia y que deben atenderse para no originar morbilidad, y mayores,
aquellas que originan morbilidad temprana. Las complicaciones en el
periodo postoperatorio son las mas comunes. Objetivo: Determinar la
frecuencia de las complicaciones durante la colecistectomia laparoscoé-
pica en el Hospital Central «Dr. Ignacio Morones Prieto». Material y
métodos: Se realiz6 un estudio abierto, observacional, retrospectivo,
transversal y descriptivo en el Hospital Central «Dr. Ignacio Morones
Prieto» de San Luis Potosi, SLP, México. Se revisaron los expedientes
de colecistecomia laparoscépica como procedimiento quirdrgico en el
periodo comprendido del 2 de mayo 2006 al 3 de enero del 2008. Las
variables que se evaluaron: género, edad, estancia hospitalaria y post-
quirlrgica, técnica de abordaje, comorbilidad, diagnéstico, complicacio-
nes transoperatorias y postquirargicas y tipo de programacion quirargi-
ca. Se clasifico las lesiones de la via biliar por medio de la clasificacion
de Strasberg. Se realizé andlisis estadistico de comparacién de técni-
cas de abordaje mediante la prueba exacta de Fisher. Resultados: Se
encontraron 342 expedientes con colecistectomia por laparoscopia como
procedimiento quirtrgico, siendo 317 pacientes femeninos y 25 pacien-
tes masculinos. Edad promedio 36.1 afios para mujeres y 53.1 afios
para hombres. El diagndstico postoperatorio mas comun fue colecistitis
cronica litidsica 56%, seguidos de coledocolitiasis en el 19%, otro diag-
nosticos fueron colecistitis litidsica aguda, pancreatitis biliar, hidrocole-
cisto, piocolecisto, discinecia vesicular, sindrome de Mirizzi, entre otras
causas. No hubo diferencia estadistica entre la técnica de abordaje y la
presencia de complicaciones (P = 0.088) aunque ninguna fue relacio-
nada a la introduccién del trocar. Hubo 97 pacientes complicados de
105 complicaciones: 82 menores, 3 mayores y 12 postquirirgicas. De
las mayores: 2 lesiones de la via biliar, una de tipo Strasberg A y otra
Strasberg D, con fuga biliar como complicacién postquirdrgica y una
lesién del duodeno. De las menores fueron: ruptura de la vesicula con
salida de litos sin morbilidad a temprano o largo plazo. Las complicacio-
nes postquirdrgicas consistieron en 6 pacientes con litiasis residual, 4
con fuga biliar, una infeccién de herida quirdrgica, un granuloma umbi-
lical, una fistula duodenal, una estenosis de colédoco y 6 pacientes con
fiebre. La estancia postquirurgica tuvo una media de 2.27 dias. El tipo
de programacion de urgencia fue mayor en las complicaciones (56.6%).
Conclusiones: La frecuencia de complicaciones en lesiones mayores
fue de 0.87%, encontrandose dentro de los pardmetros aceptados, sin
embargo en cuanto a las complicaciones generales fue de 28.36%, to-
mando en cuenta el gran nUmero de complicaciones menores que no
tuvieron repercusion en la morbilidad. La edad de presentacion mas
comun fue en promedio 47 afios, similar a lo publicado. No hubo compli-
caciones con la técnica de abordaje por lo cual no hubo diferencias.
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SINDROME DE MIRIZZI GRADO IV

Carlos Cervantes Rodriguez, Rodriguez SR, Acosta MA, Palacio VF, Mar-
tinez CE. Servicio de Cirugia General. HRG «lIgnacio Zaragoza», ISSSTE,
México, D.F.

Introduccion: Pablo Mirizzi describi6é una presentacion inusual de litiasis
vesicular, la cual al alojarse en la bolsa de Hartmann o en el conducto
cistico producen una compresién extrinseca hacia el conducto hepatico
comun, provocando un cuadro clinico que presenta ictericia. Reporte del
caso: Femenino de 67 afios la cual acude al servicio posterior a cuadro de
2 meses de evolucion caracterizado por dolor en hipocondrio derecho, con
nauseas y vomito en 2 ocasiones, con ictericia clinica desde hace un mes,
tratdndose de manera inicial como hepatitis a, sin embargo el USG de hi-
gado y via biliar demuestra dilatacién de la via biliar intra y extrahepatica,
con colédoco de 9 mm, se realiza CPRE en la que se reporta como SX de
Mirizzi, ingresa al servicio con cuadro de abdomen agudo y con cuadro de
colangitis, por lo que se somete a tiempo quirdrgico encontrandose Mirizzi
grado 1V, por lo que se realiza colecistectomia parcial tipo Stez, coledoco-
tomia con extraccion de lito, y derivacién biliodigestiva con hepaticoyeyu-
noanastomosis terminolateral, cursando con una evoluciéon adecuada en
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el postquirdrgico. Conclusiones: El sindrome de Mirizzi es una complica-
cion poco frecuente, siendo el grado IV todavia un reto para el cirujano
debido a la necesidad de un tratamiento quirargico mas radical y complejo.
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COLECISTITIS ALITIASICA AGUDA EN UN PACIENTE CON LEPTOS-
PIROSIS CRONICA

Carlos Cervantes Rodriguez, Loor SK, Vargas AA, Palacio VF, Castro MA.
Servicio de Cirugia. HRG «lIgnacio Zaragoza», ISSSTE, México, D.F.

Introduccioén: La leptospirosis es una antropozoonosis de distribucién
mundial causada por la espiroqueta del género leptospira, descrita por Weil
en 1886, en casos excepcionales puede condicionar colecistitis alitiasica
gue aunque es poco frecuente al presentarse es una patologia grave. Re-
porte del caso: Masculino de 42 afios de edad con diagndstico conocido
de leptospirosis crénica desde hace 3 afios el cual acude al servicio de
urgencias por cuadro de dolor abdominal de tipo célico en hipocondrio
derecho, con nauseas y vomito, asi como con fiebre, refiriéndose por el
paciente como el primer episodio del cuadro. Conclusiones: La leptospi-
rosis es una causa de colecistitis alitidsica aguda, requiriéndose tratamiento
quirurgico de preferencia por via laparoscépica acompafnada de antibioti-
coterapia especifica para el agente causal.
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RESOLUCION LAPAROSCOPICA DE COLECISTECTOMIA DIFiCIL
José Antonio Licona Ortiz, Lozada LD, Santana DM, Soberanes FC, Con-
treras A, Licona OS. Servicio de Cirugia General. Hospital Juarez de Méxi-
co, SSA, México, D.F.

Introduccion: A la llegada y difusion de la colecistectomia laparoscépi-
ca (CL) en 1987, ésta ha sido el estandar de oro para el tratamiento de la
patologia vesicular benigna, al grado de desplazar en un gran porcentaje
a la colecistectomia abierta (CA), sin embargo y a pesar de que ha mas
de 15 afios de experiencia en México, las tasas de conversion a abierta
son de 2 al 26% por «seguridad del paciente». El convertir una cirugia,
se ha dicho, ni implica la aparicién de una complicacién transoperatoria,
al contrario, trata de evitarla, es un signo de juicio quirdrgico, pese a
esto, con toda la experiencia que los grupos quirdrgicos han desarrolla-
do, la tecnologia de equipos e instrumentos, se a «abusado» de la con-
versién con la consecuente molestia del paciente y los altos costos hos-
pitalarios que implica el aumento de morbilidad, dias de estancia, com-
plicaciones etc. Objetivo: Dar a conocer nuestra experiencia en el manejo
de pacientes programados para colecistectomia laparoscoépica cataloga-
dos con indice de conversion alto, resueltos laparoscoépicamente. Mate-
rial y métodos: Se trata de un estudio prospectivo, longitudinal, descrip-
tivo, no comparativo de 10 pacientes, 5 femeninos y 5 masculinos con
promedio de edad de 60 afios, sometidos a cirugia programada de cole-
cistectomia laparoscépica con indice alto de conversion a abierta, segin
la clasificacion de Brodsky y modificada por Granados, en el periodo del
lo.de enero de 2006 al 29 de abril de 2008 en institucion publica y priva-
da. El 75% de los pacientes con enfermedad cronico-degenerativas del
tipo de diabetes mellitus e hipertension arterial sistémica controladas.
En 50% de los pacientes se observé leucocitosis en el 100%, datos ultra-
sonogréficos de engrosamiento de la pared vesicular mayor de 4 mm y
en 20% de los pacientes, con irregularidades en la pared vesicular. Re-
sultados: Se realizé colecistectomia laparoscépica en el 100% de los
casos, el tiempo quirdrgico fue en promedio, de 90 minutos. En ningin
paciente se solicité colangiografia transoperatoria. En el 50% de los ca-
Sos se encontré un «plastron» a nivel vesicular, tres trécares fueron utili-
zados en los primeros cuatro casos y dos en los restantes. La técnica
utilizada fue primero, identificacion del area del triangulo de Calot, si ésta
no era posible, se utiliz6 la diseccion de fondo vesicular y posteriormente
el triangulo de Calot en forma anterégrada. No se realiz6é ninguna cole-
cistostomia. Los hallazgos fueron 2 piocolecisto (20%), dos gangrenas
vesiculares (20%), dos hidrocolecisto (20%) y el resto como colecistitis
cronica litidsica en fase agudizada (40%). Hubo dos perforaciones vesi-
culares que ameritaron lavado mecéanico exhaustivo y colocacion de dre-
naje blando. El promedio de estancia hospitalaria fue de 24 h y alta con
tratamiento antimicrobiano en forma oral y control de drenaje por la consul-
ta externa ademas de contacto telefénico. Hubo una lesion de via biliar en
forma minima que amerité dos puntos de monofilamento cinco ceros. Con-
clusiones: Con la experiencia adquirida por los diferentes grupos quirar-
gicos en cirugia endoscépica en hospitales publicos, se tiene que ir redu-
ciendo las tasas de conversién a abierta, dependiendo de la causa de la
misma. Técnicamente, hoy en dia, es factible de resolver casos con un alto
indice de conversién a abierta, por medio laparoscépico, toda vez que, en
caso de dificultad técnica, hemostasia o duda, anatémica, los procedimiento
que se realizan en forma abierta como la colecistostomia, hemostasia o
aun la colecistectomia son reproducibles laparoscépicamente con las con-
secuentes ventajas de la cirugia de minima invasién.
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COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA AMBULATORIA. EXPERIEN-
CIA EN EL HOSPITAL GENERAL DE TIJUANA

Juan Francisco Zavalza Gonzélez, Lépez EG, Paipilla MOA, Romero MC,
Salazar OGF, Camacho AJF, Hidalgo CJF, Lépez LF, De larosa APM, Green
SJL, Cruz GM. Servicio de Cirugia General. Hospital General de Tijuana,
SSA, Tijuana, Baja California

Introduccion: El tratamiento actual de la colecistitis cronica litidsica es
la colecistectomia laparoscépica. La experiencia adquirida por los ciruja-
nos ha logrado disminuir el tiempo de estancia hospitalaria hasta propo-
nerse como un procedimiento ambulatorio. El principal argumento para
no hacer colecistectomias por laparoscopia es el alto costo y para no
realizarlas ambulatorias son los potenciales riesgos y temor a acciones
médico-legales. La experiencia del Centro de Cirugia Ambulatoria de Ti-
juana: Unidad de Especialidades Médicas (UNEME) inaugurado recien-
temente, ha realizado la colecistectomias laparoscopicas ambulatorias y
se comparte la experiencia de este procedimiento. Objetivo: Determinar
el éxito de la colecistectomia laparoscépica ambulatoria (CLA) en un
Centro de Ensefianza de Segundo Nivel de Atencion, y asesorar el im-
pacto en su implementacion en los grados de éxito en el alta, seguridad,
satisfaccion del paciente. También se obtienen algunas variables demo-
gréficas y epidemioldgicas. Material y métodos: Estudio retrospectivo y
observacional, de pacientes programados para realizacion de CLA que
aceptaron el procedimiento con clasificacion ASA I, Il y Ill entre 17 de
agosto de 2007 hasta 10 de mayo de 2008 en UNEME. Las variables
analizadas fueron la edad, género, diagnéstico pre y postoperatorio, tiem-
po quirdrgico, comorbilidades, complicaciones, motivos de conversién,
tiempo de estancia en recuperacion, causas de fallas al régimen ambula-
torio. Resultados: Se operaron un total de 252 pacientes, los cuales fue-
ron captados de la consulta externa del Hospital General de Tijuana y
enviados a realizar procedimiento a la UNEME; la edad promedio fue de
34.6 afios, con presencia de comorbilidad en 35 pacientes (hipertension
y diabetes mellitus). En nuestra serie, se observé como sintoma mas fre-
cuente el dolor (92%), seguido del vémito (39%) y la ndusea (36.5%). La
mayoria de nuestros pacientes fueron ASA 1 (75.3%) y ASA Il (21%). Se
observé un tiempo quirdrgico promedio de 46.5 minutos, con un tiempo
de recuperacion inmediata promedio de 42.9 minutos y un periodo recu-
peracion postquirirgica fue de 7:26 h. Un total de 14 pacientes fueron
observados por un periodo superior a 24 horas. Se usaron drenajes en
115 pacientes (45%). Del total de colecistitis cronica litiasica, 40 fueron
reportadas como agudas durante el procedimiento quirargico. Dos lesio-
nes a via biliar grado 2 y 3, segun la clasificacion de Bismuth, detectadas
alos 7 dias y reparadas con técnica de derivacion biliodigestiva. Fueron
egresados en menos de 24 horas y en forma exitosa el 94.8% de los
pacientes. La estancia por mas de 24 horas fueron debidas principal-
mente para control de dolor, ndusea, nausea/vomito y periodo de vigilan-
cia postquirdrgica prevista mayor a 6 horas. Conclusiones: La CLA es
un procedimiento seguro y costo-efectivo. Encontramos una incidencia
del 0.78% de lesiones mayores de la via biliar, encontrandonos ligera-
mente arriba de lo registrado en la literatura internacional. Observamos
un subregistro de complicaciones menores transquirdrgicas (ruptura vesi-
cular, desgarros hepaticos, sangrado en sitio de trécares, etc.). A pesar
de todo, el éxito con este procedimiento es similar a lo reportado en la
literatura, por lo que se recomienda la realizacién del mismo en pacien-
tes que cumplan con los parametros de inclusion en esta serie.
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COMPLICACION TARDIA DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCO-
PICA

Ernesto Bautista Vera. Sanchez BMA, Romero HA, Tejeda UD. Servicio de
Cirugia General. HGZ # 30, IMSS, México D.F.

Introduccion: La perforacion de la vesicula y la fuga de célculos son mas
frecuentes durante la colecistectomia laparoscépica que durante el procedi-
miento abierto. Existe controversia respecto a la necesidad de extraer estos
calculos fugados, pues algunos autores, apoyados en estudios con anima-
les y revisiones retrospectivas, consideran que su morbilidad es muy baja o
despreciable. En este articulo se reporta la presencia de un absceso intraa-
bdominal y de pared 5 afios después de la colecistectomia laparoscopica
donde se reporta la fuga de célculos hacia cavidad abdominal. Reporte del
caso: Masculino de 81 afios quien cuenta con los siguientes antecedentes:
Tabaquismo + desde los 18 afios fumando 4 cigarrillos diarios. APP. Alérgi-
cos + a penicilina. HAS de 25 afios de evolucion en tratamiento con capto-
pril. Cancer prostéatico de 10 afios de evolucién tratado con prostatectomia 'y
orquiectomia bilateral, actualmente toma flutamida tab 250 mg 1 tableta vo
cada 8 h. Nefrectomia derecha hace 18 afios por litiasis renal. Colecistecto-
mia laparoscopica hace 5 afios, donde se reporta fuga de litos hacia cavi-
dad abdominal. Fractura de clavicula derecha hace 60 afios. PA Inicia su
padecimiento hace 3 afios con presencia de una lesién por debajo de la
parrilla costal derecha linea medio clavicular la cual era de 3 cm sin embar-
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go ésta aumento de tamafio hasta llegar a ser de 14 cm de largo, dolorosa a
la digitopresién, la cual aumentaba de volumen al permanecer de pie el pa-
ciente. Acude por dolor intenso no especificado, con intensidad 8/10 locali-
zado en hipocondrio derecho, el cual disminuye con la ingesta de analgési-
cos y aumenta con la movilizacion. Presenta pérdida de peso ponderal de
10 kg en aproximadamente 6 meses y anorexia. A la exploracién el paciente
esta cooperador, buena coloracién de tegumentos, respiracion oral con uso
de musculos accesorios de la respiracion, cuello sin adenomegalias, defor-
midad de la clavicula derecha. Térax con ruidos cardiacos ritmicos, campos
pulmonares con presencia de espiracion prolongada, asi como hipoventila-
cion en la base de ambos hemitérax no hay sindrome pleuropulmonar. Ab-
domen globoso por paniculo adiposo con presencia de aumento de volumen
en el hipocondrio derecho con presencia de eritema y ademas red venosa
colateral alrededor de la lesiéon, encontrandose tumoraciéon de 14 cm de lar-
go por 6 cm de ancho la cual es de bordes bien definidos, blando, adherida
a planos profundos, y aumento de temperatura local. peristalsis normal. Ex-
tremidades superiores e inferiores con hipotrofia muscular. Su biometria
hemética reporta Hb 11.10 Hto 32. VCM87 HCM 30 leucocitos de 8,500
neutrofilos de 63% plaquetas 281mil. Su QS con aumento de azoados urea
49.9, creatinina 1.7. PFH normales hipoalbuminemia. Presenta USG hepa-
tovesicular el cual reporta glandula hepatica con parénquima heterogéneo,
en l6culo hepético derecho muestra imagen redonda , sonolucente con pa-
red ecogénica negativa al Doppler y mide 47 x 64 x 68 mm dicha imagen
muestra ecos en su interior con sombra sénica posterior. TAC de abdomen
la cual reporta quiste hepatico, reportando ausencia de vesicula biliar, sin
dilatacion de vias biliares. Existe desplazamiento medial a nivel del seg-
mento IV de higado por presencia de coleccion en pared el cual tiene dimen-
siones de 51 x 69 x 59 cm. Su pared es gruesa y muestra reforzamiento al
contraste endovenoso. Se realiza laparoscopia exploradora encontrando un
absceso intraabdominal el cual se encuentra formado por la pared abdomi-
nal, el borde hepatico y presencia de epipldn el cual se procede a drenar por
via laparoscépica encontrando comunicacion hacia la pared abdominal y
con presencia de 3 litos en la misma. Conclusiones: La fuga de litos es méas
frecuente durante la colecistectomia laparoscépica, su frecuencia es del 6
al 23% y las complicaciones son poco frecuentes 0.08%. Sin embargo estas
complicaciones pueden presentarse de manera tardia, por lo cual se debe
evitar la fuga de célculos durante la colecistectomia y extraerlos cuando
esto ocurre.
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Introduccion: El manejo de la colelitiasis sintomatica con coledocolitiasis
concomitante ha sido tradicionalmente realizado en cirugia abierta en un tiem-
po, mientras que en laparoscopia se requiere de experiencia para la realiza-
cion de exploracién de via biliar. Esto abre la posibilidad de realizarla en dos
tiempos, ya sea primero la colecistectomia y después la CPRE o viceversa.
Existen reportes que muestran la realizacion de los dos procedimientos en el
mismo evento anestésico y quirargico con lo que se reduce estancia hospita-
laria, uso de quiréfano y abre la posibilidad de que si hay falla en la CPRE, se
puede aun resolver por via abierta. Objetivo: Revisar nuestra experiencia en
la realizacion de los dos procedimientos en un mismo tie